


autrepart 
ISSN 
1278-3986 

ISBN 
978-2-7246-3167-8 

SODIS 
727 012.3 

Prix 
25 € 

Rédaction 
IRD 32, rue Henri-Varagnat 
93243 Bondy cedex 

Couverture 
Hémisphères et compagnie 

Périodicité 
Revue trimestrielle 

© 2009 
Presses de la Fondation nationale 
des sciences politiques /IRD 

Revue bénéficiant de la reconnaissance 
scientifique du CNRS 

Illustration de couverture: 
Portrait de Gumar ag Abdoussamed 
avec son fils Mohamed, Niger, 1986 

© 1 RD, Edmond Bern us 

Tou< dro it' de tradu Cl ion, d'adaptation et de reproduction P"' 
to us p rocôdés réservés pour tous pays. En appliclltion de la iu i 
du , ,,, jlJ i ll ct 1992, il e<t interdit cle reproduire, même partie l 
lement, la présente publication sons l'<iutorisation cle l'éditeur 
ou du Centre franç a1' cl'explo1tation du droit de copie ,3, rue 
Hautefeui: e, 7500b Paris!. 

Ali rights reserved, No pari of this publication may be lrans/ated, 
reproclucecl, stored in a retrieval system or trc1nsmi11ed in any form 
or any other means, elec1ronie, mechanical, photocopying recor­
cling or othef\-vise, withoul prior permission ul the publisher 

ül SciencesPo. 1 

~ Les Presses 

IRD~ 
Ëditions 

Autrepart est une revue à comité de lecture 
coéditée par l'Institut de recherche pour le 
développement (IRD) et les Presses de Sciences 
Po, Son objectif est de promouvoir la réflexion 
sur la complexité et les dynamiques des sociétés 
du Sud, en mouvement permanent pour penser 
et redéfinir leur propre réalité, Ces sociétés font 
face à des changements économiques, sociaux, 
politiques, écologiques,,, Les phénomènes de 
mondialisation relativisent l'autonomie des 
États, les inégalités intra et internationales se 
creusent, des transformations majeures affec­
tent tantôt les politiques des États, tantôt la 
nature même des institutions, Les réactions et 
les adaptations multiformes des sociétés du Sud 
à ces changements sont au cœur des interro­
gations de la revue, 
Le caractère transversal des sujets abordés 
implique en général de rassembler des textes 
relevant des différentes disciplines des sciences 
sociales, 

COMITÉ DE PARRAINAGE 

Claude Bataillon, Jean Coussy, Alain Dubresson, 
Françoise Héritier, Hervé Le Bras, Elikia M'Bokolo, 
Laurence Tubiana 

COMITÉ DE RÉDACTION 

Isabelle Attané (INEDI 

Virginie Baby-Collin (Université de Provence) 

Sylvie Bredeloup (IRD) 

Carole Brugeilles (Université Paris X Nanterre) 

René Collignon (CNRS! 

Charlotte Guénard (Université Paris 1-DIALI 

Christophe Z, Guilmoto llRD) 

Nolwen Henaff (IRDI 

Marie-José Jolivet llRD) 

Jean-Yves Martin (IRD! 

Évelyne Mesclier llRD) 

Pascale Phélinas (IRD) 

Nicolas Puig (IRDI 

Jean Ruffier (CNRS - Université de Lyon 31 

Jean-Fabien Steck !Université Paris X - 1'!anterre) 

DIRECTEUR DE LA PUBLICATION 

Michel Laurent 

DIRECTRICE DE LA RÉDACTION 

Laurence Quinty 

SECRÉTAIRE DE LA RÉDACTION 

Hadrien Pottier 

Autrepart, sur le site de l'IRD 
www.autrepart. i rd. fr 

Indexé dans I lndexed in 
• INIST-C1'!RS 
• INGENTA 
• African Sudies Centre, Leiden, www,ascleiden,nl/Library/ 



Sommaire 

Autrepart 

n°52,2009 

Régulation des naissances et santé sexuelle : 
Où sont les hommes? 

Éditeurs scientifiques: Armelle Andro, Annabel Desgrées du Loû 

Armelle Andro, Annabel Desgrées du Loû : Introduction. La place des hommes 
dans la santé sexuelle et reproductive : enjeux et difficultés............................. 3 

Séverine Carillon, Véronique Petit : La pratique des mutilations génitales 
féminines à Djibouti : une« affaire de femmes »entre les mains des hommes. 13 

Julie Désalliers: Les contraceptifs hormonaux en milieu rural burkinabé : 
relations conjugales négociées ou usage féminin clandestin ?.......................... 31 

Cyril Desjeux : Histoire et actualité des représentations et pratiques 
de contraception masculine .............. ............. ............ .................... ......... .......... 49 

Agnès Guillaume, Susana Lerner : Les hommes face à l'avortement 
en Amérique Latine.......................................................................................... 65 

Fatoumata Ouattara, Bouma Fernand Bationo, Marc-Éric Gruénais: Pas de mère 
sans un« mari ».La nécessité du mariage dans les structures de soins 
à Ouagadougou (Burkina Faso)........................................................................ 81 

Annick Tijou Traore : Conjoints et pères à l'égard de la prévention du VIH 
(Abidjan, Côte-d'Ivoire).................................................................................. 95 

Joanna Orne-Gliemann : Quelle place pour les hommes dans les programmes 
de prévention de la transmission mère-enfant du VIH ? ........ ........................... 113 

Note de lecture 

Céline Clément. 2009. La mère et ses enfants : devenir adulte et transmissions 
intergénérationnelles, Paris, L'Harmattan, Collection Populations.......................... 131 

Tables des matières 2009 .. ... . .. .. ... .... ... .. . . .. .. .. . .. .. . ...... ... .. .. .. .. . .. . . .. . .. .. ..... .. .. .. .. .. .. ... . 140 

Liste des lecteurs 2009 .......................................................................................... 143 



Derniers numéros parus 

2005 33 Inventer le patrimoine urbain dans les villes du Sud, Galila El Kadi, Anne Oual!et 
et Dominique Couret 

34 Variations et Hommages 

35 Les ONG à l'heure de la " bonne gouvernance ", Laëtitia Atlani-Duault 
36 Migrations entre les deux rives du Sahara, Sylvie Bredeloup et Olivier Pliez 

2006 37 La migration des emplois vers le Sud, Nolwen Henaff 
38 La globalisation de l'ethnicité, Elisabeth Cunin 

39 Variations 

40 Tourisme culturel, réseaux et recompositions sociales, Anne Doquet et Sarah Le Menestrel 
41 On dirait le Sud .. ., Philippe Gervais-Lambony et Frédéric Landy 

42 Variations 

43 Prospérité des marchés, désarroi des travailleurs ?, Laurent Bazin et Pascale Phélinas 
44 Risques et microfinance, Eveline Baumann et Jean-Michel Servet 

2008 45 La ville face à ses marges, Alexis Sierra et Jérôme T adié 
46 Restructurations agricoles au Sud et à l'Est, Alia Gana et Michel Streith 
4 7 Variations et dossier « dynamiques urbaines » 

48 Les mondes post-communistes. Quels capitalismes ? Quelles sociétés ?, Cécile Batisse 
et Monique Selim 

2009 49 La fabrique des identités sexuelles, Christophe Broqua et Fred Eboko 
50 Les produits de terroir au service de la diversité biologique et culturelle ?, Marie-Christine 

Cormier-Salem et Bernard Roussel 

51 Variations 



La place des hommes dans la santé sexuelle 
et reproductive : 
Enjeux et difficultés 

Armelle Andro, Annabel Des grées du Loû 

La question de la place des seuls hommes dans la santé sexuelle et reproduc­
tive 1 a-t-elle du sens ? Pourquoi poser de façon spécifique cette question pour les 
hommes? Bien évidemment, parce que, en matière de sexualité comme de pro­
création, les rôles des hommes et ceux des femmes ne sont pas symétriques, ni 
équivalents. Ce sont les femmes qui portent les grossesses et enfantent, mais les 
hommes n'en ont pas moins un rôle crucial à toutes les étapes des processus de 
la procréation : comme partenaires sexuels bien sûr, mais aussi comme détenteurs 
d'une large part du pouvoir de décision au sein de la sphère conjugale et familiale, 
comme détenteurs majoritaires du pouvoir politique et économique. De ce fait, 
dans ce domaine, les questions de genre (i.e les rapports sociaux de sexe) inter­
fèrent immédiatement avec les questions de santé stricto sensu. Un des aspects 
majeurs de la domination masculine est en effet l'appropriation par les hommes 
du pouvoir de fécondité des femmes (Tabet, 1985 ; Héritier, 1996). 

Depuis un demi-siècle, les politiques de gestion de la fécondité se sont déve­
loppées massivement dans la plupart des pays du monde. Qu'elles aient été conçues 
dans une perspective de réduction de la croissance démographique peu attentive 
aux conséquences d'une telle volonté pour la vie des femmes ou, au contraire, 
sous-tendues par le souci de donner aux femmes la maîtrise de leur corps et de 
leur fécondité, ces politiques se sont exclusivement orientées vers les femmes. 
Pendant longtemps les cadres d'analyse et de prise en charge de la fécondité ont 
été axés sur les femmes : la fécondité et la régulation des naissances appartenaient 
au domaine de «la santé de la mère et de l'enfant», d'où les hommes étaient 
exclus. La sexualité était, quant à elle, rarement interrogée en tant qu'objet de 
recherche, et pas en tant qu' objet de programme de santé. Dans les années 1990, 

1. On traite dans ce numéro de la santé sexuelle et reproductive dans sa définition communément 
utilisée en santé publique. c'est-à-dire sous l'angle de la prévention des risques. Les traitements des éven­
tuelles maladies du système reproductif (cancers ... ) ou des troubles de la sexualité ne seront pas abordés 
ici. 
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4 Armelle Andro, Annabel Desgrées Du Loû 

deux éléments viennent considérablement bouleverser ce paysage: l'épidémie de 
sida, qui conduit la communauté internationale à mettre en place des études sur 
les comportements sexuels ; la Conférence Internationale sur la Population et le 
Développement, au Caire en 1994, qui marque une rupture dans la manière 
d'aborder la fécondité et la régulation des naissances en introduisant le concept 
de santé de la reproduction. Quinze ans plus tard, que peut-on dire sur la prise 
en compte effective des hommes dans les études et les programmes en matière 
de sexualité et de santé reproductive ? Quelles sont aujourd'hui les questions qui 
demeurent? Vouloir questionner la place des hommes dans ce domaine, n'est-ce 
pas programmer naïvement un retour en arrière, relégitimer le pouvoir des hommes 
sur la fécondité ? Derrière ces questions volontairement simplistes se dessine tout 
l'enjeu de la question posée dans ce numéro: où sont les hommes, dans la sphère 
sexuelle et reproductive? Ils y participent étroitement, bien évidemment, mais 
dans quels domaines et comment sont-ils pris en compte? À l'inverse, où et 
pourquoi ne sont-ils pas pris en compte ? Quels risques génèrent leur absence ? 
Quels risques génèrent leur présence ? 

D'une déclaration de principe à une demi-visibilité 

La santé de la reproduction mise en avant par la plate-forme d'action de la 
conférence du Caire de 1994 est la possibilité pour tous, femmes et hommes, 
d'avoir une sexualité sans danger, de se reproduire ou non, en ayant le nombre 
d'enfants souhaités, au moment voulu, et ce, sans danger pour la mère et l'enfant 
(Fathalla, 1992). Ce nouveau paradigme a permis de donner toute leur place aux 
droits en matière de sexualité et de reproduction dans !'édifice des droits humains, 
actant le principe du droit des individus de déterminer librement le nombre et le 
moment des naissances et d'avoir accès à l'information et aux services pour 
exercer ce droit. En proposant une approche plus globale de la sexualité et de la 
reproduction que celle qui prévalait dans le domaine dit «santé mère-enfant)), 
l'approche en termes de santé de la reproduction implique depuis lors de conce­
voir la gestion de la sexualité et de la reproduction comme un phénomène 
complexe, dont les enjeux varient tout au long du cycle de vie des individus, 
qu'ils soient hommes ou femmes. Cette nouvelle approche a aussi et surtout permis 
d'inscrire le genre au cœur de la conception de ces questions en posant enfin le 
postulat que dans toutes les étapes des processus de reproduction, le rôle des 
hommes est irréfutable : dans la procréation, dans la sphère conjugale, dans la 
sphère familiale, et plus généralement comme bénéficiaires d'un statut de domi­
nant au sein de systèmes de genre structurellement inégalitaires. 

Près de quinze ans après Le Caire, force est cependant de constater que la 
place des hommes dans la santé de la reproduction reste difficile à définir bien 
que l'on soit face à deux dynamiques très différentes. Dans le domaine de la 
régulation des naissances, ils restent encore largement exclus des programmes de 
santé et peu étudiés dans le champ scientifique. Le colloque sur « le Rôle des 
hommes dans la santé de la reproduction » organisé en 1998 par l'Union pour 
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La place des hommes dans la santé sexuelle et reproductive 5 

!'Étude Scientifique de la Population 2 reste l'un des seuls jalons tangibles dans 
les sciences de la population et peu de recherches spécifiquement consacrées aux 
hommes ont été mises en œuvre par la suite, particulièrement dans le champ des 
recherches francophones. Par contre, dans la sphère de la santé sexuelle, les 
hommes ont été et sont toujours mis au cœur des politiques de santé publique et 
des recherches appuyant leur élaboration. Ce paradoxe trouve ses sources dans 
l'historique de l'élaboration des cadres d'analyse scientifique de la fécondité d'une 
part et de la sexualité d'autre part. 

L'absence des hommes dans l'étude de la fécondité 
Les études abordant la reproduction du point de vue masculin existent initia­

lement dans le champ de la démographie même si elles sont rares: en 1947, 
Karmel publiait dans la revue Population Studies un article sur les écarts entre les 
taux de reproduction masculine et féminine dans une population et sur les réper­
cussions de ces écarts sur la mesure de la reproduction brute et nette de la popu­
lation générale (Karrnel, 1947). On trouve dans les grandes revues scientifiques 
de démographie quelques autres articles abordant la question (Brouard, 1977 ; 
Pison, 1982 ; Becker, 1996). Mais avec l'évolution des méthodes et des concepts 
de la discipline, le passage de la mesure des simples niveaux (calendrier, intensité) 
à l'analyse des processus reproductifs (projets, désir, etc.) a exclu quasi définiti­
vement les hommes, conduisant à une collecte de données exclusivement auprès 
des femmes. Les postulats qui sous-tendent cette conception sont nombreux, à la 
fois théoriques et méthodologiques (Caselli, Vallin, 1999): 

Le premier est le rôle prédominant de la femme dans le processus biologique 
de la reproduction qui conduit à mesurer la fertilité d'un couple quasi exclusive­
ment par les caractéristiques biologiques de la femme : celle-ci n'est fertile que 
durant quelques heures dans le cycle, la fertilité masculine étant a contrario 
continue ; les étapes de la reproduction se déroulent quasi exclusivement dans le 
corps des femmes ; enfin la vie reproductive des femmes est objectivement bornée 
par la ménopause, ce qui n'est pas le cas pour les hommes. Or tous ces arguments 
sont discutables : le niveau de fertilité des hommes est lui aussi variable, notam­
ment en fonction de l'activité sexuelle ; l'étape essentielle de la conception est 
fortement dépendante des caractéristiques masculines (qualité du sperme, capacité 
de déplacement des spermatozoïdes, etc.); enfin, la notion d'andropause reste 
largement sous étudiée et les bornes de la vie reproductive des hommes sont mal 
connues mais cela ne signifie pas qu'elles n'existent pas (De La Rochebrochard, 
Thonneau, 2003). C'est ensuite la pauvreté des données sur la fécondité des 
hommes qui est avancée comme explication plus pragmatique. Pourtant c'est avant 
tout la sous exploitation des données disponibles qui saute aux yeux, car ces 
données existent dans les pays dont les sources administratives sont fiables. 

2. Seminar on« Men, Family Formation and Reproduction», Buenos Aires, Argenlina, p. 13-15 May 
1998. Organised by lhe Committee on Gender and Population in collaboration with the Centro de Estudios 
de Poblacion-CENEP. 
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6 Armelle Andro, Annabel Desgrées Du Loû 

Néanmoins, on verra par la suite que les données collectées dans les enquêtes de 
fécondité sont effectivement lacunaires et ne permettent pas réellement d'appré­
hender la fécondité des hommes avec la même rigueur que celle des femmes. De 
même, les difficultés méthodologiques soulevées par une approche intégrant les 
deux sexes sont souvent évoquées pour exclure toute analyse de la reproduction 
tenant compte des hommes et des femmes. Or l'analyse de ces questions dans une 
perspective relationnelle peut pourtant être pensée et mise en œuvre grâce aux 
outils statistiques permettant d'appréhender des phénomènes complexes (Andro, 
Hertrich, 2001). 

Globalement, quels que soient les contextes (Nord ou Sud, pays industrialisé 
ou en développement, pays à basse fécondité ou en cours de transition démogra­
phique), la collecte de données sur la fécondité relève pour une large part d'une 
même base idéologique et théorique : les données conduisant aux analyses tradi­
tionnelles de la reproduction sont individuelles et féminines. Le couple conjugal 
solidaire est traditionnellement considéré comme la clé de voûte de la reproduction 
ce qui conduit à considérer d'une part les déclarations de l'un des conjoints comme 
représentatives des deux et d'autre part, la femme plus à même de répondre aux 
questions dans ce domaine. 

Menée dans les années 1970, la première vague d'enquêtes mondiales sur la fécon­
dité a permis de développer, au-delà de la simple mesure des indicateurs de fécondité, 
les connaissances sur les déterminants de la fécondité. N'ayant interrogé que des 
femmes, les schéma'> explicatifs qu'elles ont permis de construire n'impliquaient donc 
que ces dernières. Par la suite, plusieurs programmes d'observation des questions de 
fécondité ont été conçus dans un cadre international (les « Fertility and family sur­
veys » en Europe, les « Demographic and Health Surveys » dans les pays du Sud 
notamment). Ils ont permis la mise à disposition de banques de données standardisées 
et sans égales pour certains pays. Dans ces programmes d'enquêtes, les hommes ont 
été peu à peu intégrés dans les protocoles à partir des années 1980, alors que lon 
prenait conscience de l'importance de ces derniers dans les décisions en matière de 
reproduction. Il s'agissait au départ surtout de connaître les opinions des maris des 
femmes interrogées avant d'évoluer vers des questionnaires s'adressant aux hommes 
en général. Cependant, le statut secondaire des hommes dans les études sur la repro­
duction est manifeste: tant dans l'évolution des types d'échantîllon que dans le contenu 
des questionnaires, les hommes restent périphériques par rapport aux femmes. 

À titre d'exemple, dans le programme d'enquête « Demographic and Health 
Sun1eys » 3

, entre 1986 et 1999, 48 des 104 enquêtes menées dans les pays en 
développement ont intégré un échantillon d'hommes. Pour les hommes, les critères 
d'inclusion dans les échantillons ne sont pas standardisés 4 et sont, selon les cas, 
basés sur l'âge quel que soit le statut matrimonial ou, au contraire, basés sur le 

3. Pour une présentation détaillée et l'accès à toutes les enquêtes, voir le site www.measure.dhs 
4. Par contre les échantillons de femmes sont identiques dans toutes les enquêtes: toutes les femmes 

des ménages sélectionnés qui sont âgées de 15 à 49 ans sont interrogées. 
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La place des hommes dans la santé sexuelle et reproductive 7 

statut matrimonial quel que soit l'âge. Certains échantillons ne contiennent donc 
que des hommes en union au moment de l'enquête alors que les autres sont consti­
tués d'hommes de différents statuts matrimoniaux (mariés, célibataires, veufs, 
divorcés). Les limites d'âge sont variables : certains échantillons n'ont pas de 
limite d'âge supérieure, d'autres n'interrogent que les hommes de 15 à 59 ans. 
Par ailleurs, dans ces enquêtes DHS, les questionnaires destinés aux hommes sont 
beaucoup moins détaillés que ceux destinés aux femmes. Aucune information n'est 
collectée sur l'histoire génésique des hommes: leur fécondité est très mal mesurée 
puisqu'on ne connaît que le nombre total de leurs enfants sans plus de détail sur 
le calendrier des naissances, à la différence de ce qui est collecté pour les femmes. 
En ne recueillant pas leur trajectoire reproductive, on limite l'analyse aux inten­
tions théoriques de fécondité des hommes sans considérer la constitution de la 
descendance masculine comme le résultat d'arbitrages entre des aspirations et des 
contraintes, comme c'est le cas pour les femmes. La place qui est accordée aux 
hommes dans l'étude de la reproduction reste donc ambiguë. Les hommes ne sont 
pas introduits dans les analyses comme porteurs de projets reproductifs et ils ne 
sont souvent appréhendés que comme un élément potentiellement perturbateur de 
projets de fécondité portés par les femmes (Green, Bidelcom, 2000). Ils restent 
confinés au rôle de partenaire sexuel, le principe d'un projet de fécondité porté 
par les hommes étant rarement exploité. 

Leur omniprésence dans les enquêtes sur la sexualité 

Au contraire, les hommes ont toujours été au cœur des analyses de la sexualité. 
Dès les premières recherches scientifiques visant à étudier la sexualité comme 
phénomène social, les comportements sexuels des hommes et la sexualité mascu­
line ont structuré les concepts du domaine. Les contours de la définition des 
comportements sexuels dans les enquêtes ont évolué avec la modification des 
perspectives d'analyse et des enjeux sociaux autour de la sexualité (Giami, 1991), 
notamment avec l'apparition de la pandémie du VIH. La place respective des 
hommes et des femmes dans le champ de l'étude de la sexualité a varié, mais 
sans réelle remise en cause de la place centrale des hommes. 

Les premières enquêtes se sont construites dans un contexte dit de «libération 
sexuelle ». Elles aspiraient à rendre visible le vécu, la réalité de la sexualité. La 
perspective était alors celle d'une sexualité humaine générique, le sexe n'étant 
qu'une variable de différenciation presque comme les autres. Les enquêtes quan­
titatives fondatrices d'Alfred Kinsey qui ont abordé pour la première fois la sexua­
lité sous l'angle du plaisir sexuel, ont produit une vision objectivée de la sexualité: 
dans une approche quasi éthologique, il propose à l'époque une description précise 
des pratiques sexuelles recensées dans la population américaine (Kinsey, 1948, 
1953). La sexualité se décline alors, dans son analyse, dans les mêmes termes 
pour les deux sexes : en ne définissant pas de différence de nature entre le plaisir 
masculin et féminin mais en mettant en évidence une moindre efficacité des 
femmes dans le domaine, il développe une vision très androcentrée de la sexualité. 

Autrepart (52), 2009 



8 Armelle Andro, Annabel Desgrées Du Loû 

Par la suite, la perspective adoptée par l'enquête Simon réalisée en France 
(Simon, 1972) sera volontairement plus globale, visant à intégrer des dimensions 
plus sociales de la sexualité. La question du contrôle de la procréation à travers 
la contraception est au cœur du questionnement et la place des femmes y est donc 
plus importante. Mais la sexualité va alors être très largement circonscrite à la 
sexualité pénétrative vaginale autour de la notion de « rapport sexuel complet», 
seul susceptible d'être l'objet de stratégies contraceptives, les autres pratiques 
étant confinées au statut de préliminaires ou de pratiques annexes. L'approche est 
finalement plus centrée sur les femmes mais aussi sur la reproduction, signe de 
la volonté affichée par les concepteurs de favoriser leur éducation en matière de 
sexualité et de contraception. 

Enfin, dans les approches les plus récentes qui se sont développées dans le 
contexte de l'émergence et de la généralisation de l'épidémie du sida, est apparue 
la notion de risque dans le domaine de la sexualité. Les enquêtes de sexualité 
se sont dès lors très majoritairement inscrites dans une perspective de santé 
publique et de mesure des pratiques sexuelles à des fins de prévention des risques 
(Cleland et Ferry, 1995). Si le risque de grossesse non désirée concerne le corps 
des femmes, le risque de contracter une infection sexuellement transmissible, y 
compris le VIH, concerne lui hommes et femmes. La sexualité des hommes est 
cependant particulièrement ciblée, d'une part parce que dans les pays du Nord 
une des voies majeures de transmission de l'épidémie est la sexualité entre 
hommes, d'autre part parce que dans les pays du Sud où la transmission du VIH 
est majoritairement hétérosexuelle, les rapports de genre inégalitaires ne per­
mettent pas toujours aux femmes d'agir sur la prise de risque sexuel. Les hommes 
sont bien souvent perçus comme les dépositaires de la gestion des risques sexuels 
et les campagnes de prévention les ciblent particulièrement. Pourtant la situation 
n'est pas aussi manichéenne: des analyses récentes sur plusieurs pays africains 
remettent en question l'image omniprésente de l'homme infidèle qui «rapporte 
de l'extérieur» l'infection VIH qu'il transmet à sa femme, ou celle de la femme 
« victime » de son mari, impuissante à se protéger du VIH dans un cadre conjugal 
où le préservatif reste mal accepté. En fait, dans les pays fortement touchés par 
lépidémie, la transmission du VIH est un risque de la sexualité conjugale pour 
les hommes comme pour les femmes : il existe environ autant de couples stables 
où la femme est infectée par le VIH et pas l'homme, que de situations contraires 
(De Walque, 2007). 

Prendre en compte des hommes dans l'analyse des questions 
de reproduction : des enjeux« de genre » 

Ainsi, si les hommes sont largement pris en compte en matière de santé 
sexuelle, c'est beaucoup moins le cas dans le domaine de la santé reproductive et 
de la régulation des naissances. L'approche individuelle et féminine de la repro­
duction adoptée classiquement dans l'analyse de la fécondité ne permet pas d'inté­
grer de manière systématique les interrelations sociales au sein desquelles se 
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constitue de la descendance. D'un point de vue opérationnel, cette exclusion des 
hommes conduit alors à des blocages dans l'amélioration des divers aspects de la 
santé reproductive. Le texte de Joanna Orne-Gliemann dans ce numéro sur la place 
des hommes dans la prévention de la transmission mère-enfant du VIH en est une 
bonne illustration. 

S'il est nécessaire d'intégrer les hommes aux questionnements relatifs à la 
reproduction, il reste essentiel de saisir tous les enjeux sociaux qu'un tel processus 
produit et: cette première étape franchie, de définir les modalités de cette intégra­
tion. Inclure les hommes dans l'analyse de la reproduction doit se faire en tenant 
compte du rôle et du point de vue masculin sur la reproduction mais en veillant 
à ne pas verser dans une simple analogie avec les conditions de la reproduction 
pour les femmes. Deux éléments doivent être au centre du cadre conceptuel : ( l) 
l'asymétrie du genre selon le sexe, c'est-à-dire le caractère universel de la domi­
nation masculine, sans pour autant considérer que tous les hommes sont dans les 
mêmes situations de pouvoir; (2) le caractère relationnel des processus de la 
reproduction, qui ne s'inscrit cependant pas systématiquement dans des relations 
stables. 

Prendre en compte la domination masculine 

Il s'agit donc d'appréhender l'expérience sociale de la reproduction pour les 
hommes en partant du postulat de la domination masculine comme mécanisme 
institutionnel à l'œuvre dans toutes les sociétés. Deux types d'écueils, que l'on 
peut considérer comme opposés, doivent être dépassés : d'une part la simplifica­
tion des positions masculines et d'autre part la symétrisation des expériences. Pour 
éviter le premier écueil, il est nécessaire de concevoir la domination masculine 
comme un mécanisme qui s'impose aussi, dans une certaine mesure, aux hommes 
et donc de mettre à jour les différents positionnements qu'occupent ces derniers 
dans les rapports de domination, en prenant en compte le contexte social dans 
lequel ils prennent place. Les rapports inter-générationnels et les rapports de classe 
doivent particulièrement être pris en compte, pour les hommes et pour les femmes. 
Dans les rapports entre générations notamment, entre aînés et cadets, la domina­
tion masculine impose aussi ses cadres normatifs, du moins pendant une période 
de la vie. Par l'injonction à la virilité et à l'hétérosexualité, la domination mas­
culine insère aussi les hommes dans un univers de contraintes fortes sans être pour 
autant le symétrique de lexpérience de la domination par les femmes. 

Le second écueil dit « de symétrisation » des expériences masculines et fémi­
nines renvoie à deux types de difficultés : soit en définissant les expériences de 
la sexualité et de la reproduction comme équivalentes pour les deux sexes, ce qui 
n'est concevable que dans le cadre de rapports égalitaires qui restent plus reven­
diqués que réalisés ; soit en les définissant comme étant un strict négatif l'une de 
l'autre (les uns dominent, les autres se subordonnent avec la même intensité), les 
expériences du rapport de domination vécues par les hommes et celles vécues par 
les femmes devenant alors équivalentes, les deux étant d'un certain point de vue 
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« dominés par la domination » (Mathieu, 1985). Or le vécu de la reproduction ne 
peut être le même pour les hommes et pour les femmes, non seulement parce que 
les femmes la vivent dans leur corps mais aussi parce qu'hommes et femmes n'ont 
pas le même accès au pouvoir social, familial, politique et économique. Il n'y a 
donc pas d'équivalence possible entre hommes et femmes sur ce sujet L'hypo­
thèse de symétrisation « négative » ne tient pas non plus car la domination mas­
culine s'exerce, différemment mais néanmoins réellement, sur les hommes. Le 
rapport spécifique des hommes à la contraception est, à ce titre, inséré dans un 
univers de contraintes sociales, culturelles et économiques. déterminé par ces sys­
tèmes de genre asymétriques et inégalitaires, comme le montre ici le texte de Cyril 
Desjeux dans le cas de la France. 

De la même façon, les femmes se font dans certains cas le relais des institutions 
qui les oppriment, et donc la domination masculine peut s'incarner dans les rapports 
entre femmes. Le phénomène des mutilations sexuelles féminines est de ce point de 
vue très symptomatique, comme le décrit bien dans ce numéro le texte de Séverine 
Carillon et Véronique Petit. On retrouve aussi cette intégration féminine des normes 
sociales dans le regard que peut porter le personnel de santé féminin sur les jeunes 
filles demandant une méthode contraceptive, ou sur les femmes qui viennent accou­
cher seules, sans s'inscrire dans une relation conjugale, comme le décrivent ici Fatou­
mata Ouattara et al. à partir de programmes de santé menés au Burkina Faso. 

La place incontournable des relations 

Une des clés d'analyse de ce qui se joue dans la sexualité, comme dans la 
procréation, est de replacer ces processus au sein des relations et des situations dans 
lesquels ils prennent place. L'acte sexuel, la pratique d'une contraception, les choix 
effectués autour de la grossesse mettent en jeu deux personnes et sont potentiellement 
le lieu de négociations. Le texte d' Annick Tijou Traore montre comment l'irruption 
du VIH dans un couple, en compliquant les choix à faire dans le domaine de la 
sexualité et de la procréation, rend le dialogue autour de ces choix encore plus 
nécessaire. Celui de Fatoumata Ouattara révèle des stratégies conjugales à I' œuvre 
dans la prise en charge financière de la grossesse, pour que l'homme puisse pleine­
ment affirmer socialement sa responsabilité sur cette grossesse. Enfin celui de Julie 
Désalliers décrit comment l'avènement des contraceptifs hormonaux en milieu rural 
africain conduit en partie à faire « bouger les lignes » dans les rapports entre conjoints 
même si le poids des normes sociales contraint toujours fortement lespace de négo­
ciation qui se développe dans la gestion de la reproduction. 

Cette importance respective des deux partenaires dépasse le cadre conjugal 
classique au sens de «couple stable». Dans les relations moins stables, il y a 
toujours deux partenaires en jeu, même sans projet commun. Se pose ici en par­
ticulier la question de la place de l'homme dans les interruptions de grossesse, 
bien souvent inexistante quand la grossesse survient dans une relation de courte 
durée. Agnès Guillaume et Suzanna Lerner examinent dans ce numéro le rôle 
accordé aux /pris par les/ hommes en Amérique Latine dans ce domaine. 
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Conclusion 

Ce numéro n'a pas la prétention d'apporter une série exhaustive de réponses 
aux nombreuses questions soulevées autour de la place ou de l'absence de place 
accordée aux hommes dans les questions sexuelles et reproductives. Il propose 
des réflexions ou des recherches novatrices sur ce rôle des hommes dans la sphère 
sexuelle et reproductive, en mettant en perspective des situations observées dans 
des contextes géographiques et sociaux très différents, dans le domaine des vio­
lences sexuelles (Carillon et Petit), des choix contraceptifs (Désalliers, Desjeux), 
de l'avortement (Guillaume et Lemer), ou de la prise en charge de la grossesse 
(Ouattara et al.), et enfin dans le cas particulier de femmes qui ont à vivre sexualité 
et procréation en étant porteuses du VIH (Tijou-Traoré et Ome-Gliemann). Cette 
réflexion soulève de nombreux enjeux scientifiques mais aussi politiques et théo­
riques dans sa dimension biopolitique. Il est donc nécessaire de poursuivre la 
réflexion, en gardant à l'esprit les difficultés qu'elle recèle : penser la place des 
hommes dans la reproduction sans prendre le risque d'un retour du pouvoir mas­
culin autocratique dans la sphère reproductive, qui s'opposerait à la liberté des 
femmes à disposer de leur corps. 
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La pratique des mutilations génitales féminines à Djibouti : 
une« affaire de femmes» entre les mains des hommes 

Séverine Carillon*, Véronique Petit** 

Les Mutilations Génitales Féminines (MGF) à Djibouti sont communément 
considérées comme une << aJJaire de femmes». Elles relèguent ainsi dans la sphère 
féminine, à la fois la pratique des MGF et la lutte contre cette pratique. Les acteurs 
scientifiques, politiques et institutionnels (Ministères de la Promotion de la 
Femme, de la Santé, des Affaires religieuses, UNICEF, UNFPA) à l'initiative du 
mouvement anti-MGF ont repris à leur compte, telle une évidence, cette assertion. 
Or, si celle-ci n'est pas infondée, elle cultive néanmoins l'illusion d'un pouvoir 
donné aux femmes et suggère !'absence des hommes. Elle interroge donc à plu­
sieurs niveaux. 

Il est en effet surprenant de parler d'une affaire exclusivement féminine dans 
une société patriarcale où les hommes exercent autorité et pouvoir, où les femmes, 
dans un contexte de division sexuelle des activités très marqué, exercent des tâches 
peu ou pas valorisées et restent fréquemment cantonnées dans l'espace domestique. 

Les hommes, dans la société djiboutienne, en tant que père et chef de famille, 
sont au cœur des décisions prises au sein de la cellule familiale. En outre, en tant 
qu'époux, ils accueillent leur femme à résidence; en tant que père, ils prennent en 
charge le mariage de leurs filles. Ils organisent ainsi la circulation des femmes au 
sein de leur communauté. Ils ont le pouvoir de contrôler la sexualité et la fécondité 
des femmes. Or, la pratique des MGF, présentée comme un moyen de préservation 
de la chasteté des femmes par inhibition du désir sexuel, assure aux hommes la 
fidélité de leur femme et l'origine de leur progéniture. En garantissant la virginité 
des jeunes filles avant les noces, elle rend la femme éligible à un mariage. La 
prééminence des hommes dans le domaine de la sexualité et de la reproduction de 
leur lignée contraste largement avec leur absence dans le domaine des MGF. 
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Par ailleurs, on peut être surpris de voir les femmes revendiquer des pratiques 
illégales comme relevant exclusivement de la sphère féminine. En outre, les 
femmes savent, par expérience, que les MGF sont associées à la souffrance, voire 
à la mort. Ce processus de revendication et d'appropriation, de même que l'inté­
riorisation d'une pratique liée à la violence et à l'illégalité, demande donc à être 
interrogé. 

Enfin, dans le contexte actuel de changement social à Djibouti, auquel parti­
cipent les campagnes de sensibilisation contre les MGF, le positionnement de 
chaque sexe demande à être déconstruit. Car derrière cette «affaire de femmes», 
se dissimule la question de l'efficacité de la politique de lutte contre les MGF 
axée sur les seules femmes. Est-il réaliste de concevoir un réel abandon de la 
pratique sans envisager un certain bouleversement de l'organisation sociale et des 
rapports de genre ? 

Notre propos est donc de déconstruire, à l'aune des résultats d'une étude anthro­
pologique, ladite «affaire de femmes», dans le but d'y mettre en exergue le rôle 
des hommes. Nous interrogerons les fondements et le sens que revêt !'absence 
apparente des hommes dans la mise en scène sociale des MGF. Nous tenterons 
ainsi de comprendre quels sont les ressorts socioculturels qui inscrivent la pratique 
des MGF dans les relations de genre et d'interroger les conséquences, en termes 
politiques, de cet agencement social particulier. 

Le contexte de !'Étude 

Les MGF à Djibouti: une forte prévalence en dépit d'une interdiction 
Si les MGF sont interdites depuis 1995 1 à Djibouti, aucune sanction pénale 

n'a jamais été prononcée. La prévalence des MGF y est la plus élevée en Afrique 
de l'Est. En 2006, environ 93 % des femmes âgées de 15 à 49 ans déclaraient 
avoir subi une MGF [DISED, 2006]. Les mutilations génitales féminines recou­
vrent « toutes les interventions aboutissant à une ablation partielle ou totale des 
organes génitaux externes de la femme et/ou toute autre lésion des organes géni­
taux féminins pratiquée à des fins non thérapeutiques» [OMS, 2008]. À Djibouti, 
trois types de mutilations sont repérables : l'infibulation, forme la plus sévère et 
la plus fréquente (72,5 % ), l'excision (14, 7 % ) et la « Sunna » 2, forme la plus 
légère (10,4 % ) [DIS ED, 2002]. Le type de mutilation pratiqué varie selon les 
origines ethniques et le milieu de résidence des populations 3• L'infibulation est 
essentiellement exercée chez les Somalis, sur des fillettes âgées de cinq à dix ans, 

1. L'article 333 du Code Pénal stipule que «la violence imposée par les mutilations génitales est 
passible de cinq ans d'emprisonnement et d'une amende d'un million de francs Djiboutiens». 

2. L'infibulation est le rétrécissement de l'orifice vaginal par la création d'une fermeture, réalisée en 
cousant et en repositionnant les lèvres intérieures, et parfois extérieures, avec ou sans ablation du clitoris. 
L'excision désigne l'ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision des 
grandes lèvres qui entourent le vagin. La sunna consiste en l'ablation du prépuce. 

3. La presque totalité de la population étant musulmane, les différences selon l'appartenance religieuse 
ne sont pas perceptibles. 

Autrepart (52), 2009 



La pratique des mutilations génitales féminines à Djibouti 15 

regroupées à cette occasion, tandis que la sunna et !'excision le sont parmi les 
populations Afars et Arabes 4 qui l'effectuent sur les nouvelles nées 5• L'infibula­
tion est plus fréquente en milieu rural ; les pratiques plus légères le sont davantage 
en milieu urbain [PAPFAM, 2004]. 

La mobilisation contre la pratique des MGF 
Le mouvement débute à Djibouti dans les années 1980 alors que la lutte est 

déjà engagée au niveau international depuis les années 1970 6 à l'initiative de 
l'Union Nationale des Femmes Djiboutiennes (UNFD). S'y joignent progressive­
ment des organisations associatives. Cette impulsion est renforcée, en 1984, par 
la création du Comité National de Lutte Contre les Pratiques Traditionnelles 
Néfastes, organe chargé de coordonner le mouvement. Puis, l'implication conjointe 
de la société civile, des autorités politiques (Ministères de la Santé, de la Promo­
tion de la Femme et des Affaires religieuses) et des acteurs internationaux de 
développement (UNFPA, UNICEF) appuient la mobilisation. Dans les années 
1990, l'État djiboutien ratifie plusieurs conventions internationales relatives à la 
protection des droits des individus 7• Il met ensuite en place un Comité National 
de Lutte contre les MGF, et formule, en 2006, une Stratégie nationale pour 
l'abandon de l'excision et de l'infibulation. Cette mobilisation trouve désormais 
un écho dans les médias qui rendent compte notamment de l'engagement des plus 
hautes autorités de l'État dans ce processus [Ministère de la Santé, 2006]. Les 
MGF constituent donc de plus en plus, dans la sphère politique et dans la société 
civile, « une question de société» que l'État et ses partenaires souhaitent résoudre. 

L'émergence de la lutte contre les MGF sur la scène publique coïncide avec 
un changement de pratiques. En 2006, l' Enquête pilote sur la médecine scolaire 
préventive à Djibouti 8 [Belbéoch, 2006 ; Belbéoch et al., 2008] réalisée auprès 
des fillettes âgées de cinq à dix ans, dans dix écoles primaires, montre une baisse 
sensible du taux de prévalence des MGF et en particulier de l'infibulation. Repo­
sant sur lobservation clinique de l'appareil génital des fillettes, cette recherche 
révèle que presque 20 % des fillettes âgées de 13 ans n'ont subi aucune mutilation 

4. Somalis et Afars sont les peuples nomades désormais sédentarisés et majoritaires à Djibouti : les 
Arabes sont des commerçants yéménites. 

5. On ne dispose pas de données chiffrées sur la pratique des MGF en fonction de l'appartenance 
ethnique [Unicef. 2005]. 

6. Création à Genève en 1977, par un organe de l'ONU. du Groupe de Travail sur les pratiques 
traditionnelles affectant la santé des femmes et des enfants. En 1979. le Planning Familial organise au Caire 
la Conférence des Chefs Religieux; l'UNICEF publie son document« Position on Female Circumcision ». 
À Lusaka, est adoptée une résolution qui condamne l'excision et il est demandé aux gouvernements africains 
de fournir une aide aux organisations nationales de femmes qui cherchent à éradiquer la pratique. Dix pays 
de !'Afrique de l'Est et de la Méditerranée orientale participent à un colloque organisé à Khartoum par 
!'OMS. en vue d'abolir« les pratiques traditionnelles affectant la santé des femmes et des enfants». L'Etat 
djiboutien n'y prend pas part. En 1980, l'UNESCO et !'OMS condamnent à Alexandrie la médicalisation 
des MGF. 

7. Entre autres, la Convention sur l"élimination de toutes formes de discrimination envers les femmes 
et la Convention internationale sur les droits de !'enfant. 

8. Enquête réalisée par le Ministère de la Santé et l'équipe de recherche Populations & Interdiscipli­
narité (désormais intégrée à l'UMR 196 CEPED). 
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dans le district de Djibouti. Ce constat conduit à penser que la question de 
l'abandon des MGF se pose désormais au sein des familles et à s'interroger sur 
le rôle de chaque sexe dans ce processus de changement social. 

Méthodologie de l'enquête 
Le questionnement évoqué donne lieu à la réalisation, en 2007, d'une enquête 

anthropologique financée par l'UNICEF et l'UNFPA, visant pour la première fois 
à Djibouti, à reconstruire le processus de décision élaboré au sein des familles qui 
conduit à l'acceptation ou au refus de la pratique d'une MGF sur les fillettes, en 
s'intéressant à la place des hommes dans cette interaction [Petit et Carillon, 2007]. 

Une démarche anthropologique compréhensive 
L'enquête a été réalisée à partir de vingt-cinq entretiens conduits sur la base 

d'un guide à partir duquel une grande liberté d'expression a été laissée. Notre 
démarche était explicitée aux personnes sollicitées dès notre rencontre : il s' agis­
sait de discuter ouvertement sur le thème des MGF et de recueillir des témoignages 
visant à comprendre pourquoi dans certaines familles la pratique des MGF est 
abandonnée alors qu'elle persiste dans d'autres foyers. Étaient également expli­
quées l'utilité sociale des témoignages et la confidentialité de l'entretien. 

La question des MGF était abordée soit à l'issue de la présentation de notre 
démarche, à l'initiative des enquêtés, soit au cours de l'entretien après avoir 
évoqué !'histoire de la famille ou le parcours de 1 'enquêté( e ). Parler de la lutte 
contre les MGF, de l'éventuelle implication de notre interlocuteur dans le mou­
vement, de ce qui se dit sur le sujet dans les médias el les quartiers, ou de la 
répartition des pouvoirs de décision au sein de la famille constituaient autant de 
portes d'entrée dans le sujet. Les opinions relatives à la pratique el à son évolution, 
ainsi que les expériences vécues étaient alors recueillies. 

Nous incitions nos interlocutrices à parler de la pratique des MGF dans leur 
propre famille. Nous les sollicitions en tant que grand-mère en s'enquérant de leur 
position vis-à-vis de l'excision de leurs petites-filles et du champ d'action ou 
d'influence dont elles disposent ou non pour intervenir dans la décision. Elles ont 
été interrogées ensuite en tant que mère sur l'excision de leurs propres filles. Puis, 
elles étaient questionnées en tant que fillettes ayant subi une MGF, sur les sou­
venirs qu'elles avaient gardés de leur propre opération et de ses suites. Enfin, nous 
les sollicitions en tant qu'épouse, en leur soumettant nos interrogations quant à 
leur sexualité (la manière dont sont conçus et vécus le désir, le plaisir, les rapports 
sexuels) et leurs relations avec leur conjoint. 

