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Résumé

Introduction : L'ocytocine synthétique est fréquemment utilisée pour accélérer le travail

lors de l'accouchement. Toutefois, l'expérience vécue par les femmes demeure peu documen-

tée en RDC, où les recherches privilégient les résultats cliniques. Cette étude qualitative

vise à explorer les perceptions et expériences des femmes ayant reçu de l'ocytocine pour

l'augmentation des contractions lors d'un accouchement spontané dans les maternités de

Kindu. Méthode : il s'agit d'une étude qualitative exploratoire menée auprès de 42 femmes

ayant accouché au cours des six derniers mois dans cinq maternités de la ville. Des groupes

de discussion ont été organisés, et les données recueillies ont été transcrites, codées et ana-

lysées de manière systématique à l'aide du logiciel NVIVO 12. Résultats : Ils révèlent des

perceptions contrastées. Si certaines participantes ont exprimé une expérience positive,

d'autres ont rapporté des vécus négatifs marqués par des complications, un manque d'in-

formation et un sentiment de perte de contrôle sur le déroulement de l'accouchement. Le

défaut de consentement libre et éclairé apparaît comme un thème central, soulignant une

insu�sance de communication entre les prestataires de soins et les parturientes. Discus-

sion : Les résultats con�rment une douleur accrue, une perte de contrôle et une détresse

psychologique, accentuées par le manque de ressources et d'accompagnement. L'absence

fréquente de consentement éclairé constitue une violation des principes de soins de mater-

nité respectueux recommandés par l'OMS. L'ambivalence des perceptions de l'ocytocine

souligne la nécessité d'une prise en charge centrée sur la femme, fondée sur l'information,
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le respect et le soutien.

Mots-clés : Expérience vécues des femmes, Contractions utérines, Ocytocine synthétique,

Accouchement synthétique, RDC

Abstract : Synthetic oxytocin is commonly used to accelerate labour during childbirth.

However, women's lived experiences remain poorly documented in the DRC, where research

mainly focuses on clinical outcomes. This qualitative study aims to explore the percep-

tions and experiences of women who received oxytocin to augment contractions during

spontaneous labour in maternity units in Kindu. Method : This was an exploratory quali-

tative study conducted among 42 women who had given birth within the past six months

in �ve maternity units in the city. Focus group discussions were organised, and the data

collected were transcribed, coded and systematically analysed using NVivo 12 software.

Results : They reveal contrasting perceptions. While some participants reported a positive

experience, others described negative experiences characterized by complications, a lack

of information, and a feeling of loss of control over the course of labor. The absence of free

and informed consent emerges as a central theme, highlighting insu�cient communication

between healthcare providers and parturients. Discussion : The results con�rm increased

pain, loss of control, and psychological distress, exacerbated by a lack of resources and

support. The frequent absence of informed consent constitutes a violation of the principles

of respectful maternity care recommended by the WHO. The ambivalence of perceptions

of oxytocin highlights the need for woman-centered care based on information, respect,

and support.

Key words : Women's experiences, Uterine contractions, Synthetic oxytocin, Synthetic

childbirth, DRC

1. INTRODUCTION

Le travail d'accouchement est un évè-
nement physiologique naturel et complexe,
mais il est de plus en plus géré comme un pro-
cessus médical(Lapierre, 2025). L'ocyto-
cine synthétique, une hormone utilisée pour
stimuler ou accélérer les contractions, est de-
venue une pratique courante, parfois injus-
ti�ée(Ivezic et al., 2021). Cette interven-
tion, bien que parfois nécessaire pour des
raisons de sécurité, peut transformer l'expé-
rience de l'accouchement, la rendant plus in-
tense et potentiellement moins positive pour
toute les femmes. L'organisation mondiale
de la santé (OMS) met en avant l'impor-
tance d'une expérience d'accouchement posi-
tif pour toute les femmes (Bail et al., 2021)
Ce qui inclut le respect de leurs droits, le
soutient et surtout un consentement éclairé
pour toute intervention. Ce principe est fon-
damental pour garantir que les femmes se
sentent en con�ance et respectées pendant
ce moment crucial(Baud et al., 2022). Le
soutien continu pendant l'accouchement a

