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Résumé

Introduction : Au Burkina Faso, I'implication des hommes dans la santé maternelle, néonatale et
des enfants (SMNE) demeure limitée. Objectif : Identifier des formes d’implication des hommes
et leur variabilité au cours de la périnatalité selon les perceptions des acteurs directement et
indirectement concernés par la SMNE au Burkina Faso. Méthode : Une étude descriptive
qualitative a été menée de mars a avril 2022 dans la région du Centre-Ouest a I'aide de 11
entretiens individuels semi-dirigés et de 9 groupes de discussion réunissant chacun 10
participant-es. Les données ont été recueillies auprés de 101 acteurs, dont 57 directement
concernés par la SMNE (21 péres, 20 meres, 16 membres du personnel de la santé) et 44
indirectement concernés (30 adolescent-es, 2 agent-es de santé a base communautaire, 11
responsables de dépbts pharmaceutiques et 1 responsable religieux). Une analyse de contenu
avec codage ouvert a été réalisée. Résultats : Trois formes d’implication des hommes ont été
identifiées : modes de présence, soutien financier et gestion des ressources, prise de décision et
gouvernance de soins. Elles sont modulées par des facteurs socioéconomiques et culturels
(ressources disponibles, situations critiques, normes de masculinité) et varient selon les phases
de la périnatalité (grossesse, accouchement, aprés la naissance de I'enfant). Discussion et
conclusion : L'implication des hommes dans la SMNE, bien que plurielle et évolutive, demeure
réactive plutot que spontanée, et influencée par des dynamiques sociales, culturelles et
contextuelles. Des interventions adaptées sont nécessaires pour la renforcer.

Abstract = Keywords

Introduction: In Burkina Faso, men’s involvement in maternal, neonatal, and child health (MNCH)
remains limited. Objective: To identify forms of men’s involvement and their variability throughout
the perinatal period based on the perceptions of stakeholders directly and indirectly involved in
MNCH in Burkina Faso. Method: A qualitative descriptive study was conducted from March to April
2022 in the Centre-West region using 11 semi-structured individual interviews and 9 focus group
discussions, each involving 10 participants. Data were collected from 101 stakeholders, including
57 directly involved in MNCH (21 fathers, 20 mothers, 16 healthcare workers) and 44 indirectly
involved (30 adolescents, 2 community-based health workers, 11 managers of pharmaceutical
depots, 1 religious leader). Content analysis with open coding was performed. Results: Three forms
of men’s involvement were identified: modes of presence, financial support and resource
management, decision-making and governance of care. These forms of involvement are shaped by
socioeconomic and cultural factors (available resources, critical situations, masculinity norms) and
varied across the perinatal stages (pregnancy, childbirth, and the postnatal period). Discussion and
Conclusion: Men'’s involvement in MNCH in Burkina Faso, although diverse and evolving, remains
reactive rather than spontaneous, and is influenced by social, cultural, and contextual dynamics.
Tailored interventions are needed to strengthen men’s involvement in MNCH.

maternal health;
children’s health;
men’s
involvement;
qualitative
research; Burkina
Faso



INTRODUCTION

Au Burkina Faso, les complications liées a
I’'accouchement continuent de causer des déces
chez de nombreuses femmes et plusieurs enfants.
Bien que les taux de mortalité maternelle et
infanto-juvénile aient connu une baisse
significative, ils demeurent élevés. Entre 2016 et
2020, la mortalité maternelle est passée de 371 a
264 déces pour 100 000 naissances (Ministere de
I’Economie et des Finances, 2023). Quant a la
mortalité infanto-juvénile pour 1000 naissances
vivantes, elle a, selon les Enquétes
démographiques de santé, diminué, passant de
129 en 2010 a 48 en 2021 (Institut national de la
statistique et de la démographie et Inner City Fund,
2023). Malgré ces progres, les chiffres restent
éloignés des objectifs fixés par les Nations Unies
dans le cadre des Objectifs de développement
durable pour 2030. Face a ces défis, le Burkina Faso
s’est engagé a intensifier ses efforts pour améliorer
la santé et le bien-étre des femmes et des enfants
et accélérer la réduction de la mortalité maternelle
et infantile.

Plusieurs interventions ont été développées
ou mises en ceuvre au Burkina Faso, telles que des
mécanismes de rémunération du personnel de la
santé liés a I'atteinte d’indicateurs de performance
(yé et al, 2016), la gratuité des soins
(Gouvernement du Burkina Faso, 2016) et le
recours aux agent-es de santé a base
communautaire (Bicaba et al.,, 2020), afin
d’améliorer I'offre de services et I'accessibilité aux
soins pour les populations. Toutefois, ces efforts
n‘ont pas entrainé une hausse significative de
I'utilisation des services a tous les niveaux,
notamment en ce qui concerne le suivi des
grossesses. Le Plan national de Développement
sanitaire 2021 — 2030 indique que seules 38 % (en
2020) des femmes enceintes ont complété les
qguatre consultations prénatales recommandées
par I'Organisation mondiale de la Santé (Ministére
de la Santé, 2021). Certaines régions du Burkina
Faso, comme le Centre-Ouest, bénéficiaire du
Programme d’amélioration de la santé des méres
et des enfants — phase 2 (PASME 2, 2016 — 2021)
financé par Affaires mondiales Canada, ne se
distinguent pas des autres régions (Gouvernement

du Canada, s. d.). L’analyse du programme souligne
un recours limité aux services de santé maternelle
et infantile dans cette région, en raison
notamment de facteurs insuffisamment pris en
compte, dont I'implication des hommes (Entraide
universitaire mondiale du Canada, 2019).