Les hommes ont été sollicités selon leur âge et leur statut matrimonial en tant 
que frère, père, futur père, époux et futur époux sur leur implication dans la 
décision d'exciser ou non leurs propres filles et sur la définition de leurs respon­
sabilités au sein du foyer. Ils ont été également invités à expliquer les raisons qui 
justifient la pratique des MGF, leur abandon ou leur perpétuation. La question des 
relations sexuelles avec des femmes ayant subi une MGF a été aussi évoquée. 
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Une enquête en milieu urbain 
Cette enquête s'est déroulée sur l'ensemble des quartiers de la ville de Djibouti, 

des plus riches aux plus démunis. Outre que plus des trois quarts de la population 
résident en milieu urbain et que la capitale regroupe les deux tiers de la population 
totale du pays, sa position à la jonction de l'Afrique et de l'Orient, sa dimension 
cosmopolite, font de la capitale un terrain propice à l'observation des mutations 
sociales. 

Les enquêtés ont été rencontrés soit dans des associations de quartier identifiées 
par l'intermédiaire du Ministère de la Promotion de la Femme du fait de leur 
implication dans la lutte contre les MGF - huit femmes issues de milieux popu­
laires ont ainsi été recrutées - soit dans des centres de santé. Trois hommes issus 
de milieux modestes ont été rencontrés. Le bouche-à-oreille a permis de solliciter 
trois femmes et un homme (tous employés). Des connaissances personnelles nous 
ont également permis de rencontrer quatre femmes et deux hommes issus de classe 
sociale aisée. Enfin, trois hommes de profil plus modeste ont été recrutés spon­
tanément sur leur lieu de travail dans lesquels nous étions de passage. La sélection 
des quinze femmes et dix hommes interrogés visait à une diversification des profils 
sociodémographiques : diversité sexuelle, générationnelle, ethnique 9, sociale, rési­
dentielle, enfin diversité des opinions. 

Des hommes qui adhèrent difficilement à l'objet de l'enquête 

La difficulté de faire participer les hommes à J'enquête - refus, atermoiements, 
mutisme est révélatrice de leur exclusion du domaine des MGF. Dès la mise en 
place du dispositif méthodologique de J'enquête, certains acteurs associatifs et 
institutionnels ont mis en doute la pertinence de réaliser des entretiens auprès de 
la gente masculine. Puis, les hommes, pressentant que nous attendions d'eux 
l'expression d'opinions, se sont dérobés en usant de diverses stratégies afin de 
retarder Je plus possible la confrontation avec des femmes occidentales. A cela 
s'ajoute une réalité locale dont il est difficile de se dégager: la consommation 
généralisée de khat. Effectuée dans des lieux spécifiques, cette consommation 
quotidienne contraint les espaces et les temporalités d'enquête et rend les hommes 
peu disposés à nous rencontrer. 

L'ambiguïté du positionnement des chercheuses 

Notre appartenance au genre féminin constitue un facteur à prendre en compte. 
C'est en faisant valoir une identité commune auprès de certaines femmes et en 
partageant des expériences similaires autour de la vie génésique que nous sommes 

9. La question ethnique constitue une variable sensible à Djibouti en raison de l'histoire de cet État. 
Bien que l'appartenance ethnique ait des implications évidentes en termes d'organisation sociale et familiale, 
de traditions. etc., !'approfondissement de cette dimension identitaire n'a pas pu être suffisamment creusé 
lors de notre enquête car il se heurte à une forte pression politique cherchant à renforcer l'idée d'une 
cohésion nationale. 
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parvenues à obtenir leur consentement. Nous avons ainsi désamorcé l'agressivité 
qui a pu se manifester à notre égard, agressivité justifiée par la crainte des femmes 
de voir des étrangères s'immiscer dans l'intimité de leurs souffrances. Ce statut 
d'étrangère a cependant favorisé un climat de confiance avec les participants. 
N'appartenant pas à leur environnement social immédiat, nous n'étions pas sus­
ceptibles de révéler des détails sur leur vie. Cette extériorité entre positivement 
en synergie avec le besoin des femmes de parler librement de leur vécu. 

Par ailleurs, si le soutien institutionnel a facilité notre introduction auprès des 
acteurs sociaux locaux, il a induit chez les enquêtés notre identification au posi­
tionnement idéologique de ces institutions. De ce fait, les personnes interrogées 
se conformaient à ce qu'elles imaginaient être nos attentes: un discours anti-MGF. 
Au-delà du cadre strict de cette interaction, les individus témoignaient de leur 
parfaite conformité sociale et politique en se pliant aux injonctions diffusées lors 
des actions de sensibilisation. Afin de dépasser cette attitude, nous avons incité 
les individus à décrire le plus précisément possible les faits relatés et avons relevé 
les contradictions inhérentes à leurs discours afin de les faire réagir. 

La place des hommes dans I' « affaire de femmes » : 

de l'absence héritée à l'invisibilité recherchée 

Du monopole des femmes à l'absence des hommes, un consensus social 

Tout au long de !'enquête, les MGF nous ont été présentées avec constance, 
répétition et conviction, comme une «affaire de femmes». Nos interlocuteurs -
enquêtés, acteurs institutionnels ou associatifs - quelles que soient leurs caracté­
ristiques sociodémographiques ou leurs opinions, désignaient les MGF comme 
un domaine réservé aux femmes, «un sujet exclusivement de femmes» (F14 10

, 

46 ans, mariée, non scolarisée, sans profession, une fille excisée), et les femmes 
comme étant «en charge de gérer ça» (H2, 47 ans, marié, non scolarisé, sans 
profession, aucune fille). Inversement, les hommes semblent ne pas avoir «à 
s'occuper de l'excision de la fille » (H3, 43 ans, marié, cadre, une fille non encore 
excisée). 

Cette configuration fait écho d'une part à un code de la pudeur [Couchard, 
2004] - s'agissant d'une intervention sur le sexe de la femme, seules les femmes 
la prennent en charge ou, selon les termes de l'un de nos enquêtés, «ça concerne 
les femmes parce que c'est le corps des femmes » (H 10, 46 ans, marié, ouvrier, 
une fille non excisée) - et d'autre part, au déroulement de la pratique elle­
même puisque les femmes en sont les seules protagonistes. Elles sont successive­
ment victimes de la pratique, organisatrices, puis réparatrices car elles assurent 
les soins postopératoires. A contrario, les hommes ne remplissent aucun de ces 
rôles. 

10. Les auteurs des citations sont désignés par un« F »s'il s"agit d'une femme et un« H »s'il s'agit 
d'un homme. Les numéros qui succèdent permettent de distinguer les individus en gardant l'anonymat. 
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Certains n'ont pas manqué de rappeler qu'ils« ne participent pas physiquement 
aux mutilations génitales féminines » (H3). La plupart a souligné son absence le 
jour de !'opération, précisant également que « nul homme n'était au courant » (H 1, 
59 ans, marié, non scolarisé, sans profession, une fille excisée) et qu'ils ne sont pas 
même informés des jours et lieux de l'opération : « Lorsqu'on faisait ça à ma sœur, 
le père n'était pas au courant (. .. ) Les femmes le faisaient alors que l'homme n'était 
même pas là. Il l'ignorait » (H2). Et un père de famille (34 ans, non scolarisé, 
employé) dont la fille a été touchée, d'ajouter: «On ne me demande rien» (H8). 

Cette dialectique - présence des femmes/absence des hommes - est également 
perceptible au niveau de la lutte contre les MGF. L'omniprésence des femmes 
constatée dans les institutions investies dans la mobilisation, lors des réunions 
consacrées à l'organisation de notre enquête ou encore des actions de sensibili­
sation, révèle leur surreprésentation dans ce domaine. En outre, les femmes ont 
toujours été et sont à la fois les organisatrices de la lutte contre les MGF et la 
cible quasi unique des campagnes de sensibilisation. Les hommes, hormis les 
religieux, ne sont ni directement visés, ni sensibilisés et encore moins mobilisés. 

Ainsi, tandis que les femmes apparaissent aux yeux de tous comme étant les 
plus compétentes et les plus légitimes à traiter de la question des MGF en raison 
de leur statut de victimes, les hommes restent invisibles, exclus de ce champ 
d'investigation et se gardent bien d'y intervenir. L'omniprésence des femmes et 
son corollaire, l'absence des hommes, font ainsi l'objet d'un consensus qui trans­
cende les différences de genre. Comment expliquer ce consensus ? 

Une« affaire de femmes » en héritage 

La pratique des MGF est constituée comme une «affaire de femmes», «parce 
que traditionnellement, depuis des siècles, ce sont les femmes qui les pratiquent. 
L'exciseuse, c'est une femme. La mère qui demande l'excision, c'est une femme» 
(H3, 43 ans, marié, cadre). La répétition d'une génération sur l'autre des mêmes 
comportements par les femmes sur les fillettes et, de fait, du positionnement spé­
cifique des hommes par rapport à cette pratique, introduit dans cette société des 
modèles de comportements préformés que chaque génération intériorise et repro­
duit de manière mécanique et spontanée. Elle confère aux positions de chacun des 
sexes une légitimité certaine et renforce Je consensus. Chaque sexe agit en réfé­
rence à ce qui a toujours été et ce qu'il convient de faire et justifie ainsi sa position. 

En outre, traditionnellement, « la circoncision est du domaine des hommes et 
l'excision est du domaine des femmes. (. .. ) L'homme est responsable de la cir­
concision des garçons, la mère est responsable del 'excision des filles». Il semble 
que « cette division des tâches continue » (H3). La division sexuelle des tâches, 
système normatif établi et partagé au sein de la société, à l'intérieur duquel 
hommes et femmes se positionnent sans hésitation, est ici mentionnée pour jus­
tifier de l'absence des hommes. Celle-ci est ainsi présentée comme relevant de 
!'ordre naturel des choses et reposant sur des accords informels revêtus de !'auto­
rité de !'âge et de la tradition. 
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Les hommes, au même titre que les femmes, revendiquent ainsi leur rapport à 
l'objet comme légitime. Cependant, s'ils laissent le champ libre aux femmes parce 
qu'il en a toujours été ainsi, il n'en demeure pas moins que cette absence se 
répercute aujourd'hui sur la scène des MGF. 

Mobiliser l'absence héritée pour se rendre invisible 
L'invisibilité perçue au cours de l'enquête 

Alors que la question des MGF tend à devenir une question de société, elle 
fait l'objet d'un certain évitement de la part des hommes. Ceux-ci ont usé de 
divers artifices pour ne pas être confrontés à la question. 

Au cours des entretiens, certains affirment que notre demande à leur égard est 
inappropriée, puisqu'il s'agit d'une« affaire de femmes», ils ne peuvent en témoi­
gner. De surcroît, lorsque nous avons pu engager un débat avec eux, ils en posent 
rapidement les limites. Un père de famille (34 ans, non scolarisé, employé) dont 
la fille a été excisée, à la question : « Sais-tu si c'était une excise use ou une femme 
de la famille qui l'a fait?», répond: «Comment veux-tu que je sache? C'était 
ailleurs, je n'étais pas là » (H8). Cet homme définit implicitement les limites du 
champ de son témoignage: n'ayant pas contribué à l'opération, il ne peut en dire 
plus. Un tel positionnement lui permet de restreindre le débat et de ne pas se 
prononcer. C'est ce subterfuge que dénonce un père de famille: «C'est la facilité 
de dire que c'est une affaire de femmes. En fait, ils cachent les vraies raisons. Ils 
ne veulent pas se dire la vérité enface. C'est plus facile de dire: "c'est l'affaire 
des femmes" comme ça, on n'évoque plus la question» (H4, 38 ans, cadre). 

Certains hommes, notamment le plus jeune de nos enquêtés (H6, 24 ans, céli­
bataire, Bac+4), soulignent leur désintérêt quant à la question des MGF: «Ces 
choses-là, nous, les hommes, on n'y fait pas trop attention (. .. )C'est elles [les 
femmes] qui perpétuent la tradition de l'excision et tout ça. On [les hommes] n'y 
touche pas. Parce que nous, on ne considère pas que l'excision, c'est quelque 
chose de central, quelque chose qui est très très important(. .. ) On considère que 
c'est du détail(. .. ) C'est le domaine des femmes, donc on n'y pense pas». Au 
désintérêt affiché s'ajoute la minimisation de la pratique présentée comme étant 
«du détail ». Dédramatisée, la pratique est également banalisée. Elle est désignée 
à plusieurs reprises comme « banale » (H3, H6). Enfin, associer la pratique des 
MGF à l'ordinaire, c'est implicitement suggérer que «c'est quelque chose de 
naturel, [par conséquent] on n'en parle pas » (H3 ). Là encore de façon détournée, 
notre interlocuteur légitime sa non implication dans les débats. 

Les hommes n'ont pas manqué de nous rappeler par ailleurs que les femmes 
sont les mieux placées pour discuter d'un tel sujet, orientant ainsi notre attention 
sur ces dernières et déplaçant la question initiale.« Ce n'est pas que je n'ai pas 
envie, mais franchement, je ne trouve pas ma place aussi. Moi, je pense qu'une 
femme djiboutienne est mieux placée que moi pour parler de ça (. .. ), une femme 
peut mieux parler qu'un homme(. .. ) La femme peut mieux que moi représenter 
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la lutte contre les mutilations génitales ( ... ) ça la concerne directement (. .. ) la 
souffrance et les complications, si elle est infibulée, elle connaît mieux que moi » 

(HS, 31 ans, célibataire, profession intermédiaire). Le statut de victime des femmes 
est mobilisé comme alibi pour légitimer une implication exclusive. En outre, 
l'homme se défile en mettant la femme sur un piédestal. De façon similaire, un 
enquêté explique : « Dans une société comme Djibouti, où la société considère 
que c'est un domaine réservé de la femme, je ne vois pas pourquoi j'ôterais ça à 
ma femme si vraiment elle veut occuper tout son espace» (H4, 38 ans, cadre). 
Cet homme se réfère au consensus qui prévaut dans la société de façon à légitimer 
son propos, puis justifie sa non implication en affirmant attribuer à sa femme un 
espace de liberté. Il s'arroge ainsi l'image d'un mari compréhensif et souple. 

Enfin, l'un des chefs de famille partisan de la lutte contre les MGF détourne 
notre attention vers les chefs religieux : «je pense que les hommes, dans le chan­
gement de la société, ont un rôle à jouer en tant que chef religieux. C'est-à-dire 
que, en général, ( ... )c'est les hommes qui prêchent dans les mosquées, qui prê-
chent à la télé ( ... ) ils ont un rôle à jouer» (H3, 43 ans, marié, cadre). Même 
stratégie d'évitement que celle constatée précédemment : notre interlocuteur 
s'efface en mettant en avant le rôle d'autrui. 

En se retirant des débats, les hommes ne sont plus seulement absents, comme 
ils l'ont toujours été, mais ils cherchent à prendre leur distance. Leur démarche 
est active et motivée. Faisant en sorte d'échapper à la question des MGF, ils se 
rendent invisibles. 

L'invisibilité dans le processus de décision 

Dans ce contexte, il revient aux femmes, désignées comme seules protago­
nistes, la décision de faire subir ou non une MGF à leurs fillettes : « C'est la 
femme qui est responsable de la .fille et c'est elle qui est responsable du mal. 
C'est elle qui a le pouvoir de décider d'exciser la.fille» (H2, 47 ans, marié, non 
scolarisé, aucune fille). L'homme se dissimule derrière l'abandon aux femmes du 
pouvoir de décision et de la responsabilité. Le témoignage d'un père de famille 
pour qui la question d'exciser ou non sa fillette se pose au moment de l'enquête, 
renforce cette illusion que nous donnent nos interlocuteurs d'une femme éman­
cipée du pouvoir de l'homme : « Elle sait que je suis contre, mais qu'est-ce que 
je peux faire de plus ? » (H3, 43 ans, cadre). 

En outre, certains pères de famille ont témoigné de leur impossibilité d'imposer 
un refus de l'excision de leur propre fille au nom de la « pression de la famille, 
de la société » (H3) ou encore de « la contrainte culturelle » (H8, 34 ans, 
employé) : «je n'ai pas voulu que mes filles soient excisées, ( ... ) Mais il y avait 
quand même une contrainte culturelle, une pesanteur culturelle ... Sa grand-mère, 
ma belle-mère et puis même ma tante paternelle qui vivent avec moi maintenant, 
ils étaient vraiment gênés, ils n'étaient pas d'accord ( ... ) Moi, j'ai dû céder» 
(H8). La contrainte culturelle mentionnée ici fait référence au poids du groupe 
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des femmes et, ce que notre interlocuteur évoque dans la suite de son témoignage, 
au « respect des aînées » (H8). En mobilisant des arguments acceptables sociale­
ment, il justifie son exclusion du processus de décision. 

Pourtant, le poids des femmes dans le processus de décision semble pouvoir 
être contré par celui d'un homme. Une mère de famille explique avoir été inca­
pable d'amener sa famille à renoncer à l'excision de sa fille, face à la pression de 
ses aînées. Le récit de son expérience se solde par cet aveu : «Je suis sûre que 
si mon mari, ce jour-là, avait dit: « Je soutiens ma femme dans ce ... On n'aurait 
rien fait à ma fille» (F3, 50 ans, profession intermédiaire). Il semble donc que 
l'intervention du conjoint puisse bouleverser la décision des femmes. Le jeune 
enquêté le confirme: «La parole d'un homme a un poids. C'est central. Si lui, 
il décide que sa fille ne doit pas être excisée, elle ne va pas être excisée » (H6 ). 
Si donc les femmes détiennent le pouvoir de décider de 1' excision de leurs propres 
filles, c'est parce que les hommes n'interviennent pas. La non implication ou 
l'implication partielle des hommes est donc volontaire et recherchée. 

La signification de l'invisibilité des hommes 

Comment expliquer l'attitude des hommes face à la question des MGF? Pour­
quoi les hommes cherchent-ils à se rendre invisibles? Un tel positionnement, loin 
d'être dénué de sens, consisterait en une stratégie visant pour les hommes à asseoir 
leur pouvoir. 

De l'invisibilité des hommes à la reproduction de la division sexuelle 
des tâches 
Hommes et femmes, parce qu'ils ne s'impliquent pas de concert dans une 

même tâche, semblent cantonnés dans des espaces distincts aux frontières peu 
poreuses et vivre, selon le témoignage d'une femme mariée depuis une trentaine 
d'années, «dans deux mondes parallèles» (F3). Cette scission entre sphère mas­
culine et féminine n'est pas spécifique au domaine des MGF mais elle constitue 
un des aspects d'une socialisation de genre différentielle qui se manifeste ici de 
façon criante. Elle reflète et entretient la division sexuelle des tâches. 

Dans le cadre de la pratique des MGF, les hommes n'étant pas sur les lieux 
de l'opération, c'est aux femmes qu'il incombe <<de passer à l'acte» (H3). Elles 
sont alors livrées à elles-mêmes, seules face aux souffrances des fillettes. La tâche 
est donc pour le moins empreinte d'une violence physique celle de la mutila­
tion - mais également symbolique puisqu'elle réactualise des souffrances que les 
femmes ont-elles mêmes subies. La fuite des mères des excisées est éloquente: 
«Ma mère, elle est partie! Elle ne voulait pas écouter les cris, elle ne pouvait 
pas supporter nos pleurs» (F2). Et à une mère d'expliquer: «Je me suis cachée. 
j'étais là-haut. J'étais sous deux oreillers pour ne pas l'entendre pleurer» (F3). 
S'ajoute à cette violence, celle plus symbolique contenue dans la reproduction de 
l'acte par des femmes sur des fillettes qui signifie que les femmes elles-mêmes 
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participent volontairement à leur propre mutilation et de fait à leur propre sou­
mission aux hommes. 

Car, comme le souligne Zwang, les MGF sont une« destruction de la fonction 
érotique » qui a pour conséquences de rendre les femmes inaptes à la jouissance 
sexuelle. Les femmes sont ainsi transformées en «êtres asservis » [Zwang, 1997, 
p. 71]. Le contrôle de la sexualité semble constituer une dimension fondamentale 
de la pratique des MGF. Un homme affirme en effet que « le rôle de /'incision 
( ... ), c'est une question de retarder l'orgasme de la fille. C'est-à-dire que. en 
principe, ( ... )si elle n'est pas excisée, vers ses 20 ans, elle peut avoir des pulsions. 
des désirs très intenses et tout ça(. .. ). L'idée est d'atténuer le désir sexuel» (H5, 
31 ans. célibataire, profession intermédiaire). Et à un père de famille d'ajouter : 
« L'argument pour les hommes, c'est le fait de se dire : « Ta fille est( ... ) infibulée, 
donc il n'y a pas de risque de coucher de gauche à droite » (H4, 38 ans, cadre, 
deux fillettes non touchées). Par conséquent, en excisant les fillettes, les femmes 
donnent implicitement la possibilité aux hommes de contrôler sexualité et fécon­
dité des femmes. L'invisibilité des hommes apparaît alors très lourde de sens. 

Par ailleurs, il n'est attribué à l'acte ainsi reproduit sur le corps des fillettes 
aucune reconnaissance sociale directe. La pratique des MGF est organisée « en 
catimini», à l'abri des regards. La victime n'a que «la ressource de crier ses 
souffrances et de pleurer le choc ressenti » (Boudhiba, 1998 : 217). Il ne s'en suit 
aucune festivité - a contrario de la circoncision qui fournit l'occasion de céré­
monies familiales 11 

- ce qui révèle que ce qui est constitutif du genre féminin est 
sinon dévalorisé, du moins ignoré socialement. L'organisation des MGF révèle le 
caractère ingrat de la tâche assignée aux femmes et la dévalorisation de leur statut. 
L'invisibilité des hommes peut être perçue comme un prétexte servant à maintenir 
la domination masculine. En définitive, la division sexuelle des tâches sert de 
fondement à l'invisibilité des hommes qui la renforce et contribue ainsi à la natu­
ralisation des rapports de genre inégalitaire. 

Silence et passivité pour rester maître d'une situation sociale inégale ? 
Si les hommes rechignent à parler des MGF, c'est sans doute parce que, au-delà 

du fait qu'il s'agit d'un sujet sensible et d'une pratique dépréciée par certains 
acteurs auxquels nous sommes assimilées, s'exprimer revient à rendre compte de 
sa position à un tiers, donc à se placer dans une position d'infériorité dans l'inte­
raction ... Posture inverse à celle qu'occupent spontanément les hommes. Dans le 
cadre de notre enquête. cette demande d'explication est sans doute ressentie 
d'autant plus violemment qu'elle est formulée par une femme, qui plus est étran­
gère au système social concerné. Notre sollicitation induit donc une remise en 
cause contraire à leur mode de fonctionnement. 

11. Pratique des MGF et circonci~ion sont mis en parallèle en tant que pratique visant l'une et l"autre 
à la définition des identité;, sexuelles, seul point commun de ces pratiques. Toute autre comparaison est. à 
notre sens. inadaptée compte tenu de l'inégalité des conséquences entre les pratique;,. 
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En outre, s'exprimer, c'est accepter de discuter de ce qui relevait initialement 
de lévidence. Or, il semble que les évidences ne se discutent pas. Un père de 
famille (43 ans, cadre) en témoigne: «Ça [la pratique des MGf] allait de soi 
dans la tradition. C'était une pratique tout à .fait naturelle. Toutes les filles étaient 
excisées. Personne ne mettait ça en cause. Personne ne parlait ». Il ajoute dans 
la suite de son témoignage : « On ne discute pas au sein du couple pour lequel 
c'est évident pour les deux membres du couple( ... ). Pour moi ce n'est pas évident, 
c'est parce que je m'y oppose qu'on en discute. Si pour moi, ça coulait de source, 
il n'y aurait peut-être pas eu discussion » (H3, 43 ans, cadre). Faire de la pratique 
des MGF lobjet de discussions, c'est donc instaurer le doute, interroger et lever 
le voile sur une relation inégalitaire pensée comme relevant de l'ordre naturel des 
choses (inégalité construite sur la perception de la différence biologique), relevant 
de l'ordre divin (l'Islam) et relevant de l'ordre social hérité. Or, parce que cette 
inégalité est constitutive de l'organisation sociale, il n'est pas question pour les 
hommes de la remettre en cause sous peine d'y introduire une certaine désorga­
nisation et de mettre en péril leur pouvoir. 

Les hommes aspirent à maintenir !'ordre social, notamment à léchelle de la 
famille. L'un des enquêtés qui, bien qu'affirmant au sein de sa famille son oppo­
sition à la pratique des MGF du fait des risques sanitaires encourus, n'a pas pu/su 
épargner sa fillette, explique : «Je n'ai pas voulu être un élément déstabilisateur 
de l'harmonie qui règne dans la.famille, même si j'ai provoqué un débat, je n'ai 
pas voulu provoquer, casser l'harmonie.familiale» (H9, 33 ans, profession inter­
médiaire, deux filles excisées). L'homme réaffirme ensuite sa capacité à boule­
verser \'ordre des choses : « Si je m'imposais complètement, personne ne pourrait 
faire l'excision sans mon accord». Bien que conscient de son pouvoir, il n'en 
use pas. Soucieux de ne pas perturber l'ordre établi, il laisse la question des MGF 
confinée dans la sphère féminine. Dès lors, la passivité peut être lue comme un 
moyen d'éviter d'interrompre le processus de reproduction sociale en cours. 

Enfin, ne pas intervenir dans le champ des MGF évite aux hommes de faire 
de leur domination un sujet de débat public dans une société où il convient de 
garder socialement les apparences sauves. Si dans !'espace domestique, des chan­
gements sont à !' œuvre, il faut éviter de légitimer ce qui peut apparaître comme 
un nouveau modèle social. 

La faiblesse de l'engagement masculin peut s'expliquer également par le refus 
de remettre en cause les frontières établies entre sphère masculine et féminine. 
Toutes initiatives masculines dans le domaine des MGF seraient perçues négati­
vement à la fois par les femmes, qui se sont appropriées le domaine, et par les 
hommes qui y verraient un amoindrissement de leur statut. L'implication des 
hommes implique en effet qu'ils prennent place dans l'espace domestique et qu'ils 
résistent aux pressions sociales dans l'espace public. Cette recomposition de 
l'ordre établi et des relations de genres est loin d'être envisageable pour l'ensemble 
des Djiboutiens. Cependant la capacité réflexive et le recul dont ont témoigné 
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certains de nos interlocuteurs (cas de H4, F2, F3) appartenant à l'élite sociale du 
pays présage d'un nouveau modèle de comportements à Djibouti. 

En outre, si au niveau macro sociologique les hommes constituent une entité 
rétive à s'impliquer, au niveau microsociologique, ils sont directement confrontés 
aux femmes de leur famille et au destin de leur fillette. Dès lors, il ne s'agit plus 
d'une posture rhétorique, mais d'un rapport de force concret dans lequel ils s'enga­
gent ou non. L'expérience d'un père de famille qui ne parvient à faire valoir sa 
volonté de ne pas toucher sa propre fille face aux femmes de sa famille est élo­
quente: «Et si c'est fait, qu'est-ce que vous voulez que j'y fasse?( ... ) Je vais 
porter plainte contre mafemme? Je vais emmener mafemme en prison? Je vais 
divorcer avec ma femme ? Ce sont des sujets qui ne sont pas faciles, hein! (. .. ) 
c'est une affaire de femmes. Donc les femmes, la belle-mère, les belles-sœurs, 
tout ce que vous voudrez sont tout ( ... ). Si ça se fait sans mon accord, je ne vois 
pas ce que je peux faire( ... ) Je ne vais pas cacher ma fille dans un autre quartier ... 
Je ne vais pas enlever ma fille à ma femme!» 

(H3, 43 ans, cadre). 

Les hommes sont pris entre différentes exigences contradictoires : en tant que 
père, ils désirent protéger leur fille; en tant que conjoint, ils redoutent des' engager 
dans des discussions avec leur épouse et de devoir se justifier si elle n'est pas 
d'accord, en tant qu'homme de la famille, ils sont peu enclins à s'opposer fron­
talement aux femmes de leur parenté ... Autant d'éléments qui favorisent la non­
implication des hommes. 

L'invisibilité des hommes ou la lutte des femmes mise en péril 

En s'impliquant dans la lutte contre les MGF, les femmes opèrent un glisse­
ment du statut de victime à celui de citoyenne engagée. La lutte contre les MGF 
apparaît alors comme le moyen pour elles de s'impliquer dans la vie politique et 
sociale de leur société, de s'affirmer et d'investir l'espace public. 

Cependant, si l'engagement des femmes leur permet d'obtenir une certaine 
reconnaissance sociale, il ne subvertit pas la hiérarchie des sexes. Au contraire, 
en s'impliquant seules, les femmes se heurtent rapidement aux limites de ce mono­
pole. Si mobiliser de façon positive leur statut de victime est, dans une première 
phase, porteur de dynamique et constitue un ciment fédérateur entre les femmes, 
il devient problématique lorsqu'il s'agit d'étendre la sensibilisation au-delà de ce 
premier cercle de militantes. Un des enquêtés analyse ce blocage de la situation, 
rappelant aux femmes la rigueur de la réalité sociale : « Madame, si vous vous 
battez seule, vous n'irez pas jusqu'au bout ... Parce que c'est toujours nous [les 
hommes], qui avons le pouvoir de décision dans ce pays( ... ) faire des conférences 
entre femmes ne fera pas avancer votre cause. (. .. ) Est-ce que vous êtes sûre que 
les hommes veulent lâcher du lest ? Convaincre les femmes c'est une chose, mais 
il faut surtout convaincre les hommes » 

(H4, 38 ans, cadre). 
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L'implication des hommes est donc une condition nécessaire pour qu'une nou­
velle impulsion soil donnée au mouvement anti-MGF. Les hommes sont conscients 
de leur pouvoir de décision et d'action et certains n'hésitent pas à le revendiquer: 
« La parole d'un homme a un poids. C'est central. Si lui, il décide que sa fille ne 
doit pas être excisée, elle ne va pas être excisée » (H6, somali, bac+4, employé, 
24 ans célibataire, 4 sœurs sur 5 touchées). Le pouvoir de l'homme constitue donc 
même pour les jeunes générations instruites l'ultime facteur décisif. Ces hommes, 
encore marginaux, s'affichent comme des acteurs clés dans le processus de chan­
gement. Cependant, celui-ci est actuellement freiné du fait des résistances 
masculines. 

Ne pas encourager la démarche des femmes, c'est donc implicitemenl mieux 
les orienter vers le relatif échec de leur combat. Car, une lutte exclusivement 
féminine, ne pouvant aboutir, conduirait à la marginalisation de la cause et à une 
dévalorisation de l'effort accompli. En se montrant invisibles, les hommes expo­
sent donc sur la scène publique les limites de l'action des femmes, et par là même 
l'infériorité de la gente féminine. 

L'intériorisation clé de la domination 
Une domination consentie 

Les hommes ne renforcent leur pouvoir qu'en raison de l'acceptation sans 
réserve de ce rapport asymétrique par les femmes. Cette soumission à un ordre 
fondé sur la violence mérite d'être interrogée. 

La pratique des MGF s'imposait, jusque récemment, comme étant «dans 
l'ordre des choses» (H4, 38 ans, cadre, deux filles non excisées). «On pensait 
que c'était un cap où toutes les petites filles devaient passer(. .. ) on pensait que 
c'était normal » (F2, mariée, employée, une fille non excisée). Les femmes, en 
reproduisant ce rituel, assument un rôle social qui leur est assigné par leur groupe 
d'appartenance. Ce rôle leur a été inculqué implicitement au cours de leur jeu­
nesse, grâce à des mécanismes psychosociologiques et à laction des acteurs 
sociaux chargés d'énoncer et d'exercer la Loi. Obligations et devoirs relatifs à la 
pratique des MGF sont ainsi intériorisés par les femmes. Leur appropriation de 
ce domaine en témoigne. Mais, sans le savoir, ni le vouloir, les femmes incorporent 
ainsi la vision du monde des dominants et se font complices de l'ordre social 
existant dont elles sont victimes. Bourdieu met en lumière la nécessaire part 
d'inconscienl dans le processus d'intériorisation : «pour que la domination fonc­
tionne, il faut que les dominés aient incorporé les structures selon lesquelles les 
dominants les perçoivent, que la soumission ne soit pas un acte de la conscience, 
susceptible d'être compris dans la logique de la contrainte ou dans la logique du 
consentement» [Bourdieu, cité par Fougeyrollas-Schwebel et al., 2003, p. 11]. 

Cependant si l'ampleur de la domination demeure inconsciente, il serait illu­
soire de croire qu'elle est intégrée sans que cela ait un coût social et psychologique 
au niveau des dominées. Les souffrances exprimées par les victimes et leurs mères 
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sont éloquentes. Face à l'impossibilité de remettre en cause cette structure oppres­
sive, à laquelle elles participent pleinement, les femmes cherchent des parades 
leur permettant de se revaloriser. Une des solutions consiste à revendiquer un 
champ de compétence exclusif, en l'occurrence les MGF. Ce déni rend la situation 
acceptable, donc vivable, et permet la perpétuation du système. 

L'efficacité de la domination symbolique: l'adhésion au rituel 

Le fait que seules des femmes participent à la pratique des MGF renforce !' effi­
cacité de la domination masculine. En effet, le processus d'intériorisation est répété, 
réactivé et entretenu tout au long de la vie des femmes en tant que personne infi­
bulée, puis en tant que témoins ou actrices de ce rituel. De surcroît les hommes les 
placent dans la position où elles sont responsables du succès de cette opération. Par 
conséquent il devient difficile pour les femmes de se dégager d'un rôle social où 
l'honneur personnel et la réputation du lignage sont engagés. Les partisanes de 
l'éradication des MGF ont souligné la difficulté d'être les premières à abandonner 
cette pratique par la stigmatisation dont elles font !'objet. L'injonction de réussite 
les transforme ensuite en agents exemplaires de leur propre domination, puisqu'elles 
veillent à satisfaire au mieux l'exigence des hommes: garantir l'identité sexuelle 
des filles et les rendre conformes aux qualités requises pour leur vie future d'épouse. 
La force opératoire de cette attente traduit l'omniprésence symbolique des hommes: 
le système se reproduit à leur avantage grâce à la participation des femmes. 

Conclusion: l'omniprésence des hommes et ses limites 

Si l'absence des hommes dans le domaine des MGF est assumée et revendi­
quée, elle n'en demeure pas moins apparente. Car les hommes, dissimulés dans 
« les coulisses de la scène », assurent une omniprésence symbolique visant à main­
tenir leur pouvoir. Ainsi, cette invisibilité des hommes, parce qu'elle conforte 
l'inégalité des rapports de genre, peut être lue comme l'un des mécanismes du 
travail de reproduction de« l'éternel masculin» [Bourdieu, 1998]. 

Cette enquête-pilote invite donc à réfléchir dans le sillage de Devreux au déve­
loppement de recherches sur les hommes en tant que dominants en partant du 
point de vue «qu'ils ne sont pas seulement dans cette position parce que les 
femmes sont en dessous de celle-ci. Ils y sont parce que les rapports de sexe les 
y mettent, parce qu'ils sont produits pour y être, et parce qu'ils se battent pour 
s'y maintenir» [Devreux, 2004, p. 8]. L'analyse du comportement des hommes 
djiboutiens montre que les pratiques masculines en matière de lutte contre « le 
progrès social» ne sont pas seulement le résultat d'un processus macro structurel 
mais qu'elles résultent également des résistances quotidiennes observées au niveau 
micro sociologique et enfin« dans la désertion et l'absence d'action» [Devreux, 
2004, p. 15]. 

Cette analyse conduit à une relecture de l'évidence avec laquelle l'invisibilité 
des hommes, au même titre que l' « affaire de femmes », a été intégrée dans les 
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politiques de lutte contre les MGF. Considérer cette invisibilité comme un donné 
naturel, c'est occulter l'intensité de l'inégalité des rapports de genres et ses réper­
cussions sociales et politiques. C'est croire que l'on peut résoudre un« problème 
de société » élaboré en termes de santé publique et de droit des personnes, sans 
le replacer au cœur des interactions sociales dans lesquelles les acteurs sociaux 
sont impliqués et qui font système. C'est oublier que le penser comme !'agir se 
déterminent dans un monde d'échanges définis par des normes et des injonctions 
contribuant à renforcer des structures d'assujettissement. Alors que les analyses 
sociologiques, anthropologiques, historiques mettent en exergue le poids de la 
domination masculine, la violence qui s'exerce sur les femmes, le rôle des hommes 
comme pivot du système social, les politiques de population dans les pays en 
développement restent largement bâties autour de l'illusion sociologique, voire 
démographique, du pouvoir d'autonomie et de décision des individus, et en par­
ticulier celui des femmes. Même dans une dynamique d'individualisation moderne, 
les individus restent avant tout des êtres socialisés au-delà de toute différence de 
genre [Spurk, 2007]. En réintégrant la domination masculine dans le traitement 
des MGF, chercheurs et politiques iront plus loin dans la compréhension d'une 
pratique qui avant d'être «un problème de santé publique» est fondatrice de 
l'identité féminine et des rapports de genre. 
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Les contraceptifs hormonaux en milieu rural burkinabé : 
relations conjugales négociées 
ou usage féminin clandestin 7 

Julie Désalliers* 

En milieu rural burkinabé, la forte natalité demeure valorisée puisque les 
enfants sont à la base même de !'économie familiale : ils permettent à la famille 
de survivre et sont une richesse économique, sociale et symbolique 1

• Les contra­
ceptifs sont donc conçus avant tout comme moyens d'espacement des naissances 
se substituant aux périodes d'abstinence traditionnelles [Trussell et al., 1989; van 
de Walle, 1993] ou alors d'un point de vue médical, pour permettre à la femme 
de se reposer après un échec obstétrical [Bledsoe, 2002]. Face aux contraintes de 
la vie quotidienne et aux difficultés économiques, ils permettent aussi de res­
treindre légèrement la taille de la famille afin de pouvoir « assurer la sécurité » 
des enfants et subvenir à leurs besoins [Désalliers, 2009]. Mais dans tous les cas, 
la planification familiale est d'abord un moyen pour le couple de produire une 
descendance nombreuse et en bonne santé, dans un contexte culturel où le but de 
la femme est de réussir à mettre au monde de nombreux enfants, procurant ainsi 
fierté et prestige à la famille. 

Ces valeurs ne concordent toutefois pas toujours avec les objectifs des pro­
grammes de planification familiale (PF). Les raisons qui justifient l'offre de contra­
ceptifs hormonaux dans les cliniques rurales burkinabé doivent être replacées dans 
un contexte politique, historique et idéologique particulier 2 qui permet de 
comprendre comment le contrôle des populations, notamment dans les pays dits 
« en développement», et le désir politique de réduction des naissances se basent 
sur une politique de responsabilisation par rapport à la fécondité [Ali, 2002 ; 

* Étudiante au MD/PhD, Université McGill, Université de Montréal. julie.desalliers@mail.mcgill.ca 
l. En milieu urbain, les coûts élevés d'entretien des enfants. le risque de monalité infantile plus faible. 

la sécurité du revenu ainsi que l'affaiblissement de la pression sociale au profit de motivations et d'aspi­
rations individuelles conduisent à une fécondité plus faible. [Congo, 2007] 

2. Voir par exemple, concernant l'histoire des politiques de populations dam, les pays pauvres [Finckle 
and Crane. l 975. 198 L 1985 . Sala-Diankada. 2000; Meillassoux, 1991 ], les dérives des programmes de 
planification familiale [Hanmann. 1995 ; Castro, 2004] ou encore le corps des femmes et la reproduction 
comme lieux d'engagements politiques et économiques [Jeffery et Jeffery, 2002; Kanaaneh, 2000]. 
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Greenhalgh, 2005]. Au niveau local, nous avons constaté les pressions que le 
discours biomédical et les campagnes de sensibilisation exercent sur les individus 
et la culpabilisation qui en découle dans une situation économique difficile où les 
contraceptifs sont présentés comme des solutions à la pauvreté et à la mortalité 
maternelle et infantile [Désalliers, 2009] L'idée que la PF en soi puisse améliorer 
les conditions de vie masque toutefois les causes réelles des problèmes (au niveau 
de l'accès aux soins de santé de base ou de la nutrition, par exemple) [Richey, 
2004 ; Morsy, 1995]. 

Sans nier la pertinence de cette approche critique des politiques de population 
et de planification familiale, l'analyse des entrevues avec les populations permet 
également de mettre en évidence l'agentivité 3 des femmes et des hommes qui uti­
lisent et se réapproprient les technologies contraceptives. Cet article se penchera 
donc plutôt sur la micro dynamique des relations de genre et nous verrons que dans 
un contexte où le désir d'enfants est différent entre les hommes et les femmes en 
milieu rural, les contraceptifs peuvent être utilisés comme outils par les femmes 
pour créer un espace de négociation de la fécondité. Même face aux plus grandes 
contraintes, les individus ont un degré d'agentivité et sont toujours aussi en partie 
les acteurs du social 4

• Comme l'écrivent Ginsburg et Rapp [1995] : « While our 
work calls attention to the impact of global processes on everyday reproductive 
experiences, it does not assume that the power to define reproduction is unidirec­
tionnal. People everywhere actively use their local logics and social relations to 
incorporate, revise, or resist the influence of seemingly distant political and eco­
nomic forces 5

• » [1995, p. l] Lock et Kaufert [1998] proposent aussi une approche 
où les femmes ne rejettent pas les nouvelles technologies, mais y accèdent pour 
des raisons pragmatiques et avec ambivalence. Malgré les craintes relatives aux 
effets secondaires de certaines méthodes contraceptives en lien avec les perceptions 
locales du corps reproductif féminin et du sang menstruel [Castle, 2003 ; Trussell 
et al, 1989], ces méthodes peuvent aussi être une source de résistance face au 
patriarcat et d'empowerment 6 pour les femmes [Lopez, 1998; De Bessa, 2006]. 
Ainsi, même si plusieurs auteurs [Ali, 2002; Bledsoe, 2002; Pearce, 1995] ont 
montré que les contraceptifs et les idées occidentales véhiculées entrent parfois en 
conflit avec les cultures locales et les conceptions de la femme, du corps, de la 
sexualité et des structures maritales, il n'en demeure pas moins que ces nouvelles 
technologies contraceptives peuvent aussi avoir des implications importantes sur les 
relations entre l'homme et la femme [Thompson, Russell et Sobo, 2000]. 

3. Nous proposons le terme« agentivité »comme traduction française du concept d'agency développé 
par Giddens [1979] et qui réfère à la capacité d'un acteur à choisir entre différentes voies d'action à 
l'intérieur d'une structure sociale donnée. 

4. L'étude de Stark [2000] sur l'utilisation clandestine des contraceptifs par les femmes au Bangladesh, 
dans un contexte social où les femmes manquent clairement d'autonomie, est très illustrative à ce sujet. 

5. «Bien que notre travail mette en évidence l'impact des processus globaux sur les expériences 
reproductives de tous les jours, cela n'implique pas que le pouvoir de définir la reproduction est unidirec­
tionnel. Les individus, partout dans le monde, utilisent activement leurs logiques locales et leurs relations 
sociales pour intégrer, réutiliser ou résister à J'influence de forces politiques et économiques en apparence 
distantes. » (Traduction de l' auteure) 

6. Ce terme réfère au gain de pouvoir, à l'autonomisation d'un individu ou d'un groupe. 
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Cet article nous pennettra donc de comprendre comment les femmes négocient 
leurs pratiques contraceptives, la position des hommes par rapport à la PF en 
milieu rural demeurant ambivalente. Alors que l'on a souvent considéré la mai­
sonnée comme une entité de décision concertée et homogène, la négociation de 
la fécondité entre l'homme et la femme et les stratégies utilisées par chacun pour 
défendre ses intérêts mettent plutôt en évidence le côté dynamique et conflictuel 
des rapports sociaux de genre au sein de l'unité familiale [Sow, 2004] 7• 

Afin de comprendre davantage la dynamique de la négociation de la fécondité 
en milieu rural, nous nous pencherons d'abord sur les relations de genre et sur la 
manière dont se prennent les décisions en ce qui a trait à la démarche contracep­
tive. Nous explorerons ensuite comment l'utilisation des contraceptifs transfonne 
certains aspects de la relation conjugale, puis nous aborderons la question du 
contrôle masculin de la fécondité et de la sexualité féminines. Nous tenterons 
enfin de définir davantage, notamment avec des exemples issus du terrain, quelle 
est la nature de !'espace de négociation créé par la disponibilité des contraceptifs 
et quelles sont ses limites, ce qui nous mènera aussi à aborder la clandestinité de 
certaines démarches contraceptives. 

Contexte de l'enquête 

Cet article se base sur une recherche qualitative de quatre mois effectuée dans 
sept villages de la région de Nouna, province de la Kossi, au Nord-Ouest du 
Burkina Faso. Il s'agit d'une région sahélienne isolée où les principales sources 
de revenu sont l'agriculture vivrière, pratiquée à la houe, et l'élevage. La province 
de la Kossi abrite une immense diversité ethnique et culturelle et !'on y compte 
plus de 15 ethnies. Quant aux pratiques religieuses, elles sont tout aussi variées, 
les religions principales étant l'Islam, le Catholicisme, le Protestantisme et !'Ani­
misme (souvent pratiqué en syncrétisme avec une autre des grandes religions). 

La recherche s'est déroulée principalement dans les Centres de santé et de 
promotion sociale (CSPS) des villages enquêtés. Ces cliniques villageoises, fruit 
du processus de décentralisation des années 1980 au Burkina Faso, permettent 
d'offrir des soins de santé de base et des services de PF dans les zones rurales. 
mais leur utilisation demeure assez faible étant donné la mauvaise qualité des 
services, le manque de formation du personnel - ces centres ne disposent pas de 
médecins le manque de ressources et de médicaments et la diminution du pouvoir 
d'achat de la population. La décentralisation a toutefois permis d'impliquer davan­
tage les communautés et un réseau de sensibilisation s'est ainsi créé permettant à 
la plupart des couples d'être informés de l'existence des contraceptifs médicaux: 
le discours médical a fait sa place dans les milieux ruraux, incitant les citoyens à 

7. De nombreux auteurs [Comaroff. 1991; Giddens. 1979; Carter. 1995; Kertzer, 1997] ont d'ailleurs 
souligné le degré d'autonomie des individus pour manipuler les codes culturels et le caractère dynamique 
de la culture. qui ne peut être considérée comme une entité fixe déterminant les comportements (comme 
c ·est souvent le cas dans les études démographiques sur la PF). 
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prendre leur responsabilité en matière de PF face à la santé de leur famille, de la 
femme et des enfants et peu d'entre eux osent s'opposer à ce discours, même si 
la plupart n'y adhèrent pas encore. En effet, les familles nombreuses demeurent 
valorisées autant par la communauté que par les institutions religieuses qui sou­
lignent l'importance des enfants dans le rôle social de la femme. 

En général, en milieu rural burkinabé, l'utilisation des contraceptifs modernes 
est donc minime - en 2003, 10 % utilisaient une méthode quelconque dont 5, l % 
une méthode moderne 8 [Congo, 2007] - et les couples ont surtout recours à une 
contraception d'espacement, les contraceptifs étant utilisés pour de courtes 
périodes de temps entre les grossesses. Les femmes se marient et ont leur premier 
enfant très tôt et environ la moitié des femmes est en union polygame. L'indice 
synthétique de fécondité en milieu rural est de 7 ,3 et a peu changé depuis les 
dernières années, l'écart entre la connaissance des contraceptifs et la pratique 
contraceptive en milieu rural ne pouvant être attribué au manque de sensibilisation 
ou de disponibilité, mais bien au fort désir d'enfants: le nombre idéal d'enfants 
observé en 1999 était de 6, 1 [Congo, 2007]. Malgré cette situation générale, cer­
tains couples, notamment les plus jeunes, désirent moins d'enfants et, dans ce cas, 
les contraceptifs peuvent être utilisés en vue d'une réduction de la fécondité, bien 
que ce soit encore une situation marginale. 

Méthodologie 

Notre méthodologie se base d'abord sur des discussions et entrevues infor­
melles avec le personnel médical des CSPS et avec les représentants de divers 
organismes impliqués au niveau des programmes de PF au Burkina Faso, ainsi 
que sur une revue de littérature. De plus, une observation participante de quatre 
mois en milieu clinique, incluant des séjours dans les villages, ainsi qu'une soixan­
taine d'entrevues semi-dirigées avec des femmes et des hommes consultant aux 
services de planification familiale ou, au contraire, s'opposant à ces services, ont 
été menées. Notre collaboration avec le Centre de recherche en santé de Nouna 
(CRSN) nous a permis de recruter des participants dans les sept villages de 
l'enquête et de les convoquer en entrevue par le biais des infirmiers et des sages­
femmes travaillant au sein des CSPS. Les entrevues se sont déroulées en dioula, 
langue véhiculaire locale, en présence d'une interprète originaire de la région. Les 
villages ont été choisis afin de saisir la grande diversité géographique, religieuse 
et ethnique de la région, mais aussi les différences en termes de prévalence contra­
ceptive, certains villages ayant des taux très bas de prévalence contraceptive (2 % ) 
et d'autres beaucoup plus élevés (27 %) 9• Un résumé des caractéristiques socio­
démographique des 64 répondants figure dans le tableau ci-dessous. Notons 

8. Les contraceptifs modernes offerts en milieu rural sont les préservatifs. la pilule, J' injection Dépo­
Provera el le Norplant. Ils sont subventionnés en moyenne à 75 % [Capo-Chichi et Tougouri, 2007]. Les 
autres méthodes incluent les méthodes naturelles (calcul des jours) et traditionnelles (abstinence, retrait, 
gris-gris, amulettes, ceintures et décoctions). 

9. Données tirées du Plan d'action 2007 du District sanitaire de Nouna, 2006. 
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également que le nombre moyen d'enfants par femme parmi les participants est 
de 5,6, le nombre moyen d'enfants décédés de l,2 (ce qui fait un nombre moyen 
de grossesses par femme de 6,7) et l'espacement moyen entre les enfants est de 
2,1 ans. 

Tableau l - Caractéristiques sociodémographiques 
des répondants 

Caractéristi Effectifs 

Sexe 

Classes d'âges 

20-29 ans 21 

30-39 ans 19 

40-49 ans 17 

50 ans et plus 7 

Scolarité 

Aucune 25 

1à3 ans 3 

4à 6ans 23 

Plus de 6 ans 3 

Coranique 10 

Statut matrimonial 

Marié 61 

Veuf 2 

Divorcé 

Monogame 42 

Polygame 22 

Orifl.ine ethnique 

Bwaba 32 

Dafi 14 

Mossi 6 

Peul 5 

Autre 7 
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Religion* 

Musulman 32 

Catholique 24 

Protestant 6 

Animiste 2 

Utilisation de la PF 

Oui 42 

Non 22 

Total 64 
*Dans la région. les Bwaba sont majoritairement Chrétiens alors que 
les Dafi, les Mossî et les Peul sont Musulmans. 

Relations de genre en contexte africain 

La question du genre est pour le moins ardue à aborder dans le contexte afri­
cain, pour plusieurs raisons historiques et politiques. La lutte conjointe des 
hommes et des femmes contre le colonialisme, le désir de valorisation de la culture 
africaine et le rejet de certains stéréotypes occidentaux sur les femmes ainsi que 
les représentations différentes de la famille et du rôle de la femme, notamment 
dans un monde où la femme acquiert du prestige avec les enfants, ne sont que 
quelques éléments parmi d'autres qui ont contribué au rejet du féminisme occi­
dental et à rendre pratiquement tabou le sujet du genre et du féminisme auprès 
des chercheurs et des intellectuels africains [Bombo dans Denis et Sappia, 2004]. 
Mais selon Imam et Sow [2004], l'étude des relations de genre en Afrique permet 
de faire valoir les inégalités et les rapports d'oppression entre la femme et 
l'homme. En effet, lorsqu'on aborde le sujet de la planification familiale en 
Afrique, on constate que la sexualité reste l'objet de constructions mythiques, 
religieuses et idéologiques et qu'elle est pensée dans des normes essentiellement 
masculines qui lui confèrent une stricte fonction de reproduction. [Sow, 2004] : 
«Le pouvoir des hommes réside encore largement dans le contrôle et l'appropria­
tion de la fécondité des femmes. » [2004, p. 69]. 

Malgré certaines études [McGinn et al., 1989] qui ont voulu montrer que les 
attitudes des hommes face à la PF en zone urbaine n'étaient pas aussi fermées 
qu'on avait tendance à le dire, il demeure qu'en milieu rural, les attentes des 
hommes en matière de descendance sont beaucoup plus élevées que celles des 
femmes et prédominent dans les décisions en matière de PF, leur niveau 
d'influence étant beaucoup plus élevé [Dodoo et Tcmpcnis, 2002; Andro et Her­
trich, 2001]. Ces auteurs soulignent d'ailleurs 1' influence des hommes dans les 
décisions relatives à la fécondité, cc qui contredit l'idée que la femme puisse être 
un acteur reproductif indépendant [Ali, 2002]. Lors de nos entrevues, beaucoup 
de femmes expriment à la fois leur désir d'une fécondité moins élevée, notamment 
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à cause de la lourde charge des enfants dont elles s'occupent souvent seules. et 
la peur de décevoir le mari ou de lui désobéir en initiant une démarche 
contraceptive : 

« li ne faut pas compter sur la loi des hommes puisque si les enfants sont beaucoup, 
c'est toi la femme qui fatigue. ( ... )En tout cas, moi je ne veux plus d'enfants. Les 
hommes n'ont pas peur de faire trop d'enfants puisque si un jour ça chauffe, qu'il 
y a trop de dépenses, trop de maladies et que ça ne marche pas, ils vont fuir et te 
laisser avec les enfants ! » 
(Cady a huit enfants et elle a fait deux fausses couches. Elle a utilisé le Norplant, 
mais l'a fail enlever récemment.) 

Nos entrevues ont toutefois permis de percevoir qu'il existe en milieu rural 
des variations intergénérationnelles, religieuses et ethniques dans les rapports de 
genre, que ce soit concernant la communication entre les conjoints ou le degré 
d'influence de la femme dans les décisions. Ainsi, parmi les plus jeunes, 
l'influence de l'école, des campagnes de sensibilisation et des« idées de la ville» 
s'ajoute au désir de se distinguer de leurs aînés et de montrer qu'ils sont au courant 
des nouvelles valeurs issues du discours de la « modernité » 10

• Des variations sont 
aussi notables entre les différentes communautés, certaines étant beaucoup plus 
ouvertes à offrir un espace de discussion et de négociation à la femme et à suivre 
ses conseils, comme chez les Bwaba 11

, alors que d'autres concèdent beaucoup 
plus difficilement à celle-ci cet espace, notamment chez les Mossi où la sphère 
féminine est bien séparée de la sphère masculine [Lallemand, 1977]. L'influence 
de l'Islam, pratiquée par les Peul, les Dafi et les Mossi, a été relevée, au cours de 
notre enquête, dans la compréhension du rôle et des devoirs de la femme, celle-ci 
ne pouvant prendre de décision par elle-même et ayant le devoir d'en informer le 
mari. Pourtant, ce sont souvent les femmes musulmanes qui utilisent les contra­
ceptifs à l'insu du mari, le sujet de la PF semblant beaucoup plus difficile à aborder 
dans leur couple. 

les femmes à l'initiative de la démarche contraceptive 

Les femmes fréquentent davantage les CSPS que les hommes : elles consultent 
les infirmiers pour l'accouchement, les tests post-nataux et pour la santé de leurs 
enfants. Elles reçoivent donc en premier les informations au sujet de la PF et connais­
sent mieux les différentes méthodes existantes que les hommes. Elles agissent le 
plus souvent comme des vecteurs d'information entre les infirmiers et leur mari, 
soit en proposant directement l'utilisation d'une méthode contraceptive, soit en le 
suggérant, attendant que ce soit le mari qui le propose et donne l'argent pour l'achat 
du contraceptif. L'approbation du mari demeure essentielle puisqu'il agit en autorité 

1 O. Voir à cet effet r excellente étude de Kanaaneh [2000] sur les contraceptifs comme critère d'identité 
et de distinction sociale. 

11. La société bwaba a depuis longtemps été caractérisée par les valeurs d'indépendance et de libre 
arbitre qu'elle privilégie. reconnaissant aux femmes et aux enfants le droit de respecter ces valeurs. Il 
semblerait que les femmes aient toujours été assez indépendantes, J' instabilité matrimoniale étant un élément 
structurel de cette société [Capron. !973]. 
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décisionnelle et fournit les moyens nécessaires pour entamer la démarche contra­
ceptive. Les hommes ne vont toutefois pas accompagner leur femme à la clinique, 
domaine réservé aux femmes, et leur rôle se restreint à donner l'approbation, même 
s'il s'agit d'une approbation tacite. En effet, bien que chez les Bwaba, la plupart 
des femmes qui utilisaient le service de PF semblaient avoir discuté ouvertement 
de cette démarche avec leur époux, pour les autres groupes ethniques, il semblerait 
que le sujet ne soit pas facile à aborder, comme l'explique d'ailleurs Kalifa, un 
homme Mossi du village de Ira, un village particulièrement strict au niveau de 
l'Islam notamment à cause de la présence de populations wahhabites: 

«Ce jour-là, elle m'avait dit que c'était difficile, mais elle n'a pas dit qu'il faut 
faire comme ça ou qu'il ne faut pas faire comme ça. Peut-être elle a eu peur de 
m'en parler.( ... ) Les femmes qui sont ici, même si elles veulent parler de ça à leur 
mari, elles ont peur, donc c'est les hommes qui devraient parler de ça à leur 
femme.» 
(Kalifa, 45 ans, a eu neuf enfants, mais trois sont décédés. Sa femme utilise le 
Norplant.) 

Beaucoup de femmes que nous avons rencontrées ont souligné leur gêne à 
aborder le sujet avec leur mari, mais surtout leurs craintes face à sa réaction ou la 
peur que leurs idées ne soient pas écoutées. De nos discussions avec les infirmiers, 
nous avons pu comprendre que la sexualité demeure un sujet tabou en Afrique 
rurale, un sujet réservé aux personnes plus âgées et qui n'était abordé traditionnel­
lement non pas sur la place publique ou même dans la maisonnée, mais à des 
occasions précises comme les initiations, l'excision ou la circoncision. L'approche 
actuelle des programmes de sensibilisation qui essaient de valoriser la communica­
tion au sein du couple doit donc être nuancée. En effet, la façon de prendre des 
décisions et d'aborder certains sujets délicats peut être très différente de l'approche 
occidentale, d'autres modes de communication, notamment le fait de passer par un 
intermédiaire, pouvant être utilisés [DeRose, 2004]. Stark [2000] a aussi mis en 
évidence un mode de communication indirect où les maris font semblant de ne pas 
être au courant afin de ne pas perdre la face par rapport à la communauté, mais 
laissent faire leur épouse - ce qui implicitement suppose leur approbation - par 
contre, ce sera la femme qui sera blâmée si le secret venait à être dévoilé : 

« Through such means, women may assume the responsability for defiance of social 
and familial values and have some satisfaction in their independant action, while 
allowing their husbands to maintain social respectability. Thus, couple, by not 
communicating directly about contraception, engage in an implicit agreement deal 
with competing economic realities and social demands 12

• » [Stark, 2000, p. 193] 

Dans plusieurs cas où les femmes prenaient des contraceptifs à l'insu du mari, 
nous avons pu cerner ce genre de situation qui est due notamment à la position 

12. «Grâce à de tels moyens. les femmes assument la responsabilité de défier les valeurs sociales et 
familiales et obtiennent une certaine satisfaction de leur action indépendante. tout en pennettant à leur mari 
de maintenir sa respectabilité sociale. Ainsi, en ne communiquant pas directement sur la contraception, le 
couple s'engage dans un accord implicite leur permettant de faire face à des réalités économiques en 
compétition avec les demandes de la société.» (Traduction de l'auteure) 
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ambivalente des hommes par rapport à l'utilisation des contraceptifs, ceux-ci étant 
soumis à des réalités économiques et sociales parfois en opposition. 

Une influence positive sur la sexualité, la féminité et les relations 
conjugales 

Plusieurs enquêtés mettent en avant les avantages de l'utilisation des contra­
ceptifs hormonaux pour la vie sexuelle du couple, plus précisément formulée en 
terme de « disponibilité sexuelle » de la femme. Les hommes comme les femmes 
ont expliqué comment le fait d'utiliser les contraceptifs leur permettait de passer 
plus de temps ensemble et d'avoir des relations sans crainte que la femme ne soit 
enceinte, ce qui favoriserait le bonheur du couple, comme le soulignent ici Roland 
et Rosalie: 

«L'avantage c'est qu'on peut espacer les enfants. Avant, ça causait des problèmes, 
parce que c'est dur pour un homme après l'accouchement de sa femme d'attendre 
longtemps donc c'est pour cela qu'il ne peut pas rester tranquille et se retenir, donc 
ça améliore la situation. C'est plus facile maintenant.» 
(Roland, 34 ans, a cinq enfants et sa femme utilise l'injection Dépo-Provera: ils 
ne veulent plus d'enfants.) 
«C'est bien pour le couple puisque ça augmente la façon que mon mari m'aime, 
[elle rit beaucoup] maintenant j'ai su que vraiment mon mari m'aime vraiment. 
Quand je faisais mes enfants, si j'ai accouché, il y avait trop de maladies, si mon 
mari voulait me toucher 13

, je n'acceptais pas parce que f étais en train de souffrir. 
Mais maintenant, comme j'ai placé le Norplant, même s'il veut me toucher, il n'y 
a pas de problèmes, il n'y a pas d'enfants qui vont nous gêner, donc j'ai su main­
tenant que mon mari m'aime tant.» 
(Rosalie, 50 ans, a eu neuf enfants et deux autres qui sont décédés. Elle s'est faite 
poser un implant contraceptif il y a quelques années.) 

Certaines féministes africaines ont montré comment l'abstinence comme ins­
titution sociale permet aux hommes une sexualité à l'extérieur du couple alors 
que cette sexualité est niée chez les femmes qui doivent s'abstenir plusieurs années 
[Pittin, 1983]. Les femmes de nos entrevues déclarent pouvoir mieux contrôler 
leur mari grâce aux contraceptifs puisque ce dernier aurait moins tendance à être 
infidèle ou à prendre une seconde épouse. Van de Walle [1993, p. 452] a aussi 
montré comment la perte des tabous d'abstinence en Afrique sub-saharienne a 
conduit à renforcer le couple et la famille nucléaire. En effet, la pratique de !' abs­
tinence n'est possible que dans les cultures où le lien conjugal est faible, où la 
polygamie existe et où l'autorité de la famille élargie prédomine. 

Outre l'apparition d'une sexualité sans risque de grossesse, le fait de pou­
voir espacer les naissances amène aussi d'autres avantages qui concernent 
l'entente conjugale: selon les enquêtés, les femmes, moins accaparées par les 
enfants.ont davantage de temps pour entretenir la maison et discuter avec 

13. L'expression africaine "toucher» est utifü,ée pour signifier de manière polie« avoir des rapports 
sexuels». 
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leur mari, ce que soutiennent d'ailleurs Safiatou et Roland, deux jeunes 
répondants : 

« Si tu fais beaucoup d'enfants, tu ne vas pas créer une bonne entente dans le 
couple. Par exemple, moi j'ai eu un enfant et j'ai attendu Sans avant d'avoir un 
autre enfant. Il y a une bonne relation entre moi et mon mari. Mais si tu fais 
beaucoup, beaucoup d'enfants, les uns pleurent par ci, par là, le mari va dire «ah 
merde ! '"il va sortir, il ne va même pas s'asseoir pour causer. C'est pas un couple, 
ça!" 
(Safiatou, 25 ans, a deux enfants et elle utilise l'injection Dépo-Provera.) 
C'est vraiment mieux. Parce que s'il y a un trop grand nombre d'enfants, on va se 
battre, trop de problèmes, on va fuir ! 
(Roland) 

Un élément essentiel qui ressort également, du point de vue des femmes, est 
une réflexion sur leur féminité et leur désir de séduire dans une relation où les 
attentes en terme de nombre d'enfants entrent parfois en conflit avec ce désir. 
Les femmes désirent à la fois être de bonnes épouses en donnant beaucoup 
d'enfants à leur mari, et lui plaire en gardant le contrôle sur lui afin qu'il ne 
fréquente pas d'autres femmes. Certaines femmes expliquent donc qu'en utilisant 
les contraceptifs pour espacer davantage la naissance des enfants, elles peuvent 
mieux contrôler leur mari et ses allers et venues, d'abord parce que la maison 
demeure un environnement agréable et en diminuant les multiples problèmes 
d'une famille nombreuse, ensuite parce qu'elles ont le temps de se faire belle et 
de s'entretenir tout en étant davantage disponibles pour lui. «Si tu fais la PF, 
tu pourras t'entretenir toi-même, ta cour et tout, donc pour cela aussi ton mari 
ne va pas sortir chercher des filles ailleurs », explique Bernadette, 26 ans, qui 
a eu huit enfants et aimerait bien utiliser la PF comme certaines de ses amies, 
mais dont le mari refuse. Il semblerait donc que la femme gagne certains pou­
voirs dans l'espace conjugal grâce à l'utilisation des contraceptifs et que ceux-ci 
influencent positivement l'entente entre l'homme et la femme. Bien que pour le 
moment, il ne s'agisse pas d'un motif principal pour utiliser la PF (les questions 
économiques et médicales étant plus importantes dans les décisions), il est pos­
sible que cela devienne un des critères dans le désir des prochaines générations. 
Il importe par contre de ne pas oublier que cette « disponibilité sexuelle » de la 
femme, bien qu'elle procure plusieurs avantages, implique tout de même un 
cadre relationnel asymétrique entre hommes et femmes, ces dernières demeurant 
assujetties à la domination masculine en matière de sexualité, comme nous le 
verrons d'ailleurs dans la section suivante. 

Les réticences des hommes 

La peur de perdre le contrôle sur la sexualité de leur femme, sur sa fécondité, 
ou sur la manière dont elle dispose de son temps, constitue un obstacle pour beaucoup 
d'hommes à l'utilisation des contraceptifs hormonaux. Tout d'abord, l'appropriation 
de la fécondité de la femme permet aux hommes d'obtenir une fanùlle nombreuse. 
Beaucoup, comme Pierre, 27 ans, qui a cinq enfants et en veut d'autres, préfèrent 
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donc attendre d'avoir eu tous les enfants désirés avant d'accepter que leur femme 
ne prenne une méthode contraceptive, craignant que la femme puisse contrôler sa 
fécondité sans que l'homme ne puisse intervenir: «Non, je ne veux pas qu'elle 
prenne l'injection. Je veux d'autres enfants. Je vais faire le nombre d'enfants que 
j'ai besoin, quand ce nombre va arriver, je vais venir faire l'injection.» Pour cette 
raison, d'autres hommes acceptent que la femme vienne faire une ou deux injections 
entre les grossesses, puis insistent pour que celle-ci arrête la méthode dès que l'enfant 
marche, comme dans le cas de Bernadette, 26 ans, dont le mari a refusé qu'elle 
continue le Dépo-Provera après deux injections. L'appropriation de la fécondité fémi­
nine pennet aussi aux hommes de garder la femme occupée avec les enfants, de 
monopoliser en quelque sorte son temps et de s'assurer qu'elle ne sortira pas voir 
d'autres hommes. C'est donc aussi la peur de perdre le contrôle sur la sexualité des 
femmes qui inquiète énonnément les hommes, cette sexualité se trouvant, grâce aux 
contraceptifs, dissociée de la grossesse et de l'engendrement. 

«Si ma femme vient faire la PF en cachette, je vais être fâché puisque c'est comme 
ça que les femmes en profitent pour sortir dehors chercher des garçons. ( ... ) Oui. 
c'est ça qui provoque ça, comme la femme ne peut pas tomber enceinte, elle ne 
respecte plus la loi, c'est pour cela qu'elle sort librement chercher des garçons.» 
(Paul, 41 ans, a trois enfants et il en veut d'autres. Il se positionne contre l'utili­
sation des contraceptifs.) 

Beaucoup de femmes expliquent d'ailleurs que c'est en écoutant leur mari 
discuter avec des amis qu'elles ont appris son opinion négative par rapport à la 
PF en lien avec l'idée de libertinage. 

L'élément central qui justifie les réticences des hommes par rapport à la PF 
n'est donc pas lié à un manque d'information. mais bien à la peur de perdre le 
contrôle sur la fécondité et sur la sexualité des femmes, à la fois individuelle­
ment, mais aussi socialement. Ce sont les femmes qui reproduisent « physique­
ment» la société et l'utilisation des contraceptifs touche directement à la repro­
duction sociale et à l'existence même de cette société. Le contrôle du corps de 
la femme et de sa fécondité est aussi un contrôle de la société, ce qui place 
d'ailleurs la PF au carrefour des deux facettes du biopouvoir foucaldien [Fou­
cault, 1976]. Deux pouvoirs opposés s'exercent ainsi à travers le corps des 
femmes : par le biais des campagnes de PF, qui ont comme objectif de freiner 
la croissance démographique de la région, et par le biais des hommes, qui contrô­
lent une communauté valorisant la fécondité. C'est dans ce contexte complexe 
que nous tenterons finalement de comprendre comment les femmes utilisent les 
contraceptifs comme outils d' empowemzent face au pouvoir masculin et à des 
relations de pouvoir inégales. 

Un espace de négociation et ses limites 

La disponibilité des contraceptifs permet aux femmes de négocier leur fécon­
dité de différentes façons. Tout d'abord, l'utilisation du discours médical véhiculé 
par les infinniers et donc la «justification par la santé» peut servir d'argument 
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aux femmes pour faire comprendre au mari la nécessité d'utiliser la PF en lien 
avec les idées de mortalité infantile et de santé maternelle. 

«Le dernier enfant qui est décédé, il était serré 14
, alors j'ai dit à mon mari : voilà ! 

J'avais déjà parlé de faire la PF et lui il refusait, alors comme l'enfant est décédé 
maintenant, j'ai dit à mon mari : tu vois, tu ne voulais pas faire la PF et maintenant 
il est décédé. Alors il a dit oui, tu as raison, tu vas accoucher de celui-là et ensuite 
on fera la PF et nous sommes venus à deux faire la PF. » 
(Cady, 35 ans, 8 enfants, s'est fait insérer un implant contraceptif.) 

La justification par la santé, autant par les femmes que par les infirmiers, 
masque par contre les raisons réelles et plus profondes du désir de planification 
familiale, et dans bien des cas, le mari voudra que sa femme arrête l'utilisation 
du contraceptif si la santé de celle-ci se porte bien ou dès que la possibilité d'une 
fausse-couche ou d'un décès d'enfant est écartée. Ainsi, même si la femme réussit 
à convaincre son mari d'utiliser la PF, celui-ci négociera la durée de la méthode 
et il arrive que les conjoints se confrontent sur le choix de la méthode : les femmes 
préférant le Norplant, qui dure de 4 à 5 ans une fois inséré, et les hommes préférant 
l'injection Dépo-Provera, qui ne dure que trois mois. 

L'éducation est aussi un outil de négociation important pour les femmes qui 
sont alors plus à l'aise d'exprimer leurs idées et de montrer ce qui leur a été 
enseigné· «Mon mari n'a pas fréquenté [l'école], c'est moi qui ai fréquenté, 
donc c'est moi qui parle comme ça: comment on peut faire, si on fait ça c'est 
bon, si on ne fait pas ça ce n'est pas bon. » (Justine, 29 ans, a quatre enfants et 
utilise le Norplant.) De plus, les infirmiers agissent souvent comme médiateurs: 
les femmes connaissent leur influence et savent l'utiliser. Dans bien des cas, les 
infirmiers prennent le parti de la femme et l'aident à convaincre son mari, comme 
dans le cas décrit ci-dessous : 

« On a eu un cas comme ça, la femme avait inséré son Norplant. son enfant avait 
deux ans et demi, et le mari voulait une grossesse, mais ce qu'elle m'a fait savoir 
c'est que quand elle est enceinte, le mari ne s'occupe pas d'elle, il passe son temps 
à la bastonner, donc elle ne désirait pas de grossesse. Donc quand ces problèmes 
sont posés ... La femme est venue avec son mari qui insistait pour qu'on enlève le 
Norplant. La femme voulait qu'on fasse une cicatrice pour ruser le mari, mais on 
a décidé de parler avec le mari. J'ai discuté avec lui trente minutes pour le 
convaincre des bienfaits de la PF, mais il n'a pas essayé de comprendre. On a donc 
retiré l'implant, mais on a donné une autre méthode à la femme à l'insu du mari 
( ... ) En attendant que les deux réfléchissent et s'entendent, on a donné l'injectable 
à la femme.» 
(Mamadou, maïeuticien au CSPS de Nouna) 

Finalement, le fonctionnement même des contraceptifs hormonaux augmente 
le pouvoir de négociation de la femme par rapport à sa fécondité. En effet, ces 
technologies contraceptives ne nécessitent que la participation de la femme, 

14. Expression utilisée pour parler de grossesses rapprochées. 
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contrairement aux méthodes naturelles de calcul des jours 15 ou aux préservatifs, 
et les femmes sentent donc qu'elles ont davantage de contrôle: 

«Après le premier enfant, je voulais venir pour payer les comprimés [pilule], mais 
mon mari ne voulait pas, c'est la capote qu'il utilisait.( ... ) Quand l'enfant a grandi, 
lui, il a cessé d'utiliser le préservatif, mais moi je ne voulais pas encore d'enfants 
à ce moment, donc c'est pour cela que je suis venue payer pour ces méthodes-là. 
( ... ) J'ai plus confiance avec ces méthodes-là qu'avec la capote.» 
(Mariam, 29 ans, a quatre enfants et elle a utilisé plusieurs méthodes contraceptives 
hormonales à l'insu de son mari.) 

Les méthodes hormonales diminuent le pouvoir de décision de l'homme au 
profit de celui de la femme qui peut les utiliser sans son consentement, ce qui 
ne plaît pas aux hommes qui se sentent parfois lésés dans leur autorité et dans 
leurs désirs. Le pouvoir de négociation des femmes a donc des limites et il 
importe de rappeler que les rapports de force dans les relations de genre ne sont 
pas égaux. L'homme peut forcer sa femme à faire enlever son Norplant ou à 
arrêter la prise de l'injection ou de la pilule, comme ce fut le cas pour Cady: 
« C'est lui qui a dit de venir enlever ça. C'est lui qui a décidé ça. Et comme 
avant il avait d'abord accepté, donc maintenant s'il veut l'enlever, je ne peux 
pas dépasser la parole de mon mari. » En effet, pour la majorité des répondantes, 
comme la femme vit chez son mari, elle lui doit obéissance et, bien qu'elle 
puisse essayer de le convaincre par différents moyens, elle ne peut aller au-delà 
de sa décision. 

Pratiques contraceptives cachées 

Certaines femmes choisissent de prendre des contraceptifs en cachette, ce qui 
est possible depuis le milieu des années 1990 au Burkina Faso grâce au service 
de confidentialité des CSPS qui précise que l'autorisation du mari n'est plus néces­
saire. Ce comportement clandestin est très mal vu et critiqué dans les commu­
nautés, notamment chez les Musulmans puisqu'il va contre la Loi coranique. La 
peur des répercussions sur le couple, la perte de la confiance que l'homme a en 
son épouse et les problèmes sérieux que pourrait avoir la femme, notamment le 
divorce, si son secret venait à être dévoilé ont été abordés en entrevue. Les allu­
sions au risque de violence étaient aussi nombreuses. Comme le dit Ousseni, qui 
a 28 ans et deux enfants : « Si la femme se cache pour faire, ce n'est pas sérieux, 
le jour où tu es au courant ce sera chaud!» Les femmes qui décident d'utiliser 
les contraceptifs à l'insu de leur mari doivent donc se cacher, non seulement de 
celui-ci, mais de la communauté en général. 

Parmi les femmes que nous avons eues en entrevue et qui prenaient des contra­
ceptifs à l'insu de leur mari 16

, nous avons pu cerner la volonté d'agir pour leur 

15. Ces méthodes sont enseignées par les marabouts ou par l'église catholique qui offre des formations 
de «préparation au mariage». 

16. li a été difficile de rencontrer ces femmes puisque la plupan nient qu'elles utilisent la PF et ne 
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bien-être et celui de leurs enfants malgré les contraintes sociales. Ces femmes sont 
proactives et font preuve de débrouillardise, notamment pour réussir à trouver 
l'argent nécessaire pour venir faire la PF. 

« Moi j'ai fait beaucoup de grossesses comme ça, je fatigue beaucoup, et puis les 
gens ont commencé à parler à mon mari pour lui dire que si la femme prend trop 
de elle souffre, donc il doit venir à l'hôpital pour la PF et il a dit que 

a compris. Mais j'ai accouché et il n'est pas retourné à l'hôpital et ne parle 
plus de PF donc je suis venue faire la PF en cachette. ( ... ) C'est avec mon argent 
que je paie puisque mon mari n'est pas au courant. Je vends des galettes donc je 
me débrouille, mais ça ne fait pas beaucoup d'argent.» 
(Kadi, 39 ans, a huit enfants et elle utilise l'injection Dépo-Provera. Elle a dû arrêter 
récemment car elle n'avait pas assez d'argent mais elle veut recommencer.) 

Des stratégies sont ainsi élaborées pour ne pas informer le mari, la première 
étant le choix de la méthode. À ce niveau, l'injection Dépo-Provera est la méthode 
qui risque le moins d'être découverte par le mari 17

• De plus, les contraceptifs sont 
utilisés surtout pour espacer les naissances de sorte que le mari croit à un espa­
cement naturel. Beaucoup de femmes qui prennent des contraceptifs clandestine­
ment sont en union polygame (souvent la deuxième ou la troisième épouse), ce 
qui favorise le fait qu'elles puissent utiliser les contraceptifs à l'insu du mari, ce 
dernier ayant déjà eu beaucoup d'enfants et surveillant moins ses plus jeunes 
femmes. 

Les femmes qui utilisent des contraceptifs en cachette doivent aussi être prêtes 
à affronter leur mari s'il le découvre et les réactions peuvent être multiples, ame­
nant le mari à se positionner par rapport à la PF. Mariam, qui a 29 ans et quatre 
enfants, raconte la réaction de son mari : 

«Lorsqu'il a su. il a dit que comme j'avais de l'argent, c'est pour cela que je 
n'écoutais pas ce qu'il m'avait dît. Puis il m'a dit de venir l'enlever [le Norplant]. 
( ... ) Non. Il ne m'a pas tapé, il ne m'a pas insulté, mais j'ai su moi-même qu'il 
était fâché donc je suis venue l'enlever. Mon mari n'a dit ça à personne, mais si 
j'avais gardé ça, on se serait bagarré.» 

Dans beaucoup de cas, les femmes qui agissent à l'insu du mari n'ont pas eu 
l'occasion d'en parler avec lui avant; soit elles n'osaient pas, soit elles ne dési­
raient pas le faire. Le fait que le mari découvre le secret mène alors à une dis­
cussion sur le sujet qui a souvent lieu pour la première fois. Parfois cette discussion 
débouche sur un refus du mari, mais dans certains cas, les deux finissent par 
s'entendre et le mari accepte. Le fait d'utiliser la PF à l'insu du mari n'est donc 
pas seulement l'expression d'un échec des négociations et une voie de non-retour, 
ce comportement peut aussi mener à une discussion sur le sujet, dans un contexte 
où la communication par rapport à la sexualité est difficile entre les conjoints. 

veulent pas être dévoilées. Au niveau éthique, des stratégies ont été élaborées pour protéger le secret de 
celles qui sont venues. 

17. Les plaquettes de pilule >.Ont difficiles à cacher et l'implant contraceptif laisse une marque visible 
sur le bras. alors que l'injection hormonale passe inaperçue. 
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Conclusion 

Les contraceptifs hormonaux offrent aux femmes un moyen de négocier leur 
fécondité et d'espacer davantage les naissances des enfants en utilisant le prétexte 
de la santé et sachant les avantages qu'elle gagne au niveau de l'entente dans le 
couple et de sa place dans la maisonnée. Mais il demeure que dans le contexte 
patriarcal des sociétés rurales burkinabé, les hommes ont le dernier mot, pouvant 
limiter la durée d'utilisation d'une méthode ou demander son arrêt. La position 
des hommes par rnpport à la PF est ambivalente car bien que ceux-ci désirent une 
famille nombreuse et veulent s'assurer de garder le contrôle sur la sexualité et sur 
la fécondité de leur femme, ils vivent aussi les difficultés d'une famille nombreuse 
et conçoivent les avantages de la pratique contraceptive sur la santé des enfants 
et par rapport à lentente conjugale. Certains vont ainsi accepter que leur femme 
utilise des contraceptifs ou lui donnent un accord tacite. Les programmes de pla­
nification familiale ont donc leur place en milieu rural burkinabé parce qu'ils 
offrent une opportunité pour beaucoup de femmes de faire valoir leurs droits et 
constituent parfois pour les couples un moyen de planifier les naissances en lien 
avec de nouvelles conceptions du couple et de la famille. Mais les utilisations 
cachées et le manque de pouvoir de négociation de plusieurs femmes face à la 
contraception laissent à penser qu'il importe également que les inégalités de genre 
soient considérées, de même que les problèmes de santé reproductive et les dif­
ficultés économiques auxquels font face les familles, afin que l'on puisse vraiment 
parler de « choix » en matière de fécondité en milieu rural burkinabé. 
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Histoire et actualité des représentations et pratiques 
de contraception masculine 

Cyril Desjeux* 

Quand on ouvre le livre « dictionnaire du corps » dirigé par Bernard Andrieu 
et Gilles Boëtsch on peut lire, à la fin de l'entrée« contraception» : «les hommes 
n'ont d'ailleurs jamais formulé le souhait ou le besoin de prendre ou de partager 
la responsabilité du contrôle de la reproduction» [Guyard, 2008, p. 79]. Cette 
phrase s'appuie sur l'article «contraception masculine et querelle de genre» de 
Nelly Oudshoorn qui a analysé le développement de la contraception hormonale 
masculine [Oudshoorn, 1999]. Dans cet article, il n'est cependant pas question 
des usagers, mais des représentations que les journalistes, les féministes, les scien­
tifiques en ont. Pour certains, journalistes ou féministes, les hommes sont trop 
sensibles à la douleur et trop peu « compliants » 1 pour une contraception hormo­
nale proposée sous forme d'injection. Ils risquent par ailleurs de remettre en ques­
tion le droit pour les femmes à disposer de leur corps que la contraception féminine 
a apporté. Pour d'autres, là aussi féministes, mais aussi et surtout scientifiques, 
un discours plus positif construit l'image d'hommes aptes à partager les contraintes 
contraceptives. Nelly Oudshoorn fait état de certains sondages qui montrent que 
des hommes (66 %) et des femmes (67 %) sont favorables à de nouvelles formes 
de contraception masculine. 

En analysant les pratiques, les représentations et les attentes masculines en 
matière de contraception à travers une enquête par entretien menée auprès de 
soixante sept personnes, on a pu montrer que dans les diverses positions qui 
existent dans ce domaine, on trouve des hommes qui ont la volonté de partager 
les responsabilités contraceptives (Desjeux, 2009). Bien que la contraception soit 
pensée comme « une affaire de femme », certains hommes se sentent concernés 
par la maîtrise de la fécondité ou ont des pratiques contraceptives. Il existe une 
tension entre le fait que la grossesse, qui est vécue corporellement seulement par 
les femmes, rende légitime leur maîtrise de l'acte contraceptif et le fait que le 

* Consultant-Chercheur. Docteur en sociologie (EHESS et Sorbonne Paris-Descartes). 
1. Terme dérivé de « compliance » désignant la rigueur avec laquelle un malade suit le traitement qui 

lui est prescrit. 
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processus procréatif plus général qui matérialise des enjeux mutuels entre les deux 
partenaires, peut impliquer un investissement masculin dans la contraception. 

Il est indéniable que les hommes se sentent moins responsables de la contra­
ception que les femmes [Bajos, Beltzer, 2008]. Cependant, si l'on s'intéresse plus 
particulièrement aux interactions entre les femmes et les hommes, la réalité offre 
une variété de positionnements. Ainsi, quand on analyse les engagements que les 
hommes sont prêts à prendre dans la responsabilité contraceptive, on voit appa­
raître des logiques de domination et de mise en retrait, mais également de soutien. 
L'objectif de cet article est de mettre plus particulièrement en valeur cette troi­
sième logique. La première partie décrit un premier scénario possible au sujet de 
l'histoire de la contraception hormonale masculine dans les années 1980. Les 
éléments de description qu'ils offrent feront apparaître les principaux freins à son 
développement. Nous verrons alors que s'il existe des réticences de la part des 
hommes, ce sont aussi et surtout les freins économiques et culturels qui expliquent 
l'absence de développement des contraceptifs masculins. Les deux parties sui­
vantes s'intéressent aux raisons et aux différentes manières dont les hommes 
s'investissent dans la contraception. 

Méthodologie 

Le matériau analysé ici est constitué d'articles de presse des années 1980 et 
d'une enquête menée auprès de 26 hommes, 23 femmes, 16 professionnels de la 
santé (2 urologues, 2 andrologues, 4 spécialistes de la reproduction masculine, 
3 gynécologues, 1 gynécologue-andrologue, 1 médecin généraliste, 1 infirmière dans 
un hôpital, 1 professionnelle du planning familial et l pharmacien) et 2 anciens mem­
bres d' Ardecom (Association pour la Recherche et le Développement de la Contra­
ception Masculine). Les enquêtés ont été recrutés par la méthode« boule-de-neige». 
Les personnes interrogées ont entre 20 et 40 ans avec une plus forte proportion entre 
20 et 30 ans (17 hommes et 17 femmes). Plus de la moitié des hommes interrogés 
se déclarent en couple (19) et 4 d'entre eux ont des enfants en bas âge (moins de 
cinq ans). Officiellement, tous ces hommes ont des pratiques sexuelles exclusive­
ment avec des femmes. Ils sont une plus forte proportion à être de classe moyenne 
(42) bien que 6 puissent être assimilés à la classe moyenne supérieure et 4 au milieu 
populaire. Les principales méthodes de contraception utilisées par les enquêtés ont 
été le préservatif, la pilule et le coït interrompu. Cette répartition s'explique par Je 
jeune des enquêtés où les méthodes non médicales et la pilule sont privilégiées 
en début de vie sexuelle et conjugale [Bajos, Ferrand, 2005]. 

La contraception masculine en retrait: histoire des technologies 
et histoires de genre 

Un éventail très restreint de méthodes possibles 
Percevoir les hommes comme irresponsables relève d'une construction histo­

rique et culturelle. En effet, aujourd'hui, quatre méthodes de contraception 
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masculine anciennes et plus ou moins efficaces s'offrent aux hommes: l'absti­
nence, le coït interrompu, la vasectomie et le préservatif. Les deux premières 
pratiques sont des méthodes dites naturelles. Historiquement les plus utilisées (au 
moins depuis l' Antiquité), elles sont aussi classiquement considérées comme les 
moins fiables. Le coït interrompu qui consiste à se retirer avant l'éjaculation, fut 
enseigné aux femmes au XVII' siècle [Van De Walle, 2005]. Pour autant, elle reste 
une méthode considérée avant tout masculine qui fut très utilisée avant l'arrivée 
des contraceptions féminines médicalisées. Avec leur apparition,« les hommes se 
trouvent ainsi dessaisis d'une forme de responsabilité qui leur incombait en grande 
partie» [Jaspard, 2005, p. 58]. 

La troisième méthode consiste à subir une opération pour ligaturer les canaux 
déférents, empêchant le sperme de se mélanger au liquide séminal. La vasectomie 
n'est légalisée que depuis 2001 et reste peu utilisée en France [Jardin, 2008]. Dans 
ce pays, elle concerne moins de 5 % des hommes (seulement une centaine par an 
y a recours) et seulement 0,3 % des femmes disent avoir un partenaire ayant eu 
recours à une vasectomie dans un but contraceptif. En Amérique du Nord, elle 
concerne 26 % des hommes qui ont entre 50 et 70 ans et aux États-Unis environ 
500 000 vasectomies à visée contraceptive sont réalisées chaque année (9 % des 
femmes aux États-Unis disent avoir un partenaire vasectomisé) [Giami, Leridon, 
2000, p. 21-22]. Symbole de castration ou d'eugénisme dans le discours médical, 
peu génératrice de profits pour les industriels, la vasectomie semble peu adaptée 
à la culture française [Jardin, 2008]. 

Enfin, il y a le préservatif masculin. Depuis la campagne de sensibilisation 
initiée en 2000 par les autorités sanitaires en France ( « La contraception, à vous 
de choisir la vôtre»), il est promu dans sa fonction contraceptive. Cependant, le 
Planning familial a longtemps considéré cette méthode inefficace pour cette fonc­
tion et il était principalement envisagé dans sa fonction protectrice contre les IST 
(Infection Sexuellement Transmissible) et le VIH. Aujourd'hui, il est massivement 
utilisé lors du premier rapport sexuel (90 % ), mais son usage décline par la suite 
au profit de la pilule [Bajos, Beltzer, 2008]. 

Une recherche et un développement balbutiant depuis 5 0 ans 
Alors que 13 nouveaux contraceptifs féminins ont été mis sur le marché depuis 

la seconde guerre mondiale, rien n'a changé pour les hommes. Le développement 
des connaissances nécessaires à la mise au point de nouvelles contraceptions mas­
culines est de fait plus difficile que celui nécessaire aux avancées en matière de 
contraception féminine. Deux raisons peuvent expliquer cette asymétrie : 

D'une part, les recherches sur les hormones dites féminines ont été plus impor­
tantes : les gynécologues avaient à leur disposition plus de matériaux biologiques 
que pour les hormones dites mâles. Dès les années 1930, les collaborations entre 
des chercheurs et des industriels ont participé à construire un contexte favorable 
au développement de la recherche sur les hormones dites féminines [Lowy, 2007]. 
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Alors que les matériaux biologiques permettant d'étudier les hormones sexuelles 
féminines (placentas, ovaires, urines de femmes enceintes, etc) sont recueillis par 
des structures qui communiquent entre elles dans la sphère médicale, les hormones 
sexuelles mâles sont elles recueillies dans des institutions sans lien avec le monde 
médical : prison, usine, caserne militaire. Ainsi, « !'asymétrie dans les structures 
organisationnelles a fait du corps féminin le point d'orgue de l'entreprise hormo­
nale» [Oudshoorn, 2000, p. 40]. 