Des études ont mis en évidence les effets
positifs de I'implication des hommes sur la santé
maternelle, néonatale et des enfants (SMNE) dans
les pays en développement (Muthiru et Bukachi,
2024; Yargawa et Leonardi-Bee, 2015). Dans des
contextes patriarcaux, notamment en Afrique
subsaharienne, les hommes sont souvent les
principaux décideurs et responsables de la gestion
économique familiale (Ekeke et John, 2025). Leur
implication dans la périnatalité pourrait favoriser
I’acces aux soins pour les femmes enceintes (Galle
et al.,, 2021). Cependant, rares sont les hommes
présents dans les centres de santé et engagés
activement dans les processus de soins en lien avec
la grossesse et I'accouchement (Daniele et al.,
2018). Cette faible implication pourrait s’expliquer
par divers facteurs, notamment des programmes
liés a la SMNE centrés sur les femmes, des normes
socioculturelles qui assignent la santé reproductive
aux femmes, des tabous persistants autour de la
santé reproductive (p. ex. contraception moderne
associée a la stérilité) et une perception sociale
négative de I'engagement masculin autour de la
santé reproductive et un manque d’espaces
physiques et symboliques (p. ex. zones d’attente
réservées aux hommes dans les services de
maternité) dédiés aux hommes dans les structures
sanitaires (Atuahene et al., 2017; Bado et al., 2020;
Bulemela et al., 2019; Manjate Cuco et al., 2015).
Ces facteurs font souvent référence a la forme
socialement « dominante » de la masculinité, telle
gu’observée dans plusieurs sociétés africaines : la
masculinité hégémonique (Ekeke et John). Elle est
associée aux roles de chef de famille, de
pourvoyeur, de décideur et de protecteur, ainsi
gu’a une prise de distance a I'égard des « espaces
maternels », comme les consultations prénatales
ou la salle d’accouchement (Foglabenchi et al.,
2024; Gopal et al., 2020). Cette masculinité
légitime I'idée que la grossesse reléve de « |'affaire
des femmes », tout en maintenant aux hommes le
contrdle des décisions et des ressources (Manda-
Taylor et al., 2017).



Les recherches sur I'implication des hommes
dans la SMNE au Burkina Faso demeurent jusqu’a
présent limitées (Daniele et al., 2018; Yargawa et
Leonardi-Bee, 2015). Le développement et la mise
en ceuvre d’interventions efficaces pour renforcer
cette implication nécessitent une compréhension
approfondie des pratiques actuelles des hommes
en SMNE et des facteurs influencant Ileur
engagement.

OBIECTIF

S’inscrivant dans un projet de recherche plus
large portant sur I'implication des hommes dans la
SMNE au Burkina Faso (Conseil de recherches en
sciences humaines du Canada; numéro de
subvention : 890-2020-0126), cette étude visait a
identifier les formes d’implication des hommes et
la variabilité de ces formes selon les différentes
phases de la périnatalité.

METHODE

DEVIS DE L’ETUDE ET CADRE CONCEPTUEL

Une étude descriptive qualitative a été menée
en utilisant des entretiens semi-dirigés et des
groupes de discussion (GD) (Fortin et Gagnon,
2016).

Dans une visée exploratoire, aucun cadre
conceptuel spécifique n’a été retenu a priori. Ce
choix repose sur la reconnaissance de I'implication
des hommes en SMNE comme un concept
complexe et multidimensionnel, dont les
significations varient selon les contextes
socioculturels, et pour lequel il n’existe pas de
définition universellement admise (Galle et al.,
2021). Dans cette étude, I'implication des hommes
est ainsi considérée comme un phénomeéne
contextuel et relationnel, s’inscrivant dans des
partenariats homme-femme, qu’ils soient mariés
ou non.

Pour guider I'étude, les dimensions de
I'implication des hommes les plus fréquemment
décrites dans la littérature ont été prises en
compte, notamment les actions instrumentales (p.
ex. soutien financier, organisation du transport) et
les dimensions relationnelles (p. ex. soutien

émotionnel, participation aux prises de décision)
(Galle et al., 2021). Afin de mieux contextualiser ce
concept au Burkina Faso, cette étude s’est appuyée
sur des travaux antérieurs réalisés dans le pays
(Larson et al., 2020), qui proposent d’appréhender
I'implication des hommes a travers trois domaines
complémentaires : 1) le partage de la charge de
travail et des ressources, renvoyant au soutien
matériel, financier et logistique apporté par le
conjoint; 2) les soins émotionnels et le soutien,
incluant la présence, I’écoute, I'encouragement et
I"appui affectif; et 3) la communication et la prise
de décision partagée, qui concernent les échanges
au sein du couple et la participation conjointe aux
décisions relatives a la santé de la mere et de
I’enfant. Ces trois domaines ont guidé I’élaboration
des guides d’entretien, I'organisation de I'analyse
gualitative et I'interprétation des résultats.

SITES D’ETUDE

L’étude a été menée dans la région du Centre-
Ouest du Burkina Faso. Quatre localités ont été
sélectionnées pour la collecte de données
Koudougou, Kordié, Loaga et Réo. Ces localités,
zones d’intervention du PASME 2, avaient connu
des améliorations de la qualité des services de
SMNE et de la couverture des soins prénatals et
des  accouchements assistés. Néanmoins,
I'utilisation de ces services y demeurait limitée
(Entraide universitaire mondiale du Canada, 2019).
Le choix de ces sites était justifié également par la
volonté de maximiser la représentativité
géographique et socio-économique de la région,
en tenant compte des disparités entre milieux
urbains et ruraux. Il s’agissait également de
prendre en compte la diversité socioculturelle,
notamment celle des deux principales ethnies
présentes : les Mossi (majoritaire) et les Gourounsi
(Institut national de la statistique et de la
démographie, 2022).

PERSONNES PARTICIPANTES

Dans lintention d’obtenir un portrait des
multiples facettes de l'implication des hommes
dans une perspective sensible au genre, les
participant-es ont été recruté-es parmi des acteurs
communautaires et les personnels de la santé
impliqués ou concernés, a des degrés divers, dans
la SMNE. Les participant-es directement



concerné-es comprenaient les peres et les meres
ayant une expérience récente de la santé
périnatale et infantile ainsi que le personnel de la
santé (infirmiéres et infirmiers, sages-femmes,
maieuticiens [hommes exercant la profession de

sage-femme], responsables de dépots
pharmaceutiques [acteurs locaux impliqués dans la
gestion des

médicaments et ['‘orientation sanitaire]). Les
participant-es indirectement concerné-es
incluaient les représentant-es communautair-es
(agent-es de santé a base communautaire,
responsable religieux) et les adolescent-es. Ces
jeunes ont été inclus en raison de leur implication
actuelle ou potentielle dans la SMNE, dans un
contexte marqué par la fréquence des grossesses
précoces.