D'autre part, dans les années 1930 à 1940, des firmes pharmaceutiques ont 
impulsé des recherches dans la fabrication d'hormones dites masculines mais leur 
mise en pratique a trouvé plus particulièrement un intérêt dans l'armée allemande 
de la seconde guerre mondiale et les problèmes de fertilité masculine. Le but était 
d'avoir une armée d'hommes virils, puissants et performants, et d'augmenter les 
capacités reproductives. Cette recherche sur les hormones dites mâles s'arrêtera 
avec la fin de la guerre [Gaudillière, 2003]. La mise en place d'une dynamique 
de recherche sur le corps masculin et son fonctionnement hormonal a été frag­
mentée et réduite dans le temps, limitant la possibilité de trouver une contraception 
masculine médicalisée. 

C'est en 1950 que l'on découvre une possibilité hormonale permettant aux 
hommes de maîtriser leur fécondité : « Heller et al. cherchant à stimuler la sper­
matogenèse par l'administration de propionnate de testostérone (hormone mascu­
line) à différentes doses, ont observé que l'administration quotidienne de 25 mg 
de cet androgène pendant 24 à 99 jours consécutifs provoquait une azoospermie 
(moins de 3 millions de spermatozoïdes par millilitre de sperme) » [Soufir, 1996, 
p. 277-283]. Ce n'est qu'à partir de 1979 que des essais de contraception hormo­
nale masculine commencent à apparaître en France. Ils prendront d'abord la forme 
d'une pilule (progestative) associée à une lotion (testostérone) [Ardecom, 1980a]. 
Par la suite, !'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) mettra en place un projet 
dans le cadre du programme de la banque mondiale de la recherche, du dévelop­
pement et de formation à la recherche en reproduction humaine, de 1985 à 1996 
pour expérimenter l'injection d'énanthate de testostérone. Son efficacité contra­
ceptive sera testée auprès de 500 couples suivis pendant 18 mois. L'étude sera 
menée auprès d'hommes ayant entre 21 et 45 ans, dans 15 centres de 9 pays à 
travers le monde (dont 2 en Australie, 4 en Chine, 1 en Hongrie, 2 au Royaume­
Uni, 1 à Singapour, 1 en Suède et 1 en Thaïlande) [Recherche et Santé 3" trimestre, 
1996]. On peut également faire mention des essais du Docteur Mieusset pour la 
recherche d'une contraception masculine non hormonale dans les années 1980. 
En utilisant un slip serré qui faisait remonter les testicules contre la paroi abdo­
minale, leur température augmentait de 1° à 2° produisant une baisse du nombre 
de spermatozoïdes [Bujen, Mieusset, 1995]. 

Des freins économiques et culturels 

Néanmoins, aucune de ces trois méthodes ne se développera réellement pour 
deux raisons principales : 
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Premièrement le développement d'une contraception hormonale masculine ne 
répond pas vraiment aux enjeux économiques des laboratoires pharmaceutiques. 
Friedericke Weber-Dielt du groupe Schering estime que le développement de 
l'injection d'enanthate de testostérone coûterait près de 250 millions de dollars. 
et ne « vaudrait pas le coup car l'investissement resterait disproportionné par rap­
port au coût» [Courrier international, n" 338, 1997]. La contraception masculine 
médicalisée peut donc à la fois faire concurrence à la contraception féminine et 
au contraire rester totalement marginale 2• Ces méthodes restent donc peu connues, 
ce qui limite le nombre de demande. Par ailleurs, l' énanthate de testostérone 
obtiendra une autorisation de mise sur le marché, mais pas dans un but contraceptif 
ce qui limite le nombre de prescripteurs. Enfin concernant la méthode combinant 
le progestatif et la testostérone, les demandes de financement faites auprès du 
Ministère de la Santé et au Conseil Supérieur de l'information Sexuelle à la fin 
des années 1970 seront toutes refusées [Ardecom, l980b]. Or selon le Docteur 
Jean Michel Lichtenberg étant donné que « ni les utilisateurs ni la Sécurité sociale 
[ne payeront], il faudrait donc que la contraception masculine rentre dans les 
préoccupations des pourvoyeurs de fonds (CNRS, DGRST, Ministère de la santé) 
si l'on veut faire le moindre pas en avant» [Libération, 19 et 20 janvier 1980]. Il 
n'en a rien été. 

L'échec de la contraception hormonale masculine s'explique aussi par le poids 
des représentations et de l'influence négative des médias qui véhiculent l'image 
d'hommes n'arrivant pas à prendre une contraception quotidiennement ou à se 
faire une injection, jugée trop désagréable pour eux [Oudshoorn, 2003]. En ce qui 
concerne les méthodes thermiques, certains médecins considèrent que le sous­
vêtement entraîne trop fréquemment des démangeaisons et bien que cela n'ait pas 
été corroboré par les chercheurs qui ont expérimenté la méthode thermique, les 
« experts en reproduction » ont jugé cet effet trop contraignant. Pour Gena Corea. 
féministe américaine, il s'agit là de logiques sexistes 3 : «une démangeaison n'est 
rien comparée aux désagréments et aux risques que les femmes sous pilule ou 
DIU (Dispositif Intra-utérin) subissent [dans les années 1970] » [Corea, 1985 , 
p. 271]. Elle cite le Docteur Fahim : « nous injectons des centaines de substances 
chimiques dans l'utérus des femmes, mais nous ne touchons jamais aux testi­
cules» [Corea, 1985, p. 272)]. Enfin, pour la dernière méthode expérimentée, la 
pilule/lotion, le problème était également technique : la presse a dénoncé les effets 
secondaires du gel qui « contaminait » la partenaire en augmentant sa pilosité 
[Libération, 25 février 1984 ; Nord Éclair, 8 février 1984 ; Le Figaro, 8 février 
1984 ; Nord Littoral, 4 février 1984]. 

2. En effet, elle correspond aujourd'hui à un marché réduit: deux enquêtés prescripteurs de contra­
ceptifs déclarent prescrire aujourd'hui l'injection ou la méthode thermique à moins de dix hommes par an 
et ce, pour des périodes de 2 i1 4 ans. 

3. Corea G. [ 1985 ( 1977)], The hidden malpractice. How American medicine mistreats women. New 
York, Harper & Row. Traduit par Roger Mieusset [1992, p. 263-273]. 
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Profil et motivation des hommes qui s'impliquent 
dans la démarche contraceptive 

Les ressorts d'une implication masculine 
Si l'on s'intéresse aux hommes qui ont expérimenté la contraception mascu­

line, cette représentation d'hommes irresponsables s'efface au profit d'une situa­
tion où « les nouvelles méthodes de contraception masculines peuvent permettre 
aux hommes d'avoir un comportement masculin, qui inclut la responsabilité et 
l'attention)) [Oudshoom, 2003, p. 241]. 

Pour les hommes qui ont participé aux essais cliniques des Docteurs Soufir 
(Paris), Guérin (Lyon) ou le Lannou (Rennes) en France (c'est-à-dire une pilule 
associée à une lotion), on identifie à travers la presse française des années 1980 
quatre motivations: le «souci d'égalité homme-femme devant la contraception 
féminine)>, le« relais d'une contraception féminine psychologiquement instable», 
les« intérêts scientifiques pour l'expérimentation», le« refus de se faire faire un 
enfant dans le dos» [L'estocade, n° 20, 1983]. À travers le témoignage de ces 
hommes dans la presse, l'expérimentation de la contraception masculine apparaît 
très liée au contexte affectif et à l'expérience personnelle de la reproduction : 
certains, après deux ou trois enfants, n'en veulent plus, d'autres ont soutenu leur 
partenaire qui devait recourir à une IVG ou eu des accidents de contraception, 
enfin une partie se dit proche des mouvements féministes [Libération, l er mars 
1982; Libération, 19 et 20 janvier 1980; Courrier de l'Ouest, 7 novembre 1983]. 

Cependant, tous les hommes ne souhaitent pas utiliser une contraception mas­
culine et deux logiques de refus peuvent apparaître. D'une part, certains sont en 
retrait : une étude qualitative menée auprès de 46 personnes (25 hommes et 
21 femmes) sur les représentations de la contraception masculine médicalisée, donne 
deux raisons à cette situation. La première liée aux femmes qui ont certains doutes 
quant à la capacité des hommes à s'occuper de la contraception, n'étant eux-mêmes 
pas directement concernés par le risque d'une grossesse. La seconde montrant que 
les hommes expriment plusieurs types de craintes : des craintes fantasmatiques 
autour de l'éjaculation et de l'érection, des craintes en matière d'identité de genre 
liées au risque de « féminisation » et des craintes liées aux difficultés pratiques 
inhérentes aux modalités d'utilisation des méthodes masculines [Jodelet, 1998]. 
Ainsi, pour ces hommes, la contraception masculine remet en question trois dimen­
sions de leur virilité. Au niveau physiologique, elle est comparable à la manière 
dont ils perçoivent les effets secondaires de la pilule pour les femmes (prise quo­
tidienne, prise de poids, effet sur l'humeur, risque de cancer, difficulté de reprise 
de la procréation). Au niveau symbolique, il y a une peur d'impuissance qui est 
plus particulièrement exacerbée lorsqu'il s'agit de penser la vasectomie. Au niveau 
social, c'est leur statut dans le couple et dans la famille qui est ébranlé par la perte 
de leur capacité reproductrice [Kalampalikis, Buschini, 2007]. 

D'autre part, une partie des hommes réactualise des logiques de domination 
masculine. Nathalie Bajos, Michèle Ferrand et l'équipe Giné rappellent que 
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certaines grossesses non désirées surviennent parce que des hommes sont réticents 
à l'usage du préservatif ou refusent de le mettre alors que la partenaire le demande 
[Bajos, Ferrand, Équipe Giné, 2002]. Dans ce cas, une contraception hormonale 
masculine paraît difficilement envisageable. 

La volonté de soutien des hommes quand elle existe, ne traduit pas forcément une 
acceptation de contraception hormonale masculine, mais prend la forme d'une participa­
tion masculine à la contraception du couple et/ou des femmes. Certains hommes s'inscri­
vent explicitement dans une logique de partage des responsabilités contraceptives : 

«Les nanas s'emmerdent à prendre une pilule et les mecs non. Pourquoi on ne 
pourrait pas alterner par exemple pour qu'il y ait un partage dans la responsabilité 
contraceptive. [ ... ]C'est vers 25 ans que j'ai commencé à en prendre conscience. 
C'est la première réelle mise au point que j'ai faite sur ma vie en me demandant 
où en était ma vie, qu'est ce que je voulais faire, comment je suis par rapport à 
autrui, aux femmes ... Avec toutes ces questions je me suis dit que ça serait bien 
qu'il y ait une égalité hommes/femmes au niveau de la contraception. Mais je n'ai 
pas toujours pensé comme ça. Avant j'en avais rien à foutre. Tant que je n'étais 
pas dans une relation durable avec une personne et que je me limitais aux coups 
d'un soir, c'était le cadet de mes soucis la contraception ou l'égalité des sexes. 
C'est quand j'ai vécu une relation de couple que je suis sorti de cette logique.,, 
(Homme, 35 ans). 

Le temps amène le masculin à se construire, se déconstruire et se reconstruire 
[Castelain-Meunier, 2005 J et en vieillissant, cet homme développe une perception 
égalitaire qui est liée à un contexte affectif spécifique. Il précisera qu'il a princi­
palement des amies féminines, que sa mère lui a expliqué dès l'âge de 11 ans 
l'usage du préservatif, les risques de grossesse et la masturbation, que son ex-amie 
de 18 ans a été confrontée à une IVG qui l'a marquée et qu'il a eu des partenaires 
sexuelles qui avaient des problèmes de contraception. Cet homme s'exprime en 
faveur d'une contraception hormonale masculine : 

«Si on avait une pilule pour les hommes qui neutralise le spermatozoïde, et quïl 
faille la prendre régulièrement comme les filles, je vote pour. Parce qu'il n'y pas 
de raison qu'il n'y ait que les nanas qui s'emmerdent avec la pilule. C'est dans une 
idée de soutien et d'égalité. Cela peut être intéressant comme concept. Ca voudrait 
dire qu'il y a un réel engagement de la part des hommes vis-à-vis des femmes. Il 
y aurait vraiment une histoire d'égalité. C'est surtout parce qu'il y a des nanas ça 
les emmerdent de prendre la pilule ou elles ne peuvent pas car ça les fout en vrac. 
C'est surtout pour ça que je prendrais la pilule pour alléger leur fardeau qui n ·a 
pas de raison d'être uniquement porté par les femmes.» 
(Homme, 35 ans). 

Le rôle des femmes dans cette implication des hommes 
Les entretiens soulignent l'importance du rôle des femmes dans la manière 

dont les hommes sont sensibilisés à la contraception. Premièrement, certaines 
jouent un rôle d'éducatrices, notamment la mère: 

"Pour moi le stérilet, on peut en avoir à tout âge. Ma mère me disait qu'elle avait 
eu un stérilet quand elle avait une vingtaine d'années avant de m'avoir. [Donc] 
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pour moi, le stérilet, on peut en avoir à tout âge. [ ... ] Ma mère m'a appris quel­
ques petites choses sur la contraception ou l'importance de l'usage du préservatif.» 
(Homme, 25 ans). 

Bien que participant peu à la contraception (sa compagne prend la pilule et il 
lui fait penser à la prendre ponctuellement), cet homme ne se sent pas forcément 
désinvesti de la question. 

Deuxièmement, les entretiens montrent des femmes qui sont dans une position 
d'initiatrices (amies ou sœur): avant d'avoir une activité sexuelle {ou peu après), 
certains hommes sont informés sur le fonctionnement de la contraception. Ils 
découvrent alors les prémices de cette réalité par leurs amies {l'homme de 27 ans 
a un entourage féminin) ou leur sœur (l'homme de 26 ans à 3 sœurs) : 

«J'ai pas mal de copines ça fait que je sais un peu comment ça marche la contra­
ception. [ ... ] Dernièrement j'en ai parlé avec une amie qui vient de se marier. Le 
soir du mariage elle a utilisé un préservatif car le sperme la dégoûtait un peu et 
elle ne voulait pas que ça coule sur les draps. Et après ils ont continué avec pré­
servatif pas que pour des questions d'hygiène, mais aussi parce qu'ils ne voulaient 
pas d'enfant tout de suite. Après elle a enchaîné avec la pilule, mais sa mère lui a 
fait tout un cinéma sur la pilule comme quoi ça faisait grossir ça faisait des dérè­
glements hormonaux et elle a arrêté. >> 

(Homme, 27 ans). 

«C'est vrai qu'en ayant trois sœurs je comprends déjà plus facilement comme ça 
peut être chiant de devoir prendre sa pilule tous les jours, d'avoir des règles tous 
les mois ou de se retrouver les pattes écartées chez le gynéco. » 
(Homme, 26 ans). 

Ainsi, les amies et les sœurs jouent un rôle dans la manière dont les hommes 
appréhendent la contraception. D'ailleurs, la propension à discuter de contracep­
tion et de prévention avec la partenaire du premier rapport sexuel « est plus forte 
chez [les hommes] qui appartiennent à des groupes de pairs mixtes, et plus encore 
chez ceux qui avaient surtout des amies femmes» [Bozon, 2008. p. 117-147]. 

Enfin, une partie des femmes jouent un rôle de prescriptrice auprès de leur 
partenaire. Elles vont exercer une influence en préconisant certaines pratiques de 
gestion de la contraception : 

«C'est moi qui lui ai demandé de me faire penser à prendre la pilule, mais quand 
il y pense trop souvent je me sens un peu surveillée. Je ne dis pas qu'il veut me 
contrôler, mais c'est quand même ma responsabilité, pas la sienne. En fait ça donne 
l'impression d'être assistée » 

(Femme, 24 ans). 

À l'inverse de certaines femmes qui disent explicitement qu'elles ne veulent 
pas que leur partenaire participe à la contraception souvent par manque de 
confiance, d'autres en revanche expriment clairement la demande. Elles instau­
rent ainsi des « règles » et définissent la forme de l'investissement de leur par­
tenaire : celui-ci ne doit « ni trop ni pas assez » lui faire penser à prendre la 
pilule. 
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En définitive, la participation des hommes à la contraception reste fortement 
dépendante des différentes figures féminines qui jouent le rôle d'initiatrices (leurs 
amies), d'éducatrices (leur mère) ou de prescriptrices (leurs conjointes): des mères 
qui informent sexuellement leurs enfants, un entourage à dominante féminine, une 
partenaire investit dans l'échange intime, sont les signes d'une sensibilisation 
contraceptive facilitant la participation des hommes à la contraception. 

Les différentes formes d'implication de la part des hommes 
dans la contraception 

Par une participation financière 

Certaines femmes font participer financièrement leur conjoint à l'achat des 
contraceptifs. En effet, toutes les contraceptions ne sont pas remboursées par la 
Sécurité Sociale, ou seulement partiellement [Fassin, Memmi, 2004] et certains 
couples partagent le prix de la contraception : 

«Quand j'étais avec Fabien je lui demandais de participer à la moitié du prix de 
la plaquette. C'est aussi son affaire que j'ai une contraception, donc je ne trouve 
pas cela normal que je sois la seule. » 
(Femme, 33 ans). 

La contrainte financière liée à l'usage d'un contraceptif peut être partagée avec 
le partenaire. C'est une manière de matérialiser un soutien ou du moins, un début 
d'investissement. Cela relève également d'une relation amoureuse dans laquelle 
l'argent est géré séparément et dans un contexte économique modeste. Ce type 
de comportement trouve plus difficilement sens dans des couples mariés, avec 
enfant et cohabitant sous le même toit. Dans ce cas, moins que la participation 
financière à une contraception, c'est l'acte d'achat qui exprimerait plus amplement 
l'idée de soutien : 

«Une fois je lui ai demandé d'acheter une de mes plaquettes de trois mois. Déjà que 
quand j'oublie, j'ai l'impression de foutre de l'argent en l'air car c'est quand même 
cher. Si j'oublie une fois, ça veut dire que le reste de la plaquette est foutu. Elle coûte 
quand même entre 15 à 20 euros (non remboursé), je sais plus, ça a augmenté. Et ce 
mois-là, j'étais à sec et je trouve ca normal que même s'il ne peut pas prendre la 
pilule, il puisse participer. Donc en achetant la plaquette il s'investit aussi. Donc il 
m'a donné les sous pour acheter la plaquette de pilule. » 
(femme, 25 ans). 

Ainsi, bien que la contraception utilisée soit dite « féminine », cela ne veut pas 
dire pour autant que seules les femmes participent à son utilisation, ou du moins 
à son acquisition. Mais cette implication sous-entend une demande féminine : 

«Ça m'est arrivé une ou deux fois, quand elle prenait la pilule. d'aller chercher sa 
plaquette à la pharmacie, elle m'avait laissé son ordonnance car elle n'avait pas le 
temps d'y aller. Enfin je dirais surtout qu'elle avait la flemme car elle aurait pu y 
aller en sortant de chez le gynécologue. J'étais un peu rouge quand j'ai donné 
l'ordonnance, j'ai dit: "je veux ça en tendant la feuille". La pharmacienne n'a fait 
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aucun commentaire, elle a été chercher les boîtes, j'ai payé les 15 euros, ou un tarif 
de ce genre et je suis reparti sans rien dire. » 

(Homme, 26 ans). 

Plus que la participation financière, la démarche d'aller chercher la contraception 
semble plus difficile et aussi plus ponctuelle. Cette action laisse difficilement de la 
place à la spontanéité et à une initiative uniquement masculine. En effet, cela demande 
une ordonnance qui permet à la femme de maîtriser cette démarche en la rendant ou 
non possible. Cette délimitation des règles du jeu par la partenaire participe à créer 
le cadre en ce qui concerne la répartition des responsabilités contraceptives. 

Ens 'assurant de la prise de contraception 
Des hommes font penser à prendre la pilule : 

«Je surveille tous les deux jours à peu près qu'elles ont bien pris la pilule. [ ... ]Je 
vérifie leur plaquette et je leur dis si elles ont oublié. Elles ne me l'ont jamais 
demandé, mais elles sont plutôt contentes que tu t'investisses un peu et que tu sois 
responsable par rapport ça. Alors des fois elles se marrent quand je leur rappelle 
et des fois c'est juste un "ah oui c'est vrai". Jamais j'en ai vu une se braquer ou 
le prendre mal. Si je vérifie, ce n'est pas pour les pister, c'est juste que je sais que 
ce n'est pas toujours évident et agréable de devoir y penser tous les jours». 
(Homme, 35 ans). 

Son parcours relationnel conduit cet homme à rappeler spontanément à ses 
partenaires de prendre la pilule. Être confronté à l'expérience des femmes vis-à-vis 
de la contraception participe aussi à responsabiliser les hommes. En cas de rela­
tions sexuelles occasionnelles, cette vérification pourra être de s'assurer que !'acte 
ne se fasse pas sans contraception en demandant à la partenaire ou en utilisant 
une contraception masculine : 

«Je n'ai jamais eu de sexualité sans contraception. J'utilise au moins le préservatif, 
et s'il n'y a plus de risque choper une maladie, je discute la partenaire], et 
on voit si on continue à utiliser le préservatif ou une autre contraception. Mais ça 
sera au moins le préservatif». 
(Homme, 24 ans). 

Le risque d'IST renforce un usage systématique du préservatif qui sert égale­
ment de contraception. Mais ce dernier pourra également être utilisé en J' absence 
de risque, si la partenaire ne prend pas de contraception. 

Par l'adoption d'une des méthodes masculines 
Une contraception masculine peut être mise en place de manière quotidienne : 

«Je préfère la méthode du retrait car je vois ce qui se passe, j'ai plus confiance 
car j'ai l'impression de maîtriser ma contraception. Au moins je sais s'il est dedans 
ou dehors quand il éjacule. » 
(Femme, 25 ans). 

Ici, la méthode du retrait a été mise en place à la demande de la femme qui 
ne souhaitait plus prendre la pilule. Cette option renvoie à la «recherche d'un 
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"bien être" sexuel [qui] peut conduire à ressentir la prise d'une contraception 
hormonale comme une "contrainte" anti-naturelle ("c'est un médicament")» 
[Bajos, Ferrand, Équipe GINE, 2002, p. 37]. Une autre alternative est d'utiliser 
ces méthodes lorsque la contraception habituelle a été oubliée : 

«À chaque fois que j'ai fait le retrait c'est quand on n'avait pas de préservatif et 
qu'elle ne prenait pas la pilule ou qu'elle l'avait oubliée. Et je ne voulais pas 
prendre le risque. On parle un petit moment avant que ça arrive, je lui dis que 
quand cava arriver je vais éjaculer à l'extérieur. Je lui disais pendant l'acte et elle 
me disait qu'elle était ok. [ ... ]Elle s'en battait les couilles parce qu'elle était presque 
sûre que j'allais éjaculer à l'extérieur mais ce n'est pas par négligence qu'elle me 
laissait choisir la méthode. Elle me faisait confiance, elle me laisse gérer pour pas 
qu'il y ait de risque qu'elle soit enceinte» 
(Homme, 24 ans). 

Avec sa compagne actuelle, cet enquêté n'a jamais pratiqué la méthode du 
retrait. Mais avec l'une de ses précédentes partenaires avec qui il est resté un an, 
elle pouvait être mise tacitement en place. D'une part, elle lui disait ne pas avoir 
pris la pilule, d'autre part il n'avait pas de préservatif. La gestion de la contra­
ception semblait alors relever entièrement de l'homme. Un autre de mes enquêtés 
masculins explique l'importance de prendre une contraception pour résoudre des 
problèmes d'hyperfertilité: 

« Après avoir essayé plusieurs méthodes de contraception, ma compagne et moi 
n'avons pas trouvé celle qui nous conviendrait. Son médecin dit qu'elle est "hyper­
fertile" avec probablement plusieurs ovulations par cycle. La pilule provoquait trop 
d'effets secondaires et il y avait aussi des problèmes d'oublis éventuels. L'implant 
contraceptif a dû être retiré, là encore à cause d'effets secondaires très gênants tel 
que des règles persistantes. Le patch paraissait la bonne méthode jusqu'à ce qu'elle 
tombe enceinte et que nous soyons confrontés à un IVG. Bref ce n'est pas génial 
donc il nous restait que le préservatif. Au début ce n'est pas super, mais on finit 
par s'y faire, voir apprécier Je fait que ça garde le sperme bien au chaud. J'aurais 
quand même préféré que l'on puisse prendre tous les deux une pilule pour éviter 
tout risque. » 
(Homme, 26 ans). 

Bricolant avec des logiques émotionnelles (peur que sa compagne soit enceinte) 
et rationnelles (hyperfertilité, danger de la contraception pour la santé de sa femme), 
cet homme utilise le terme de « nous » pour qualifier le problème du choix contra­
ceptif. Face à une expérience négative (effets secondaires, une contraception défail­
lante qui a requis le recours à une IVG), la sensibilisation à une «contraception 
conjugale» simultanée trouve d'autant plus de sens pour cet homme. 

Par l'accompagnement aux visites gynécologiques 
Quelques enquêtés précisent avoir accompagné leur compagne chez le/la gyné­

cologue dans la salle d'attente ou dans la salle de consultation : 

«Les deux fois où elle a été chez le gynécologue je l'ai accompagné. Je trouve 
cela normal, c'est une affaire de couple la contraception, donc j'ai voulu être la 
aussi car c'était pour trouver une solution au fait qu ·elle supporte mal la pilule. On 
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est arrivé, il nous a fait rentrer tous les deux dans son cabinet. Il a posé quelques 
questions, puis elle s'est faite ausculter. Le gynéco m'a proposé de venir etje suis 
venu. Il l'a mis sur l'étrier et a examiné son vagin. Après on a demandé s'il existait 
une contraception masculine, mais il nous a dit que c'était encore à l'état 
d'expérience.» 
(Homme, 27 ans). 

Sa compagne dit qu'elle« préfère se faire examiner quand son copain est là». 
Elle explique qu'elle se sent plus à l'aise, la gestion de la nudité et de l'intimité 
provoquant une certaine gêne [Guyard, 2005]. Cependant, bien que pour ce couple, 
cet acte semble bien s'inscrire dans une logique de soutien et de partage, certain/es 
gynécologues interprètent certains investissements masculins comme relevant du 
« flicage » et du contrôle de la fécondité féminine par les hommes : 

«J'ai repéré deux profils. Les premiers sont vraiment là à la demande de leur femme: 
ils ne font vraiment qu'accompagner ou ils essaient de mettre en place une gestion 
contraceptive plus égalitaire. Les autres sont plus problématiques. En discutant avec 
leur femme, je vois bien qu'ils ne sont pas venus à sa demande, mais pour vérifier et 
contrôler qu'elle prenait bien une contraception». 
(Gynécologue, femme). 

Cette gynécologue laisse toujours les hommes dans la salle d'attente et ne les 
laisse pas entrer dans la salle de consultation. Elle définit pourtant deux logiques 
masculines clairement différentes: l'une active un schéma égalitaire, l'autre 
« patriarcal ». 

Ces différentes implications masculines dans la contraception donnent à voir 
une certaine dynamique contraceptive. Elles amènent à mettre en place différents 
arrangements pour impliquer les hommes. La sensibilité contraceptive des hommes 
passe par des situations d'échanges, de négociations et de prises de décisions qui 
restent fortement dépendantes du vécu féminin, et plus particulièrement de la 
partenaire sexuelle. Ces différentes implications trouvent un sens particulier dans 
la relation à l'autre et ne paraissent pas être autant chargées de signification 
lorsqu'il s'agit d'une relation sexuelle éphémère. Sans forcément se déresponsa­
biliser lors d'actes sexuels ponctuels (usage du préservatif, méthode du retrait, 
relation sans pénétration, demande si la partenaire a bien une contraception, etc.), 
l'accompagner chez le/la gynécologue, lui faire penser à prendre la pilule ou 
participer financièrement à la contraception renvoient davantage à une relation 
inscrite dans la durée. 

Conclusion 

« La principale nouveauté de la pilule a été de placer durablement la respon­
sabilité et la pratique de la contraception sous le contrôle des femmes, à tel point 
que l'on parle désormais de l'irresponsabilité des hommes en ce domaine» [Giami, 
Spencer, 2004, p. 380]. Cependant, à travers cet article, on comprend qu'il est 
réducteur de parler « dïrresponsabilité » masculine. La place des hommes dans 
la contraception se construit dans une dynamique d'interaction avec les partenaires 
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et la prise de conscience des difficultés contraceptives des femmes favorise la 
construction d'une sensibilité contraceptive pour les hommes. La (bonne) volonté 
masculine semblant d'autant plus forte que la contraception est perçue comme 
une injustice et un déplaisir pour la partenaire. Cette implication est donc condi­
tionnée par la vision que les hommes ont de la relation conjugale, de l'égalité 
femme/homme, de la masculinité, de leur expérience passée en matière de contra­
ception et d'avortement, de la qualité de la relation et de la communication conju­
gale. Cependant, il ne faudrait pas pour autant conclure que les hommes sont tous 
engagés dans la maîtrise de la fécondité. 

L'approche microsociale proposée permet de donner un point de vue différent 
des analyses traditionnelles de la contraception qui portent généralement sur les 
femmes [Oris, 2007]. Ce panel de pratiques et de perceptions masculines de contra­
ception laisse entrevoir un « genre en transformation » : ces pratiques peuvent 
potentiellement modifier les normes et proposer de nouveaux scénarios d'usage. 
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Les hommes face à l'avortement en Amérique Latine* 

Agnès Guillaume**, Susana Lerner*** 

En Amérique Latine et dans la Caraïbe, comme dans d'autres reg10ns du 
monde, les études sur !'avortement sont centrées essentiellement sur les femmes, 
considérées comme les principales concernées par cette question. Ce sont elles 
qui sont enceintes et qui avortent, elles qui s'exposent aux conséquences maté­
rielles, affectives et familiales de l'avortement; elles qui souffrent des séquelles 
physiques et mentales ou décèdent pour avoir avorté dans de mauvaises conditions 
sanitaires à cause de l'illégalité de cet acte ; elles sont également souvent les 
seules à subir les sanctions prévues par les lois en vigueur; c'est à leur encontre 
que s'exerce la réprobation sociale, bien qu'elles ne soient pas toujours libres dans 
leurs choix reproductifs et leurs pratiques sexuelles. Enfin, ce sont elles qui se 
trouvent dans les conditions de plus grande vulnérabilité sociale. 

Cependant ces dernières années, dans le cadre d'études sur la participation des 
hommes dans le domaine de la sexualité et de la santé de la reproduction, des 
recherches ont été menées sur !'attitude et !'engagement de ces derniers face à 
l'avortement. Ces recherches, bien qu' encore insuffisantes, montrent l'importance 
de cette thématique, non seulement pour parvenir à une meilleure compréhension 
de leur rôle, mais aussi pour souligner l'impérieuse nécessité d'en tenir compte 
dans l'élaboration des interventions politiques publiques et sanitaires. 

Dans certaines études en Amérique Latine, les hommes sont présentés comme 
«l'autre moitié significative 1 » puisqu'ils sont les «auteurs de la grossesse» et 
qu'ils participent souvent à la prise de décision de l'avortement, décision que l'on 

* Une version proche de ce texte a été publiée en espagnol dans la revue électronique de r ALAP 
Revista latinoamericana de Pohlaciôn. Afio 1. n° 2. Enero/ Junio 2008, p. 29-45. http://relap.cucea.udg.mx 

Nous remercions Michèle Ferrand, sociologue au CNRS, pour sa relecture attentive et ses précieux 
commentaires. 

** Démographe à J'IRD. UMR 196 CEPED. Université Paris Descartes-INED-IRD. F.-75006 Paris. 
France. agnes.guillaume@ird.fr 

*** Professeur. Chercheur à El Calegro de Mexico, Cente de Estudios Demogrâficos y Ambiantales. 
Mexica. Slerner@colmex.mx 

1. «Los otros significativos »comme le disent LLovet et Ramos [2001]. 
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peut analyser aussi bien au niveau de la société, qu'à celui de la famille ou de 
l'individu. En effet, dans ces sociétés à domination masculine traditionnelle, les 
hommes ont dans la sphère publique une influence capitale sur différents aspects 
concernant lavortement. Ils agissent en tant que législateurs et juristes en édictant 
des lois et en définissant les conditions et les réglementations selon lesquelles 
l'avortement peut être pratiqué ou non ; très largement majoritaires comme méde­
cins, ils déterminent les critères et les normes sanitaires sur ce sujet, et pratiquent 
parfois l'avortement; et comme principaux représentants de l'autorité religieuse, 
ils définissent les sanctions ou dans une moindre mesure les autorisations morales 
et symboliques de l'avortement. Dans la sphère privée, au niveau des comporte­
ments individuels, les conjoints, les partenaires, les fiancés ou les pères de la 
femme font obstacle, imposent ou soutiennent le recours à l'avortement. Et même 
lorsqu'ils sont absents ou indifférents, cette absence ou cette indifférence entre en 
jeu dans la prise de décision d'avorter des femmes, comme l'ont montré également 
des recherches menées dans des contextes pourtant plus égalitaires, notamment 
en France [Bajos, Ferrand et al., 2002]. 

Dans cet article, relatif à l'Amérique Latine et à la Caràibe, nous présentons 
certains résultats sur la manière dont la question de l'avortement est abordée dans 
une perspective masculine, limitée à la participation des hommes dans la sphère 
privée, c'est-à-dire comme partenaire ou conjoint. Cette présentation se base sur une 
recherche documentaire (des années 1990 à 2005) sur l'avortement provoqué dans 
ce continent, dont l'un des chapitres est consacré au rôle des hommes dans l'expé­
rience de l'avortement [Guillaume et Lemer, 2007a] ~.Nous abordons tout d'abord 
de manière synthétique quelques perspectives conceptuelles relatives à cette problé­
matique, et ensuite, nous présentons les résultats de certaines recherches empiriques 
sur ce thème, à partir des réponses données par les hommes eux-mêmes 3• 

Une analyse fine de la littérature montre que les études empiriques sur la 
présence, la participation ou l'implication des hommes dans l'avortement sont 
encore peu nombreuses. Cela s'explique par la complexité et la multiplicité des 
divers dimensions et processus, qu'il s'agisse des acteurs, des domaines sociaux 
et institutionnels, des circonstances et des réalités spécifiques qui entourent cette 
pratique, mais aussi de la manière de considérer que l'avortement, qui reste majo­
ritairement dans l'opinion, un« problème de femmes». Cette rareté des données 
est également due aux difficultés de recueil de l'information, surtout dans les 
contextes où les lois sur l'avortement sont restrictives, situation qui prévaut dans 
la majeure partie de cette région, et qui s'est aggravée dans certains pays ou États 
en ces dernières années. 

En 2003, l'avortement était totalement interdit dans 6 pays et n'était autorisé 
à la demande de la femme que dans 8 pays d'Amérique Latine ou de la Caraibe, 

2. Le rôle des hommes dans la sphère publique est également largement étudié dans cette publication : 
les prestataires de santé, les législateurs, les médias ... 

3. Dans cet article, les interprétations et les représentations sur la participation des hommes à partir 
des voix des femmes ne sont pas considérées. Voir le chapitre 9 de la publication citée. 
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dont 3 départements ou territoires d'outre-mer Français (tableau !). En 2006, la 
Colombie a assoupli sa législation et a autorisé !'avortement pour sauver la vie 
ou pour des raisons de santé de la femme, en cas de viol ou de malformations du 
fœtus, tandis que le Nicaragua l'a totalement interdit. Au contraire, en 2007, le 
District Fédéral de Mexico l'a rendu légal jusqu'à 12 semaines de grossesses. 
En 2008 et 2009, dans 14 États de la République Mexicaine, les législations de 
l'avortement ont été révisées pour rendre son accès plus restrictif et le sanctionner 
pénalement. Dans les autres pays, il est autorisé pour des raisons de santé (de la 
mère ou du fœtus), des raisons économiques et sociales ou en cas de viol, mais 
cet accès reste souvent plus théorique que réel à cause des barrières d'accès aux 
services, mais aussi de la stigmatisation qui pèse sur cet acte : ainsi, des cas de 
refus du droit à l'avortement en cas de viol ont été constatés dans de nombreux 
pays [Guillaume et Lerner, 2007b]. Par exemple, au Nicaragua, Mexique et au 
Brésil, ce droit à l'avortement a été refusé à certaines femmes ou dans d'autres 
cas, des sanctions ont été prises contre les professionnels de la santé qui ont 
pratiqué ces actes pourtant légaux, notamment sous la pression de l'Église catho­
lique qui refuse le droit à l'avortement (comme celui à la contraception d'urgence 
considérée à tort comme une méthode abortive) au nom de la défense du droit à 
la vie dès la conception et a un poids très prégnant dans cette région et une 
influence majeure sur les comportements reproductifs des femmes. 

Perspectives théoriques et cadre d'analyse du rôle des hommes 

Les principales réflexions et formulations théoriques privilégiées en Amérique 
Latine pour analyser le rôle des hommes dans l'avortement se basent sur diffé­
rentes approches : l'une basée sur des approches analytiques de la socio-démo­
graphie en général, et l'autre centrée sur des études plus larges et compréhensives 
sur la question de l'avortement. Les dernières approches privilégient la perspective 
«relationnelle» qui constitue l'une des problématiques de recherche qui a pris de 
l'importance et suscité une attention croissante dans le domaine de la santé de la 
reproduction en Amérique Latine. Dans ce cas, !'accent est mis non seulement 
sur les processus sociaux et culturels qui participent à ce champ de la santé de la 
reproduction, mais aussi, et surtout sur les mécanismes d'interaction entre les 
différents acteurs et agents sociaux. On cherche ainsi à dépasser la tendance qui 
centre l'analyse et dirige les interventions exclusivement sur les femmes, et où 
les processus de décision et les pratiques de ces dernières ne reposeraient que sur 
une logique exclusivement individuelle. 

Le mouvement féministe et les apports de ses recherches ont en particulier 
montré l'importance d'inclure une «perspective de genre» dans le domaine de 
la reproduction et la sexualité pour prendre en compte la construction sociale et 
historique de la différence entre les sexes [Butler, 2001] et les rapports de pouvoir 
entre eux. Cette perspective relationnelle a surtout permis de souligner les diffé­
rences de définition de l'identité et des rôles socialement et culturellement attri­
bués au féminin et au masculin, les conditions d'inégalité et les relations de pouvoir 
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entre les sexes dans ce domaine, qui correspondent à (et donc peuvent être modi­
fiés par) des situations historiques, des valeurs culturelles, religieuses et des 
normes traditionnelles particulières à chaque société et qui sont réinterprétées à 
travers les expériences vécues des sujets [Szasz, 1998]. 

Tableau 1 - Situation légale de l'avortement en Amérique latine 
et dans les Caraïbes en 2003 

Causes 2003 

Sur demande Barbade, Cuba, Guadeloupe, Guyane, Guyane 
de la femme+ Française, Martinique, Puerto Rico, Saint Martin 

(Antilles françaises) 

Totalement interdit Chili, Colombie, Honduras, République Dominicaine, 
Salvador, Sint Maarten (Antilles néerlandaises) 

Pour sauver la vie Anguilla, Antigua et Barbuda, Argentine, Bahamas, 
de la femme Belize, Bolivie, Brésil, Costa Rica, Dominique, 

Équateur, Grenade, Guatemala, Haïti, Îles Caïmans, 
Jamaïque, Mexique, Nicaragua, Panama, Paraguay, 
Pérou, Saint Kitts et Nevis, Saint Vincent et les 
Grenadines, Sainte Lucie, Surinam, Trinité et Tobago, 
Uruguay***, Venezuela 

Pour préserver la santé Anguilla, Antigua et Barbuda, Bahamas, Belize, Bolivie, 
physique ou mentale Costa Rica, Équateur, Grenade, Jamaïque, Mexique, 
de la femme Nicaragua, Pérou, Saint Kitts et Nevis, Saint Vincent et les 

Grenadines, Sainte Lucie, Trinité et Tobago, Uruguay*** 

En cas de viol Argentine*, Bolivie**, Brésil, Équateur*, Mexique**, 
Nicaragua****, Panama**, Saint Vincent et les 
Grenadines**, Uruguay***** 

En cas de malformations Anguilla, Belize, Brésil, Mexique, Nicaragua**, 
du fcrtus Panama, Trinité et Tobago 

Pour des raisons Saint Vincent et les Grenadines, Uruguay*** 
socio-économiques 

Source: [Guillaume et Lerner. 2007a] 

+sous cenaines conditions telles une durée limite de gestation 

*autorisé seulement quand la femme souffre d"un retard mental ou de démence 

** En cas inceste, en plus du viol 

*** Ces raisons sont permises comme exceptions ou circonstances atténuantes 

Concourant à la même évolution, l'approche de la santé de la reproduction 
adoptée suite à la Conférence du Caire, a aussi permis d'élargir les visions 
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jusqu'alors étroites du comportement reproductif, de la sexualîté et des droits 
reproductifs, et de mettre l'accent sur la «nécessité d'engager les hommes, non 
seulement en tant qu'acteurs qui interviennent dans la prise de décision ou comme 
utilisateurs des méthodes contraceptives, ou pour parvenir à une plus grande éga­
lité entre les sexes, mais aussi, et surtout pour les considérer comme sujets de 
droits, d'obligations et de responsabilités dans la formation de la famille, dans la 
sexualité et dans la reproduction» et donc dans l'interruption des grossesses non 
désirées et imprévues [Lerner et Szasz, 2003]. 

Ainsi, lors de cette Conférence et lors d'autres forums internationaux, tels que 
la Quatrième Conférence Mondiale sur la Femme (Beijing, 1995) ou le Sommet 
Mondial sur le Développement Social (Copenhague, 1995), l'accent a été mis sur 
le thème de la masculinité, et sur la participation des hommes dans les processus 
sexuels et reproductifs. La question des inégalités existantes dans différents 
domaines de la vie entre les hommes et les femmes, en particulier dans la sphère 
conjugale et familiale, et l'importance de les prendre en compte lors de la concep­
tion et de la mise en place de politiques publiques et de programmes sociaux et 
sanitaires dans ces processus a été également soulignée [Frye Helzner, 1996 ; Ortfz 
Ortega, 2001 ; Lerner et Szasz, 2003]. 

C'est en considérant la construction sociale, culturelle et idéologique du genre, 
et en mettant !'accent sur les identités et les rôles attribués au masculin, en par­
ticulier les relations de pouvoir entre les hommes et les femmes, que plusieurs 
réflexions ont été proposées sur le rôle de l'homme dans les décisions ou les 
pratiques de l'avortement. 

Divers auteurs soulignent la domination masculine sur la vie sexuelle et repro­
ductive des femmes comme étant un argument central. Pour Tolbert et al. [ 1994 ], 
dans les sociétés où les normes et les rôles traditionnels des hommes et des femmes 
sont encore en vigueur, l'homme domine les décisions concernant la fécondité, y 
compris l'utilisation ou non de contraceptifs et la décision d'un avortement ou de 
la poursuite d'une grossesse, que ce soit par le biais d'un conseil direct, d'une 
intervention indirecte ou implicite, ou par la menace de l'abandon de sa compagne. 
Plus les relations entre les sexes sont égalitaires au sein d'un couple, et plus la 
femme a le pouvoir de décider de la poursuite ou non d'une grossesse non désirée 
[Faundes et Barzelatto, 2005]. Mais même dans cette configuration favorable, les 
opinions et avis masculins sont généralement pris en compte par la femme. 

D'autres auteurs ont souligné les tensions, les conflits et les contradictions dans 
les identités masculines entre les rôles imposés par les normes sociales et cultu­
relles en vigueur relatives à la pratique de l'avortement, et les réactions subjectives 
qui émergent dans la sphère privée et individuelle de cette expérience [Aliaga 
Bruch et Michicao Barbery, 1995 ; Figueroa Perea et Sanchez Olgufn, 2000 ; 
Grupo de Informaciôn en Reproducciôn Elegida (GIRE), 200l ]. La manière qu'ont 
les hommes de réagir face à une grossesse non désirée dépend surtout « du cadre 
matériel et symbolique de la relation et des possibilités d'exercice de pouvoir qu'il 
leur offre, de telle manière qu'un homme peut participer de façon responsable 
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dans une situation et agir de façon totalement opposée dans une autre » (extraits 
p. 55-56, [Grupo de lnformaci6n en Reproducci6n Elegida (GIRE), 2001]). 

La gestion de la contraception et de la sexualité dépend de certains éléments 
du contexte culturel, qui se déclinent parfois de façon différente selon les sexes. 
Intervient tout d'abord la gestion de la temporalité, qui est différente chez les 
hommes et les femmes. Le «besoin d'immédiateté», besoin de vivre le présent, 
impuissance à penser dans un temps linéaire qui permette des projets d'avenir ou 
des prévisions dans les différents domaines de la vie (y compris celui de la pro­
création), est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes. Cela est ren­
forcé par le fait qu'il ne rentre pas dans leur rôle social de se sentir concerné par 
l'adoption des mesures de prévention des grossesses [Rostagnol, 2003]. Il est 
ensuite nécessaire d'interroger l'existence - ou l'absence - d'une «culture de la 
prévention » dans la société concernée. Selon Zamudio et al. [ 1999], la population 
peut difficilement développer une culture de la planification où la prévention serait 
une fom1e d'action quotidienne, dans les conditions de vie précaires que connais­
sent les pays en développement. Dans des conditions de chômage, d'emploi mal 
rémunéré, d'inégalité structurelle et quotidienne, «la population développe un 
certain opportunisme, un sens de l'instant, le goût du hasard, et cette capacité leur 
permet de vivre l'imprévu du quotidien et d'affronter ses risques» [p. 64], mais 
pas de prévenir ces risques. 

Plus précisément, certains auteurs ont étudié la variabilité de la participation, 
l'attitude et le comportement des hommes face à la pratique contraceptive et face 
à une grossesse non désirée. Cette participation peut être active ou passive. Ils 
peuvent parfois être les principaux décideurs, ou bien être absents ou totalement 
indifférents et désintéressés par ces événements. Ils peuvent aussi parfois partager 
ces décisions avec leur partenaire. Leur soutien ou leur absence influence les condi­
tions dans lesquelles l'avortement se pratique et les conséquences de cet acte. Le 
degré d'engagement est variable selon le contexte socioculturel,!' organisation fami­
liale, létape du cycle de vie du couple. Il va dépendre essentiellement du degré 
d'engagement affectif dans le couple [Talbert, Morris et al., 1994 ; Grupo de lnfor­
maci6n en Reproducci6n Elegida (GIRE), 2001 ; Llovet et Ramas, 2001 ]. Les résul­
tats concordent pour souligner le caractère complexe, dynamique, et évolutif de la 
place des hommes dans le processus d'avortement, et la relativité des diverses 
expériences, notamment selon les moments du cycle de leur vie sexuelle et repro­
ductive. La relation entre la pratique contraceptive et l'avortement est cependant 
l'un des éléments central qui émerge dans la littérature. Il est donc intéressant de 
voir quelle place occupent les hommes dans la prévention des grossesses. 

Contraception : une affaire de femmes 
ou une responsabilité partagée ? 

L'analyse du rôle des hommes se centre sur les attitudes et les pratiques qu'ils 
expriment au sujet de leur responsabilité et de J'influence qu'ils exercent dans 
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l'utilisation de la contraception de leur compagne, ou sur leurs propres expériences 
en matière de contraception. Elles se forment et dépendent en grande partie des 
relations de pouvoir, des identités et des rôles masculins et féminins, construits 
socialement et culturellement autour des significations et des perceptions de la 
sexualité et de la reproduction. Le paradoxe concernant les hommes, auquel font 
référence la plupart des études, est que la sexualité est perçue comme un domaine 
essentiellement masculin, dans lequel l'homme exerce un contrôle et un pouvoir 
sur la sexualité féminine. En revanche, les hommes considèrent Je domaine de la 
reproduction et sa régulation comme un espace féminin dont la femme est res­
ponsable, mais l'homme y reste cependant un acteur important en raison de son 
pouvoir de décision dans ce domaine. 

La grande majorité des recherches réalisées directement auprès des hommes 
montrent que selon eux, c'est la femme qui prend majoritairement les décisions 
en matière de grossesse, car c'est elle qui prend la responsabilité des conséquences 
d'utiliser ou non des méthodes contraceptives [Âlvarez Vazquez et Martînez, 
2000 ; Mora Téllez et Villarreal, 2000). Cependant, il faut noter que cette repré­
sentation masculine est ambiguë et dans certains cas contredit les conclusions de 
plusieurs études réalisées à partir des années 1970 en Amérique Latine qui mon­
traient que l'homme s'opposait souvent à la contraception et qu'il était le principal 
obstacle à son utilisation par la femme. 

Les rares études qui analysent la relation entre la pratique contraceptive et la 
prévention des grossesses non désirées chez les hommes constatent l'existence d'un 
éventail de facteurs et de situations variables autour de ces pratiques. Elles confirment 
lexistence de comportements très différents selon les groupes sociaux, les contextes 
culturels et surtout les générations. Ainsi, ces pratiques vont dépendre, bien sûr, de 
la connaissance des méthodes et de l'expérience dans leur utilisation, mais aussi des 
relations dans le couple, des relations de pouvoir comme du type de liens affectifs. 

Les témoignages recueillis à travers des entretiens approfondis dans divers 
pays de la région montrent que la plupart des hommes concernés par un avortement 
n'avaient pas pris de responsabilité quant à la contraception. Leurs réponses reflè­
tent en premier lieu une attitude négligente vis-à-vis des risques de grossesse. 
D'emblée, il leur semble aller de soi d'en déléguer la responsabilité aux femmes, 
«je croyais qu'elle se protégeait» est la réponse la plus fréquente. S'y ajoutent 
des arguments nés de l'imaginaire culturel habituel «je ne pensais pas qu'elle 
tomberait enceinte» ; et, dans une moins mesure, ceux du constat de l'échec 
contraceptif, « elle avait un disposit(f intra-utérin » ou « le préservatif a craqué» 
[Guevara Ruisefior, 1998 ; Zamberlin, 2000 ; Jiménez Guzmân, 2003 ... ). Le risque 
de grossesse non désirée apparaît sous-estimé chez les hommes comme chez les 
femmes, ce qui renvoie à l'absence de culture préventive, étroitement liée au faible 
niveau socio-économique et scolaire des hommes comme des femmes, comme ont 
pu le montrer Zamudio et al. [ 1999] en Colombie. 

D'autres représentations, plus associées aux identités masculines, permettent 
de comprendre les réticences ou les difficultés masculines dans la pratique de la 
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contraception, en particulier chez les adolescents et les jeunes adultes. C'est par 
exemple le cas de la notion« d'impulsion incontrôlable», considérée comme natu­
relle: la nécessité de satisfaire son besoin sexuel ou l'intensité du désir sexuel 
dépassent la crainte d'une grossesse. La prise de risques consciente, la rencontre 
sexuelle imprévue et donc sans protection sont aussi souvent considérées comme 
la démonstration de la virilité. Au-delà de la prévention, pour certains hommes, 
l'avortement reste également admis comme une pratique fréquente de régulation 
de la fécondité, régulation dont la responsabilité revient surtout aux femmes, ce 
qui explique le faible « investissement » des hommes dans la prévention [Arias 
et Rodriguez, 1998]. 

D'une manière plus générale, les résultats de diverses études signalent qu'une 
plus grande participation des hommes dans le choix d'une contraception dépend 
de leur perception et de leur conviction qu'il s'agit d'un domaine dans lequel la 
responsabilité doit être partagée au sein du couple. Dans cette perspective, 
!'absence ou au contraire le fort engagement dans le couple est un élément déter­
minant dans l'intérêt ou non des hommes envers la contraception. Lorsque les 
relations sont stables (avec une fiancée ou une épouse), et que le lien affectif est 
fort, la responsabilité de la contraception est partagée. En revanche, dans les rela­
tions occasionnelles et avec des sentiments affectifs ou amoureux moins forts, la 
pratique contraceptive est plus faible [Arias et Rodrfguez, 1998 ; Caceres, 1998 ; 
Guevara Ruisenor, 1998 ; Arilha, 1999 ; Oliveira, 1999 ; Zamberlin, 2000 ; Grupo 
de Informaci6n en Reproducci6n Elegida (GIRE), 2001 ; Jiménez Guzman, 2003]. 
Ainsi, il est important de prendre en compte les moments de la trajectoire sexuelle 
individuelle pour comprendre la pratique contraceptive au fil du temps: lors des 
premières relations sexuelles, les hommes s'inquiètent peu d'éviter une grossesse; 
tandis qu'au fur et à mesure que la relation perdure, ils tendent vers une plus 
grande co-responsabilité et s'engagent davantage dans l'utilisation de la contra­
ception et la prévention des grossesses non désirées [Grupo de Informaci6n en 
Reproducci6n Elegida (GIRE), 2001 ]. 

D'autres éléments méritent d'être soulignés, bien qu'ils n'aient que peu attiré 
l'attention. Le développement des technologies contraceptives et les priorités des 
politiques de maîtrise de la fécondité ont également une influence sur l'implication 
des hommes dans la pratique contraceptive. L'inégalité entre les sexes est mani­
feste puisque la priorité de la recherche biomédicale dans la contraception s'est 
toujours limitée aux seules méthodes féminines ; les méthodes traditionnelles le 
coït interrompu, l'abstinence périodique - et le préservatif pour lesquelles la par­
ticipation de l'homme est sollicitée sont dédaignés dans les programmes de plan­
ning familial, car considérés comme peu efficaces, même si les campagnes de 
prévention du sida ont contribué à une large diffusion des préservatifs. Les choix 
limités de méthodes contraceptives réversibles disponibles pour les hommes, et le 
fait que les programmes de planification familiale s'adressent essentiellement aux 
femmes, sont autant d'éléments qui ont contribué à ce que les hommes ne parti­
cipent pas de la même manière que les femmes à la régulation de la fécondité. 
Ceci explique également qu'ils ne se perçoivent pas comme des acteurs de la 
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contraception, et en laissent la responsabilité aux femmes, tandis qu'ils s'excluent 
de sa pratique ou jouent dans le meilleur des cas un rôle secondaire [Ringheim, 
1996 ; Zelaya, Pefia et al., 1996 ; Castro Morales, 1998 ; Zamberlin, 2000]. 
Comme le signalent d'autres auteurs, l'expérience et la décision de l'avortement 
peuvent être également vues comme un processus d'exclusion de l'un des sexes, 
parce que le discours et les gestions des programmes ont été centrés sur la fémi­
nisation des droits et les pratiques reproductives [Figueroa Perea et Sânchez 
Olgufn, 2000]. 

Expériences et pratiques de l'avortement : le rôle des hommes ? 

Après avoir analysé le rôle et la responsabilité que prennent et/ou reconnaissent 
les hommes dans la pratique contraceptive pour éviter une grossesse non désirée, 
nous analysons leur participation en cas de recours à l'avortement. Il est important 
pour comprendre le type de responsabilité des hommes dans le processus de déci­
sion, et dans sa réalisation matérielle, de considérer les liens étroits qui existent 
entre les formes de relations émotionnelles (affectives et sentimentales) au sein 
du couple, et les modalités de gestion de leur vie commune. 

L'analyse empirique de cette question s'appuie sur deux sources principales 
de données: d'une part, des études quantitatives, principalement des enquêtes sur 
la sexualité ou sur la santé de la reproduction, réalisées dans des contextes sociaux 
et géographiques déterminés, et qui comprennent un module spécifique pour les 
hommes, mais qui incluent seulement des questions très générales et peu précises 
directement liées à l'avortement. D'autre part, il existe de nombreuses études 
qualitatives, qui, par le biais d'entretiens approfondis et/ou de groupes focaux, 
cherchent à analyser, dans une perspective plus large, l'expérience des hommes, 
leurs attitudes, leurs représentations, la manière dont ils intériorisent ou non des 
normes sociales et culturellement construites, puis les modalités de leur partici­
pation à la pratique de l'avortement. 

Ces études réalisées dans des contextes socioculturels et démographiques variés 
indiquent tout d'abord que l'implication des hommes face à l'avortement dépend 
du degré de relation avec leur partenaire: elle est d'autant plus importante que la 
grossesse non désirée survient dans le cadre de relations formalisées (mariage ou 
fiançailles) et qu'ils ont un lien affectif fort avec leur compagne. Dans les autres 
cas, s'il s'agit d'une relation occasionnelle, clandestine ou sans liens affectifs, ils 
s'avèrent plutôt indifférents, prennent leur distance et leur soutien se réduit au 
mieux à une participation financière. La responsabilité de la décision d'avorter 
est alors fréquemment assumée par les femmes. qui face à l'indifférence de leur 
compagnon quant à leur grossesse, décident de se déterminer seules, voire même 
d'agir sans l'informer. 

Toutefois, cette relative autonomie des femmes doit être discutée. Ainsi, Gue­
vara Ruisefior [1998], dans son étude auprès d'hommes de la ville de Mexico, 
considère que «c'est dans les relations les moins stables que la marge de 
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négociation des femmes est plus faible, et qu'elles rencontrent le plus d'obstacles 
à leurs choix et à leurs droits. Dans ces situations, les codes non explicites mon­
trent clairement qu'aucun autre choix n'apparaît dans la négociation, et que l'avor­
tement fait partie des règles du jeu implicites. Ainsi, à partir du moment où une 
relation d'amants ou une relation sexuelle avec une amie est acceptée, les règles 
de non engagement et de non responsabilité des hommes sont implicitement accep­
tées aussi» [p. 173]. 

Divers auteurs ont mis en évidence la diversité des réactions et prises de res­
ponsabilité masculines face à l'avortement, certains en établissant une typologie. 
Par exemple, en Bolivie (où l'avortement n'était autorisé que pour préserver la 
santé de la femme ou en cas de viol), Aliaga Bruch et Michicao Barbery [ 1995] 
analysent les attitudes des hommes lors de la prise de décision de l'avortement 
en fonction de la nature de la relation du couple, du cycle de vie, de la situation 
économique et de la prédisposition affective manifestée pour assumer le rôle de 
père. Ces attitudes couvrent un large éventail de réactions allant de la peur, la 
douleur, la culpabilité, le rejet ou l'indifférence à la responsabilité et la solidarité. 
Ce qui leur permet de construire une typologie en cinq groupes : 

a) les hommes qui dissocient le sexe et l'amour, ne se sentent affectés par une 
grossesse et son interruption que dans la mesure où ils sont amoureux de leur 
partenaire. Ces hommes sont préoccupés par le vécu affectif et psychologique de 
leur compagne, et s'ils se sentent responsables, pourront payer le service médical, 
mais s'impliqueront peu: b) les hommes qui soutiennent la décision de leur 
compagne, mais refusent d'en partager la responsabilité; c) les hommes qui réa­
gissent de façon agressive en exprimant leur doute quant à leur paternité ; d) les 
hommes qui manifestent leur désir d'être père et qui souffrent de la décision de 
leur compagne d'avorter, et qui se sentent frustrés, déçus et mis à l'écart d'une 
décision à laquelle ils considèrent qu'ils devraient participer; et e) les hommes 
qui manifestent une attitude solidaire envers leur compagne et se préoccupent 
autant de sa santé physique qu'émotionnelle. 

Mora et Villarreal [2000], dans une recherche incluant une approche qualitative 
et quantitative dans un contexte urbain en Colombie (où, à cette époque, l'avor­
tement était totalement interdit) arrivent à des conclusions similaires sur le rôle 
des hommes, à partir d'une étude centrée sur le processus de négociation au sein 
du couple. Dans un tiers des cas, les deux membres du couple s'accordaient pour 
interrompre la grossesse, une situation d'ailleurs plus fréquente chez les couples 
mariés ou en union libre, que dans le cas de relations occasionnelles ou parallèles 
ou durant la période de fiançailles. L'ambivalence face à la poursuite de la gros­
sesse (près d'un quart des cas), rare parmi les couples qui entretenaient des rela­
tions occasionnelles et parallèles, était logiquement plus fréquente chez les fiancés. 
Le désaccord au sein du couple était beaucoup plus élevé chez ceux vivant des 
relations occasionnelles ou parallèles, où le désir de mener à terme la grossesse 
est toujours plus fort pour la femme que !"homme; à l'inverse, en cas de coha­
bitation (mariage ou en union libre), le désaccord était moindre, mais les femmes 
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sont moins nombreuses à souhaiter poursuivre leur grossesse que les hommes. Et 
enfin, pour les couples fiancés, le désir de poursuivre la grossesse était également 
moins fréquent chez les femmes que chez les hommes. Les auteures interprètent 
ces différences par une moindre capacité d'imposition des décisions masculines 
dans les relations avec cohabitation ou fiançailles. 

Elles montrent bien, par ailleurs que les femmes vivant une relation occasion­
nelle ou parallèle, au futur incertain, ne comptaient guère sur leurs partenaires et 
notent l'absence des hommes qui ne les ont pas accompagnées dans les services 
pour pratiquer l'avortement: elles assument alors seules cet avortement et ses 
conséquences, sans aucun appui de l'homme. L'incertitude sur l'avenir de la rela­
tion peut inciter les femmes à ne pas informer l'homme ni de sa grossesse, ni de 
sa décision d'avorter. 

L'information obtenue à partir des entretiens approfondis dans cette étude 
s'avère extrêmement pertinente pour comprendre le processus complexe de la 
négociation au sein du couple et la grande influence des hommes dans la décision 
finale d'interrompre la grossesse. On constate cependant que, quand la femme 
propose l'interruption de la grossesse, l'homme accepte généralement cette déci­
sion. Toutefois, dans les cas de désaccord du couple, quand la femme a exprimé 
son désir de continuer la grossesse, l'homme en invoque les inconvénients pour 
démontrer à la femme que la meilleure option est l'avortement, et il cherche à 
faire pencher la décision de la femme vers ce que lui désire. Cependant, pour les 
hommes, il est clair que dans toutes les discussions autour de ce processus, c'est 
finalement à la femme que revient la décision d'avorter ou non : c'est donc elle 
qui assume la responsabilité des conséquences du comportement sexuel du couple. 

Cette étude met également en évidence un certain nombre de facteurs qui 
interviennent dans la décision d'avorter. Les conditions économiques sont appa­
rues être le facteur le plus important pour les hommes qui cohabitent avec leur 
partenaire. Si pour les couples fiancés, le manque d'indépendance économique est 
aussi d'un poids important, le facteur déterminant reste «la situation de la 
femme», c'est-à-dire les implications sociales défavorables d'avoir un enfant dans 
une relation non formalisée socialement, ainsi que la perte d'appui familial ou la 
nécessité d'interrompre ses études. De même, les projets individuels jouent un 
rôle important. Par contre, dans les relations moins stables (occasionnelles ou 
parallèles), le facteur le plus déterminant est la peur des conséquences sociales et 
familiales pour les femmes dans une relation non formalisée, le facteur écono­
mique et les projets individuels étant moins fréquemment cités. 

Des conclusions similaires ont pu être tirées de différentes études conduites 
au Brésil, pays où hormis pour quelques exceptions légales, l'avortement est 
interdit, et donc pratiqué dans des conditions clandestines. 

À Sao Paolo, Oliviera et al. [2001] à partir de l'analyse d'entretiens appro­
fondis chez des jeunes hommes de classes moyennes de deux générations, confir­
ment que le type de relation du couple est un fort facteur de différenciation dans 
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l'attitude des hommes face à l'avortement, à savoir une préférence pour l'avorte­
ment dans une relation occasionnelle ou sans projet d'avenir, plutôt que pour la 
poursuite de la grossesse. Mais elles insistent sur l'ambivalence manifestée par 
les hommes face à l'avortement, exprimée en termes d'expériences négatives, 
douloureuses et traumatisantes, qui aboutissent parfois à la fin de la relation. Dans 
le cas des relations courtes ou extra-maritales, cette ambivalence se manifeste 
ainsi par des sentiments de culpabilité, de remords ou de soulagement. Certains 
hommes interrogés ont par exemple dit s'être sentis mal à l'aise de prendre part 
à la décision et d'accompagner leur partenaire pour se faire avorter. Cette situation 
ambiguë de malaise et de soulagement, est due aussi au fait qu'ils considèrent 
l'avortement comme un acte de violence contre le corps de la femme, tout en 
reconnaissant la légitimité du refus de leur compagne d'être mère. 

Fache) Leal et Fache! [ 1998] dans leur enquête menée auprès de populations 
marginales dans la ville brésilienne de Puerto Alegre montrent l'importance de 
lorganisation familiale, des réseaux de parenté et de la formation des alliances 
pour comprendre la transaction quis' établit entre les hommes et les femmes autour 
de la grossesse et de lavortement. Selon leurs résultats, les hommes affirment 
que la décision d'avorter fait partie du droit des femmes à déterminer ce qui est 
bon pour elle, et est justifiée dans certaines circonstances, telles que le manque 
de moyens pour nourrir et élever un enfant. Les hommes qui s'opposent à cette 
pratique préfèrent réfléchir à la possibilité de déléguer à un autre membre de la 
famille l'élevage de l'enfant, ce qui montre l'importance de l'organisation fami­
liale élargie dans les groupes urbains populaires et dans les milieux ruraux, où la 
circulation des enfants est courante. En revanche, pour les femmes, la question 
de la pratique de l'avortement est plus ambiguë et complexe, en raison de l'impor­
tance particulière de la légitimité et de la reconnaissance sociale que la grossesse 
leur confère. 

Enfin au Pérou, à partir d'entretiens auprès d'adolescents et de jeunes hommes 
de Lima, Caceres [ 1998] insiste sur les contraintes que peut représenter pour leur 
vie une grossesse non désirée: ils craignent d'être trompés par une fille qui cher­
cherait à les contraindre à l'union. Il abonde ainsi dans le sens du constat fait par 
Oliviera [ 1999]. Certains jeunes reconnaissent cependant aux femmes la légitimité 
de décider d'une grossesse, puisqu'ils considèrent que ce sont elles qui en subis­
sent la plupart des conséquences, surtout lorsqu'elle n'est pas désirée. 

Conclusion 

À travers cette revue de la littérature, un premier constat s'impose que la 
question du rôle des hommes dans l'interruption des grossesses non prévues ou 
non désirées reste insuffisamment étudiée. Les quelques études et les recherches 
existantes montrent l'importance d'inclure les hommes, pour mieux comprendre 
les conditions dans lesquelles les femmes optent pour cette décision et orienter 
les divers programmes et politiques qui sont développés sur cette question. 
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Dans ces derniers, il faut évidemment prendre en compte les arguments des 
mouvements féministes qui défendent le fait que les femmes sont propriétaires et 
responsables de leur corps et, par conséquent, ont toute légitimité pour choisir 
librement leur vie sexuelle et reproductive. Mais il ne faut pas pour autant sous 
estimer l'implication indispensable des hommes, la nécessité d'une plus grande 
prise de conscience de leur part de leur influence et de l'importance de leur par­
ticipation dans ce domaine. C'est pourquoi il est souhaitable que les interventions 
publiques soient aussi dirigées vers eux, de façon à développer des pratiques de 
coresponsabilité tant en matière de contraception que de prévention de grossesses 
et d'avortement. 

Selon les conclusions de bon nombre d'études, la participation des hommes 
paraît dépendre fortement des modalités et des conditions de la relation (formelle 
ou non), qui sont des éléments déterminants de son implication tant dans la contra­
ception que dans l'avortement. Cette détermination est fréquemment exprimée 
également à travers les voix des femmes même si elles font allusion à leur situation 
de dépendance économique et sociale et mettent en évidence que leur décision 
reste subordonnée aux inégalités de genre et au pouvoir des hommes. Une subor­
dination qui est accentuée dans certains cas, comme dans les situations d'abus 
sexuel et de viol. 

Ce constat montre la nécessité de mener des recherches avec un regard croisé 
sur les discours, expériences et pratiques tant des hommes que des femmes sur 
ces thèmes. De plus, il est essentiel d'analyser les implications des acteurs sociaux 
qui constituent les sphères dautorité, de pouvoir et d'influence (législateur, per­
sonnel de santé ou autorité morale ou religieuse), et qui déterminent ainsi les 
conditions d'accès à l'avortement et les risques associés à cette pratique. En effet, 
le pouvoir de décision et d'intervention qu'exercent les hommes hors et dans la 
sphère domestique a des implications dans la pratique de l'avortement et sur ses 
conséquences, ainsi que pour la libre pratique contraceptive. Cette influence est 
évidente dans le domaine du couple ou de la famille, mais elle l'est aussi dans 
les sphères institutionnelles et sociales, que ce soit dans le domaine juridique, 
médical ou religieux où la domination masculine est flagrante, et très puissante 
dans les sociétés conservatrices de la majorité des pays d'Amérique Latine. En 
reprenant le titre du livre de Ortfz Ortega [2001], on peut raisonnablement s' inter­
roger« Si los hombres se embarazaran, ;,el aborto serîa legal? » (Si les hommes 
étaient « enceints », l'avortement serait-il légal ?). Si les législateurs, les juristes, 
les médecins, les pères, c'est-à-dire les hommes en général subissaient dans leur 
corps la contrainte de la grossesse non désirée, l'avortement continuerait-il à être 
interdit? L'avortement ne serait-il pas autorisé à leur demande, dans le respect et 
la garantie de leurs droits ? Serait-il puni et stigmatisé socialement et moralement 
de la même manière ? Autrement dit, si les hommes étaient personnellement impli­
qués dans l'avortement de leurs partenaires, la situation serait-elle différente? 
S'agirait-il d'une responsabilité partagée ? Autant de questions qui renvoient aux 
analyses de Salcedo Fidalgo [1999] en Colombie qui pense que l'impossibilité 
des hommes à vivre dans leur chair lexpérience de la grossesse et de son 
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interruption expliquerait non seulement leur faible participation à l'avortement de 
leur partenaire, mais aussi leurs jugements et leurs attitudes vis-à-vis de cette 
pratique. 
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Pas de mère sans un « mari » 

La nécessité du mariage dans les structures de soins 
à Ouagadougou (Burkina Faso) 

Fatoumata Ouattara*, Bouma Fernand Bationo 
Marc-Éric Gruénais* 

Toutes les initiatives et directives en santé de la reproduction ont pour cible 
principale les femmes; c'est une évidence, presque une tautologie. Cette priorité 
quasiment exclusive en faveur des femmes s'explique et se justifie aisément: dans 
la majorité des cas, dominées socialement et économiquement, moins scolarisées 
que les hommes, elles sont loin de pouvoir disposer toujours de l'autonomie de 
décision et d'un pouvoir de négociation leur permettant d'affirmer leurs« droits» 
à la santé, à la maternité sans risque, à l'usage du préservatif, à refuser mariage 
et grossesses précoces, etc. Tous ces constats sont désormais bien documentés 
pour les pays en développement et sont régulièrement rappelés, à juste titre, dans 
les rapports, guides, articles, préambules de directives internationales, etc., pour 
justifier tel ou tel programme ou action en faveur de la santé reproductive des 
femmes qui apparaissent bien souvent a priori comme une population 
« vulnérable ». 

On se rend compte aujourd'hui de la nécessité d'une plus grande implication 
des hommes dans les programmes en santé reproductive (Varga, 2001), mais là 
aussi, et encore une fois à juste titre, pour améliorer la situation des femmes. En 
effet, d'un point de vue sociologique 1

, économique, mais aussi physiologique 
(est-il besoin de rappeler que seules les femmes sont exposées aux risques obs­
tétricaux), les femmes sont plus vulnérables que les hommes dans le domaine de 

* Anthropologue UMR 912 Onserm-IRD-U2J. 
** Sociologue - Université de Ouagadougou. 
l. Par exemple, au tout début du dernier rapport de l'UNICEF sur La situation des enfants dans le 

monde, 2009, on peut lire (p. 3) qu'il faut« Une visant à améliorer la santé maternelle et néonatale 
qui soit fondée sur les droits de l'homme et se focalise sur la prestation de soins de santé et la lutte 
contre la discrimination sexuelle ou les au sein de la société par le biai~. notamment. de chan-
gements cultureh, sociaux et comportementaux et en ciblant en particulier les pays et les communautés les 
plus à risque ». 
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la santé de la reproduction. Certes, depuis longtemps on assiste dans les pays du 
Sud au développement de ménages « matricentrés », avec des femmes chef de 
famille (Bisilliat, 1996). qui disposent de fait d'une certaine autonomie. Mais ces 
ménages prennent place dans des mondes sociaux où la domination masculine 
continue de prévaloir. 

Qui sont les acteurs de ces situations de domination des femmes qui les empê­
chent parfois de faire valoir pleinement leurs droits à la santé reproductive ? 2• Ils 
peuvent ressortir du niveau le plus localisé, les hommes de l'entourage immédiat 
des femmes (frère aîné, père, oncle, mari), éventuellement des femmes (mère, 
belle-mère, tante) qui ont le pouvoir de décider pour les «cadettes» (Gruénais. 
1985), jusqu'aux plus hautes instances d'États qui parfois peinent à reconnaître 
officiellement l'égalité hommes/femmes 3• 

Il reste que les directives dans le domaine de la santé de la reproduction sont 
majoritairement mises en pratique par des personnels de santé dans des structures 
de soins. Ces personnels ne sont pas, bien évidemment, uniquement des techni­
ciens dont le paradigme de référence se limite au seul savoir médical : ils sont 
certes médecins, infirmiers, auxiliaires de santé, mais aussi membres de leur 
communauté et donc également imprégnés, y compris au cours de leur pratique 
professionnelle, des valeurs de leur monde social d'appartenance et des « vio­
lences structurelles » qui leur sont liées (Farmer et al., 2006). De plus, ces agents 
sociaux relèvent pour leur pratique professionnelle d'une profession médicale par 
nature normative; le médecin, figure emblématique de l'ensemble de la profession 
médicale, apparaît aussi comme un « entrepreneur de morale >> qui intervient pour 
corriger ce qu'il croit être mal dans le monde (Freidson, 1984, p. 254-257). On 
peut alors se demander si, pour la profession médicale représentée par les pres­
tataires de soins, toutes les femmes apparaissent comme ayant la même légitimité 
à avoir accès aux services de santé de la reproduction ? Nous tenterons de montrer 
dans cet article que les services délivrant des prestations en santé de la reproduc­
tion sont aussi des lieux de rappel et/ou de confirmation des normes statutaires 
auxquels les femmes en âge de procréer sont censées se conformer. 

Méthodologie 

Les informations dont il est fait état ci-dessous ont été recueillies entre 2002 
et 2009 à Ouagadougou (Burkina Faso) auprès de femmes et de personnels de 

2. Par exemple, la communauté internationale s'est engagée en son objectif 5 des Objectifs du Millé­
naire pour le Développement d'améliorer la santé maternelle en réduisant de trois quarts le ratio de mortalité 
maternelle (objectif 5.1) et de parvenir à un accès universel à la santé reproductive (objectif 5.2) à partir 
d'une amélioration de r accès aux soins prénatals. un déclin de la fertilité des adolescente. une meilleure 
accessibilité au planning familial (http://www.un.org/millenniumgoals/ maternal.shtml). 

3. Au Maroc. il a fallu attendre le IO décembre 2008 pour que soient officiellement levées les réserves 
à l'égard de la Convention internationale sur l'élimination des discriminations à l'égard des femmes, ce 
qui semble avoir parfois conduit à quelques débats, notamment dans les milieux conservateurs religieux 
(d. A. Tourabi, «Le Coran est-il vraiment applicable en tout temps et en tout lieu?». Tel Quel, 358. 31 
janvier-6 février 2009 : 43-49, consultable sur http:/lwww.telquel-online.com/358/ couverture_358.shtml). 
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santé; elles ont trait aux discours et aux pratiques se rapportant aux activités de 
planning familial, de consultations prénatales et de maternité dans des centres de 
santé et un hôpital de district 4• 

Les données sur les prestations de planning familial 5 proviennent d'une part 
d'entretiens individuels organisés avec les prestataires (10 entretiens individuels) 
et les usagers (20 jeunes filles et garçons utilisateurs de services de planning fami­
lial), et d'autre part d'entretiens auprès de groupes d'usagers (6focus group de 
jeunes filles/garçons, femmes/hommes adultes) et de soignants (6focus group). 
Les entretiens portaient sur les facteurs déterminant l'utilisation des services : 
itinéraires thérapeutiques, attentes et besoins, contraintes sociales et culturelles, 
contraintes financières. Les enquêtes étaient guidées par l'hypothèse qu'une mau­
vaise qualité de relations entre les prestataires de soins et les usagers peut être un 
des facteurs explicatifs de la faible utilisation des services de santé. 

Une enquête a été également réalisée 6 pour appréhender les modalités 
concrètes de réalisation des consultations prénatales (CPN). À cet effet, neuf 
séances de causeries entre les soignants et les femmes à l'occasion des consulta­
tions prénatales ont fait l'objet d'observations. 

Enfin, les données sur l'accouchement 7 sont majoritairement issues d'entre­
tiens de groupe qui ont été réalisés avec des femmes qui avaient au préalable eu 
recours à une maternité. Ces rencontres ont eu lieu en dehors des formations 
sanitaires pour permettre une plus grande liberté de propos chez les femmes (au 
sujet des membres de leur entourage et du corps soignant). Les thèmes abordés 
au cours de ces entretiens de groupe étaient orientés sur les différentes perceptions 
féminines sur la grossesse, l'accouchement ainsi que sur les problèmes qui y sont 
liés (accouchements à domicile), les différents avis sur la prise en charge sociale 
de la grossesse, les acteurs sociaux qui interviennent dans la prise en charge 
financière de la grossesse et de !'accouchement ainsi que la nature des relations 
de couple pendant cette période. 

D'une manière générale, les enquêtes socio-anthropologiques auprès des usa­
gers et des prestataires de soins consistaient à identifier et appréhender les diffé­
rents points d'achoppement sur lesquels pouvaient'se cristalliser les relations ren­
dant problématique l'accès aux soins. Ces discussions ont mis en évidence des 
c9ntraintes qui pèsent sur les femmes aussi bien en termes de prise en charge de 
la grossesse que de !'accouchement. 

4. Les données émanent d'enquêtes réalisées dans le cadre de deux projets: le programme« Amélio­
ration de la qualité de l'accès aux soins obstétricaux d'urgence Aquasou » (FSP 2001-149) financé par 
le Ministère français des affaires étrangères (2002-2006), et le« Projet d'approche solidaire en santé géné­
sique Passage» (Union européenne - EuropeAid/120804/C/G, 2006-2009). Les rapports d'activités de 
ces deux programmes sont disponibles sur le site http:/www.uonn.org. 

5. Recueillies dans le cadre du projet Passage. 
6. Dans le cadre du projet Aquasou. 
7. Dans le cadre du projet Aquasou. 
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Des prestations de planning familial faites exclusivement 
pour les femmes mariées 8 

Théoriquement, les services de planning familial sont disponibles pour tous 
les demandeurs sans aucune distinction sociale (hommes, femmes, adolescents, 
jeunes filles, célibataires, mariés, etc.) et concernent, d'après les documents offi­
ciels, des femmes âgées de 15 à 49 ans. Dans les faits, les représentations domi­
nantes, dans la communauté (c'est-à-dire aussi bien chez les femmes elles-mêmes 
que chez les personnels de santé) font du planning familial une affaire de famille, 
pour des personnes vivant en couple, voire mariées, et non des célibataires. 

On ne cesse de rappeler, surtout aux jeunes filles, que le mariage est un honneur 
pour la femme et sa famille : « Une femme mariée est une femme sérieuse et 
respectée», a-t-on souvent l'habitude d'entendre. Or, le recours à la contraception 
risque d'introduire une brèche dans cet adage : «La planification familiale ou 
l'utilisation des contraceptifs modernes est patfois perçue par les hommes comme 
un encouragement à l'infidélité des femmes», déclarait une femme au cours d'un 
groupe de discussion. Le recours à la contraception est alors condamné car il 
apparaît comme un moyen de contrôle de la sexualité par les femmes elles-mêmes, 
alors que la reproduction est traditionnellement sous le contrôle des hommes : 
« les hommes disent que lorsque les femmes prennent les contraceptifs, elles peu­
vent aller avec n'importe quel homme. On ne peut plus les contrôler», et cette 
autre participante aux groupes de discussion poursuivait: «C'est pour ça que 
certaines filles ne veulent pas se marier tôt ; et c'est aussi le cas des femmes qui 
ne sont pas mariées ». Les prestations de planning familial en viendraient donc à 
ébranler l'institution du mariage, au point d'inverser les rôles, car, pour certaines 
femmes, les contraceptifs ont permis aux femmes de mener« une vie d'homme». 

La femme célibataire, qui contrôle elle-même sa sexualité, peut donc apparaître 
comme une déviante sociale au sens où elle adopte une attitude ou des compor­
tements non conformes aux normes et valeurs véhiculées par une société ou un 
groupe social (Ogien, 1999). Reconnaître éventuellement les avantages du recours 
à la contraception pour mener à bien ses projets personnels ne vient pas néces­
sairement remettre en cause les valeurs dominantes. Une étudiante de 20 ans au 
cours d'un entretien individuel déclarait que « le planning familial permet d'éviter 
patfois les grossesses non désirées et de poursuivre les études, car en matière de 
sexualité, on ne sait jamais. Moi, je prends de temps en temps les pilules». Mais, 

8. Dans la suite du texte par « mari » ou " situation de femme mariée » nous n ·entendons pas néces­
sairement une situation d'union ;,anctionnée par une procédure réglementaire (juridique. religieuse. et/ou 
traditionnelle) mais toute relation socialement reconnue entre un homme et une femme. même si ceux-ci 
ne sont pas mariés au sens juridico-règlementaire du terme. Ainsi. par exemple. un homme marié à l'état 
civil. chef de ménage. peut entretenir une relation socialement reconnue avec une autre femme que son 
épouse, sans être marié officiellement à cette seconde femme. Il peut éventuellement avoir des enfants avec 
cette seconde femme, alors souvent qualifiée de "deuxième bureau» en Afrique, et participer aux frai; 
domestique de ce second ménage. Il sera alors reconnu comme étant un « mari » de cette seconde femme. 
Au sujet des différentes formes d'unions socialement reconnues, on pourra se reporter à Gruénais et 
Lacombe. 1983. 
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poursuivait-elle, «j'ai entendu dire que lesfïlles qui prennent les pilules, ou autres 
contraceptifs ne sont pas sérieuses. C'est pour ça qu'on se cache, et parfois le 
partenaire n'est pas au courant». La norme est rappelée dans les structures de 
soins et, plus précisément, dans les relations entre les personnels de santé et les 
jeunes filles ou les femmes célibataires dans les services de planification familiale. 

Les jeunes filles sont sans cesse interpellées par des campagnes de prévention 
sur des comportements à risque qui conduisent à contracter des grossesses non 
désirées et qui font la promotion du planning familial en général. Mais, à bien 
des égards, ces jeunes filles expriment le sentiment que les services de planning 
familial ne sont pas faits pour elle. Pour les jeunes filles, il y a la peur ou la honte 
d'être reconnues dans la structure de soins par des parents, des connaissances de 
son environnement immédiat, ou plus généralement la crainte de devoir affronter 
le regard réprobateur des femmes plus âgées : 

«Parfois aussi, quand on arrive, on voit des lanlies [appellation commune pour 
désigner les femmes plus âgées] qui nous regardent bizarrement. Parfois on est 
gênée, surtout si vous êtes dans le même secteur». 

Mais surtout, à cette gêne ressentie viennent s'ajouter les condamnations expli­
cites par les personnels de santé. Les propos recueillis au cours d'unfocus group 
avec des jeunes filles évoquent cette réalité, «si une fille se rend dans un centre 
de santé pour chercher la contraception alors qu'elle n'est pas mariée, on dit que 
c'est une bordelle; cést une fille qui n'est pas sérieuse». Cet autre discours de 
cette jeune fille à propos du comportement des agents de santé est sans équivoque : 

" Une jeune fille peut arriver el demander à un agent de santé de lui montrer les 
méthodes contraceptives, par indiscrétion l'agent de santé peut crier sur cette der­
nière en lui disant que "au lieu d'étudier, c'est des conneries qui t'intéressent!". 
Tout le monde te regarde comme un vaurien ». 

Alors que dans des discours convenus, les personnels de santé soulignent à qui 
veut l'entendre que les prestations délivrées par les services de planning familial 
sont accessibles aux jeunes filles, lorsqu'ils sont interpellés sur les tendances de 
certains à adopter des attitudes moralisatrices, ils reconnaissent alors que certains 
agents manifestent sans détour leur réprobation face aux demandes des jeunes 
filles. Une sage-femme nous déclarait : 

« Concernant les altitudes moralisatrices, ce sont les doyennes [femmes âgées du 
service, qui les manifestent]. À un certain âge, quand les jeunes filles viennent, ça 
veut moraliser. li faut quitter dans ça, [mais], pour se débarrasser, ce n'est pas 
facile ! C'est incorporé à notre ombre ! Mais, avec le temps petit à petit on va 
arriver à se débarrasser de cela. Mais du tac au tac, c'est difficile ! Tu vois, par 
exemple, une fille de 15 ans avec une infection sexuellement transmissible. 
d'emblée tu te mets en colère à la place de ses parents». 

En fait, le sentiment qui domine est que les services de planning familial sont 
surtout faits pour les femmes mariées, comme nous le disait cette jeune fille : « on 
dit que les services de planification concernent tout le monde. Mais lorsque tu 
arrives là-bas, on te demande si tu es mariée et on te regarde bizarrement. C'est 
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pour ça les jeunes filles disent que ces services ne sont réservés qu'aux femmes 
mariées ». Ainsi les contraceptifs délivrés par ces services (pilules, injections, 
implants contraceptifs, spermicides, stérilets) sont réservés de fait aux femmes 
mariées. Au cours des discussions de groupe avec des jeunes filles, il est ressorti 
que celles-ci déclaraient préférer utiliser les préservatifs ou se fier au décompte 
du cycle plutôt que de s'adresser à un service de santé où elles risquent d'être 
stigmatisées : «Moi je n'ai jamais été au dispensaire pour demander des conseils 
sur les méthodes contraceptives ; les garçons utilisent les préservatifs ; les autres 
méthodes, c'est les couples qui les utilisent » (jeune fille dans un groupe de 
discussion). 

Et lorsque les jeunes filles n'ont pas pu éviter une grossesse, les services de 
santé sont aussi bien loin de manifester l'empathie attendue. Une participante à 
un groupe de discussion déclarait: «Lorsque tu tombes enceinte aussi, c'est un 
problème, soit avec la famille, soit avec le partenaire. Quand tu repars au dis­
pensaire, d'autres problèmes sont posés. Vraiment, c'est difficile. Bon! On va 
chercher les maris!». Et la situation est encore bien pire en cas d'avortement: 
«Aller au dispensaire pour demander des conseils ? Ce n'est pas facile pour une 
jeune.fille! L'avortement amène toujours des problèmes. Comme moi par exemple, 
cela fait combien de mois que je souffre ? C'est moi qui n'ai pas mon argent, je 
n'ai pas mon enfant, je n'ai pas moi-même. J'ai tout perdu. Je ne sais pas si je 
serai sauvée ou pas. Depuis combien de mois je souffre de cela, demain, c'est 
autre chose ... » (élève, célibataire, 21 ans). 

Les risques d'infections sexuellement transmises, de grossesses non désirées, 
d'avortements, auxquels sont particulièrement exposées les jeunes filles, et dont 
les personnels de santé ont parfaitement conscience, n'influent guère sur la pro­
pension de ces derniers à réprouver l'attitude de jeunes filles et de femmes céli­
bataires qui « osent » recourir aux services de planning familial. Comme le disait 
une jeune fille, « souvent les agents de santé te négligent, te font des reproches 
au lieu de te donner des conseils. C'est ce qui fait qu'on n'a plus envie d'y 
repartir». 

Les services de planning familial sont donc essentiellement faits pour les 
femmes mariées. Éventuellement aussi pour certaines femmes qui sont engagées 
dans une relation socialement reconnue, mais non mariées, et qui ne désirent pas 
d'enfants:« ce qui m'a amenée ici [nous déclarait une jeune femme], c'est parce 
que je vis avec un homme qui ne veut pas faire le mariage et qui refuse l'utilisation 
de méthodes contraceptives modernes. À chaque fois que je parle de mariage, il 
dit qu'il va le faire. J'en ai parlé à une amie et c'est elfe qui m'a conseillée de 
venir ici au service de planning familial». Certes ici, il semble que la jeune femme 
doit cacher à l'homme avec lequel elle vit son projet de contraception, néanmoins, 
engagée dans une relation stable, avec une personne qui sera facilement identifiée 
comme étant son« mari», elle sait qu'elle peut s'adresser à un service de planning 
familial où elle recevra une écoute attentive de la part des personnels de santé 
parce qu'elle est comme «mariée». Ainsi le mariage, ou du moins l'existence 
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d'une relation socialement reconnue entre un homme et une femme, devient une 
condition requise pour accéder à des services de santé de la reproduction, une 
sorte de passeport pour bénéficier de prestations des services de planification 
familiale pour éviter les regards accusateurs. 

Des rapports aux« maris »omniprésents pendant les consultations 
prénatales 

Les séances de consultations prénatales au sein des structures de soins sont 
composées de deux phases successives : en premier lieu, une «causerie » collec­
tive, où toutes les femmes convoquées un jour précis écoutent les conseils prodi­
gués par des personnels du centre de santé sur la vaccination, l'alimentation, les 
soins aux nouveaux nés, les risques liés à la grossesse, etc. ; dans un second temps, 
les femmes sont reçues individuellement pour un examen clinique pour le suivi 
médical de leur grossesse. Les consultations prénatales sont réalisées par des per­
sonnels aux âges et aux niveaux de qualification très variés, depuis les sages­
femmes expérimentées, mères de famille, jusqu'à des «matrones» ou des jeunes 
filles célibataires formées « sur le tas », en passant par des auxiliaires ayant béné­
ficié d'un apprentissage formel pour acquérir quelques compétences médicales 
limitées. Étant donné ces niveaux de qualification très inégaux, tous les personnels 
ne donnent pas des conseils « techniques » (sur l'hygiène, les risques obstétricaux, 
les conduites à tenir face à un saignement, à une fièvre, etc.) pour le suivi de la 
grossesse. En revanche, dans cet univers le plus souvent exclusivement féminin 
des consultations prénatales 9, avec une belle unanimité, tous les personnels font 
régulièrement référence au « mari » dans les divers conseils prodigués. 