Les criteres d’inclusion étaient les
suivants : 1) résider dans I'une des quatre localités
ciblées; 2) avoir une expérience, des connaissances
ou un réle permettant de documenter I'implication
des hommes dans la SMNE; et 3) étre agé de plus
de 16 ans. En adoptant I'approche de la variation
maximale (Fortin et Gagnon, 2016), nous avons
procédé a un échantillonnage intentionnel visant a
sélectionner les personnes participantes les plus
susceptibles  d’apporter des informations
pertinentes sur le phénoméne étudié (Burns et
Grove, 2009). Plus précisément, la variation
recherchée reposait sur l'inclusion de différents
groupes d’acteurs et sur la diversification des
profils selon des caractéristiques susceptibles
d’influencer les perceptions et les expériences,
notamment le sexe, la fonction exercée pour le
personnel de santé, le lieu de résidence et
I’expérience en lien avec la SMNE.

Le recrutement s’est fait a travers les
partenaires locaux du projet, avec l'appui des
agent-es de santé a base communautaire des
districts sanitaires concernés. Ces agent-es ont
contribué a lidentification, dans chacune des
localités a I'étude, de personnes présentant les
caractéristiques recherchées. Les personnes qui
répondaient aux critéres d’inclusion ont ainsi été
contactées et, lorsqu’elles consentaient a
participer, ont été recommandées au personnel
assistant de I'étude.

COLLECTE DES DONNEES

La collecte des données a été réalisée durant
les mois de mars a avril 2022. La combinaison de
deux méthodes, les entretiens individuels et les
GD, a permis d’explorer a la fois en profondeur les
perceptions individuelles, ainsi que les normes
sociales et les dynamiques collectives entourant
I'implication des hommes en SMNE, tout en
renforcant la fiabilité des résultats par la
triangulation des méthodes. Les personnes
participantes aux entretiens individuels étaient
différentes de celles ayant participé aux GD.

Deux guides d’entretien ont été utilisés : 'un
pour les entretiens individuels, I'autre pour les GD
(voir Annexes 1 et 2). Ces guides ont été élaborés a
partir de I'objectif de I'étude et de la littérature
présentée ci-dessus portant sur I'implication des
hommes dans la SMNE. lls comprenaient des
guestions portant sur I'implication générale des
hommes dans la SMNE et leur engagement a
différentes étapes de la périnatalité.

Les entretiens individuels (60 minutes en
moyenne) et les GD (90 minutes en moyenne) ont
été réalisés dans des lieux assurant Ia
confidentialité et le confort des participant-es. A
I'aide des guides d’entretien, les assistant-es de
recherche ont conduit les entretiens individuels et
ont animé les GD, sous la supervision des membres
de I'équipe de recherche du Burkina Faso. Ces
chercheurs étaient responsables d’assurer la
qualité et la rigueur de la collecte des données,
notamment par la validation réguliere des
informations aupres des participant-es. Ces
mesures visaient a préserver l'exactitude des
propos recueillis et a renforcer la crédibilité et la
confirmabilité des résultats. L'ensemble des
entretiens a été enregistré avec le consentement
des participant-es et transcrit intégralement en vue
de l'analyse. Pour les GD, une prise de note a
également été réalisée pour documenter les
dynamiques des groupes et les interactions entre
les participant-es.

ANALYSE DES DONNEES

Les données issues des entretiens individuels
et des GD ont été analysées selon une démarche
analytigue commune reposant sur une analyse de
contenu (L’Ecuyer, 1990). L’analyse de données a
été effectuée a travers un processus systématique



de codage, de catégorisation et de mise en relation
des discours (Intissar et Rabeb, 2015), afin de
cerner les perceptions sur les formes d’implication
des hommes et leur variabilité dans la SMNE.
L'ensemble des transcriptions (entretiens
individuels et GD) a d’abord été soumis a un
codage ouvert, réalisé en double par deux
membres de I'équipe, afin d’explorer librement les
premiers codes émergents. Les divergences ont été
discutées, avec la consultation d’un troisieme
membre (JR) en cas de désaccord pour aboutir a un
consensus et affiner la grille de codage. Puis,
I'arbre de codage a été révisé avant le codage de
I’ensemble du matériel dans NVivo (version 13).
Ensuite, des requétes analytiques ont été
lancées pour examiner les fréquences des codes et
leurs cooccurrences (Drisko et Maschi, 2015), afin
d’explorer les éventuels liens et les
interconnexions entre les codes et de les préciser
davantage. Cette étape a été suivie par I'écriture
des mémos par théme avant d’y ajouter des
extraits de discours pour illustrer les résultats
(I'abréviation «P» renvoyant a chaque
participant-e, identifié-e par numéro).

CONSIDERATIONS ETHIQUES

Ce projet a été approuvé par le Comité
d’éthique de la recherche de I'Université Laval
(CERUL; No d’approbation 2021-348 A-1 / 16-08-
2022) et par le Comité d’éthique pour la recherche
en santé du Burkina Faso (CERS; No d’approbation
2021-07-169).

RESULTATS

L'étude a inclus 101 participant-es
impliqué-es ou concerné-es par la SMNE, dont des
peres (n= 21), des meres (n = 20), des
adolescent-es (n = 30), du personnel de santé et
des agent-es de santé a base communautaire (n =
18), des responsables de dépots pharmaceutiques
(n = 11) et un responsable religieux (n = 1). Les
participant-es ont pris part a 11 entretiens
individuels et a neuf GD. Leur répartition est
présentée au Tableau 1. La présente section brosse
d’abord un portrait global de l'implication des
hommes dans la SMNE, avant d’en examiner la
variabilité au cours de la période périnatale.

1. FORMES D’ IMPLICATION

L'analyse des données a permis d’identifier
neuf domaines d’implication des hommes dans la
SMNE (Tableau 2).

Ces domaines ne s’exercent toutefois pas de
maniére indépendante, mais relévent d’'une
logique modulée, fagconnée par les normes de
genre, les ressources disponibles et les situations
vécues au cours de la périnatalité. Tenant compte
de ces facteurs, ils ont été regroupés en trois
formes d’implication pour mettre en évidence leur
interrelation et leur intensité : 1) modes de
présence; 2) soutien financier et gestion des
ressources; 3) pouvoir décisionnel et gouvernance
des soins (Tableau 3).