Tout d'abord, pendant les causeries collectives, les prestataires de soins rap­
pellent aux femmes la nécessité, voire l'obligation qu'elles ont de rendre compte 
de leur consultation prénatale à leur mari. 

« Si vous rentre::. dans la salle, et vous demandez [au personnel de santé] : 
"Madame, c'est mon huitième mois, est-ce que je vais accoucher normalement ? " 
Si elle dit oui. je repars à la maison et je dis à mon mari: "quand je suis allée à 
la pesée, l'agent de santé a dit que je peux accoucher nommlement donc il faut 
tout faire pour a\'oir l'argent. Comme ça, quand je vais arriver à l'hôpital, tu ne 
vas pas courir au marché pour emprunter de l'argent". Vous devriez le dire aux 
hommes, car ils ont d'autres problèmes qui ne sont pas vos grossesses. C'est 1-rai 
[que le mari est] content quand vous êtes enceinte, mais son esprit est ailleurs. Si 
tu ne le préviens pas, il 1•a oublier. Si vous venez. à la pesée [ = la consultation 
prénatale] et vous ne parle::. pas, qu'est-ce que vous allez lui dire ? Il y en a qui 
ne parlent même pas avec le mari!» (une sage-femme pendant une causerie 
collective). 

La grossesse est une affaire de femme, certes, mais de femme mariée. Dès 
lors, comme l'illustre le propos rapporté ci-dessus, la femme enceinte doit tout 

9. Il est exceptionnel. sunout dans les centres de santé en milieu urbain, de rencontrer des infirmiers 
participer au suivi de la grossesse. 
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faire pour motiver le mari à s'occuper d'elle, à ant1c1per sur les coûts liés à 
l'accouchement, car, on va le voir dans la partie suivante, c'est à l'homme de 
payer. Ne pas « parler à son mari » de sa grossesse est donc fermement condamné. 

Parmi les sujets très largement abordés lors des consultations prénatales figure 
aussi la reprise des relations sexuelles après l'accouchement ; et la justification 
des visites au centre de santé après l'accouchement tourne le plus souvent autour 
de la gestion de la reprise des rapports sexuels avec le mari. 

« Si vous accouchez à la maternité, à la sortie, la sage-femme vous dit : "Madame, 
revenez au 4s< jour". (. .. )À partir du 45' jour, ton corps devient normal et l'homme 
te regarde comme si tu étais devenue une jeune fille, n'est-ce pas? C'est pour cela 
qu'au 45° jour avant de mettre le henné et les petites tresses, il faut venir [au centre 
de santé] pour que l'agent de santé vous consulte et vous dise par exemple "dans 
la salle d'accouchement, on t'a dit de ne pas pousser et tu as poussé, tu es déchirée, 
il y a une plaie dedans, il faut qu'on soigne ça.(. .. ) Les agrafes qu'on t'avait mises 
le jour de l'accouchement [suite à une épisiotomie], on les a enlevées, mais on en 
a oublié une deuxième. Lorsqu'on a déchiré, le vagin s'est élargi. Donc il faut 
trouver une solution pour que ton mari ne parte pas courir dehors, n'est-ce pas ?" >> 
(une sage-femme pendant une causerie collective). 

On aura relevé, dans ces «conseils», que la préoccupation du locuteur n'a 
trait ni à la douleur, ni aux risques d'infection, et encore moins à un quelconque 
repentir suite à une faute professionnelle, mais à la stratégie que la mère del' enfant 
doit trouver pour que son mari lui reste fidèle en dépit des désagréments liés à 
son accouchement. D'ailleurs, la principale mission que les personnels de santé 
s'attribuent au cours des causeries collectives est sans équivoque, pour cette 
sage-femme : 

«Nous voulons que vous arriviez à dompter vos maris pour qu'ils vous suivent; 
vous avez entendu ! » 

À cet égard, les personnels de santé, surtout en milieu urbain, n'hésitent pas 
à inviter les femmes à aller à l'encontre de la tradition. Une norme très répandue 
dans de nombreuses sociétés africaines stipule que la femme qui vient d'accoucher 
doit aller habiter pendant quelque temps dans sa propre famille, ou chez sa belle­
mère, et en tous les cas ne pas habiter avec son mari immédiatement après l'accou­
chement (Erny, 1988 ). En milieu urbain, les personnels de santé manifestent alors 
une certaine empathie pour les femmes qui viennent d'accoucher, d'autant plus 
que ces dernières appartiennent aux mêmes univers sociaux que les premières ; 
ils mesurent les « risques sociaux » encourus par les nouvelles mères qui reste­
raient éloignées trop longtemps de leur mari, et n'hésitent pas à les inviter à 
enfreindre cette règle. Une accoucheuse auxiliaire, en charge d'une causerie de 
groupe, martelait ainsi son avis devant un groupe de femmes venues pour la 
consultation prénatale : 

«Les femmes, n'acceptez pas ! Si vous pouvez vous asseoir[= rester chez le mari], 
asseyez-vous ! Il y a les médicaments pour l'espacement des naissances pour vous 
aider. N'acceptez plus une telle chose, aller chez ses parents après l'accouchement. 
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ou aller dormir chez la belle-mère? Laissez la belle-mère tranquille ! L'essentiel 
est qu'elle cajole l'enfant et vous la laissez tranquille.» 

Lors d'une autre causerie de groupe, une sage-femme abordant la même ques­
tion rappelait également un nécessaire changement de conduite de la part des 
femmes vis-à-vis de leur mari : 

«Nous savons que quand une femme accouche, avant le 45e jour (suivant l'accou­
chement) IO, elle devient plus belle ! Oui, le fait de devenir jolie fait que le pro­
priétaire [=le mari] va vouloir s'approcher. Nous voudrions que les femmes chan­
gent à ce niveau. Changer, cela ne veut pas dire que tu n'as pas froid aux yeux, 
ou que tu es une pute ! Non. le monde a changé ! Si tu dis que tant que ton enfant 
ne marche pas, l'homme ne te touchera pas 11

, si tu ne fais pas attention, au moment 
de venir te toucher, peut-être qu'il apportera un problème du dehors car tu le refu­
sais. Combien d'hommes peuvent s'abstenir et attendre? Est-ce que vous pouvez 
nous dire le temps que les hommes peuvent s'abstenir dans le mois? ( ... ) Est-ce 
que ça peut attendre sept jours? (rires des femmes). Non, c'est combien? C'est 
vrai, nous n'avons pas été éduqués de cette façon. Donc, si tu dis que si ton enfant 
ne marche pas, il ne te touchera pas, il ne te dira pas qu'il ira dehors. Avant que 
tu ne le saches, il est avec les putes, tu regardes, toi qui [lui] dis de ne pas te 
toucher. Donc, tu ne peux pas faire des histoires. ( ... ) Donc venez au quarante­
cinquième jour pour qu'on vous consulte.,, 

Par mesure de prévention rappelons ici qu'il s'agit de propos entendus lors 
de consultations prénatales qui ont pour seul objet la prévention - on invite donc 
les femmes enceintes à ne pas suivre la coutume, à ne pas respecter le délai 
habituellement requis avant la reprise des rapports sexuels, afin d'éviter notam­
ment l'exposition aux infections sexuellement transmissibles, y compris le VIH/ 
sida. En d'autres termes, il est dans« la nature» de l'homme d'être sexuellement 
actif en toutes circonstances; si la femme qui vient d'accoucher veut respecter la 
coutume du délai avant la reprise des rapports sexuels, elle sera alors responsable 
de l'infidélité de son mari, de son recours aux prostituées, et éventuellement des 
infections gu' elles risquent de se voir transmettre. Préserver une relation exclusive 
avec le père de son enfant est une obligation dont les femmes sont responsables 
aux yeux des« conseillères» en consultations prénatales. Ici la mission d'éduca­
tion des usagers par les personnels soignants (Cook, 2000 : 183}, qui sera notam­
ment sanctionnée par la visite au centre de santé requise 45 jours après l'accou­
chement, consiste à rappeler aux femmes sur le point d'accoucher leur 
responsabilité quant à l'impératif de la préservation de la relation maritale, ici par 
la reprise précoce des rapports sexuels. Pour éviter les grossesses trop rapprochées 
dues à cette reprise précoce des rapports sexuels, « Il y a les médicaments pour 
l'espacement des naissances pour vous aider» comme le disait la conseillère citée 
ci-dessus. 

10. La sage-femme fait allusion ici à la nécessité de la consultation post-accouchement pour un suivi 
de méthode contraceptive afin d'éviter des grossesses trop rapprochées. 

11. Notons qu'une des normes pour la reprise des relations sexuelles sexuels des femmes après l"accou­
chement est d" attendre que J"enfant marche. Pour une description des différentes normes invoquées en 
matière de reprise des relations sexuelles après la naissance en Afrique. et de leur évolution. voir par 
exemple Desgrées du Loû A. et Brou H., 2005. 
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Les consultations prénatales ont pour fonction principale la prévention des 
risques sanitaires indésirables liés à la grossesse 12

, donc pour toutes les femmes. 
Dans les propos rapportés ici, on aura remarqué combien les consultations préna­
tales sont aussi l'occasion de marteler la nécessité de la préservation du couple 
par tous les moyens après l'accouchement, dont la responsabilité incombe surtout 
aux femmes. L'existence possible de mères célibataires, qui ne seraient pas dans 
une relation de couple, n'est même pas envisagée dans ces discussions de groupe. 

L'accouchement à la maternité: les hommes doivent payer 

Au Burkina Faso, même si l'acte lui-même de l'accouchement normal est 
gratuit, il occasionne toujours des frais: des frais indirects (transport jusqu'à la 
maternité, entre autres), ou encore des dépenses directes lorsqu'il faut aller se 
procurer les consommables (gants, fil, etc.) qui ne sont pas toujours disponibles 
dans les maternités et que les femmes sont alors obligées d'acheter. L'accouche­
ment peut aussi requérir des interventions qui vont de l 'épisiotomie à la césarienne, 
qui là aussi nécessitent consommables et médicaments (antibiotiques) et qui sont 
en partie ou en totalité à la charge des parturientes. Il faut également parfois 
débourser de l'argent pour l'hospitalisation après l'accouchement, et souvent 
savoirs' acquitter de petites sommes pour« motiver » le personnel à biens' occuper 
de vous. 

Interrogées individuellement après un accouchement, la plupart des femmes 
déclarent qu'elles ne connaissent pas le montant versé pour leur accouchement, 
précisant que c'est le père de l'enfant qui a acquitté les sommes dues. Mais, dans 
le contexte de discussions de groupe réunissant des femmes invitées à débattre 
des accouchements en maternité, la parole se libère, et les affirmations sont sans 
équivoque: 

« ... pour moi, au niveau de l'accouchement, si ce n ·est pas ton mari, personne 
d'autre ne peut venir faire les dépenses; même si ton mari n'a pas d'argent s'il 
va emprunter, c'est obligé qu'il rembourse après. Si tu dois accoucher, il faut que 
l'homme fasse tout pour avoir l'argent pour payer à la maternité» (une femme 
participant à un foc us group organisé avec des femmes fréquentant une maternité 
de Ouagadougou). 

L'argent constitue un élément très important des relations hommes/femmes 
dans le couple. li détermine l'assignation sociale des rôles des hommes dans le 
cours des relations amoureuses et conjugales (Attané, 2009). De la ville au village, 
hommes et femmes conviennent aisément que ce sont les hommes qui doivent 
prendre en charge les principales dépenses couvrant les principaux frais de nour­
riture et de santé de leurs femmes et de leurs enfants. Pour les femmes vivant en 

12. Ainsi. on peut lire dans le rapport sur la santé dans le monde de 2005 intitulé Donnons sa chance 
à chaque mère et à chaque enfant. donc exclusivement consacré à la santé maternelle et infantile, que « En 
premier lieu, les consultations prénatales sont l'occasion de promouvoir des modes de vie favorables à la 
santé. lesquels contribuent à long terme à améliorer les issues sanitaires pour la femme, son enfant à naître 
et éventuellement sa famille» (OMS, 2005, p. 51 ). 
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couple et leurs enfants, !'achat des céréales (riz, maïs et mil) pour la préparation 
des repas ainsi que les frais d'accès aux structures de soins (pour elle et pour les 
enfants) sont à la charge du conjoint. La capacité des maris à pouvoir assurer de 
tels frais révèle le devoir de responsabilité sociale des hommes vis-à-vis des 
femmes et des enfants. Dans la société paysanne au Burkina Faso, les hommes 
qui se trouvent dans l'incapacité de donner les céréales à leurs épouses pour la 
préparation du repas quotidien se couvrent de honte (Ouattara, 1999). Autour de 
l'accouchement, et notamment de l'accouchement en maternité en milieu urbain, 
l'expression monétaire de l'assignation des statuts des hommes et des femmes 
devient un enjeu d'autant plus important que se joue alors tout particulièrement 
la question de l'identité respective des uns et des autres: il n'y a bien évidemment 
pas de meilleur moment qu'une naissance pour montrer, ou remontrer, que l'on 
est père et mari, d'une part, mère et épouse d'autre part. 

La valeur sociale accordée à l'accouchement s'exprime notamment par l'afflux 
des accompagnants et surtout des accompagnantes de la femme à la maternité. 
Dans les maternités, lorsqu'un accouchement est proche, il n'est pas rare de voir 
la salle de pré-travail encombrée, et des personnels de santé tenter de contenir les 
accompagnantes pour éviter qu'elles entrent dans la salle d'accouchement. Il s'agit 
là d'attitudes régulièrement décriées par les personnels de santé qui se plaignent 
alors de ces membres de l'entourage de la parturiente venus trop nombreux et qui 
les gênent dans leur travail. Néanmoins, ces reproches qui renvoient donc aux 
conditions de travail, n'empêchent pas une certaine tolérance de ces accompa­
gnants, du fait de la valeur sociale que les personnels de santé accordent aussi à 
l'accouchement. 

Dans ce contexte, les femmes qui viennent accoucher seules sont sévèrement 
critiquées jusqu'à être qualifiées de «cas sociaux», voire de «délinquantes » par 
les personnels de santé. En effet, nous avions été intrigués par le qualificatif de 
« délinquantes » employé par les personnels des maternités pour désigner certaines 
femmes ; pour nous, un tel qualificatif évoquait plutôt des femmes ayant été à 
l'origine de désordre dans le service, de violences à l'égard du personnel de santé 
ou ayant été à l'origine de vols. Lorsque nous demandions aux personnels de santé 
ce qui avait bien pu se passer pour que telle femme soit qualifiée de « délin­
quante », se rendant compte de notre totale incompréhension de la situation, ces 
personnels nous expliquaient qu'il s'agissait de femmes venues sans accompa­
gnants, qui ont accouché seules, et qui ont acquitté elles-mêmes les frais liés à 
l'accouchement. Après vérification auprès d'autres personnels de santé, dans le 
cadre d'entretiens individuels ou encore de réunions de restitutions de nos travaux, 
il nous a bien été confirmé qu'une femme venant accoucher seule et subvenant 
elle-même à ses besoins renvoyait à une situation totalement anormale. 

Étant donné l'afflux attendu d'accompagnants lors de l'accouchement, 
l'absence d'accompagnants signifie ici une absence d'inscription de la femme 
dans des réseaux sociaux, et dès lors sa relative a-sociabilité. Mais ce qui semblait 
choquer le plus nos interlocuteurs (dont la plus grande partie était des femmes), 
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c'était que la femme s'acquitte seule des dépenses, ce qui révélait une tripe arro­
gance de ces femmes. Ces femmes montrant qu'elles payent seules le prix de 
l'accouchement agissaient égoïstement, pourrait-on dire, sans se soucier de mon­
trer que l'enfant est issu d'un couple. En s'acquittant elles-mêmes du prix de 
l'accouchement, elles montraient publiquement que le père de leur enfant« n'est 
pas capable», qu'il n'a pas la capacité de prendre en charge «sa» femme (qu'il 
y ait mariage effectif ou non), et donc dévalorisaient de fait le statut du partenaire 
masculin. Enfin, comble de l'arrogance, elles manifestaient ainsi qu'elles pou­
vaient se prendre en charge seule, sans s'inscrire dans une relation avec un 
homme ; elles apparaissaient potentiellement comme des mères célibataires. 

Cette dévalorisation de la femme qui paye elle-même le prix de l'accouchement 
est totalement intériorisée par les parturientes elles-mêmes, à tel point que même 
si le partenaire est démuni et que la femme dispose de ressources, il faudra toujours 
que l'on voit l'homme payer. En effet, lors d'une discussion organisée avec un 
groupe de femmes, une institutrice expliquait qu'elle avait dû payer à partir de 
ses revenus les frais liés à ses trois grossesses depuis que son conjoint avait perdu 
son emploi. Une autre participante du groupe de discussion enchaîna alors : 

«quand j'avais la grossesse de mon enfant-là, mon problème était semblable à 
celui de la dame. Mon mari ne travaille pas, il a fait au moins six ans. C'est le 
nettoyage simple que je faisais et je gagnais 20 000 F CFA par mois [30 €]. À la 
fin de chaque mois, je mettais 5 000 F [7,50 €] de côté. Et comme je savais que 
j'étais enceinte, j'ai déposé comme ça jusqu'à atteindre 50 000 F [75 €]. Comme 
je sais que si la femme est en grossesse, ça peut être une opération [césarienne] ; 
ou bien si Dieu t'aide et que tu as un accouchement facile, tu peux accoucher sans 
problème, mais tu dois payer les ordonnances. J'ai mis de côté petit à petit, et 
comme Dieu a fait que ça n'a pas été une opération, j'ai eu mon enfant, je suis 
contente. J'ai enlevé 25 000 F [37,50 €] du reste de l'argent pour donner à mon 
mari et comme il y avait le baptême qui arrivait pour ne pas avoir la honte, j'ai 
dit : "prends ! Tu donnes 15 000 F [22,50 €] pour acheter le mouton et tu donnes 
5 000 F [7,50 €] aux femmes pour qu'elles achètent le petit mil et les autres ingré­
dients pour faire le zoom koom [boisson traditionnelle à base de farine de petit mil]. 
Personne ne saura. C'est entre toi, moi et Dieu". C'est comme ça que j'ai fait pour 
qu'on puisse faire le baptême ( ... ) Il faut avoir pitié de lui, si tu as pitié de lui, le 
jour que Dieu lui donnera, il sait ce qu'il fera pour te satisfaire». 

Pour que le mari préserve son statut, on doit donc le voir payer, éventuellement 
avec !'argent de sa femme, y compris à la maternité, lieu par excellence où il doit 
se montrer «capable» d'être père et mari, comme l'attestent ces propos d'une 
autre femme : 

«Par exemple pour moi là, comme je sais que mon mari n'avait pas les moyens, 
moi je lui ai donné de l'argent: "prends ! tu vas payer et on va sortir" [après 
l'accouchement, le paiement des frais à la caisse de la structure de soin est une 
condition pour la sortie]. C'est le mari qui a payé (les autres femmes du groupe se 
mettent à rire). Mais en réalité, c'est moi. Entre lui et moi, qui sait? C'est lui qui 
a payé!» 

Il importe donc pour une femme qui se rend à la maternité qu'elle puisse faire 
aussi la preuve de son statut d'épouse, notamment par la présence d'un mari, ou 
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du moins du père de son enfant, qui doit notamment s'acquitter publiquement du 
prix de l'accouchement. La parturiente peul ainsi montrer à tous, c'est-à-dire notam­
ment à son groupe d'accompagnant(e)s composé de membres de sa famille et de 
son entourage proche, mais aussi aux personnels de santé qui ont tôt fait de mépriser 
les femmes qui manifesteraient leur solitude sociale en payant elles-mêmes le « prix 
de l'accouchement», qu'elle est une femme au plein sens du terme, c'est-à-dire ici 
une mère inscrite dans une relation de couple socialement reconnue. Voir un homme 
payer le prix de l'accouchement pour << sa » femme et son enfant participe de I' affir­
mation de cette relation de couple socialement reconnue. On comprend mieux alors 
les stratégies féminines qui consistent parfois à feindre de ne pas connaître le << prix 
de l'accouchement», à se montrer financièrement dépendante en dissimulant ses 
deniers propres, voire à donner de l'argent au père de son enfant pour qu'il aille 
payer le <<prix de l'accouchement» afin que lui-même, mais aussi elle-même, ne 
perdent pas la face. Faire pression sur l'homme et s'assurer que le père de l'enfant 
paye le prix de son accouchement, c'est aussi pour la femme un moyen de montrer 
à tous qu'elle est bien la mère et l'épouse (ou la concubine attitrée} qu'il convient 
de reconnaître socialement comme étant liée à cet homme. 

Conclusion 

Les centres de santé qui délivrent des prestations en santé reproductive au 
Burkina Faso sont donc des lieux de rappel de la norme, sinon du mariage, du 
moins de la nécessité d'une relation socialement reconnue entre un homme et une 
femme, père et mère. Les hommes, ou plus exactement les maris, sont omnipré­
sents dans les discours des femmes et des personnels de santé dans les services 
de planning familial, dans les consultations prénatales, dans les maternités, lieux 
parfois exclusivement féminins. Tout le parcours sanitaire des femmes ayant un 
projet de maternité est l'occasion du rappel de la norme du mariage et du renfor­
cement du lien avec leur mari. A contrario, ce même parcours est aussi l'occasion 
de dévaloriser toutes celles qui se présenteraient comme potentiellement mères 
célibataires. Dans cette mesure, ces structures de soins peuvent donc être égale­
ment des lieux d'exclusion, ou du moins de forte stigmatisation de celles qui ne 
répondront pas à la norme. On peut dire que l'impératif de la domination mascu­
line, ou du moins de la dépendance vis-à-vis de l'homme est largement rappelée 
dans des structures de soins où sont pourtant mis en œuvre les recommandations 
de santé publique en faveur de la promotion des droits des femmes à la santé 
reproductive. Et de la stigmatisation à la violence à l'égard de toutes celles qui 
ne répondent pas aux normes, il n'y a sans doute qu'un pas, violence largement 
documentée dans les structures de soins en Afrique, et notamment dans les mater­
nités (Jewkes et al. 1998 ; Walker et Gilson, 2004). 
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Conjoints et pères à l'égard de la prévention du VIH 
(Abidjan, Côte-d'Ivoire) 

Annick Tijou Traore* 

L'Afrique Sub-saharienne demeure la partie du monde la plus touchée par le 
VIH : elle regroupe 67 % des personnes vivant avec le VIH [Onusida, 2008]. Si, 
dans cette région, l'épidémie varie selon les pays, les rapports hétérosexuels res­
tent le mode de transmission dominant. La transmission du virus de la mère à 
l'enfant, au cours de la grossesse, de l'accouchement et de l'allaitement, y est 
également élevée : en 2007, plus de 90 % des enfants de moins de 15 ans morts 
à cause du sida sont issus de cette région africaine [Onusida, 2008]. De cette 
situation épidémiologique découle un ensemble de recommandations, dont les 
premières sont la réalisation du test de dépistage et l'usage du préservatif, lors 
d'un statut sérologique inconnu ou positif d'un des partenaires sexuels. D'autres 
registres de prévention ont donné lieu à des modalités pratiques adaptées au 
contexte socio-culturel. Ainsi, dans les pays à faibles ressources, les risques de 
transmission in utéro ou au moment de !'accouchement peuvent être diminués de 
façon significative par des schémas prophylactiques simples et peu coûteux [OMS, 
2007]. Mais cette efficacité peut être annulée par l'allaitement [Van de Perre et 
al., 1991]. Deux principales options d'alimentation du nourrisson sont alors pro­
posées aux mères séropositives : l'alimentation mtificielle et l'allaitement exclusif 
avec sevrage précoce et rapide [Leroy et al., 2007]. 

Cependant, la littérature développée dans le contexte de ces pays montre 
combien ces mesures de prévention (de la transmission du VIH par voie sexuelle 
et de la mère à !'enfant), se heurtent, dans leurs déclinaisons pratiques, à des 
obstacles importants. D'une part, ces obstacles se traduisent par la difficulté à 
proposer et utiliser le préservatif, en particulier pour les femmes [Desclaux, Des­
grées du Loû, 2006]. D'autre part, éviter l'allaitement maternel est souvent pro­
blématique pour les mères séropositives car cela se pose en contradiction avec 
des pratiques perçues comme relevant de la norme. Pour les femmes, l'allaitement 

* Anthropologue, post doctorante, Université Victor Ségalen Bordeaux 2, ADES/SSD, UMR 5185 
CNRS. 
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reste souvent articulé au symbole d'être «une bonne mère» [Desclaux, 2002] et 
les femmes qui n'allaitent pas dans des contextes où la norme est l'allaitement 
maternel prolongé sont souvent stigmatisées [Sylla Thioye, 2007]. 

Il est aujourd'hui communément admis que l'adoption d'une prévention à 
l'égard du VIH ne relève pas de décisions uniquement individuelles: elle doit 
être resituée dans le couple comme l'étaye de plus en plus la littérature [Oyediran, 
Isiugo-Abanihe, 2002 ; Hollos, Larsen. 2004 ; Desgrées du Loû, 2005]. La vie 
conjugale représente un cadre où s'élaborent des décisions traduites ensuite en 
pratique. En effet, ces décisions en matière de prévention résultent de l'interaction 
entre les attitudes et les conduites des femmes et celles de leurs conjoints. La 
littérature anthropologique sur la prise en compte du VIH dans des couples affectés 
par le virus du sida en contexte africain s'appuie le plus souvent sur les discours 
des femmes. Peu de données anthropologiques sur ces questions concernent les 
hommes. Lorsque ces données existent. elles portent le plus souvent sur la per­
ception que les femmes ont de leur conjoint à l'égard de leurs pratiques à risque 
et de leurs conduites de prévention. Ces recherches tendent à analyser les pro­
cessus sociaux qui rendent les femmes vulnérables. De fait, directement ou indi­
rectement, les hommes tendent à être présentés et/ou perçus comme faisant obs­
tacle à la prévention du risque de transmission du VIH dans le couple. De telles 
analyses doivent être nuancées. Certaines recherches s'y sont attachées [Bardem, 
Gobatto, 1995 ; Vidal. 2000 ; Schatz, 2005 J, relativisant une image quelque peu 
stéréotypée des hommes. Mais ces derniers sont encore peu au cœur des recherches 
anthropologiques. Pourtant, de plus en plus de programmes émanant des instances 
internationales, relatifs aux VIH/sida ou à la santé de la reproduction, prônent une 
plus grande implication des hommes [Population Reports, 1998 ; OMS, 2007]. Il 
paraît essentiel d'accroître les connaissances sur les conduites masculines à l'égard 
du VIH et les logiques qui les sous-tendent, pour renforcer l'efficacité des pro­
grammes de prévention. Une meilleure connaissance des modalités d'engagement 
et de positionnement des hommes à l'égard des mesures de prévention au sein du 
couple donnerait l'occasion de comprendre et de nuancer tant leurs conduites que 
leur rôle à l'égard de leurs conjointes. Ce qui permettrait d'informer les marges 
de manœuvre des femmes ainsi que les logiques en jeu dans la construction des 
formes de négociations conjugales. 

Mais la vie conjugale matérialise ordinairement des rôles et des statuts que les 
individus se construisent et qui sont précisément articulés aux domaines de la 
parentalité - conception que les pères ont des droits et des devoirs à l'égard de 
l'enfant et de la conjugalité entendue comme l'ensemble des aspects qui 
sent l'organisation de la vie conjugale: rapports sociaux de couple et conceptions 
des droits et des devoirs à l'égard du ou de la conjointe. En Afrique Sub-saha­
rienne, les rapports entre hommes et femmes s'inscrivent dans une dynamique de 
changement souvent décrite [Hollos, Larsen, 2004 ; Schatz, 2005] qui redéfinit 
rôles et statuts. Par exemple, le lien conjugal s'organise de plus en plus autour de 
la communication [Hollos, Larsen, 2004; Marie, 1997]. Cette littérature présente 
également les femmes africaines comme de plus en plus autonomes dans le 
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processus de décision autour de la procréation et de la contraception [Oyediran, 
Isiugo-Abanihe, 2002]. En outre, la conception des droits et des devoirs à l'égard 
des enfants confirme une préoccupation de plus en plus forte des parents vis-à-vis 
de leur avenir et de leurs conditions de vie matérielles et sociales [Datta, 2007 ; 
Marie, 1997]. Ces changements dans les dynamiques familiales influent sur les 
attitudes et les conduites développées à l'égard du VIH. Ainsi, les conduites des 
hommes doivent être considérées dans leur relation à leurs rôles de père et de 
conjoint. Nous pouvons faire l'hypothèse que c'est à travers les éléments propres 
à chacun de ces rôles que vont être traitées les recommandations en matière de 
prévention. Plus largement, on peut s'interroger sur la manière dont interagissent 
rôles familiaux et prise en compte du VIH. 

Nous proposons dans cet article de décrire et d'analyser une diversité de posi­
tionnements de conjoints de femmes séropositives vis-à-vis de la prévention des 
risques de transmission du VIH dans leur couple et de la mère à l'enfant. En 
resituant leurs comportements à l'égard du VIH dans le cadre du couple 1, et plus 
spécifiquement dans deux de ses principales composantes, la conjugalité et la 
paternité, nous tenterons d'examiner, d'une part, la façon dont les hommes, selon 
leur sérologie au VIH. sont interpellés à travers leur rôle de conjoint et de père 
et d'autre part, les conséquences pratiques qui en découlent 2• Nous choisissons 
ici d'étudier ce que ces hommes font et Je sens qu'ils attribuent à leur conduite. 
Cette réflexion privilégie une mise en perspective du rôle des hommes vis-à-vis 
des conseils de prévention prodigués aux femmes concernant les trois registres 
que sont : l'alimentation de l'enfant, le projet de procréation et la sexualité. Cette 
mise en perspective permet de cerner des rapports différenciés au risque et à la 
prévention chez un même individu, selon ces registres et plus largement, les 
domaines de la vie familiale auxquels ils renvoient. Autrement dit, c'est la manière 
dont les rôles de conjoint et de père interfèrent sur la gestion du VIH qui est ici 
interrogée. Plus fondamentalement, et en retour, la question de la prévention du 
VIH doit permettre de nourrir une réflexion plus globale sur certaines des compo­
santes de la conjugalité et de la paternité telles qu'elles peuvent se construire 
actuellement en milieu urbain ivoirien. 

La Côte-d'Ivoire est l'un des pays del' Afrique de l'Ouest les plus touchés par 
le VIH ; en 2005, le taux de séroprévalence était de 4,7 % chez les adultes de 
15-49 ans [EIS-CI]. Pourtant, la lutte contre l'épidémie est engagée de façon effec­
tive par l'État Ivoirien depuis 1988. Les points forts sont la revendication de 
l'accès aux traitements de l'infection par le VIH (1997), l'implantation de la pre­
mière initiative d'accès aux médicaments de l'infection à VIH (1999) et enfin, un 
engagement relativement tôt dans la Prévention de la Transmission du virus de la 

l. En regard des expériences des personnes rencontrées, nous définissons le couple comme deux per­
sonnes qui se reconnaissent en tant que conjoint. quelque soit leurs statuts résidentiel et matrimonial. 

2. Nous avons fait le choix dans cet article de ne pas développer de manière approfondie les attitudes 
et les conduites des hommes en fonction des interactions conjugales dans lesquelles elles prennent en partie 
forme.Cette approche a été l'objet de publications (Tijou Traoré, 2006a, b) et d'un article à paraître (Tijou 
Traoré et al .. 2009). 
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Mère à !'Enfant (PTME). Aujourd'hui, la prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l'enfant constitue une des priorités de la politique ivoirienne de lutte 
contre le VIH/Sida. 

Les matériaux présentés ici ont été recueillis à partir d'une étude qualitative 
conduite dans le cadre d'un programme de prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l'enfant (Ditrame Plus 3), mené à Abidjan entre 2001 et 2006, qui éva­
luait des interventions périnatales [Dabis et al., 2005] et postnatales (Leroy et al., 
2007) pour réduire la transmission du VIH de la mère à l'enfant. Dans le cadre de 
ce programme de recherche, le test de dépistage du VIH était systématiquement 
proposé aux femmes enceintes venant consulter dans sept centres de santé d'Abidjan 
impliqués dans le programme de PTME. Les femmes séropositives incluses dans ce 
programme ainsi que leur(s) enfant(s) ont bénéficié après l'accouchement d'un suivi 
pendant deux ans, leur assurant un soutien d'ordre médical, psychologique et maté­
riel. Elles ont également été incitées à dialoguer avec leur conjoint sur le résultat de 
leur test et sur la nécessité pour lui de le faire. Le volet « sciences sociales » 4 de ce 
programme, composé d'une enquête quantitative et d'une enquête qualitative, visait 
à étudier les changements de comportements en matière de sexualité, de procréation 
et d'alimentation du nourrisson après ce dépistage prénatal (Desgrées du Loû et al., 
2009). Dans le cadre de l'étude qualitative sur laquelle repose cet article, des entre­
tiens semi-directifs approfondis ont été réalisés, après leur accouchement auprès d'un 
groupe de femmes, et de leur conjoint 5• Ces entretiens ont été répétés à un an 
d'intervalle. La proposition de participer aux entretiens a été faite aux femmes après 
leur inclusion dans le programme, par l'équipe qui les suivait. Les partenaires ont 
été sollicités par cette même équipe alors qu'ils accompagnaient leur femme et après 
que cette dernière ait donné son accord 6• L'analyse qualitative proposée est illus­
trative. Elle porte sur des données recueillies auprès de dix couples abidjanais, cinq 
sérodifférents et cinq séroconcordants, et prend en compte les propos des deux mem­
bres du couple. Les hommes retenus dans cette analyse font partie de couples qui 
ont un profil particulier. Ce sont d'abord ceux qui ont accepté de participer à deux 
entretiens, donc particulièrement réceptifs à la démarche d'enquête. Par ailleurs, ces 
conjoints s'inscrivaient dans une situation extraordinaire : leur femme et leur enfant 
étaient pris en charge médicalement et matériellement dans un programme de PTME 
et avaient eux-mêmes des contacts avec ce programme; ce qui n'est pas fréquent 

3. ANRS 120111202. Investigateurs principaux: F. Dabis, V. Leroy, M.T. Konan, C. Welfens Ekra. 
4. Connaissance du statut sérologique maternel l'is-à-vis de l'infection par le VIH et comportements 

en matière de se.rnalité, de procréation et d'alimentation du nourrisson à Abidjan, Côte d'froire ANRS 
1253. Investigateurs Principaux: A. Desgrées du Loû. B. Zanou. V. Leroy. C. Welffens-Ekra. 

5. L'étude qualitative a porté sur 33 femmes séropositives et 26 conjoints. Dix couples ont été retenus 
pour cette analyse; avec eux. deux interviews ont pu être réalisés. Les guides d'entretien portaient sur 
plusieurs aspects : vie conjugale. connaissances et perceptions des risques liés au VIH, conseils de préven­
tion reçus, sexualité, procréation. alimentation du nourrisson. Le dialogue conjugal sur les conseils de 
prévention était transversal. 

6. Les femmes et leur conjoint ont été interviewés séparément. Les entretiens auprès des femmes ont 
été menés avant ou après leur partenaire, l'ordre était déterminé par leur disponibilité. Ils ont été réalisés 
par H. Agbo, B. Ehouo, A. Gnonziba et N. Kouamé que nous remercions. Le critère de choix des femmes 
et des hommes repose uniquement sur leur consentement à participer à l'entretien. 
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en Côte-d'Ivoire. Ces conjoints étaient tous informés de la séropositivité de leur 
femme. Ces hommes étaient âgés de 25 à 49 ans et les femmes de 23 à 40 ans. La 
plupart d'entre eux vivaient en union libre, quatre étaient mariés légalement ou 
coutumièrement; parmi ceux-ci, un s'est marié légalement suite à la connaissance 
de la séropositivité de sa femme et un autre a formulé le projet de le faire. Ces 
couples, dont l'ancienneté des relations est comprise entre deux ans et demi et dix 
ans, étaient déjà formés lorsque le VIH les a affectés. Leur situation économique 
était marquée pour sept couples par la recherche d'un emploi (cinq femmes et deux 
hommes). Leur niveau d'instruction était relativement élevé: neuf hommes et huit 
femmes avaient un niveau secondaire ou supérieur. 

En amont du rôle joué par le partenaire ... la femme s'implique 
et s'impose 

La participation à ce programme de prévention de la transmission du VIH de 
la mère à l'enfant crée des conditions de prise en charge spécifiques: elle procure 
un suivi médical pour la mère et l'enfant, mais intervient également, dans la vie 
de ces femmes, aux ni veaux cognitif, psychologique et économique grâce au sou­
tien qui leur est apporté. Directement ou indirectement, les conjoints sont aussi 
bénéficiaires de ces ressources immatérielles et matérielles puisque léquipe du 
programme leur accorde une place et la quasi-totalité des hommes rencontrés 
l'investissent. 

Le rôle du conjoint se joue ici dans un contexte défini au préalable par la 
femme, tout particulièrement à travers la manière dont elle traite les recomman­
dations qu'elle reçoit dans le projet et les lui transmet. Les acteurs de santé du 
projet attendent de ces femmes qui apprennent avec souffrance leur séropositivité, 
qu'elles jouent le premier rôle, le plus difficile: divulguer à leur conjoint leur 
séropositivité et les inciter à faire leur test. Les conjointes des hommes que nous 
avons rencontrés ont pris en compte leur séropositivité et sont parvenues à dévoiler 
leur sérologie à leur conjoint. Leur rôle est déterminant dans la réalisation du test 
de dépistage de ce dernier, comme le confirme lenquête quantitative [Desgrées 
du Loû et al., 2007] : elles les ont toutes incités à le faire, en dehors de deux 
femmes dont les partenaires connaissaient déjà leur sérologie. Elles doivent ensuite 
engager le dialogue sur les conseils de prévention à appliquer dans leur couple. 
Pour certaines d'entre elles, ce dialogue est difficile à amorcer. Dans ce cas, le 
personnel peut être un relais important en prodiguant des conseils de prévention, 
pratique qui facilitera le dialogue conjugal. Dans d'autres couples, ce dialogue est 
facilité par une implication immédiate et soutenue des conjoints dans la prise en 
charge de leurs femmes, en particulier chez des couples sérodifférents, dont les 
relations conjugales s'articulent autour d'un dialogue intense et régulier [Tijou 
Traoré, 2006a]. 

Les femmes jouent un rôle déterminant dans le processus décisionnel conjugal 
au cours duquel les conseils de prévention vont être discutés, négociés, mais les 
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hommes prennent également leur part dans ce processus. Nous allons examiner 
tout d'abord leur manière d'être et de faire à l'égard du registre de prévention qui 
retient le plus l'attention des femmes et qui s'inscrit dans un domaine spécifique­
ment féminin: l'alimentation de l'enfant. 

Quand le conjoint impose le choix du biberon pour préserver 
la santé de l'enfant 

Lors de l'inclusion des femmes dans le programme de PTME, deux alternatives 
à l'allaitement maternel prolongé leur étaient systématiquement proposées, discu­
tant les avantages et les risques de chacune et laissées à leur choix. La première 
option proposée était la pratique de !'alimentation artificielle depuis la naissance 
de l'enfant, la seconde, la pratique d'un allaitement maternel exclusif avec sevrage 
précoce [Leroy et al., 2007]. Quel que soit leur choix, les femmes étaient soutenues 
par le personnel de santé du projet. En outre, le lait et le matériel étaient gratui­
tement fournis aux femmes. La complexité de ces recommandations se donne à 
lire dans ses liens avec l'expérience des femmes en Côte d'ivoire qui consiste en 
un allaitement maternel prolongé (Desclaux, 2002), puis dans ses liens avec 
l'entourage social et enfin, avec le père de l'enfant. 

L'option adoptée par la quasi-totalité des couples interrogés est l'alimentation 
artificielle. Dès que les conjoints sont informés de la séropositivité de leur femme, 
ils sont tous favorables à l'alimentation artificielle et leurs discours sont sans 
équivoque:« J'ai pas hésité( ... )», «Je préfère qu'elle suive le biberon». Leur 
attitude prend forme indépendamment de la nature des relations entre conjoints 
et de leur perception du VIH. La décision du conjoint est spontanée lorsqu'il a 
des contacts réguliers avec le projet, ou lorsqu'elle résulte d'une discussion avec 
leur femme ou l'équipe du projet sur les bénéfices du lait artificiel pour la santé 
de !'enfant. Cette adhésion se décline de différentes façons. 

Lorsqu'ils connaissent la séropositivité de leur conjointe avant la naissance de 
l'enfant, certains conjoints vont au-delà de leur simple adhésion à l'alimentation 
artificielle et parviennent à convaincre leur femme de l'adopter lorsque celle-ci 
s'y refuse ou hésite. Cela concerne davantage des couples où la négociation est 
possible et, surtout, ceux où les conjoints s'impliquent aux côtés de leur femme 
dans leur prise en charge et celle de l'enfant. Ils parviennent à les convaincre en 
insistant parfois, auprès d'elles, sur le risque de transmission du VIH à l'enfant. 
L'un d'eux explique« Je lui ai jàit comprendre qu'avec le biberon on a moins 
de risque de contaminer l'enfant». Sa femme insiste sur la force de persuasion de 
son conjoint: «je ne voulais pas( ... ) il m'a conseillé le biberon [en insistant] et 
puis j'ai accepté». Ils peuvent également modérer la dimension affective attribuée 
à l'allaitement maternel afin de les convaincre qu'elles ne seront pas de mauvaises 
mères: «j'ai eu à lui expliquer qu'il y a plusieurs manières( ... ) d'être proche 
de son enfant». C'est le cas chez des hommes qui ont des relations avec leurs 
femmes articulées autour de marques d'attention et d'un dialogue régulier. Enfin, 
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ils parviennent aussi à les convaincre en apaisant leurs craintes liées aux réactions 
de l'entourage. Ils leur fournissent alors des arguments pour légitimer le choix du 
biberon face à l'entourage. 

Lorsque des conjoints ne savent pas que leur femme est séropositive au moment 
de la naissance de leur enfant, ils s'opposent à l'alimentation artificielle ou ne 
retiennent pas cette manière de nourrir l'enfant. C'est le cas d'un conjoint séro­
négatif qui déployait tous les moyens possibles pour dissuader sa femme de donner 
le biberon au nouveau-né. Cependant, dès lors qu'il a été informé de la sérologie 
de sa femme, il l'a tout de suite confortée dans ce choix en s'impliquant dans sa 
mise en application. 

Une fois que les demandes du couple se sont accordées sur l'alimentation 
artificielle, sa mise en pratique peut révéler, au quotidien, des difficultés à même 
de perturber son maintien [cf Desclaux et al., 2006] et faire apparaître, chez 
certaines femmes, la fragilité de leur choix. Dans ce contexte, les hommes jouent 
un rôle déterminant dans le maintien de l'utilisation exclusive du biberon. 

Pour soutenir leur femme dans lalimentation quotidienne de leur enfant, plu­
sieurs registres, matériel, affectif et moral peuvent être mobilisés. La plupart des 
hommes s'impliquent au quotidien auprès de leur femme, ce qu'elles confirment, 
estimant qu'il est de leur devoir de père mais aussi de conjoint de les épauler. 

Leur attitude peut être mise en lien avec la nature de leur relation conjugale. 
Des hommes qui ont des relations étroites 7 avec leur femme préparent ainsi le 
biberon ou, dans d'autres cas, le donnent à leur enfant en alternance avec elle. 
L'un d'eux explique: «elle peut être fatiguée. Donc il faut bien que je sois là 
pour l'épauler». Les hommes qui ont des relations conjugales conflictuelles mar­
quées par peu de dialogue se sentent davantage investis d'un rôle de contrôle, 
notamment lorsque leur femme était, au départ, opposée à l'alimentation artifi­
cielle. Ils veillent alors au bon déroulement de l'alimentation par le biberon, en 
particulier aux conditions hygiéniques dans lesquelles il est préparé, lorsqu'ils 
estiment qu'elles ne s'y conforment pas. 

L'investissement des conjoints auprès de leur femme peut aussi être moral. 
Ainsi, certains d'entre eux, ordinairement attentionnés à leur égard, peuvent les 
rassurer lorsque, une fois la pratique engagée, elles expriment des regrets à utiliser 
le biberon considérant qu'elles n'assument pas leur rôle de mère tel qu'elles 
l'avaient toujours perçu. C'est aussi au-delà du cercle conjugal que les hommes 
peuvent intervenir, précisément dans l'entourage immédiat du couple qui incite 
souvent les femmes à allaiter leur enfant [cf Desclaux, 2002; Thairu et al., 2004] ; 
un rôle que !'ensemble des conjoints s'attribue. Ils les aident à trouver des stra­
tégies pour répondre aux invectives de cet entourage tout en s'efforçant de ne pas 
divulguer la séropositivité de leur femme. Les discours des femmes montrent bien 

7. Définies ici par l'existence d'un dialogue intense et régulier. un pouvoir décisionnel identique chez 
les deux membres du couple et des décisions plutôt consensuelles. 
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comment, seules, elles n'auraient pas toujours pu faire face à ces pressions et s'y 
seraient soumises. Certains hommes n'hésitent pas à s'associer publiquement au 
choix du biberon, voire à s'en approprier l'initiative, comme le dit un conjoint 
séropositif:« J'ai essayé de lui [belle mère] faire comprendre que c'est moi qui 
ai choisi de ne pas donner le lait maternel et que c'est le lait artificiel qu'on doit 
prendre.» 

Ces hommes rencontrés renoncent à respecter des règles normatives et défen­
dent leurs femmes d'une éventuelle stigmatisation compte tenu du fait qu'elles ne 
se plient pas entièrement à ce qui est attendu socialement d'elles. Malgré tout, 
leur attitude illustre parfois une forme de domination masculine sur la vie domes­
tique en ce sens que leur décision est ferme et sans compromis. 

Avant la connaissance de la séropositivité de leur femme, tous ces hommes 
étaient convaincus que la meilleure alimentation était l'allaitement maternel et 
bien qu'ils en soient toujours convaincus, ils se sont adaptés à la situation et ont 
changé d'attitude. Ce qui sous-tend leur implication dans le choix du biberon est 
soutenu par la gratuité du lait artificiel dans ce programme, mais aussi et dans la 
quasi-totalité des cas, par leur crainte très forte du risque de transmission du VIH 
à l'enfant. Les hommes vivent plus positivement l'usage du biberon que leurs 
femmes pour lesquelles les enjeux paraissent plus importants [Tijou Traoré et al., 
2009). Un seul exprime des regrets à l'usage de \'alimentation artificielle, estimant 
que son enfant est devenu trop turbulent. 

Pour tous les couples ayant un projet parental qu'ils considèrent non atteint, 
la séropositivité de la femme enceinte pose la question des enfants à venir, sans 
toutefois remettre en question la grossesse en cours. Les attitudes des hommes à 
l'égard du second registre, le projet de procréalion, se construisent-elles à partir 
des mêmes logiques que eelles qui ont guidé le choix de l'alimentation de l'enfant? 

Une remise en question du projet initial d'enfants 

Dans le cadre du programme de PTME, le discours tenu aux femmes sur la 
procréation est plus informatif que directif. L'équipe médicale leur laisse la lati­
tude de poursuivre leur projet de procréation tout en les informant des différents 
risques encourus et des possibilités thérapeutiques et en leur spécifiant qu'elles 
ne garantissent pas une prévention totale de la transmission du VIH à l'enfant. 
Cependant, un espacement des naissances d'au moins deux ans leur est conseillé. 

Suite à ces recommandations, les couples décident soit l'abandon, soit l'ajour­
nement des grossesses à venir. Ces recommandations sont d'autant plus complexes 
qu'elles prennent forme dans un contexte socioculturel où la procréation est valo­
risée. La littérature sur la procréation chez les femmes africaines séropositives 
met en exergue leurs difficultés et leurs angoisses [Aka-Dago, 1999; Baylies, 
2000). En revanche, peu d'études anthropologiques menées en contexte africain 
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questionnent les attitudes des conjoints sur la procréation lorsqu'ils sont informés 
de la séropositivité de leur femme. 

La quasi-totalité des conjoints rencontrés souhaite dès la connaissance de la 
séropositivité de leur femme et quelle que soit leur sérologie, modifier leur projet 
d'enfants initial. Un seul conjoint, séronégatif, ne partage pas cette opinion alors 
que sa femme ne veut plus d'enfant. Les attitudes des conjoints se déclinent en 
des modalités diverses. 

La séropositivité de leur femme peut conduire des hommes, en particulier 
séronégatifs mais aussi séropositifs, à ne plus vouloir d'autres enfants et à juger 
qu'ils ont assez d'enfants, même si avant la découverte de l'infection VIH ils en 
souhaitaient davantage, et même s'ils connaissent les moyens thérapeutiques pour 
prévenir le risque de transmission. Ce souhait d'arrêter la procréation peut être 
partagé par l'épouse, mais c'est rare. C'est le cas d'un seul couple, sérodifférent, 
celui qui a le plus d'enfants. D'une même voix, ils justifient leur choix pour la 
santé de l'enfant et du conjoint. 

Plusieurs conjoints, en particulier ceux qui sont séropositifs, cherchent à 
convaincre leur femme de revoir à la baisse Je nombre d'enfants encore désiré. 
L'un d'eux argumente autour du risque de transmission du VIH: «puisque l'état 
de grossesse ne va pas avec l'existence du virus, si on était appelé à faire cinq 
enfants, on sera obligé de.faire au plus deux». Il comprend d'autant plus le souhait 
de sa femme de vouloir d'autres enfants qu'elle n'a pas d'enfant biologique, alors 
que lui-même en a un. Il partage sa souffrance morale : «Le fait qu'elle n'a pas 
d'enfant( ... ) avec l'âge avancé, j'éprouve de la peine pour elle.», cherchant en 
même temps à lui imposer un nombre d'enfant moins important. 

Chez quasiment tous les conjoints rencontrés, le programme de PTME, comme 
cadre de prise en charge et de conseils, joue un rôle important dans la reconstruc­
tion du projet de procréation. En effet, quelles que soient leurs aspirations en 
matière de procréation, la plupart d'entre eux rappelle à leur femme la nécessité 
de s'en tenir au discours médical et les encourage à venir se renseigner auprès de 
médecins du projet. Face à l'entêtement de sa femme, un conjoint séropositif 
explique: «elle a encore envie d'avoir un deuxième enfant, c'est elle que je vais 
convoquer chez le médecin ( ... )qui va lui dire d'arrêter». 

Les aspirations individuelles de ces conjoints qui repensent leur projet d'enfants 
prennent forme dans des contextes qui apparaissent pourtant peu propices à la 
reformulation de leur projet de procréation. Ainsi, tous souhaitaient avoir d'autres 
enfants avant la connaissance de leur statut sérologique et de celui de leur femme. 
Le seul partenaire qui maintient son projet initial de procréation n'a qu'un seul 
enfant alors que sa femme en a deux. 

L'attitude des conjoints varie peu selon leur statut sérologique. Elle est sous­
tendue par des logiques diverses au sein desquelles le risque de transmission du 
VIH de la mère à !'enfant est peu évoqué. Pour autant, le VIH occupe une place 
dans leur raisonnement. En effet, ces hommes sont inquiets pour l'état de santé de 
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leur épouse, en particulier ceux qui s'impliquent dans le projet aux côtés de leurs 
femmes. Ils estiment alors qu'une nouvelle grossesse ou une grossesse précoce 
pourraient avoir des incidences regrettables sur lévolution de leur santé. Certains 
accordent également une place au VIH lorsqu'ils se positionnent en tant que père. 
Ils s'inquiètent pour leur propre santé et préfèrent limiter leur nombre d'enfants 
pour préserver l'avenir de ceux déjà présents. Malgré tout, le lien entre le VIH et 
leur propre santé reste peu évoqué par ces hommes, et ce, quel que soit leur statut 
sérologique. 

Enfin, et en dehors de tout lien avec le VIH, \'attitude de deux conjoints peut 
être guidée par une logique économique. Ils se montrent soucieux de ne pas 
alourdir leurs dépenses par la venue d'autres enfants. 

Dans la plupart des couples, des négociations sont engagées et conduisent 
certains conjoints à faire des compromis (ajournement ou diminution du nombre 
d'enfants) lorsque leur femme refuse de repenser le projet d'enfants. C'est alors 
davantage en tant qu'époux que ces conjoints réagissent: ils souhaitent préserver 
la qualité du lien conjugal et œuvrer au bonheur de leur femme. Ces compromis 
concernent des couples dont les relations sont proches (intérêt pour la vie de 
l'autre) et le dialogue intense et régulier ainsi que ceux où les femmes ont très 
peu ou pas d'enfants biologiques. C'est parce que sa femme n'a qu'un seul enfant 
biologique, qu'un conjoint séronégatif, déjà père de 3 enfants, a abandonné son 
idée initiale de plus vouloir d'enfants : « moi, c'est toujours en tenant compte de 
ma femme.» 

Si le risque VIH n'est quasiment pas mis en lien avec la santé de l'enfant, 
pour autant les attitudes de la plupart des conjoints favorisent indirectement la 
prévention du risque de transmission du VIH. 

Enfin, dans le dernier registre des conseils de prévention interrogés ici, celui 
de la sexualité, quel rôle jouent ces hommes à l'égard du risque VIH lors de la 
reprise des rapports sexuels ? 

Lorsque les comportements sexuels tendent à ignorer le risque VIH 

La protection des rapports sexuels est un des premiers conseils délivrés aux 
femmes lors de leur prise en charge dans le projet. Il leur est ainsi recommandé 
de protéger leurs relations sexuelles avec leur conjoint pour éviter leur contami­
nation s'ils sont séronégatifs, et pour éviter une surcontamination s'ils sont séro­
positifs. Par ailleurs, son usage est préconisé dans le cadre de rapports sexuels 
extraconjugaux. 

En Afrique, le dialogue conjugal autour du préservatif a souvent été décrit 
comme une pratique peu courante [Vidal, 1994, Muhwava, 2004]. La divulgation 
par les femmes de leur séropositivité tend à le rendre plus facile [Vidal, 1994; 
Théry, 1999] et la situation des couples rencontrés l'illustre bien: la quasi-totalité 
des couples en parle. Les discours recueillis révèlent des pratiques conjugales qui 
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se déclinent selon trois modalités : l'usage systématique du préservatif, sa non­
utilisation et son utilisation occasionnelle. Cette diversité de comportements fait 
apparaître une plus grande protection des rapports sexuels dans des couples séro­
concordants que dans ceux sérodifférents. 

Lorsque les hommes, qu'ils soient séropositifs ou séronégatifs, décident de 
l'usage systématique du préservatif, ils le font parfois en accord avec leur femme 
et dès Je début de la reprise des rapports sexuels. Ce choix résulte d'une décision 
où chacun des membres se positionne en tant qu'acteur avec sa part de pouvoir 
dans la prise de décision. Cette conduite peut prendre forme en dépit d'un contexte 
peu propice à l'instauration d'une telle pratique. En effet, ils évoquent tous la 
difficulté de s'y soumettre même s'ils adoptent sans délais ce moyen de préven­
tion. Cette pratique ne faisait pas partie de leur expérience sexuelle conjugale, en 
dehors d'un couple qui r avait déjà utilisé. 

À l'inverse, cette décision des conjoints d'utiliser le préservatif peut se faire 
en désaccord avec leurs femmes. Dans ce cas, ils s'efforcent de les convaincre, 
jugeant parfois leur conduite inadmissible pour leur propre santé. L'attitude des 
conjoints peut illustrer une vision dramatique du risque [Paicheler, 1997], en par­
ticulier lorsqu'il y a peu d'entente conjugale dans Je couple. C'est le cas d'un 
conjoint séronégatif qui vit la sexualité avec sa femme comme un sacrifice, malgré 
l'usage du préservatif qui le protège de tout risque [cf Tijou Traoré, 2006a]. Chez 
les conjoints séropositifs, la situation de séroconcordance peut être d'emblée 
perçue comme une situation justifiant l'usage du préservatif: certains l'utilisent 
soit pour éviter leur surcontamination, soit pour prévenir celle de leur femme, en 
particulier lorsqu'ils ont une charge virale plus élevée que la leur. En revanche, 
d'autres justifient son usage uniquement en conformité avec les recommandations 
du projet, sans pour autant comprendre le bien-fondé d'une telle démarche. Cer­
tains conjoints se positionnent par contre en tant que père ; ils perçoivent à travers 
une sexualité non protégée le risque de voir leur santé se détériorer et corollaire­
ment celui de ne pouvoir subvenir aux besoins de leurs enfants. Un conjoint 
séropositif souligne : « comme il y a les enfants qu'il faut élever, il faut vraiment 
utiliser». De plus, ceux qui protègent leurs rapports sexuels sont ceux qui ne 
veulent plus d'autres enfants. Cette sexualité protégée dès la reprise des rapports 
sexuels et après l'annonce de la séropositivité de leur femme, n'est jamais remise 
en question, du moins au cours de la durée du recueil des données ( 1 an et demi 
à 2 ans). Les hommes considèrent, tout comme leurs femmes, que cette prévention 
fait dorénavant partie de leur sexualité. 

À l'inverse, certains hommes, tous séronégatifs, sont à l'origine du rejet du 
préservatif. Cette absence de changement dans leur vie sexuelle se fait, le plus 
souvent, en désaccord avec leur femme, qui cherche à les convaincre, de crainte 
qu'ils ne soient contaminés. L'un d'eux explique: «Je ne l'ai pas encore utilisé. 
Ça me peine d'aller avec elle avec un préservatif». Cependant, des couples séro­
différents peuvent être d'accord sur la non-protection de leurs rapports sexuels. 
La femme peut être à lorigine de cette pratique, en particulier lorsqu'elle perçoit 
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le préservatif comme un objet traumatique qui vient rappeler la présence du virus 
[cf Pierret, 1999]. Dans ce cas, son conjoint acquiesce au nom d'un lien conjugal 
à préserver : «Elle allait se dire que je m'éloigne d'elle ». Cette logique peut 
s'expliquer par l'histoire conjugale qui s'articule autour de relations particulière­
ment fortes que l'homme et la femme ont su préserver des pressions familiales. 
Leur attitude à !'égard du préservatif est guidée par la qualité du lien conjugal 
qu'ils cherchent par-dessus tout à sauvegarder en refusant d'instaurer une autre 
sexualité que celle qui existait auparavant dans leur couple [Pierret, 1999 ; 
Meystre-Agustoni, 1999]. Chez certains, cet engagement affectif peut revêtir des 
formes extrêmes jusqu'à instrumentaliser le risque VIH comme un moyen pour 
prouver à leur épouse un sentiment toujours intact en dépit de leur séropositivité, 
comme nous l'avons montré [Tijou Traoré, 2006a]. Chez d'autres hommes, 
labsence de protection des rapports sexuels peut provenir du coût du préservatif, 
ou d'un sentiment d'invulnérabilité au risque d'infection: ils sont restés séroné­
gatifs en étant en couple avec une femme séropositive, et estiment que cela devrait 
se poursuivre dans l'avenir. 

L'utilisation du préservatif peut aussi être occasionnelle, ce que les hommes 
justifient par l'absence de plaisir lors des relations sexuelles protégées (Bond, 
Dover, 1997), ou en expliquant qu'ils ne l'utilisent qu'à des fins contraceptives 
et donc seulement aux périodes où la femme est fertile. Cela concerne des couples 
dont le conjoint a une faible implication dans le suivi médical de sa femme et qui 
communiquent peu ensemble. 

L'examen des conduites masculines possibles à légard de la prévention du 
VIH autour de l'alimentation du nourrisson, la procréation et la sexualité montrent 
d'une part, à quel point les hommes peuvent se construire un rôle positif et actif 
dans la prévention du VIH, d'autre part, que ce rôle varie selon leur statut dans 
le couple et la famille : ces hommes prennent plus en compte le risque de trans­
mission du VIH à l'enfant, en tant que pères, qu'ils ne prennent en compte le 
risque de transmission du VIH dans le couple, en tant que conjoint. Ces analyses 
montrent également que les conjoints séronégatifs ne sont pas dans un oubli ou 
une forme de déni du risque, ce sont leurs conceptions des droits et des devoirs 
au sein du couple qui étayent leurs attitudes à l'égard du VIH. 

Les interactions entre les dynamiques conjugales et parentales 
et la prévention du VIH 

De ces expériences masculines émergent trois principaux éléments qui inter­
viennent dans le processus de construction du rôle des hommes à l'égard de la 
prévention du VIH. La construction de ce rôle prend tout d'abord ancrage dans 
une vie conjugale et familiale tout en illustrant des expressions de la conjugalité 
et de la paternité qui confirment et documentent les tendances relevées dans la 
littérature sur des nouvelles formes de conjugalité et de paternité qui se construi­
sent en milieu urbain africain. 
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Le premier élément qu'il convient de développer pour comprendre la construc­
tion de leur manière d'être et de faire à l'égard de la prévention concerne le rôle 
de conjoint. Une des premières caractéristiques de la conjugalité qui transparaît 
au travers des discours des conjoints concerne la conception du couple dans ses 
liens avec la famille élargie. En contexte africain, son rôle est décrit comme pré­
dominant dans nombre de registres de la vie sociale malgré les transformations 
des dynamiques familiales. La prise de distance à l'égard de la famille élargie 
peut se lire à travers l'attitude de ces hommes à l'égard de l'alimentation. Pour 
défendre le choix de l'alimentation artificielle, des conjoints revendiquent et affir­
ment l'autonomie de leur couple. Ils développent des stratégies et montrent à quel 
point ils se donnent les moyens de contourner les pressions familiales. Ceux qui 
n'ont pas eu besoin de l'imposer à leur famille sont parfois ceux qui, au quotidien, 
parviennent le plus à protéger leur vie de couple: «Non lje n'ai pas eu trop de 
problème avec la famille] mais c'est quand vous donnez l'occasion à quelqu'un 
de s'impliquer dans vos affaires que ça se passe». L'élaboration du projet 
d'enfants en est également une illustration. Pour certains, ce projet doit être pensé 
en dehors des aspirations familiales. S'exprimant sur l'éventualité d'une telle ingé­
rence, un conjoint explique : «c'est pas encore le cas mais, même ma belle-mère 
ou ma mère, c'est pas elles qui seront chargées de s'occuper de mes enfants. On 
ne me dicte pas ma manière de vivre ». Les modes relationnels dans le couple 
donnent aussi à lire des aspects de la conjugalité. Les hommes rencontrés illustrent 
dans la quasi-totalité des cas l'existence d'un dialogue et à des degrés divers 
la possibilité tant pour les femmes que pour les hommes de l'entreprendre. Ce 
dialogue conjugal peut s'observer, dans la plupart des cas, par rapport à l'ensemble 
des conseils de prévention prodigués à la femme. Cette situation semble en partie 
articulée à la conception que la plupart de ces hommes ont de la communication 
conjugale dans laquelle ils trouvent de l'intérêt pour le bon fonctionnement de 
leur vie de couple, en particulier à travers l'entraide et la confidence qu'elle favo­
rise. Les expériences de ces hommes témoignent en outre de l'existence de couples 
qui rendent possible et effective l'expression de sentiments encore peu souvent 
évoqués dans la littérature. La tendresse, l'attention et la protection sont des mani­
festations qui peuvent modeler les relations entre hommes et femmes. Ces senti­
ments s'illustrent à travers des comportements spécifiques qui se donnent à lire à 
travers la mise en pratique de certains conseils de prévention. Ainsi, l'implication 
des conjoints à l'égard du biberon montre à quel point ils peuvent être dans l' atten­
tion et le soutien moral et physique de leur femme. C'est aussi le cas lorsqu'ils 
veillent à ne pas les blesser psychologiquement dans leur manière de penser la 
sexualité ou encore lorsqu'ils font des compromis par rapport au projet d'enfants. 
Un tel investissement affectif et moral de la part de ces conjoints peut également 
se lire dans le renforcement des relations conjugales suite à la connaissance de la 
séropositivité de leur femme. Il concerne davantage des couples sérodifférents 
mais des conjoints séropositifs peuvent partager cette attitude, comme l'un d'eux 
l'exprime:« Ce qui a changé, c'est que l'amour a augmenté. Maintenant, on est 
devenu plus soudé encore ».La consolidation du lien peut aussi trouver son expres­
sion à travers l'officialisation de la relation, qui donne plus d'ancrage dans l'avenir 
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et est vécue comme une preuve d'amour, comme deux couples sérodifférents 
l'attestent. Ce rapprochement du lien peut également s'observer chez des couples 
où les relations conjugales n'étaient pas forcément prédisposées à ce type d'inves­
tissement de la part du conjoint, que ce dernier soit séropositif ou séronégatif. 
Accompagner leur femme dans le programme de PTME, dans l'objectif de les 
aider à mieux vivre leur séropositivité, c'est aussi, de la part de ces conjoints, des 
manifestations d'attention et de protection. Un conjoint séropositif en parle : « Évi­
demment, tout est couronné d'amour. C'est quand on aime, on fait». Un autre 
abonde dans le même sens: «Pour moi, c'est ( ... ) une façon de montrer à ma 
femme que je l'aime». Cela peut être aussi soutenir moralement leur femme, 
l'aider dans l'observance du traitement et le suivi des rendez-vous médicaux, ou 
encore s'intéresser aux conseils qu'elle reçoit dans le projet. 

Ces matériaux dévoilent ensuite des pans des conceptions de la paternité, qui 
à leur tour, participent de la construction des rôles des hommes dans la prévention 
du VIH. Les propos de conjoints rencontrés confirment les attitudes relevées dans 
la littérature selon lesquelles les pères sont soucieux de l'avenir de leurs enfants. 
Selon eux, la conception du rôle de père suppose de mettre à la disposition de 
leurs enfants les moyens nécessaires à leur parfaite intégration sociale en termes 
de scolarisation et de réussite professionnelle. Les enfants sont un sujet d'échange 
important dans le couple. Corollairement, le devoir de père, tel que ressenti par 
ces conjoints, peut être un objet de craintes important. Des conjoints, en particulier 
séropositifs, évoquent ces craintes liées à l'incidence de leur mort sur l'avenir de 
leurs enfants. Une étude menée en Afrique du Sud auprès de familles affectées 
par le VIH fait état de l'investissement des conjoints dans des tâches domestiques 
ou dans les soins apportés à l'enfant (Montgoméry et al., 2006). Les conduites 
de certains conjoints rencontrés confirment cette tendance. Ainsi, leur conception 
du rôle de père peut les inciter à s'investir dans des domaines spécifiquement 
réservés aux mères. Ils peuvent participer à des activités de soins maternels : laver 
l'enfant, lui donner le biberon, faire les courses qui s'y rapportent. En outre, leur 
conception des devoirs du père peut traduire une perception favorable de la contra­
ception et de la planification familiale. On les entend bien souvent en prôner les 
bienfaits et ce indépendamment de leur statut sérologique et du nombre de leurs 
enfants biologiques : « Parce que ça permet de suivre les enfants». Le lien entre 
la gestion du VIH et ces nouvelles dynamiques conjugales et parentales est ainsi 
une question complexe. On peut s'interroger sur le rôle du VIH dans ces expres­
sions de la conjugalité et de la paternité et inversement, sur l'influence des 
manières d'être et de faire à l'égard de la conjointe et des enfants sur la prise en 
compte du VIH. Nous pouvons faire l'hypothèse que l'arrivée du VIH dans la 
famille renforce les attitudes masculines à l'égard de leur rôle de conjoint et celui 
de père. Il semble en effet que leur attitude suit l'évolution des relations déjà 
engagées dans la famille et le couple, avec plus d'acuité. On peut repérer ce lien 
à travers des illustrations d'attitudes masculines comme celles qui consistent à 
accompagner leur femme lors de leur suivi ou à prouver la force d'un lien conjugal 
face au VIH en refusant d'utiliser le préservatif ou en précipitant le mariage. De 
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ce point de vue, on peut penser que l'application de conduites de prévention peut 
fragiliser ou au contraire renforcer des aspects de la conception que ces hommes 
se font de leur rôle de conjoint et de père. 

Mais ces expériences masculines à l'égard de la prévention du VIH prennent 
aussi ancrage dans un autre cadre spécifique : un programme de PTME dans lequel 
une place est accordée aux hommes ; elles doivent ainsi être considérées dans leur 
relation aux conditions de prise en charge et d'accompagnement qui en découlent. 
Le rôle de ce projet paraît déterminant à deux égards. D'une part, il conditionne en 
partie la construction du rapport au risque de ces hommes. En effet, la diffusion de 
recommandations précises, d'informations sur la prévention du VIH et la prise en 
charge médicale et matérielle fournissent un cadre auquel les hommes comme leurs 
conjointes se montrent très attachés (Tijou Traoré et al., 2009) et favorisent la prise 
en compte du VIH dans les pratiques. Mais, on repère que la proximité de ces 
hommes avec le discours médical est prégnant dans des domaines spécifiquement 
féminins, comme celui de l'alimentation de l'enfant, alors qu'elle tend à s'effacer 
dans le registre de la protection des rapports sexuels. D'autre part, l'équipe du projet 
influe sur les incidences de la séropositivité dans le fonctionnement de la vie conju-

C'est le cas lorsque l'équipe soutient, directement ou indirectement, l'annonce 
de la séropositivité au conjoint, contribuant à modérer les réactions négatives qui en 
découlent ou pourraient en découler. En outre, les contacts que les hommes ont avec 
l'équipe, dans le cadre de l'accompagnement de leur conjointe ou d'initiatives per­
sonnelles, rendent propices l'instauration ou le maintien d'un dialogue conjugal 
autour des conseils de prévention. Enfin, !'équipe leur propose un cadre où ils peu­
vent puiser du soutien moral et ils s'en saisissent le plus souvent. 

Pour conclure 

Ces illustrations de conduites masculines vis-à-vis de la prévention du VIH sont 
autant d'éléments qui étayent les orientations des recommandations internationales 
stipulant une plus grande implication des hommes dans les programmes de PTME. 
La place accordée aux hommes dans les programmes de prévention du VIH doit se 
construire en lien avec le rôle déterminant de l'équipe du projet dans l'accompa­
gnement des couples et dans l'instauration ou le renforcement du dialogue conjugal. 
Elle doit aussi prendre en compte les éléments de domination masculine dans l'uni­
vers domestique qui apparaissent parfois dans le cadre de l'alimentation de l'enfant, 
et qui sont à même de susciter des relations inégalitaires ou de les exacerber 
lorsqu'elles existent déjà. Mais leur posture à l'égard de la prévention ne doit pas 
être entendue comme une attitude réifiée qui serait transversale à tous les registres 
de la prévention. Elle doit être resituée en relation avec les domaines de la vie sociale 
en jeu et les rôles de conjoint et de père qui en découlent, orientations actuellement 
questionnées par des travaux anthropologiques autour du VIH 8• 

8. Je renvoie le lecteur tout particulièrement à l'intervention d'Alice Desclaux à la 15' !CASA. Dakar, 
décembre 2008. 
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Quelle place pour les hommes dans les programmes 
de prévention de la transmission mère-enfant du VIH ? 

Revue de la littérature et étude de cas 

dans les Pays en Développement 

Joanna Orne-Gliemann * 

Pourquoi se poser la question de la place des hommes 
dans la PTME? 

Depuis le début de la pandémie du VIH/SIDA dans les années 1980, la réduc­
tion significative du nombre de nouvelles infections par le VIH est un défi pour 
l'instant non résolu à !'échelle planétaire. Il est estimé que 2,5 millions de per­
sonnes ont été nouvellement infectés par le VIH dans le monde en 2007 (dont 
1,7 million en Afrique sub-saharienne) (UNAIDS, 2007). En outre, les femmes 
en âge de procréer constituent le groupe de population le plus vulnérable au VIH 
dans certaines parties du monde. La proportion de femmes âgées de 15 à 49 ans 
et infectées par le VIH peut en effet dépasser 30 % en Afrique australe (UNAIDS, 
2007). Ces femmes en âge de procréer sont également la principale source de 
l'infection pédiatrique par le VIH. Ainsi, en 2007, 420 000 enfants ont été infectés 
par le VIH (UNAIDS, 2007), la plupart à la suite de la transmission du VIH de 
la mère à l'enfant (TME) qui peut avoir lieu pendant la grossesse, laccouchement 
et l'allaitement maternel. En l'absence de toute intervention préventive, le risque 
global de TME du VIH parmi les femmes infectées par le VIH est estimé entre 
15 et 30 % lorsque les femmes n'allaitent pas leur enfant et entre 20 et 45 % 
lorsqu'un allaitement maternel est pratiqué (De Cock et al., 2000). 

La recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle conduite au cours 
des années 1990 a permis de définir des stratégies de santé publique « simples », 

mises en œuvre en fin de grossesse et autour de l'accouchement, et susceptibles 
de réduire le risque de TME du VIH à moins de 2 % (European Collaborative 
Study, 2005). 11 s'agit tout d'abord du conseil et dépistage prénatal du VIH, puis, 
pour les femmes identifiées comme infectées par le VIH, d'une prophylaxie de 

* Institut de Santé Publique. d'Épidémiologie et de Développement, Université Victor Segalen Bor­
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médicaments antirétroviraux (ARV) et de la modification des pratiques d'allaite­
ment maternel (allaiter moins longtemps et de façon exclusive, i.e. sans donner 
d'autres liquides ou solides au nouveau-né), Ces interventions de prévention de 
la transmission mère-enfant du VIH (PTME) sont mises en œuvre à !'échelle 
mondiale depuis le début des années 2000. Cependant, plusieurs indicateurs témoi­
gnent d'une disponibilité et d'une utilisation insuffisante et inadéquate des services 
de PTME dans les pays à ressources moyennes et limitées. Ainsi dans ces pays 
il est estimé qu'en 2007 seules 20 % des femmes enceintes ont été testées pour 
le VIH et moins de 35 % des femmes infectées par le VIH ont reçu une prophy­
laxie antirétrovirale de PTME (World Health Organisation, 2008). 

Des activités de recherche ont permis d'explorer les différentes contraintes 
opérationnelles rencontrées au sein des programmes de PTME. Ces études ont 
montré, entre autres, que la qualité et l'efficacité de l'intégration des services de 
PTME au sein des systèmes de santé préexistants dépendaient largement des res­
sources humaines et logistiques disponibles, et par là même de la situation éco­
nomique et financière des systèmes de santé des pays concernés (Amornwichet 
et al., 2002 ; Ekouevi et al., 2004 ; Msellati et al., 2001 ; Stringer et al., 2003). 
En revanche, les questions sociales et culturelles soulevées par cette intervention 
de prévention du VIH/SIDA ont été relativement négligées. Les conditions envi­
ronnementales et de pauvreté, l'insuffisance des niveaux d'instruction et la pré­
gnance de certaines normes socioculturelles parmi les femmes enceintes, leur 
entourage, ainsi que les professionnels et décideurs de santé, peuvent constituer 
des obstacles à l'utilisation à large échelle des services de PTME, mais cela est 
encore peu exploré. En particulier, le rôle du père dans la PTME, la relation de 
la femme avec son partenaire et la place du couple dans la PTME ont fait l'objet 
d'une réflexion insuffisante. 

Pourtant la PTME soulève de nombreux enjeux sociaux et culturels liés aux 
relations de couple face à l'infection par le VIH. Dans les centres de santé, les 
programmes de PTME ont essentiellement été construits en considérant exclusi­
vement les femmes : ce sont aux femmes enceintes à qui l'on propose Je dépistage 
du VIH, et, lorsqu'elles sont séropositives pour le VIH, à qui l'on conseille une 
pratique d'alimentation infantile adaptée. En réalité cependant, les femmes ne 
gèrent pas seules leur grossesse et les décisions concernant l'enfant à naître. À la 
maison, au sein de leur couple et de leur famille, elles doivent mettre en pratique 
les conseils reçus dans le programme de PTME dans un contexte parfois marqué 
par la domination masculine et la pression familiale. Ainsi de nombreuses ques­
tions se posent: qu'est-ce que cela implique pour une femme d'accepter d'être 
dépistée pour le VIH, et de réduire la durée de l'allaitement maternel pour éviter 
la transmission du VIH par le lait ? Quelles répercussions conjugales prévoir ? 
Peut-elle se confier sans risque à son conjoint, lorsqu'elle est infectée ? Dans le 
cas contraire, le silence sur son infection la protège t-elle? 

Cette préoccupation de la place et du rôle des conjoints dans la PTME s'est 
exprimée dès le début des années 2000 et les premières années de la mise en place 
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des programmes opérationnels de PTME. Mais il s'agissait surtout d'un constat 
fait par les acteurs de terrain, i.e. les agents de santé impliqués dans !'offre quo­
tidienne des services : celui que les enjeux de l'influence de l'homme dans l'uti­
lisation et l'acceptabilité des interventions de PTME apparaissent sous-estimés. 
Finalement, jusqu'à présent, ni la recherche, ni les initiatives opérationnelles, n'ont 
accordé à l'homme une place réaliste et adéquate dans le processus de PTME. À 
ce jour, la prise en compte des hommes dans la PTME est encore un défi pour 
les acteurs de santé publique et les chercheurs. 

Dans un premier temps, ce papier présente les résultats d'une revue de la 
littérature sur le rôle de l'homme dans l'acceptabilité et l'utilisation des services 
de PTME, les obstacles à leur implication et les stratégies proposées pour impli­
quer davantage les hommes dans la PTME. Dans un second temps, il propose les 
premiers enseignements tirés d'une enquête transversale et qualitative sur l'impli­
cation des hommes dans la PTME conduite dans le cadre d'un essai d'intervention 
dans quatre pays à ressources limitées. 

Les contraintes du manque d'implication des hommes 
à chaque étape de la PTME 

Cette revue de la littérature s'est focalisée sur les données scientifiques et 
programmatiques publiées entre janvier 1990 et novembre 2008 et permettant de 
mieux comprendre la place de l'homme dans les programmes de PTME dans les 
pays à ressources limitées, les plus touchés par lépidémie de VIH/SIDA 1• Les 
données scientifiques et programmatiques présentées ci-dessous sont issues de 34 
programmes de PTME mis en place dans 15 pays, principalement en Afrique 
sub-saharienne. Malgré l'abondance de littérature sur les résultats de la recherche 
clinique et opérationnelle conduite en matière de PTME à l'échelle mondiale, cette 
revue de la littérature sur la place de l'homme dans la PTME a révélé le manque 
cruel de données scientifiques sur le sujet, à la fois dans la littérature anglophone 
et francophone. La plupart des données disponibles sont celles rapportées par les 
femmes participant à des programmes de PTME, et sont focalisées sur« l'influence 
des hommes sur les pratiques des femmes». Le plus souvent, le rôle des hommes 
n'est souligné qu'à la fin des publications, sous la forme d'une recommandation 
générale: «il faudrait impliquer davantage les hommes dans la PTME ».Les don­
nées disponibles sont principalement africaines, les expériences de programmes 

1. Les bases de données scientifiques Medline, Scopus, et Francis ont été interrogées. en combinant 
les mots-clés suivants : « HIV infections », « <lisease transmission/vertical » et " male OR partner OR hus­
ban<l ».Le moteur <le recherche eTBLAST a également été utilisé avec le texte libre « men's involvement 
and prevention of mother-to-child transmission of HIV». Cette sélection de références a été complétée par 
les publications de certains auteurs clés. Les résumés des conférences internationales sur le SIDA ont été 
consultés depuis 2001 en sélectionnant les résumés comprenant les termes male/partner/couple » et 
« PMTCT,, dans leur titre. Enfin les sites Internet d'un certain nombre d'institutions internationales impli­
quées dans le champ de la PTME et du VIH/SIDA en général, telles que l'Organisation Mondiale pour la 
Santé, ONUSIDA, lJSAID, Family Health International ou Population Council, ont été consultés afin d'iden­
tifier <les expériences de terrain non publiées mais accessibles. 
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de PTME asiatiques ou latino-américains ne sont pas publiées, probablement et 
malheureusement en raison de la faible et moyenne prévalence du VIH sur ces 
continents. 

Le conseil et dépistage prénatal du VIH 
Les quelques données disponibles fournissent tout d'abord des indications sur le 

rôle de l'homme dans l'acceptabilité et l'utilisation, par les femmes, des différents 
services de PTME. Elles montrent que l'homme pourrait jouer un rôle non négli­
geable dans le nombre élevé de femmes perdues de vue à chaque étape des pro­
grammes de PTME. Le conseil et le dépistage prénatal du VIH ont en effet longtemps 
été proposé aux femmes enceintes en supplément aux autres services de santé pré­
natale, et les femmes pouvaient décider d'acceptercette intervention ou non (stratégie 
« opt-in »), De nombreuses études transversales conduites dans le cadre de pro­
grammes opérationnels de PTME en Afrique sub-saharienne ont montré que la 
volonté/nécessité de consulter son conjoint était l'une des raisons principales données 
par les femmes enceintes pour expliquer leur refus du conseil et dépistage VIH 
(Bajunirwe & Muzoora, 2005; Kowalczyk et al., 2002; Perez et al., 2004; Sarker, 
Sanou, Snow, Ganame, & Gondos, 2007), En outre, les résultats d'observations 
réalisées en 2004 au sein d'un programme de recherche opérationnelle en zone rurale 
au Zimbabwe ont montré que, lors des séances d'éducation pour la santé dispensées 
en consultation prénatale, il était fréquent d'entendre les infinnières suggérer aux 
femmes, non seulement de discuter de la PTME avec leur partenaire, mais surtout 
de leur demander l'autorisation de bénéficier de services de conseil et de dépistage 
du VIH (Orne Gliemann, 2005). Les résultats d'entretiens approfondis conduits au 
Botswana, explorant de façon fine les facteurs contraignant la participation des 
femmes à la PTME, ont suggéré que cette influence de l'homme comme principal 
preneur de décision était peut-être aussi parfois surestimée et que certaines femmes 
utiliseraient leur partenaire comme alibis afin d'échapper au dépistage du VIH 
(Kebaabetswe, 2007). Au sein de rares études qualitatives documentant la perspective 
du partenaire, conduites en Afrique du Sud et en Inde, les hommes ont déclaré que 
leur femme n'avait pas à les consulter et qu'ils l'encourageaient à être testée (Peltzer, 
Mosala, Shisana, Nqueko et Mngqundaniso, 2007; Shankar et al., 2003). 

Aujourd'hui, la priorité à l'échelle mondiale, et pour tous les groupes de popu­
lation, est à l'amélioration de la couverture du conseil et dépistage du VIH (De 
Cock, Marum, & Mbori Ngacha, 2003; Granich, Gilks, Oye, De Cock, & Wil­
liams, 2008). Ainsi, le dépistage du VIH des femmes enceintes est de plus en plus 
considéré comme faisant partie intégrante des services de santé prénatale en rou­
tine 2 (stratégie « opt-out ») (World Health Organisation & UNAIDS, 2007). 
Malgré cette nouvelle stratégie de santé publique, l'influence de l'homme sur 
l'acceptabilité du dépistage prénatal du VIH semble persister (Homsy et al., 2007). 

2. Le test du VIH est, par défaut, systématiquement fait aux femmes enceintes à l'occasion d'un 
prélèvement de sang, mais non obligatoire : les femmes peuvent le refuser. 

Autrepart (52), 2009 



Les programmes de prévention de la transmission mère-enfant du VIH 117 

Le rendu du résultat du test VIH aux femmes enceintes se fait au cours d'un 
conseil post-test du VIH adapté à leur statut sérologique. Cette étape est souvent 
la moins suivie des programmes de PTME (variant de 15 à 75 % des femmes 
dépistées), et semble également être influencée par la figure de l'homme. Ainsi, 
une étude transversale conduite en Afrique du Sud a montré que les femmes étaient 
souvent réticentes à revenir chercher les résultats de leur test par peur de connaître 
leur statut sérologique, mais aussi par crainte des réactions du partenaire et du 
contexte de discrimination envers les femmes infectées par le VIH (Etiebet, 
Fransman, Forsyth, Coetzee, & Hussey, 2004). L'acceptabilité du processus de 
conseil et dépistage prénatal du VIH semble donc en partie limitée par une combi­
naison entre la nécessité réelle et perçue pour les femmes d'obtenir l'accord et du 
soutien de l'homme pour cette démarche qui va nécessairement avoir des réper­
cussions sur leur vie conjugale. 

Le partage des résultats du dépistage prénatal du VIH 
Parmi celles qui font le test, une part importante des femmes n'informe d'ail­

leurs pas leur partenaire. Dès 2004, une revue de la littérature sur le sujet a constaté 
que seules 16 à 85 % des femmes conseillées et dépistées pour le VIH pendant 
les consultations prénatales annonçaient leurs résultats à leur partenaire (Medley, 
GarciaMoreno, McGill, & Maman, 2004). Un grand nombre de femmes testées 
s'exposent donc à de nombreuses sources d'anxiété et à un manque de soutien 
familial et social dans la gestion de leur statut sérologique. En outre, un décalage 
considérable entre les taux de partage des résultats du test selon le statut sérolo­
gique a été montré en Côte d'ivoire, avec plus de 95 % des femmes séronégatives 
déclarant avoir annoncé leur statut sérologique à leur partenaire, contre 46 % parmi 
les femmes infectées par le VIH (H. Brou et al., 2007). Les femmes infectées par 
le VIH peuvent en effet craindre d'être accusées d'infidélité, d'être abandonnées, 
stigmatisées, ou encore violentées en raison de leur séropositivité. La proportion 
de femmes qui subissent des réactions négatives lorsqu'elles annoncent leur infec­
tion VIH à leur conjoint n'est en réalité pas très élevée, mais elle n'est pas nulle 
(H. Brou et al., 2007: Gaillard et al., 2002; Kilewo et al., 2001 ; Nebié et al., 
2001 ), Dans l'ensemble, les cas de rejet ou de violence physique ou émotionnelle 
sont estimés entre 3,5 et 14,6 % des femmes ayant annoncé leur infection par le 
VIH à leur partenaire (Medley, GarciaMoreno, McGill, & Maman, 2004). Par 
défaut, l'homme joue donc nécessairement un rôle dans le processus de prise de 
décision des femmes qui évaluent les risques personnels et sociaux qu'elles encou­
rent avant de recourir ou non aux services de prévention du VIH disponibles. 

La prophylaxie antirétrovirale de prévention de la transmission 
mère-enfant du VIH 
Lorsque les femmes ne disent pas à leur partenaire qu'elles sont infectées par 

le VIH, cela peut avoir un impact sur la prise de la prophylaxie ARY pour dimi­
nuer le risque de transmission du VIH de la mère à l'enfant. Au Kenya, 
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l'observance du régime ARY basé sur la névirapine était positivement associée 
au partage des résultats du dépistage avec le partenaire (Rapport de Cote - RC 
8,0 ; Intervalle de Confiance à 95 % IC: 1,5-50) et au désir du partenaire de se 
faire dépister pour le VIH (RC 7,5 ; IC 1,4-40) (Farquhar et al., 2004; Kiarie, 
Kreiss, Richardson, & JohnStewart, 2003 ). Cependant, très peu d'études qualita­
tives ont été conduites sur les facteurs déterminant l'acceptabilité de ce volet 
médical de la PTME du VIH, et partant, sur le possible rôle que l'homme pouvait 
jouer dans ce processus. Dans un contexte de ressources limitées, où la disponi­
bilité des régimes ARY les plus efficaces pour prévenir la transmission mère­
enfant du VIH est encore insuffisante (World Health Organisation, 2008), l'impact 
sur la prévention du VIH pédiatrique de l'ensemble des interventions de PTME 
dépend largement de la couverture et l'observance aux régimes d'antirétroviraux 
existants. À ce titre, il paraît nécessaire de reconsidérer de la place de l'homme 
dans la PTME du VIH. 

Les pratiques de nutrition infantile 
L'influence du partenaire sur l'efficacité des interventions post-partum (visant 

à réduire le risque de TME après l'accouchement) est davantage reconnue. De 
nombreuses études quantitatives ont permis de documenter le degré de mise en 
œuvre des pratiques de nutrition infantile recommandées pour la PTME et quel­
ques études qualitatives ont exploré le processus de décision en matière de nutri­
tion infantile, les perceptions et les peurs des femmes infectées par le VIH devant 
modifier leurs pratiques d'allaitement. Ainsi, au Kenya, une étude transversale 
conduite dans le cadre d'un essai randomisé a montré que le choix de nutrition 
infantile des femmes infectées par le VIH répondait à des difficultés financières, 
à l'influence de leur partenaire et à la peur de rompre la confidentialité autour de 
leur statut sérologique (Kiarie, Richardson, MboriNgacha, Nduati, & JohnStewart, 
2004). De même en Afrique du sud, l'adhésion au conseil d'allaitement maternel 
exclusif était accrue si le partenaire était informé du statut sérologique de la femme 
et s'il était impliqué dans le choix du mode de nutrition infantile (71,4 vs 17,6 %, 
p 0,01) (Doherty, Chopra, Nkonki, Jackson et Persson, 2006; Mwanyumba et 
al., 2002). La peur du manque de soutien du partenaire et des réactions négatives 
au sein de la communauté sont également apparues comme des contraintes récur­
rentes en Tanzanie (de Paoli, Manongi, & Klepp, 2004). Les données disponibles 
jusqu'à présent sont essentiellement rapportées par les femmes. La recherche sur 
la réalité des réactions des partenaires face à l'adoption de telle ou telle pratique 
de nutrition infantile ou sur l'implication concrète des hommes dans la prise de 
décision est rare. Une étude qualitative multicentrique est en cours en Afrique de 
!'ouest et Afrique centrale pour explorer les rôles des hommes aux plans matériel, 
psychologique et relationnel dans la prévention de la transmission du VIH par 
l'allaitement et établir une typologie de leurs attitudes (rejet, appui avec évitement, 
appui avec dissimulation, partage des soins, ou encore implication effective) 
(Alfieri et al., 2007; Djetcha et al., 2006). Il s'agit là de replacer l'homme dans 
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son statut de père et de reconnaître son rôle à part entière dans la prise en charge 
de !'enfant et a fortiori dans la PTME. 