1.1 MODES DE PRESENCE

L'implication des hommes dans la SMNE se
manifeste d’abord par différents modes de
présence, allant de I'accompagnement physique et
matériel a I'absence, en passant par une présence
conditionnelle. L'organisation du transport,
relevant principalement de |'accompagnement
matériel, ressort comme un théme récurrent dans
les discours, reflétant son importance dans le
contexte local (p. ex. longues distances jusqu’aux
centres de santé, mauvais état des routes, manque
de moyens de transport). Plusieurs peres
expliquent que s’impliquer signifie avant tout
conduire « la mére ou I'enfant en cas de maladie a
I’'hopital » (GD6, P5). Toutefois, cette présence se
limite souvent a [I'acheminement vers les
structures de soins, sans nécessairement assister
aux consultations : « Dans les centres de santé,
nous [personnel de la santé] constatons que les
femmes viennent seules » (P1).

L’accompagnement physique des hommes se
traduit également par leur participation aux taches
domestiques. Certain-es participant-es ont estimé
que cette implication est en
progression : « Aujourd’hui, les hommes circulent
avec leurs enfants, ils font certaines activités
domestiques » (P3). D’autres soulignent son
caractere conditionnel, notamment influencé par
des croyances religieuses, par exemple : « Certains
hommes ayant la crainte de Dieu aident leur
femme dans les travaux ménagers quand la femme
est malade. Il peut préparer, aller chercher I'eau et
s’occuper de I'enfant si tu n’as pas quelqu’un pour



t'aider » (P10). Cette présence physique augmente
dans les situations pergcues comme urgentes ou
socialement sensibles, en particulier lorsque I'état
de santé de la mere ou de I'enfant se détériore.
Selon plusieurs participant-es, cette attitude
permet aux hommes d’éviter les critiques sociales
en cas de complication « Certains hommes
viennent, mais c’est rare. C'est surtout pendant les
cas d’urgence, ils viennent a cause du regard de la
société. En effet, s’ils [ne] viennent pas, la société
peut les accuser d’irresponsable » (P2).

Al'opposé, certain-es participant-es décrivent
des situations d’absence physique persistante, y
compris chez des hommes disposants de moyens
financiers suffisants: « Souvent, la femme est
obligée d’aller emprunter de I'argent ou demander
I’engin du voisin pour se rendre a I’hopital » (GD4,
P1). Toutefois, ce profil d’« homme complétement
absent » reste rare et s’accompagne souvent
d’initiatives alternatives, comme déléguer les soins
a une autre personne ou organiser le transport
avec la belle-famille.

1.2 SOUTIEN FINANCIER ET GESTION DES RESSOURCES

Le soutien financier apparait comme la forme
d’implication la plus constante et socialement la
plus légitimée. Indépendamment de leur présence
physique, les hommes sont largement percus
comme les pourvoyeurs des ressources
nécessaires a la SMNE. Les participant-es évoquent
notamment le paiement des soins et des
médicaments, la prévision d’un budget dédié a la
santé et la prise en charge de I'alimentation de la
meére et de I'enfant : « Il [homme] doit épargner de
I’argent pour ne pas étre débordé par les dépenses
en ordonnances et aussi pour la qualité de
I'alimentation de la mére et de I'enfant » (GD6, P1).

Cette responsabilité financiere est
étroitement associée au statut de chef de famille
et a une masculinité socialement valorisée.
Plusieurs participant-es soulignent que fournir de
I"argent pour les soins est souvent percu comme
une implication suffisante, méme en I'absence de
présence physique ou de participation au suivi
médical : « Les hommes participent
financierement uniquement; il [homme] se dit

[que] s’il a donné de I'argent, sa mission est
accomplie » (P3).

En tant que pourvoyeur du ménage, les
hommes assument également la gestion des
ressources, notamment pour assurer la sécurité
alimentaire. Cette responsabilité consiste a
garantir une alimentation adéquate pour Ia
famille : « ’'homme s’assure que sa famille mange
a sa faim » (GD1, P3); « L'homme est le chef de la
famille, I'alimentation de la maison doit étre le
souci de 'homme » (P9).

1.3 POUVOIR DECISIONNEL ET GOUVERNANCE DES
SOINS

Au-dela de la présence et du soutien
financier, les résultats soulignent le réle central du
pouvoir décisionnel masculin dans la SMNE. Bien
gue les femmes assurent quotidiennement la prise
en charge des enfants et le suivi de la grossesse, les
décisions majeures relatives a la planification
familiale, au recours aux soins, aux orientations
thérapeutiques et aux interventions médicales
sont généralement attribuées aux hommes.

Ce pouvoir décisionnel s’exerce de maniere
particulierement visible lors de la maladie de
I’enfant. Plusieurs participant-es soulignent que les
hommes prennent généralement les décisions
concernant le recours aux soins de I'enfant et qu’ils
en ont le devoir. Selon eux, ce pouvoir est
étroitement lié a la détention des ressources
financieres, ce qui limite 'autonomie des femmes,
méme lorsqu’elles prennent l'initiative d’amener
I’enfant a I’'hopital. Dans ces situations, les femmes
doivent, soit obtenir I'accord et le soutien financier
de leur conjoint, soit rendre des comptes a ces
derniers de leurs décisions: « L’homme prend
toujours la décision de conduire I'enfant a I’'hopital.
La femme a toujours besoin de I'autorisation de
son mari méme s’il ne va pas I'accompagner. S'il est
absent, la femme |'appelle pour avoir son avis »
(P5). Certain-es participant-es précisent davantage
gu’un homme qui laisse sa femme décider remet
en cause sa masculinité : « Laisser la femme
prendre la décision d’amener I'’enfant au centre de
santé, c’est comme donner sa culotte a la femme
pour porter » (P7).



Tableau 1

Répartition des participant-es selon le type de collecte de données et leur profil

Entretiens individuels Infirmieres et infirmiers 4 P1-P4
(n=11) Sages-femmes 2 PS5, P6
Agent-es de santé a base 2 P7, P8
communautaire
Responsable religieux (homme) 1 P9
Responsable de dépo6t pharmaceutique 1 P10
(femme)
Pere 1 P11
Groupes de discussion Peres 10 GD1,P1-P10
(n=9) Meres 10 GD 2,P1-P10
Adolescents 10 GD 3,P1-P10
Adolescentes 10 GD 4, P1-P10
Responsables de dépbts 10 GD5,P1-P10
pharmaceutiques
Péres et meéres 20 GD 6, P1-P10
GD7,P1-P10
Adolescentes et adolescents 10 GD 8, P1-P10
Sages-femmes et maieuticiens (hommes 10 GD9, P1-P10
et femmes)

Note. Chaque groupe de discussion comprenait 10 participant-es. Les groupes de discussion 6 et 7 (« Péres et meres »)

comprenaient chacun cing péres et cing meres. Le groupe des responsables de dépbts pharmaceutiques comprenait des

femmes et des hommes. Les abréviations GD et P désignent respectivement groupe de discussion et personne

participante.



Tableau 2

Domaines d’implication des hommes dans la SMINE

Homme accompagnateur

Soutien physique et matériel; accompagnement et transport vers les services de santé

Soutien financier

Réle de pourvoyeur financier : paiement des frais médicaux et des médicaments;
planification d’un budget consacré a la santé

Aide aux taches
domestiques

Assistance aux taches domestiques, notamment lorsque la femme est malade

Sécurité alimentaire

Réle de chef de famille :
alimentaires

assurer la disponibilité et la suffisance des ressources

Suivi et maintien du
bien-étre familial

Prise de décisions en matiére de planification familiale; vigilance face aux maladies;
maintien du bien-étre familial, pergu comme un indicateur de la qualité de 'homme

Absence physique avec
soutien financier

Faible implication directe; fourniture de ressources financieres considérée comme une
implication suffisante

Implication limitée aux
situations d’urgence

Intervention uniquement en cas de détérioration de I'état de santé de la mére ou de
I’enfant; prévention des critiques sociales en cas de complications

Homme complétement
absent

Absence d’'implication malgré des ressources financiéres suffisantes; délégation des
soins a une autre personne (p. ex. la belle-famille)

Prédominance masculine
dans la prise de décision

Prise de décisions en cas de complications pendant la grossesse ou I'accouchement;
implication accrue apres la naissance; pouvoir décisionnel per¢u comme un devoir
masculin, associé aux ressources financiéres, au statut social et aux normes de
masculinité

Tableau 3

Formes d’implication des hommes dans la SMNE

Modes de présence
masculine

Présence physique;
présence conditionnelle;
absence avec délégation

Urgence; normes sociales;
perception du risque

La présence augmente en
contexte critique et est
souvent conditionnée par
la capacité financiére

Soutien financier et
gestion des ressources paiement des soins;

préparation financiére

Fourniture des ressources;

Le soutien financier
Iégitime I'absence
physique et fonde le
pouvoir décisionnel

Ressources disponibles;
réle de pourvoyeur; statut
social

Pouvoir décisionnel et
gouvernance des soins

Décisions thérapeutiques;

soins; arbitrage médecine
formelle/traditionnelle

orientation des recours aux

Urgence; dépendance
économique de la femme;
normes de masculinité

Le pouvoir décisionnel
s’exerce surtout lors des
moments critiques et
repose sur le contréle des
ressources




Le r6le prédominant des hommes dans la
prise de décisions relative au bien-étre familial
s‘articule a leur pouvoir financier. Il englobe
notamment les décisions liées a la planification
familiale, au suivi de la santé, a la vigilance face aux
maladies et au maintien de I’"harmonie familiale :

Le rble de I'homme, c’est d’étre le garant de
la santé de sa femme et de ses enfants. Que
ce soit la prévention ou que ce soit en cas de
maladie. C'est lui qui devrait étre en temps
normal, devant la femme, les enfants dans la
recherche de la santé. (P7)

Cette responsabilité inclut également la
préservation de I'entente au sein du
ménage : « L'homme doit ceuvrer a ce gu'il y ait
I’'amour et I’entente. Si ces deux choses existent, la
femme et les enfants sont contents » (GD2, P4).
Pour plusieurs participant-es, hommes comme
femmes, ce role constitue un marqueur de la
masculinité et releve de la responsabilité du chef
de famille.

2. VARIABILITE DE L' IMPLICATION DES HOMMES DANS
LA PERINATALITE

L'analyse par phases de la périnatalité met
davantage en évidence une mobilisation variable
des modes de présence, du soutien financier et du
pouvoir décisionnel au cours de la grossesse, de
I'accouchement et de la période postnatale
(Tableau 4).

2.1 DURANT LA GROSSESSE

Durant la grossesse, limplication des
hommes demeure limitée et mobilise
principalement les modes de présence, tandis que
les dimensions financiere et décisionnelle
demeurent secondaires et variables. Ces modes de
présence se traduisent par un accompagnement
physique, un soutien matériel indirect, une aide
domestique ponctuelle et un appui moral et
psychologique. Les hommes conduisent
généralement leur conjointe aux consultations
prénatales, sans toutefois y assister, et prennent
en charge certaines taches devenues difficiles pour
la femme enceinte : « Nous devons aider la femme
pendant la grossesse. L'homme peut aller chercher
de I'eau pour la famille, faire la cuisine s’il y a des

repas qu’elle ne puisse pas préparer » (P9). lls sont
également appelés a faire preuve d’attention et de
patience, notamment en rappelant a leur conjointe
I'importance de respecter les rendez-vous
prénataux et les prescriptions médicales: « lls
veillent a ce que la femme prenne bien ses
médicaments » (P7).

Le soutien financier, bien que reconnu
comme nécessaire pour couvrir les frais de
consultation, est peu accentué durant cette phase
et peut étre Ilimité par des contraintes
économiques ou par la perception de I'inutilité de
certains examens, comme les échographies :

Il'y a certains hommes qui n’acceptent pas de

faire les échographies, car, ils jugent que c’est

inutile. Par exemple, il y a une femme qui
devait aller faire une échographie quand elle

a informé son mari, il a refusé en justifiant

gu’il n’a pas les moyens et si la femme a

I'argent, elle peut aller faire. (GDS5, P2)

2.2 DURANT L’ACCOUCHEMENT

L'accouchement constitue un moment de
bascule, marqué par une intensification de
I'implication des hommes, mobilisant fortement
les modes de présence et le soutien financier,
auxquels s’ajoute un réle décisionnel accru, en
particulier en cas de complications. Leurs
implications se traduisent par la préparation du
nécessaire, la recherche de moyens de transport et
la prise en charge des dépenses. Beaucoup
conduisent leur femme a I'hOpital et demeurent
sur place pour répondre aux sollicitations du
personnel de santé: « L’'homme accompagne a
I’hopital pour honorer les ordonnances, patiente
dehors pour faire les dépenses » (GD2, P3). Cette
présence est jugée indispensable, car la femme,
fragilisée, ne peut plus accomplir certaines taches.
Un appui psychologique, bien que moins fréquent,
est parfois rapporté. La présence masculine était
percue comme rassurante : encourager la femme,
la réconforter et rester attentif aux sollicitations du
personnel de santé: «Les rares hommes qui
accompagnent leurs femmes sont attentifs durant
I'accouchement et ne tardent pas a approcher les
sages-femmes pour s’enquérir des nouvelles »
(P1).