La prévention de la transmission sexuelle du VIH après l'accouchement 
L'une des composantes essentielles de la PTME, souvent négligée, mais qui 

soulève de façon incontournable la place de l'homme, est la prévention de la 
transmission sexuelle du VIH. L'un des enjeux du conseil post-test du VIH est 
d'encourager les femmes séronégatives à se protéger de l'infection par le VIH et 
les femmes séropositives de la co-infection par un nouveau type de virus VIH, et 
ce en particulier tout au long de leur grossesse et de l'allaitement. Le risque de 
TME est en effet largement influencé par le niveau de charge virale plasmatique 
de la femme enceinte, qui est particulièrement élevé en cas d'infection récente ou 
de réinfection par le VIH (World Health Organisation, 2006). Or il a été montré 
que les femmes étaient exposées à un risque important d'infection par le VIH au 
sein de leur couple (Carpenter, Kamali, Ruberantwari, Malamba, & Whitworth, 
1999; Hugonnet et al., 2002; Malamba et al., 2005). Au Rwanda et en Zambie, 
il a été estimé qu'entre 60 % et 94 % des nouvelles infections hétérosexuelles par 
le VIH avaient lieu au sein de couples mariés ou en cohabitation (Dunkle et al., 
2008). Ce risque de transmission du VIH dans un contexte conjugal est d'autant 
plus important que la connaissance de son statut sérologique et de celui de son 
partenaire est faible. Une enquête conduite entre 2005 et 2007 au sein de pays à 
faible et moyenne prévalence du VIH a montré que seuls 11 % des femmes et 
10 % des hommes avaient été testés pour le VIH (World Health Organisation, 
2008). Par ailleurs, l'utilisation au sein des couples stables du préservatif pour la 
prévention du VIH est complexe, comme le montre le résultat d'entretiens conduits 
au Malawi et en Ouganda (Chimbiri, 2007 ; Williamson, Liku, McLoughlin, Nya­
mongo et Nakayima, 2006), même après le dépistage prénatal (Nebié et al., 2001). 
Mais la proportion de pratiques sexuelles protégées semble augmenter dans les 
cas où le partenaire a été informé du statut sérologique de sa femme (Desgrées­
du-Loû et al., 2009). Il semble donc largement souhaitable d'encourager l'impli­
cation des hommes au moment du dépistage prénatal du VIH, afin de faciliter une 
démarche plus globale de prévention et de gestion du risque lié au VIH/SIDA au 
sein du couple. 

Améliorer la place des hommes dans la PTME- contraintes et espoirs 

Aucune étude scientifique ayant pour objectif principal de documenter les fac­
teurs qui font obstacle à la participation des hommes dans la PTME n'a pu être 
identifiée. Ce manque de recherche sur les obstacles à l'implication des hommes 
vient sans doute du souci de J' ensemble de la communauté des chercheurs et des 
professionnels de santé de laisser aux femmes le contrôle de leur fécondité et de 
leur grossesse, et de les protéger de l'ingérence de l'homme (cf introduction de 
ce numéro, par Annelle Andro et Annabel Desgrées du Loû), L'analyse présentée 
ci-dessous s'appuie donc sur des rapports opérationnels ou des études conduites 
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dans le champ de la santé reproductive et qui ne sont pas focalisées sur le cas 
spécifique de la PTME. 

Il apparaît tout d'abord que, puisque les interventions de conseil et dépistage 
du VIH, de prophylaxie ARV, et de suivi postnatal, ont été intégrées au sein des 
services de santé dédiés à la mère et !'enfant (que ce soit les consultations pré­
natales, la maternité ou les services de vaccination infantile, entre autres), l'offre 
de services de PTME a de facto exclu les hommes a priori absents de ces services. 
Il a été montré au Malawi que le personnel de santé était parfois réticent à encou­
rager la participation des hommes aux consultations prénatales (Misiri, Tadesse 
et Muula, 2004), et dans certains centres de santé, les services de maternité sont 
interdits aux hommes (Mullany, 2006). Les regards et jugements des autres 
patient( e )s peuvent construire un climat peu accueillant pour les partenaires comme 
le montrent les résultats de groupes de discussion conduits au Burundi (Rutenberg, 
Baek, Kalibala et Rosen, 2003). De plus, les normes sociales dominantes présen­
tent traditionnellement la grossesse et la maternité comme des domaines réservés 
aux femmes et il en est encore souvent de même pour les services de PTME. Une 
étude qualitative conduite au Népal montre pourtant que les femmes et les hommes 
seraient favorables à l'implication des hommes dans les services de maternité, 
comme facteur d'amélioration de la santé maternelle et de la communication au 
sein du couple (Mullany, 2006). Historiquement, les fondements structurels et 
conceptuels des programmes de PTME ont focalisé l'attention sur la femme et 
n'ont pas favorisé la construction d'une approche conjugale et/ou familiale de la 
PTME. 

En outre, les services de conseil, d'éducation ou de soutien en matière de 
PTME ont été définis pour s'assurer que les femmes aient suffisamment d'infor­
mation pour prendre des décisions personnelles et utiliser chacune des interven­
tions de PTME sans avoir besoin de l'accord de leur partenaire. L'implication des 
hommes dans les services de PTME ne peut se faire que, ou quasi-uniquement, 
par le biais des femmes. Ils ne sont pas sollicités ou informés directement. Or une 
étude qualitative conduite en Tanzanie a suggéré que, d'après les codes de la 
masculinité traditionnelle, en matière de santé, les hommes préfèreraient être 
informés directement par des éducateurs ou par des pairs; ils n'apprécieraient pas 
d'être influencés par leur femme et pourraient être réticents à s'impliquer dans la 
PTME si leur femme en fait la demande (Burke, Rajabu et Burke, 2004). 

Enfin, il est probable que la vulnérabilité spécifique des femmes notamment 
à la violence (Mantell et al., 2006; Medley, GarciaMoreno, McGill et Maman, 
2004) ou leur peur de la violence, est susceptible de les empêcher de considérer/ 
souhaiter l'implication de leur partenaire dans la PTME. Les risques encourus par 
certaines femmes dont le partenaire est impliqué dans le processus de conseil et 
dépistage du VIH ne doivent pas être sous-estimés (Medley, GarciaMoreno, 
McGill et Maman, 2004 ; Semrau et al., 2005) mais la très large majorité des 
données recensées tendent à encourager une meilleure prise en compte des hommes 
dans la PTME. 
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Pour faire face aux contraintes limitant l'implication des hommes dans la 
PTME, toute une série de stratégies de modifications des comportements de santé 
et des attentes sociales et culturelles, ainsi qu'une restructuration de l'offre de 
services de santé, peuvent être envisagées. 

La principale recommandation pour changer les mentalités et améliorer le degré 
et la qualité d'implication des hommes dans le processus de décision de PTME 
et l'utilisation des services de conseil et dépistage du VIH est d'améliorer la 
sensibilisation et la mobilisation communautaires, sur des sujets tels que la pro­
motion du genre au sein de la santé reproductive (Drennan, 1998 ; Mbizvo et 
Bassett, 1996). La mobilisation des leaders communautaires et des personnalités 
publiques importantes (Kasonde et al., 2006), Je développement de stratégies de 
recherche formative pennettant aux hommes et aux femmes de développer 
ensemble des outils d'information-Education-Communication, constituent des 
techniques simples qui mériteraient d'être encouragées et évaluées à large échelle. 
Une enquête populationnelle conduite au Zimbabwe a rappelé que la promotion 
des pratiques et des interventions de prévention du VIH/SIDA pouvait être faci­
lement conduite sur les lieux de rassemblement ou de divertissement des hommes, 
que ce soit lors de cérémonies traditionnelles, de cérémonies religieuses, autour 
des terrains de sport, ou dans Je cas précis de cette étude, dans les bars (Lewis et 
al., 2005). En effet, il semble que les efforts pour impliquer les hommes sont plus 
efficaces lorsque des informations sur le VIH et la PTME sont données directe­
ment aux hommes, en dehors du contexte spécifique des services de santé préna­
tale ou materno-infantile, que les hommes perçoivent souvent comme étant le 
royaume exclusif des femmes (Rutenberg, Kalibala, Baek et Rosen, 2003). L'inter­
vention et !'assistance de spécialistes de la promotion de la santé et de la commu­
nication pourrait favoriser les changements de comportement des hommes en 
matière de PTME (Fapohunda et Rutenberg, 1999). Ainsi, comme en Inde, certains 
gouvernements ont exprimé leur volonté d'encourager la responsabilisation des 
hommes et leur participation aux services de PTME en encourageant l'utilisation 
del' acronyme PTPE, «prévention de la transmission parent-enfant du VIH», au 
lieu de PTME. Véritable slogan de mobilisation communautaire, les autorités de 
santé espèrent encourager ainsi un changement de normes sociales, argumentant 
auprès de la population locale que la santé de l'enfant est la responsabilité conjointe 
du père et de la mère et que toute initiative de réduction de l'incidence du VIH 
chez les enfants ne peut être envisagée sans l'engagement total des partenaires et 
familles. 

Dans un deuxième temps, lorsque le principe de la présence des hommes au 
sein des services de santé matemo-infantile est accepté, un certain nombre de 
stratégies institutionnelles, mises en œuvre au niveau de services de santé, peuvent 
pennettre d'impliquer davantage les hommes dans les séances d'éducation pour 
la santé et les consultations prénatales, cadre privilégié de la PTME. Il s'agit tout 
d'abord de créer un contexte accueillant pour les hommes dans les centres de 
santé, et en particulier au sein des services de santé de la mère et de l'enfant. Au 
Kenya, il a été suggéré d'adapter par exemple les horaires de consultations pour 
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que les hommes puissent se déplacer en soirée, ou de développer des systèmes 
permettant aux hommes d'être conseillés et dépistés pour le VIH avec un temps 
d'attente limité (Fapohunda et Rutenberg, 1999; Rutenberg et al., 2002), Si aucune 
étude évaluant l'impact de telles mesures n'a pu être identifiée, il est évident 
cependant que le système de santé joue un rôle essentiel dans l'implication du 
partenaire dans la PTME. L'offre de services médicaux, tels que le dépistage et 
le traitement des infections sexuellement transmissibles, ou la garantie d'une prise 
en charge médicale par les ARV si l'homme est infecté par le VIH, notamment 
dans le contexte de programmes familiaux tels « MTCT-Plus » (Tonwe-Gold et 
al., 2009; World Health Organisation, 2003) sont des arguments de poids pour 
encourager l'implication de l'homme dans la prévention du VIH, et a fortiori dans 
la PTME. Et dans un contexte de généralisation de la prise en charge ARV des 
patients infectés par le VIH, il s'agit d'une stratégie faisable et nécessaire (World 
Health Organisation, 2008). La priorité depuis plusieurs années est en effet à 
l'amélioration de l'intégration de la prévention et de la prise en charge du VIH/ 
SIDA (World Health Organisation, 2004). Enfin, l'importance du système de réfé­
rence entre les services de santé prénatale et les centres anonymes et gratuits de 
conseil et dépistage du VIH, pour que les femmes et leur partenaire soient 
conseillés et testés dans le contexte de leur choix, a également été soulignée 
(Futures Group International, 2006; USAID/Synergy, 2004). Ces liens institu­
tionnels permettraient d'améliorer la couverture du dépistage du VIH, et de bana­
liser ce service, créant ainsi un contexte culturel favorable à une approche familiale 
de la prévention du VIH et donc de la PTME. 

Les opportunités pour les hommes de se faire dépister pour le VIH sont le plus 
souvent limitées aux consultations de prise en charge des infections sexuellement 
transmissibles, aux centres de dépistage anonymes et gratuits et plus récemment 
aux programmes de circoncision. Dans la plupart des pays, la PTME n'a pas été 
intégrée dans une démarche de prévention du VIH plus globale, ciblant le couple 
et/ou la famille. Il en résulte que peu d'hommes sont eux-mêmes conseillés et 
testés pour le VIH, seuls ou en couple. Peu de données sont donc disponibles sur 
les barrières au dépistage masculin (Le Cœur, Collins, Pannetier et Lelievre, 2009) 
et sur les conséquences individuelles et sociales du dépistage du VIH parmi les 
hommes hétérosexuels. À Abidjan, en Côte d'ivoire, dans un programme de PTME 
où le dépistage est proposé aux femmes, une étude a montré que si la majorité 
des femmes séronégatives incitaient leur partenaire à se faire dépister pour le VIH, 
seul un quart des hommes utilisaient ces services de dépistage (Brou, Agbo et 
Desgrees Du Lou, 2005 ). Dans un programme de PTME en zone urbaine en 
Tanzanie, entre 2002 et 2004 seuls 12,5 % des partenaires étaient revenus pour le 
dépistage du VIH (Msuya et al., 2008). Dans la littérature scientifique, seules 
deux études documentent les conséquences d'une proposition du dépistage au 
couple dans le cadre de la PTME. Elles ont montré que le conseil et le dépistage 
en couple amélioraient la prise de la prophylaxie ARV et l'adhérence à des pra­
tiques d'allaitement maternel de substitution (Farquhar et al., 2004; Semrau et 
al., 2005). En Zambie, les couples sérodiscordants ont semblé être plus à risque 
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de divorce ou de séparation mais dans l'ensemble, aucune différence significative 
en matière d'événements indésirables n'a été constatée entre les femmes recevant 
un conseil de couple et celles recevant un conseil individuel (Semrau et al., 2005). 
Il a en outre été démontré récemment que le conseil de couple était un service de 
santé coût-efficace (John, Farquhar, Kiarie, Kabura, & John Stewart, 2008). 

Il est possible que le conseil de couple ne soit pas souhaitable dans tous les 
contextes conjugaux, et comporte en particulier des risques lorsque la femme est 
infectée par le VIH (Temmerman, Ndinya-Achola, Ambani et Piot, 1995). 
L'ensemble des données disponibles dans la littérature semble néanmoins suggérer 
qu'il y a plus d'avantages que d'inconvénients à encourager l'implication des 
hommes dans la PTME, que ce soit pour la femme ou pour l'homme lui-même, 
et que dans tous les cas, la recherche en la matière doit être poursuivie. Malgré 
des recommandations répétées au sein de la communauté internationale (Desgrées 
du Loû et Orne-Gliemann, 2008 ; Pain ter, 200 l ), peu de stratégies opérationnelles 
de conseil et dépistage en couple ont été développées et évaluées jusqu'à présent. 

Un essai d'intervention sur le conseil prénatal du VIH 
orienté vers le couple 

Un essai de prévention du VIH, international et multicentrique, est actuelle­
ment mis en œuvre (ANRS 12127 Prenahtest) pour évaluer dans un premier temps 
la faisabilité et l'acceptabilité, puis dans un second temps l'impact d'une session 
de conseil prénatal du VIH (conseil post-test) orientée vers le couple. Il s'agit de 
renforcer le conseil reçu par la femme au moment où elle reçoit le résultat de sa 
sérologie, pour lui permettre de définir, avec le conseiller, des stratégies concrètes 
pour annoncer à son partenaire le résultat de son test et lui suggérer le dépistage 
du VIH et le conseil VIH en couple. L'un des objectifs secondaires de ce conseil 
orienté vers le couple est également de renforcer la communication au sein du 
couple et par là même d'améliorer les comportements en matière de PTME, de 
sexualité, et de reproduction au sens large du terme (Orne-Gliemann et al., 2008). 

Des enquêtes qualitatives ont été mises en place entre 2007 et 2008 au Came­
roun, en République Dominicaine, en Géorgie et en Inde (Ome-Gliemann et al., 
Soumis). Il s'agissait de documenter dans chaque contexte les perceptions de 
l'implication des hommes dans les consultations prénatales et dans la PTME et 
l'acceptabilité de l'intervention de conseil orienté vers le couple. Des entretiens 
approfondis (n = 92) ont été conduits avec des professionnels de santé, des femmes 
enceintes ayant tout juste bénéficié de l'intervention, ainsi que des hommes accom­
pagnant leur femme en consultation prénatale. Les professionnels de santé ont 
souligné que les hommes étaient un groupe de population vulnérable en matière 
de santé reproductive et de prévention du VIH, et que cette intervention avait le 
potentiel d'accroître la couverture du dépistage du VIH dans la population. Ils ont 
néanmoins souligné que l'étape préalable à la présence et l'implication des 
hommes était la nécessité de restructurer l'offre de services de santé prénatale et 
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de PTME. Toutes les femmes enceintes interrogées ont déclaré que le conseil 
orienté vers le couple leur semblait bénéfique ; elles avaient apprécié les jeux de 
rôle leur permettant« d'apprendre les mots» pour parler à leur partenaire du VIH. 
Les hommes interrogés sont apparus plus réservés mais jamais totalement hostiles 
à l'intervention et à l'idée du dépistage du VIH. Enfin, les taux de dépistage du 
VIH chez les partenaires ont été estimés à 17 % en Inde, 36 % en Géorgie et 60 % 
au Cameroun (données non collectées en République Dominicaine) parmi les 
femmes ayant reçu l'intervention ; ces chiffres sont largement supérieurs aux don­
nées de routine, avec moins de 5 % des partenaires testés parmi les femmes rece­
vant le conseil post-test du VIH standard (moyenne dans les quatre sites: 2,7 vs 

36,1 %, p < 0,01). 

Ces données sont très encourageantes pour l'essai à proprement parler qui a 
démarré en mars 2009. Un total de l 940 femmes réparties sur les quatre sites sera 
recruté au cours de leur grossesse et suivies jusqu'à 15 mois après l'accouchement. 
Nous comparerons l'incidence du dépistage du partenaire et du conseil en couple 
entre des femmes ayant reçu un conseil post-test du VIH standard et des femmes 
ayant reçu l'intervention de conseil post-test du VIH orienté vers le couple. Cette 
étude expérimentale permettra de recueillir des données dans des contextes pro­
grammatiques et socioculturels très différents. Elle documentera l'efficacité, ou 
non, d'une intervention simple de santé publique intégrée au sein des consultations 
prénatales sur l'amélioration concrète de la participation des hommes au conseil 
et dépistage prénatal du VIH et par-là même à la PTME et la prévention du VIH 
dans sa globalité. 

Conclusion 

L'insuffisante implication des partenaires des femmes enceintes pourrait être 
au cœur de nombreuses contraintes rencontrées au sein des programmes de PTME. 
Depuis plusieurs années, des chercheurs s'accordent à dire qu'il est temps de 
mieux prendre en compte les hommes dans les programmes de PTME (Bolu et 
al., 2007). Davantage de données scientifiques expérimentales et démonstratives 
permettraient de faciliter et accélérer la mise en œuvre d'interventions de santé 
publique concrétisant de manière effective et efficace le rôle important joué par 
l'homme dans la PTME. Mais des enseignements importants peuvent déjà être 
tirés des expériences de recherche opérationnelle et de recherche qualitative par­
tagées à ce jour. Les décideurs et acteurs de santé publique ont déjà de nombreuses 
cartes en main pour accompagner les couples dans une démarche globale de la 
prévention de la transmission sexuelle du VIH et d'amélioration de la santé 
reproductive. 
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Note de lecture 

La mère et ses en/ ants : devenir adulte 

et transmissions intergénérationnelles 

Céline CLÉMENT 

L'Harmattan, Collection Populations, 2009. 

320 p. 

L'ambition de cet ouvrage est d'analyser, en 
France, le rôle de la mère au sein de la cellule 
familiale, et plus particulièrement son rôle sur 
le devenir des enfants (âge à la décohabita­
tion, trajectoire conjugale, activité profession­
nelle des filles). Cette question est fréquem­
ment abordée en sociologie uniquement du 
côté paternel. Le plus souvent on analyse par 
exemple les parcours scolaires des enfants en 
fonction de la catégorie socioprofessionnelle 
ou le niveau d'études du père, ignorant tota­
lement les caractéristiques de la mère. Analy­
sant des données de 1' enquête « Proches et 
Parents» de l'INED et une trentaine d'entre­
tiens originaux, Cécile Clément propose de 
renverser le point de vue et de mettre la « mère 
au cœur de la famille"· L'hypothèse princi­
pale de l'auteur est que le devenir des enfants 
est dépendant d'une part de l'activité profes­
sionnelle de leur mère et d'autre part de l'his­
toire conjugale du couple parental. Pour la 
vérifier, elle analyse les relations entre des tra­
jectoires biographiques de pères, de mères et 
d'enfants. 

«En changeant l'angle de la caméra"· Céline 
Clément «a effectivement dégagé l'impor­
tance de la mère de la construction des trajec­
toires et dans les transmissions ». Certes, elle 
n'est peut-être pas la première à mettre «la 
mère au cœur de l'analyse,, mais sa réflexion 
est particulièrement rigoureuse, riche et 
aboutie et met en évidence un effet sexué : le 
divorce et l'activité de la mère n'ont pas le 

même impact selon le sexe des enfants. Cet 
ouvrage est alors utile à tous les démographes 
et sociologues qui s'intéressent à la famille en 
France et aîlleurs. Les outils et les méthodes 
d'analyse proposées par l'auteur peuvent être 
appliqués à divers contextes y compris à des 
recherches sur les familles dans les Sud. 
L'ouvrage est par ailleurs un excellent 
exemple de la complémentarité des approches 
quantitatives et qualitatives dans les études sur 
la famille. Les deux approches sont utilisées 
en interaction : la richesse des entretiens 
menés par l'auteur permet de disposer d'infor­
mations qu'il est impossible d'obtenir dans 
des enquêtes statistiques et de discuter les 
indicateurs construits. 

Cela est particulièrement net dans le cha­
pitre 1 où le premier indicateur del' autonomie 
des enfants présenté par l'auteur est la pre­
mière déco habitation entre l'enfant et ses 
parents (chapitre 1). L'articulation du quanti­
tatif et du qualitatif permet alors d'interroger 
nos propres perceptions de la famille, sup­
posée stable et d'interroger nos représenta­
tions du lien de filiation qui présument un lien 
durable entre parents et enfants. Or, un résultat 
intéressant est que pour un nombre non négli­
geable d'enfants, la décohabitation est vécue 
bien avant l'âge adulte: ainsi dans l'enquête 
«Proche et parents», 10 % des individus 
avaient au moins un an en dehors du 
domicile parental à 17 ans traduisant une 
forme de « circulation des enfants mineurs » 

au sein et en dehors de la famille élargie. Les 
trajectoires résidentielles sont complexes et 
pas seulement en cas de divorce ou de décès 
des parents. Les effets de l'activité maternelle 
sur l'âge à la décohabitation sont réels. 
L'auteur observe par exemple que les garçons 
dont la mère est au foyer quittent le domicile 
familial plus tardivement. 
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De la même façon, les caractéristiques des 
mères influencent les trajectoires conjugales 
des enfants (chapitre 2). Aujourd'hui, la déco­
habitation n'est plus suivie immédiatement 
par la création d'un nouveau couple à travers 
le mariage. Les trajectoires conjugales se sont 
diversifiées avec des périodes de célibat et 
d'union libre et elles sont sensibles aux carac­
téristiques des mères. Ainsi. les enfants qui 
ont vécu le divorce de leurs parents lors de 
leur jeunesse et ceux qui ont une mère active 
apparaissent moins souvent mariés, surtout les 
filles plus enclines à vivre seules ou en union 
libre. Ceux dont la mère est toujours mariée 
ou veuve reproduisent un modèle plus clas­
sique du couple en se mariant rapidement 
après avoir quitté le foyer parental. L'un des 
apports de la méthodologie est alors de 
nuancer les analyses classiques en termes de 
refus du mariage des enfants de parents 
divorcés, ces derniers ne rejetant pas néces­
sairement le mariage mais plutôt le démariage. 
Dans cette optique le mariage et le couple 
conservent leur dimension symbolique. De 
même, il apparaît que le « choix » de vivre 
seul ou à deux découle d'un même sentiment: 
celui de crainte. Peur de s'ennuyer avec soi­
même, peur d'annihiler sa personnalité, soit 
deux processus de construction d'identités 
opposés, centrés sur une même perception. 

Le fait d'exercer un métier hors du domicile 
conjugal pour une femme est aujourd'hui 
perçu comme un facteur d'émancipation, 
remettant en question le schéma classique 
opposant l'homme pourvoyeur de revenu et la 
femme responsable de l'éducation des enfants 
et de la charge du foyer (chapitre 3). L'acti­
vité professionnelle est vue par les femmes 
comme une garantie de liberté, d'indépen­
dance et d'ouverture sur l'extérieur. D'ail­
leurs, certaines de celles qui ont vécu un 
divorce ou une séparation encouragent vive­
ment leurs propres filles à être le plus indé­
pendantes possibles vis-à-vis de leur futur 
conjoint pour mieux faire face en cas de rup­
ture conjugale. Mais la confrontation des dis­
cours masculins et féminins permet ici de rela­
tiviser le «pouvoir» donné aux femmes 
actives. Céline Clément souligne ainsi que le 
travail des femmes peut aussi être un facteur 
d'indépendance des hommes : être au foyer 
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construit une interdépendance et certains 
hommes s'interdisent cette forme de relation 
parce qu'ils souhaitent préserver leur auto­
nomie. Dans cette perspective, l'indépendance 
acquise par leur femme leur profite tout 
autant. 

Le chapitre 4 traite des liens familiaux el plus 
exactement des liens entre les individus el 
leurs frères et sœurs. La fratrie est envisagée 
comme un exemple des conflits qui font el 
défont les histoires et trajectoires familiales. 
Les liens entre frères et sœurs apparaissent 
aujourd'hui comme des liens électifs, basés 
sur des affinités plus que sur des obligations. 
L'auteur montre bien la complexité de ces 
liens et le fait que leur intensité dépend d'un 
grand nombre de variables : proximité géogra­
phique entre les individus d'une même fratrie. 
statut matrimonial des uns et des autres, âge, 
niveau d'études, socioprofession­
nelle, etc. L'analyse statistique de l'enquête 
« Proches et Parents » permet à lauteur de 
confirmer l'importance du rôle de la mère 
dans la construction des relations entre les 
frères et les sœurs: l'activité maternelle 
encourage les liens au sein d'une fratrie 
lorsque !'enquêté est un homme. Autrement 
dit, le fait que la famille est généralement 
« une affaire de femmes » est à nuancer dans 
les familles où les mères ont une activité pro­
fessionnelle continue. Les filles dont la mère 
travaille ont une plus grande autonomie vis­
à-vis de leurs sœurs et frères que les autres. 

Dans un dernier chapitre intitulé " La famille 
Poil de Carotte », Céline Clément étudie les 
déclarations des individus concernant leur lien 
avec leur père et leur mère. Elle développe 
l'idée selon laquelle le contenu du lien entre 
enfants et parents dans les discours est conti­
nuellement sexualisé. Les relations entre indi­
vidus de même sexe, particulièrement quand 
il s'agit du sexe féminin (grand-mère, mère, 
fille), seraient plus fortes qu'entre individus 
de sexe différent. Ce discours « biologisant » 

reste également très présent lorsque les 
enquêtés parlent de la maternité : la maternité 
biologique est toujours très valorisée et pré­
sentée encore comme indispensable à la 
construction de l'identité féminine. 



Cet ouvrage présente donc de nombreux inté­
rêts et peut intéresser les chercheurs qui tra­
vaillent sur l'évolution de la famille, sur les 
relations familiales et même sur les rapports 
sociaux de sexe en France, en Europe mais 
aussi dans les pays du Sud. Les apports 
méthodologiques de Céline Clément sont 
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substantiels et la démonstration de l'auteur est 
tout convaincante quand elle argue pour la 
nécessité de «déconstruire les catégorisations 
construites » dans !'analyse des transmissions 
familiales et d'y intégrer la dimension 
biographique. 

Bénédicte Gastineau 
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Résumés 

Séverine CAR!LLOr-<, Véronique PETIT, Lapra­
tique des mutilations génitales féminines à 
Djibouti : une «affaire de femmes » entre 
les mains des hommes 

Les mutilations génitales féminines (MGF) à 
Djibouti sont communément considérées 
comme une «affaire de femmes». C'est non 
seulement la pratique des MGF qui est ainsi 
reléguée dans la sphère féminine mais égale­
ment la lutte contre cette pratique. Si cette asser­
tion n'est pas infondée, elle cultive néanmoins 
l'illusion d'un pouvoir donné aux femmes et 
suggère l'absence des hommes. Or, si l'impli­
cation des femmes dans la lutte contre les MGF 
paraît légitime au regard de la cause - elles en 
sont les premières victimes - l'absence des 
hommes dans le contexte particulier de Djibouti 

société patriarcale dominée par les hommes 
- elle, interroge. Pourquoi les hommes ne 
s'impliquent-ils pas sur la scène des MGF? Cet 
article a pour ambition de déconstruire cette soi­
disant «affaire de femmes"· Nous tâcherons, à 
l'aune des résultats d'une enquête anthropolo­
gique, d'explorer les mécanismes sous-jacents 
constitutifs de cette assertion, d'interroger 
l'absence apparente des hommes de façon à 
faire émerger ce qui se joue à travers elle. Nous 
verrons ainsi comment les hommes, en se ren­
dant invisibles sur la scène des MGF, parvien­
nent à conforter les inégalités de sexe. 

• Mots-clés : Mutilations Génitales Féminines -
« affaire de femmes » - invisibilité des hommes 
- domination masculine - inégalités des sexes. 

Julie DÉSALLIERS, Les contraceptifs hormo­
naux en milieu rural burkinabé : relations 
conjugales négociées ou usage féminin 
clandestin ? 

Cet article, basé sur un terrain de quatre mois 

et une collecte de données en milieu rural bur­
kinabé, explore la dynamique des relations de 
genre qui prennent place dans la négociation 
de la fécondité. face au désir différentiel 
d'enfants, entre les hommes et les femmes. 
Cette négociation est facilitée pour les femmes 
par l'utilisation du discours biomédical pour 
défendre leurs intérêts auprès du mari ainsi 
que par la possibilité d'utiliser les contracep­
tifs à linsu de ce dernier. L'article se penche 
sur les avantages des contraceptifs hormonaux 
pour les femmes et les formes de pouvoirs que 
celles-ci gagnent au sein de la maisonnée et 
de l'espace conjugal, mais il met aussi en 
exergue les limites de l'espace de négociation 
entre l'homme et la femme et la dynamique 
du contrôle masculin et social de la fécondité 
et de la sexualité féminine en milieu rural. 

• Mots-clés : ethnologie anthropologie 
médicale - planification familiale - contra-
ceptifs hormonaux fécondité - sexualité 
négociation relations de genre relation 
conjugales changement social Burkina 
Faso. 

Cyril DESJEUX, Histoire et actualité des 
représentations et pratiques de contracep· 
tion masculine 

Avec l'arrivée des méthodes médicalisées pour 
les femmes, une image d'hommes désengagés 
de la pratique contraceptive s'est progressive­
ment développée. Pourtant, certains hommes se 
sentent concernés par la maîtrise de la fécon­
dité et une partie d'entre eux ont la volonté de 
partager les responsabilités contraceptives. 
Certains utilisent une contraception masculine. 
Aujourd'hui, quatre méthodes plus ou moins 
efficaces s'offrent aux hommes: l'abstinence. 
le coït interrompu, la vasectomie et le 
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préservatif. Des hommes ont également 
rimenté la contraception hormonale ou ther­
mique, mais les freins économiques et culturels 
n'ont pas permis son développement. Cepen­
dant la participation contraceptive des hommes 
ne se réduit pas aux méthodes dites masculines 
et peut prendre d'autres formes: accompagner 
chez le gynécologue, s'impliquer dans le choix 
de la méthode contraceptive, faire penser à 
prendre la pilule, rechercher de l'information, 
etc. 

• Mots-clés : contraception - responsabilité -
masculin genre. 

Agnès GUILLAUME, Susana LERNER, Les 
hommes face à l'avortement en Amérique 
Latine 

Les études sur J' avortement en Amérique 
Latine et dans la Carafüe, tout comme dans 
d'autres régions du monde, sont centrées 
essentiellement sur les femmes, considérées 
comme les principales concernées par cette 
question. Pourtant ces dernières années, le rôle 
des hommes dans le domaine de la santé 
sexuelle et reproductive a fait l'objet d'un 
nouvel intérêt. En effet, ils sont des acteurs 
incontournables tant dans la sphère publique 
que prîvée, et ils influencent les décisions dans 
la gestion des grossesses non prévues ou non 
désirées. Dans cet article, nous étudions 
comment cette problématique de l'avortement 
est abordée dans la perspective masculine et 
présentons les résultats de certaines recher­
ches empiriques sur ce thème. 

• Mots-clés : hommes avortement - contra­
ception - santé sexuelle et reproductive -
droits sexuels et reproductifs Amérique 
latine Caraibe. 

Fatoumata ÜUATIARA. Bouma Fernand 
BATfONO, Marc-Éric GRUENArs, Pas de mère 
sans un « mari ». La nécessité du mariage 
dans les structures de soins à Ouagadougou 
(Burkina Faso) 

Les prestations en santé sexuelle et reproduc­
tive ciblent principalement les femmes ; or les 
centres de santé où ces prestations sont 
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fournies sont aussi des lieux de rappel et/ou 
de confirmation des normes sociales et statu­
taires auxquels les femmes en âge de procréer 
sont censées se conformer. À partir de don­
nées recueillies dans Je cadre de deux pro­
grammes d'intervention sur la santé mater­
nelle et reproductive à Ouagadougou (Burkina 
Faso) entre 2002 et 2009 auprès de femmes 
et de personnels de santé. nous tentons de 
mettre en évidence les normes sociales réaf­
firmées pour les femmes à r occasion de 
consultations en planning familial, de consul­
tations prénatales, et à la maternité. Les dis­
cours et les attitudes des personnels de santé 
rappellent aux femmes combien il est impor­
tant d'être non seulement mère mais aussi 
épouse dès lors qu'elles prétendent bénéficier 
de prestations en santé reproductive. 

• Mots-clés : santé de la reproduction 
mariage maternité - consultations prénatales 
- planning familial - Burkina Faso. 

Annick Tuou TRAORE, Conjoints et pères à 
l'égard de la prévention du VIH (Abidjan, 
Côte-d' 1 voire) 

Dans cet article, nous étudions les manières dont 
les conjoints de femmes séropositives, incluses 
dans un programme de Prévention de la Trans­
mission Mère-Enfant du VIH (PTME) mené en 
Côte d'ivoire, se positionnent et interviennent 
vis-à-vis de la prévention des rîsques de trans­
mission sexuelle du VIH dans leur couple et des 
risques de transmission à l'enfant. L'analyse 
s'appuie sur des entretiens menés auprès de cou­
ples sérodiffércnts et séroconcordants. Nous 
montrons que le positionnement des hommes 
rencontrés à l'égard des risques de transmission 
fluctue selon les domaines de la vie sociale. Ils 
prennent davantage en compte la prévention de 
la transmission du VIH de la mère à l'enfant 
que la prévention de la transmission sexuelle 
dans leur couple. Leurs façons d'être et de faire 
révèlent des aspects de leurs conceptions de la 
conjugalité et de la paternité, qui participent de 
leur construction du rapport au VIH. 

• Mots-clés : VIH - prévention alimenta-
tion de r enfant - procréation sexualité -
homme conjugalité - paternité. 
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Joanna ÜRNE-GLIEMANN, Quelle place pour 
les hommes dans les programmes de pré­
vention de la transmission mère-enfant 
du VIH? 

La prévention de la transmission mère-enfant 
du VIH est une priorité de santé publique à 
l'échelle mondiale. Cette intervention biomé­
dicale soulève des enjeux socioculturels liés à 
l'infection par le VIH et aux relations de 
couple. Mais la prise en compte des hommes 
dans cette prévention de la transmission du 
VIH à l'enfant est encore largement insuffi­
sante. Ce papier présente tout d'abord une 
revue de la littérature sur l'implication des 
hommes dans la prévention de la transmission 
mère-enfant du VIH dans les pays à ressources 
limitées puis les résultats d'une enquête trans­
versale et qualitative conduite dans le cadre 
d'un essai d'intervention dans quatre pays à 
ressources limitées. 

Les hommes jouent un rôle non négligeable 
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sur J' acceptabilité et !'utilisation des services 
de prévention de la transmission mère-enfant 
du VIH. Néanmoins, la place accordée dans 
ces services aux hommes et prise par les 
hommes est faible. Ce manque d'implication 
s'explique notamment par la base concep­
tuelle et structurelle de la prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH focalisée 
sur la mère et l'enfant, par le manque de 
communication au sein du couple et par les 
constructions sociales du rôle de l'homme 
dans la sphère reproductive. li est plus que 
jamais nécessaire de documenter et de mettre 
en place une approche de la prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH, et à fortiori 
de la prise en charge globale du VIH/SIDA, 
qui soit orientée vers le couple. 

• Mots-clés : VIH - prévention de la trans­
mission mère-enfant du VIH - hommes -
couple. 
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Séverine CARILLON, Véronique PETIT, Female 
genital Mutilation in Djibouti : a matter of 
"women's deal" in the bands of men. 

Female Genilal Mutilation (FGM) in Djibouti 
is generally considered as "women's deal". 
Thus, not only is the practice of FGM rele­
gated to the domestic sphere but so is the fight 
against iL If this assertion is far from being 
groundless, it nevertheless gives the illusion 
of a power granted to women and suggests the 
absence of men. However, if women's invol­
vement in the fight against FGM seems to be 
legitimate regarding the cause- they are the 
first victims men's absence in this particular 
context of Djibouti strong male dominated 
society- raises some questions. Why don't 
men involved in the FGM scene ? Based on 
the resulls of an anthropological fieldwork, 
this article aims to deconstruct the so-called 
"women's business". It explores the rationale 
behind this assertion and investigates the 
apparent absence of men in order to shed light 
on what is played out through this invisibility. 
We will thus see how by making themselves 
invisible in the FGM scene, men succeed in 
reinforcing gender inequality in society. 

• Key-words : Female Genital Mutilation 
« women's deal » invisibility of men 
men's domination - gender imbalance -
gender inequality. 

Julie DÉSALLIERS, Hormonal contraceptives 
in rural Burkina Faso : negotiation of fer­
tility between spouses or clandestine female 
use 

This article is based on four months of field­
work and data collection in rural Burkina 
Faso. It explores the dynamics of gender 

relations centered on the negotiation of ferti­
lity in the face of differential desires for offs­
pring between men and women. These nego­
tiations between partners is facilitated by 
women using a specific biomedical discourse 
in order to convince their husbands or by the 
possibility of using contraceptives surrepti­
tiously. The article focuses on the advantages 
of hormonal contraceptives for women and on 
the types of power they acquire in the house­
hold and the marital space. The article also 
casts Iight on the limits of leeway available 
for negotiations between spouses, and further 
highlights the dynamics of masculine and 
social contrai of feminine fertility and sexua­
lity in rural settings. 

• Key-words : ethnology medical anthropo­
logy family planning hormonal contracep-
tives - fertility sexuality - negotiation -
gender relations marital relations social 
change - Burkina Faso. 

Cyril DESJEUX, Practises and representa­
tions of the masculine contraception : an 
approach on the historical background and 
the current issues 

Due to the arrivai of medical methods for 
women, an image of disengaged men has 
spread gradually. Nevertheless, some men feel 
concern about controllîng fertility and among 
them, some want to share contraceptive 
responsibilities. 

On the one hand, some of them use a contra­
ceptive. Today, four methods each with dif­
ferent effectiveness - are available for men : 
abstinence, interrupted intercourse, vasec­
tomy and condom. Sorne men have also expe­
rimented hormonal or thermal contraception, 
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but due to economical and cultural barriers, it 
could not have been developed. 

On the other hand. men 's contraceptive invol­
vement is not just linked with specific mas­
culine methods, and can also take other 
forms : they can go with their partner to the 
gynaecologist, involve themselves in the 
choice of the contraceptive, remind their 
partner to be on the pill, search for some infor­
mation, etc. This behaviour is possible thanks 
to their own experience and a feminine speech 
in favour of their sensitisation. 

• Key-words : contraception responsibility 
- masculinity - gender. 

Agnès GUILLAUME, Susana LERNER, Men 
regarding abortion in Latin America 

In Latin American and the Caribbean as in 
many other regions, the studies about abortion 
have mainly focused on women because of 
their most important role. However, the invol­
vement of men in the sexuality and reproduc­
tion is achieving a growing interest for resear­
chers. Actually, the men intervene in many 
fields related to abortion both from the public 
and private sphere. In this article we first 
document some of the academic research 
about abortion from a masculine view. 
Secondly, we present the results of several 
researches about the men's responses to this 
topic. 

• Key-words : men abortion - contraception 
- sexual and reproductive health - sexual and 
reproductive rights Latin America The 
Caribbean. 

Fatoumata OuATTARA, Bouma Fernand 
BATIONO, Marc-Éric ÜRUÉNAIS, No mothers 
without a husband. The need to be married 
in Ouagadougou's health facilities (Bur· 
kina Faso) 

Sexual and reproductive care targets mainly 
women. Health facilities in which these ser­
vices are offered are also places where social 
norms are reminded to adult women. Data 
were collected from 2002 to 2009 during two 

Autrepart {52), 2009 

interventions programs dealing with reproduc­
tive and maternai health in the town of Oua­
gadougou (Burkina Faso) ; women and health 
personnel were interviewed. The data show 
that the social norm of marriage is steadily 
recalled during antenatal care, family plan­
ning consultations, and also in maternity 
wards. Health personnel words and attitudes 
illustrate how it is important to be married in 
order to have a better access to reproductive 
health care. 

• Key-words : reproductive health - marriage 
maternity wards - antenatal care family 

planning Burkina Faso. 

Annick Tuou TRAORE, Partners and fathers 
facing HIV prevention (Abidjan, Côte 
d'ivoire) 

Within a programme of prevention of mother­
to-child HIV transmission (PMTCT) 
conducted in Abidjan, Côte d' Ivoire, we stu­
died the way male partners of HIV-infected 
women position themselves and get involved 
in HIV prevention (prevention of sexual trans­
mission and of postnatal transmission to the 
child). The analysis is based on in-depth 
repeated interviews within serodiscordant and 
HIV-positive seroconcordant couples. It 
reveals that women's notification of their 
serostatus to their partner and conjugal 
communication around prevenlion recom­
mendations favour more prevenlion of HIV 
transmission from molher-to-child than sexual 
prevention. Attitudes and behaviours of these 
men reveal their conceptions in the areas of 
paternity and conjugality, which inlluence 
their relationship to HIV infection. 

• Key-words: HIV. prevention infant fee­
ding - reproduction - sexuality men, conju­
gality - fatherhood - Ivory coast. 

Joanna ORNE-ÜLIEMANN, What role for men 
within prevention of mother-to-child trans­
mission of HIV services ? Literature review 
and case study in resource-limited settings 

The prevention of mother-to-child transmis­
sion of HIV is a public health priority 



worldwide. This biomedical intervention 
raises socio-cultural issues related to HIV 
infection and couple relationships. Yet little 
attention has been paid to the involvement of 
men within the prevention of mother-to-child 
transmission of HIV. This paper first reviews 
the literature on the involvement of men 
within the prevention of mother-to-child 
transmission of HIV in resource-limited coun­
tries, and then presents the results of a cross­
sectional and qualitative study conducted in 
the context of an HIV intervention trial in four 
resource-limited countries. 

The influence of men on the acceptability and 
use of prevention of mother-to-child transmis­
sion of HIV services is significant. However, 
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the role given to and played by men within 
these services is limited. This lack of invol­
vement may be explained by the conceptual 
and structural definition of the prevention of 
mother-to-child transmission of HIV, focused 
on mothers and infants, by the lack of commu­
nication within the couple and by the social 
constructions of the role of men within repro­
ductive health. Il is urgent to document and 
implement a new approach to the prevention 
of mother-to-child transmission of HIV, and 
to overall HIV prevention and care, which is 
oriented towards the couple. 

• Key-words: HIV - prevention of mother­
to-child transmission of HIV - mens - couple. 
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E n matière de sexualité et cle procréation, les rôles des 11ommes et des femmes ne sont pas 
symétriques ni équivalents. Certes les femmes portent les grossesses et enfantent, mais 

les hornmes n'en ont pas rno1ns un rôle crucial à toutes les étapes : comme partenaires:sexuels 
bien sûr, mats aussi comme détenteurs d'une grande part du pouvoir de néds1on au sein de 
la sphère con1ugale et fam1llale et, maioritairement. du pouvolf' poli 1que et econorn1que. 

St les homn es sont largement pns en compte en matière de santé sexuelle, c'est tres rarement 
le cas dans le domaine de la santé reprodud1ve. IJ:s raisons de cette absence sont è la fo15 
liees à l'histoire de l'analyse scientifique de la fecond1té, mais aussi à celle de la luue politique 
contre la dornrnation masculine sur le corps des femmes. Les programmes e.t la réflexion 
autour de la santé reproductive ne s'adressent généralement qu'auic femmes. Quelle place 
pourrait-on y accorder aux hommes? 

Ce numéro rassemble sur ce thème des réflexions ou des recherches novatrices sur les rôles 
des hommes dans la sphère sexuelle et reproductive. en mettant en perspective des 
s1tuat1ons observées dans des contextes géog1aph1ques et SOCtalJX lrè.s différents, et des 
su1ets aussi variés que les violences sexuelles, les choix contraceptifs. I' avonernent ou la pnse 
en charge de ta grossesse, en particulier quand tl faut compter avec l'infection par le VIH/sida. 