Tableau 4

Variabilité de I'implication des hommes selon les phases de la périnatalité

Modes de Présence limitée et surtout  Présence accrue pour Présence physique Présence
présence indirecte; I'orientation vers les marquée; variable;
accompagnement structures de santé; coordination des délégation
ponctuel; absence absence moins déplacements et des fréquente des
fréquente justifiée par le socialement soins; absence soins a la famille
role économique acceptable fortement stigmatisée élargie
Soutien Préparation financiére Intensification du Mobilisation rapide Prise en charge
financier et percue comme forme soutien financier lié des ressources pour continue des
gestion des principale d’implication aux soins obstétricaux  faire face a l'urgence  dépenses liées a
ressources laméreeta
I’enfant
Pouvoir Décisions souvent prisesa  Renforcement du réle Centralisation du Décisions

décisionnel et distance; faible implication

décisionnel et

pouvoir décisionnel et relatives aux

gouvernance dans le suivi prénatal priorisation des soins arbitrage soins de I'enfant
des soins formels thérapeutique et au suivi
familial

En cas de complications, I'implication des
hommes devient plus marquée et
multidimensionnelle. Les formes de présence,
financiere et décisionnelle sont alors étroitement
combinées. Les hommes assurent la coordination
des soins, la prise de décision urgente et la
mobilisation rapide des ressources financiéres :

Il peut arriver qu’il y ait césarienne, c’est donc
I’'hnomme qui doit se ceindre et s’occuper de
cela. La femme ne peut plus rien faire en ce
moment. C'est lui qui doit tout faire, les
agents de santé peuvent Iui demander
d’apporter ceci ou cela et il doit le faire pour
aider. (P9)

Cependant, certains hommes paniquent ou se
montrent confus face aux complications,
exprimant peur et perte de contréle de soi (« se
sentent confus »; « sont désemparés »). D’autres
hommes sont absents par insouciance ou manque
de volonté.

2.3 APRES LA NAISSANCE ET EN CAS DE MALADIE DE
L’ENFANT

Durant cette phase, I'implication des hommes
se traduit principalement par le soutien financier et
le pouvoir décisionnel, tandis que les modes de
présence demeurent variables et sélectives.

Leur présence physigue se manifeste
principalement par I'accompagnement aux
consultations postnatales, le retour au domicile
apres l'accouchement et une participation
ponctuelle aux soins du bébé : « S'il a le temps, il
accompagne a |’hopital pour les rendez-vous »
(GD2, P1); «['homme] donne une bonne
alimentation a la mere pour un bon allaitement. Il
veille aux bons soins de la mére et de I'enfant; aide
a la bonne prise des médicaments par I'enfant »
(P2). Plusieurs participant-es soulignent toutefois
une faible présence des hommes dans les centres
de santé pour le suivi postnatal de I’enfant,
notamment pour la vaccination et les soins
préventifs. Néanmoins, les hommes continuent
généralement d’assumer la prise en charge
financiere des dépenses liées a la mére et a
I’enfant.

Cette phase est également marquée par le
maintien d’un pouvoir décisionnel central. Les
hommes interviennent dans I'organisation des
soins de Il'enfant, assument les démarches
administratives, telles que I'établissement de I'acte
de naissance, et sont responsables de certains rites
traditionnels liés a la naissance (p. ex. gestion du
placenta selon les coutumes locales). Ce réle
décisionnel s’étend aussi aux choix liés a la



planification familiale : « 'homme doit pratiquer
le planning familial pour que la femme et I'enfant
soient en bonne santé » (GD3, P6). En cas de
maladie de I’enfant, les hommes jouent un role clé
dans l'‘orientation des recours thérapeutiques.
L'hopital est généralement privilégié, notamment
en raison de la gratuité des soins pédiatriques,
certains affirmant s’y référer exclusivement : « Le
seul recours pour nous, c’est I'hopital. Nous
n’allons pas chez les tradipraticiens » (P11).
Toutefois, des participant-es mentionnent
également que le recours a la médecine
traditionnelle, a I'automédication ou aux pratiques
religieuses demeure fréquent, en lien avec la
croyance ou les normes locales : « Il y a certaines
maladies qui ne peuvent étre traitées a I’hopital.
Pourtant, il y a des vieilles qui ont des remedes a
cela. En ce moment vous devez partir la-bas pour
recevoir des soins » (GDS8, P1).

DISCUSSION

Cette étude met en évidence un portrait de
I'implication des hommes dans la SMNE au Burkina
Faso, structuré autour de trois formes
d’implication et de leur variabilité au cours de la
périnatalité.  Plurielle et évolutive, cette
implication apparait comme une pratique
socialement encadrée par les normes de genre et
les représentations sociales de la masculinité,
notamment celles associées aux roles de chef de
famille, de pourvoyeur financier et de détenteur du
pouvoir décisionnel. Ces résultats rejoignent
également les trois domaines proposés par Larson
et ses collegues (2020), tout en montrant leur
interrelation et leur variabilité. Ils suggeérent
notamment que la communication et Ia
participation aux décisions ne semblent pas
toujours correspondre a une prise de décision
effectivement partagée, celle-ci pouvant demeurer
principalement exercée par les hommes en raison
de leur role dans la mobilisation des ressources.
Ces résultats invitent a considérer le contexte, les
interrelations entre les formes d’implication et les
rapports de pouvoir dans lesquels ces formes
d’implication s’inscrivent.

D’une maniére générale, les résultats
suggerent que l'implication des hommes dans la

SMNE ne se limite pas a des profils fixes, tels que
« accompagnateur », « soutien financier» ou
« absent ». Elle apparait plutét comme une
pratigue  modulable, qui s’éloigne d’un
comportement linéaire et s’inscrit dans le
continuum de soins périnatals. Cette pratique
permet aux hommes d’ajuster, selon les contextes,
leurs registres d’implication parmi les modes de
présence, le soutien financier et la prise de
décision. Ainsi, une faible présence physique lors
du suivi prénatal peut coexister avec une
implication accrue au moment de I'accouchement
ou en situation de complications, souvent
accompagnée d’un processus de prise de décision
largement centralisé chez les hommes.

Cette modulation de [limplication se
configure a I'articulation de facteurs socioculturels
et économiques, notamment les situations
d’urgence, la perception du risque, la disponibilité
et la mobilisation des ressources économiques, le
réle assigné aux hommes en tant que pourvoyeur
et les normes de masculinité dominantes. La
présence masculine accrue lors de complications
obstétricales semble liée a une prise de conscience
de la vulnérabilité maternelle et néonatale,
conjuguée a une pression sociale qui valorise la
capacité masculine a agir et a décider en situation
de « danger ». Apres la naissance, les hommes
s'impliquent davantage dans des consultations
postnatales, les tdches ménageres, les démarches
administratives et I'accomplissement de rites
traditionnels. Cette évolution peut étre interprétée
davantage dans une perspective sociologique que
biomédicale : elle s’inscrit dans un processus de
consolidation du statut paternel et de
reconnaissance sociale associé a la naissance de
I’enfant, au cours duquel la paternité devient une
forme de validation de la masculinité (Ekeke et
John, 2025). Par ailleurs, les résultats de la
présente étude soulignent des interrelations
dynamiques dans la configuration de I'implication
des hommes. La présence physique tend a
augmenter dans les contextes critiques et demeure
fréquemment conditionnée par la capacité
financiere; a l'inverse, le soutien financier peut
légitimer I'absence physique tout en conférant un
pouvoir décisionnel, principalement exercé lors
des moments critiques et reposant sur la gestion et
la mobilisation des ressources économiques. Cette



analyse invite ainsi a dépasser I'opposition binaire
présence/absence pour examiner les effets
produits par les différentes formes d’implication
relativement au pouvoir et a la reconnaissance du
réle masculin dans la SMNE.

Les résultats de cette étude suggérent que
I'implication des hommes dans la SMNE demeure
principalement réactive plutét que spontanée,
encadrée par des normes de genre et des
représentations sociales de la masculinité. Cette
configuration reflete une répartition sociale
genrée de la SMNE, au sein de laquelle Ia
grossesse, le suivi prénatal et les pratiques de soins
quotidiens et préventifs sont majoritairement
assignés aux femmes, tandis que la gestion des
ressources familiales, la prise de décision et la
gestion des situations critiques, quel que soit le
moment de la périnatalité, relevent
prioritairement de la responsabilité masculine.
Dans ce cadre, la masculinité se construit autour de
la centralité du réle économique et du pouvoir
décisionnel, éléments constitutifs du statut social
des hommes.

Le rbole de pourvoyeur financier apparait
comme la forme dominante et socialement
légitime de I'implication des hommes. Il permet
non seulement de négocier et de justifier I'absence
physique des hommes dans les milieux de soins,
mais également d’éviter les critiques sociales, tout
en étant percu comme suffisant au regard des
obligations sociales associées a la SMNE. Par
ailleurs, la prédominance des hommes dans la
prise de décision, souvent liée au statut de « chef
de famille », leur confére une autorité
déterminante dans |'orientation des trajectoires de
soins (Aborigo et al., 2018; Kalindi et al., 2023).
Cette domination décisionnelle semble s’inscrire
dans un contexte de dépendance économique des
femmes, laquelle limite leur autonomie effective, y
compris  lorsqu’elles assurent la  gestion
guotidienne des soins maternels et infantiles. Elle
invite également a s’interroger sur les effets d’'une
plus grande autonomie financiére des femmes, qui
ne semble pas, a elle seule, entrainer une
implication accrue des hommes dans la SMNE
(Beaujoin et al., 2021; Druetz et al., 2021; llboudo
et Siri, 2023).

Dans cette étude, il est important de souligner
que limplication des hommes est souvent

souhaitable, voire attendue, tant par les femmes
gue par les personnels de la santé et les hommes
eux-mémes. Néanmoins, la variabilité de cette
implication suggére I'existence de facteurs
facilitants, mais aussi d’obstacles potentiellement
structurels ou symboliques, tels que le regard
social, la peur du jugement dans les milieux de
soins maternels et infantiles, ou encore I'absence
de reconnaissance institutionnelle de leur réle
(Moyo et al., 2024). Ces éléments suggerent que
I'implication des hommes ne dépend pas
uniqguement de dispositions individuelles, mais
également d’un environnement social et
institutionnel susceptible de faciliter ou de
contraindre leur engagement.

Sur le plan conceptuel, cette étude montre
qgue l'implication des hommes dans la SMINE au
Burkina Faso releve d’un processus modulé et
relationnel, variable selon les phases de Ia
périnatalité au cours desquelles les registres de la
présence physique, du soutien financier comme de
la gestion des ressources et de la prise de décision,
s’entrecroisent. Ces résultats contribuent a
enrichir la compréhension des liens entre genre,
masculinité et santé, et invitent a envisager
I’élaboration d’une typologie des formes
d’implication des hommes dans la SMNE. Sur le
plan programmatique, les résultats suggérent que
les stratégies de promotion de I'implication des
hommes gagneraient a reconnaitre la centralité du
roéle économique sans le naturaliser, a interroger
les rapports de pouvoir décisionnel au sein du
couple et du ménage, et a s’appuyer sur les
moments ou les hommes sont déja davantage
mobilisés. Une telle approche pourrait favoriser,
de maniére progressive, une implication plus
spontanée, continue et équitable tout au long du
continuum de soins périnatals. Bien que certains
déterminants socioculturels a I'implication des
hommes dans la SMNE aient déja été documentés
au Burkina Faso (Bado et al., 2020), des recherches
futures gagneraient a approfondir I'analyse des
facteurs facilitant et entravant I'expression de
cette implication dans ses dimensions sociales,
économiques et institutionnelles.

LIMITES

Bien que certaines caractéristiques aient été
prises en compte pour diversifier I’échantillon,



elles n‘ont pas toutes été consignées
individuellement avec un niveau de détail
suffisant. L’absence d’autres données
sociodémographiques limite les comparaisons
entre les catégories de personnes participantes et
I'approfondissement de certaines analyses. |l
aurait été pertinent d’examiner l'influence de la
zone de résidence ou de la structure familiale (p.
ex. milieu urbain, famille nucléaire) sur
I'implication des hommes dans la SMNE. Les outils
de collecte présentent certaines limites. Le méme
guide d’entretien a été utilisé pour toutes les
personnes participantes, y compris le personnel de
la santé, sans adaptation a leurs spécificités. Un
guide dédié aurait permis d’explorer davantage
leur expérience professionnelle et de mieux la
mettre en perspective avec celle des autres
groupes de participant-es. Le contexte social a
aussi pu influencer les réponses, notamment en
raison de la désirabilité sociale. Bien que la
diversité du profil des participant-es constitue une
richesse pour l'analyse, elle a pu accorder une
place plus importante aux discours d’acteurs
institutionnels et communautaires qu’aux
expériences vécues des hommes, ce qui pourrait
orienter linterprétation vers les normes et
attentes sociales relatives a I'implication des
hommes dans la SMNE. De plus, dans des
contextes ou les participant-es se connaissent,
certaines réticences a aborder des sujets sensibles
liés a la sphére familiale ou communautaire ont été
observées, ce qui a pu limiter la collecte
d’informations sociodémographiques, notamment
par souci de confidentialité. Finalement, Ia
recherche doit tenir compte des enjeux de
validation externe, notamment par des acteurs
présents dans le contexte de I'étude, mais non
directement impliqués dans la collecte de
données.

CONCLUSION

Cette étude montre que l'implication des
hommes en SMNE au Burkina Faso est dynamique,
relationnelle et contextuelle, et qu’elle varie selon
les phases de la périnatalité. Leur implication est
faconnée par les normes de genre, les contraintes
économiques et les rapports de pouvoir au sein des

ménages. Elle demeure majoritairement réactive,
mobilisée essentiellement lors de situations
percues comme critiques, tandis que les soins
préventifs et quotidiens restent principalement
assumés par les femmes. Le r6le de pourvoyeur
financier et la centralité du pouvoir décisionnel
constituent des modalités dominantes et
socialement légitimes d’implication masculine, qui
tendent a remplacer la présence physique des
hommes dans les espaces de soins. L'étude met en
lumiere plusieurs pistes de recherche : perceptions
masculines de la paternité et de la masculinité,
représentations des femmes et des
professionnel-les de la santé, ainsi que les facteurs
influencant l'implication des hommes dans la
SMNE. Les recherches a venir devraient également
tenir compte des réles de genre, des différences
ethniques, de la zone de résidence, des attentes
des femmes enceintes et de la répartition des
taches au sein du couple.
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Annexe 1
Guides d’entretien
Entrevues individuelles*

Les participant-es ont été appelé-es a réagir de maniére générale sur I'implication des hommes dans la santé des
meres et des enfants.

Des sous-questions ont permis de vérifier plus concretement les pratiques usuelles, particulierement du c6té des
hommes, en regard des différentes étapes de la grossesse en lien avec les services de santé :

Participent-ils aux rencontres de suivi de grossesse ?

Comment cela se passe-t-il au moment de I'accouchement ?

Sont-ils présents a I'accouchement comme tel ?

Comment cela se passe-t-il s’il y a des complications pour la femme ?

Si un enfant est malade, qui prend la décision de 'amener au dispensaire ?

Comment cette décision est-elle prise ?

N o v b~ w Nnoe

Quelles sont leurs suggestions pour favoriser une plus grande implication des hommes en santé
reproductive ?

8. Quelle est la fréquence de fréquentations des tradipraticiens par les hommes ?
9. Quels sont les principaux obstacles a I'implication des hommes a la santé des meres et des enfants ?
10. Ont-ils d’autres suggestions ou recommandations en lien avec la santé des meres et des enfants ?

Note. *Les obstacles a I'implication des hommes dans la santé des meres et des enfants et les solutions susceptibles
de favoriser cette implication ont été explorés lors des entretiens individuels. Les résultats relatifs a ces dimensions
ne sont pas présentés dans le présent article et feront I'objet d’une publication distincte.



Annexe 2
Guides d’entretien
Groupes de discussion*

Les participant-es ont été appelé-es a réagir de maniére générale sur I'implication des hommes dans la santé des
meres et des enfants.

Des sous-questions ont permis de vérifier plus concretement les pratiques usuelles, particulierement du c6té des
hommes, en regard des différentes étapes de la grossesse en lien avec les services de santé :

1. Les principaux facilitateurs de I'implication des hommes

a. Auniveau de la communauté

b. Au niveau des agent-es de santé a base communautaire
c. Auniveau du centre de santé et de promotion sociale
d. Au niveau des autres structures de santé

e. Au niveau des autres professionnel-les de la santé

f.  Auniveau de I'état

g. Auniveau de la culture

2. Les principaux obstacles a I'implication des hommes

a. Auniveau de la communauté

b. Au niveau du centre de santé et de promotion sociale
c. Auniveau des agent-es de santé a base communautaire
d. Au niveau des autres structures de santé

e. Au niveau des autres professionnel-les de la santé

f.  Auniveau de I'état

g. Auniveau de la culture

3. Quelles solutions peuvent étre envisagées dans le but de faciliter I'implication optimale des hommes dans
la santé des méres et des enfants au Burkina Faso ?

a. Au niveau de la communauté

b. Au niveau du centre de santé et de promotion sociale
c. Auniveau des agent-es de santé a base communautaire
d. Au niveau des autres structures de santé

e. Au niveau des autres professionnel-les de la santé

f.  Auniveau de I'état

g. Auniveau de la culture

Note. *Les facteurs facilitant et les obstacles a I'implication des hommes dans la santé des meres et des enfants et
les solutions susceptibles de favoriser cette implication ont été explorés lors des groupes de discussion. Les résultats
relatifs a ces dimensions ne sont pas présentés dans le présent article et feront I'objet d’une publication distincte.