également démontré son e�cacité pour amé-
liorer les résultats maternels et néonatales
(Belghiti et al., 2013). A Kindu, dans la
province du Maniema en république démo-
cratique du Congo, le contexte des mater-
nités est marqué par les dé�s uniques. Les
structures de santé de base sou�rent souvent
de ressources limités, d'un manque de ma-
tériels adéquat et d'un personnel soignant
parfois surchargé ou peu motivé, des dé-
�s qui sont d'ailleurs reconnu dans le plan
stratégique de développement sanitaire de
la RDC(Mandelbaum, 2022).Dans cet en-
vironnement l'utilisation de l'ocytocine syn-
thétique pour l'augmentation du travail est
une pratique fréquente(N-Guifo, 2024), sou-
vent perçu comme un moyen rapide de gérer
les accouchements, de réduire le temps passé
en salle de travail et d'éviter les complica-
tions(Denoyelle et al., 2024). Cependant,
cette approche peut se faire au détriment
de l'expérience vécu par les femmes elles-
mêmes, augmentant le risque de manque de
respect ou de maltraitance durant l'accou-
chement, un problème que l'OMS a dési-
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gné comme une préoccupation de santé mon-
diale (Bouet & Gonneau, 2021). La litté-
rature scienti�que sur l'utilisation de l'ocyto-
cine synthétique se concentre largement sur
les résultats cliniques : la durée du travail,
le taux de césarienne et les complications
obstétricales(Lane et al., 2013). Cependant,
il existe une lacune majeure concernant les
expériences subjectives des femmes qui su-
bissent cette intervention(Fischer, 2017),
peu d'études s'intéressent à la manière dont
les femmes perçoivent la douleur, leur sen-
timent de perte de control, leur interac-
tion avec le personnel soignant ou les ré-
percussions psychologiques de cette expé-
rience (Hibert, 2022), (Bail et al., 2021) Ce
manque des données est autant plus �agrant
dans un contexte comme celui de Kindu,
ou les contraintes sanitaires et sociocultu-
relles sont spéci�ques. Les études disponibles
sur l'accouchement respectueux en Afrique
subsaharienne soulignent l'importance de ce
type de recherche pour améliorer la qualité
de soins et le bien être des mères (Altunay,
2016). Comprendre cette dimension humaine
est cruciale pour proposer des soins plus res-
pectueux et centré sur la personne, loin des
approches purement médicalisées. L'objectif
de cette étude qualitative est d'explorer et
de comprendre en profondeur les expériences
vécues par les femmes qui ont reçu de l'ocy-
tocine synthétique pour l'augmentation des
contractions lors d'un accouchement spon-
tané dans les maternités de Kindu

2. METHODE

2.1. Type de l'étude

Cette étude qualitative exploratoire vise
à appréhender de manière approfondie et
contextuelle les expériences vécues par les
femmes.

2.2. Lieu d'étude

L'étude a été menée dans cinq maternités
de la ville de Kindu ; en république démocra-
tique du Congo, ce choix de lieu permet d'ap-
préhender les réalités spéci�ques des struc-
tures de santés locales. La sélection de ces

cinq maternités situées dans la ville de Kindu
repose sur leur représentativité du fonction-
nement des structures de santé maternelle en
milieu urbain provincial en République Dé-
mocratique du Congo. Ces établissements en-
registrent un nombre signi�catif d'accouche-
ments et constituent des sites privilégiés pour
l'utilisation courante de l'ocytocine synthé-
tique, ce qui permet d'observer une diversité
de situations réelles liées à la prise en charge
obstétricale. Par ailleurs, ces centres de santé
se caractérisent par une hétérogénéité en
termes de ressources humaines et matérielles,
o�rant ainsi un éventail varié d'expériences
et de pratiques professionnelles. Cette ap-
proche méthodologique a donc permis une
analyse approfondie des contraintes organisa-
tionnelles, cliniques et relationnelles propres
aux structures sanitaires locales.

2.3. Population et échantillon

La population cible a été composée de
femmes ayant accouché par voie basse dans
les maternités de Kindu. A�n de consti-
tuer cet échantillon, nous avons utilisé une
méthode d'échantillonnage à choix raisonné.
Cette approche a permis de choisir des par-
ticipantes possédant une expérience perti-
nente et directement en lien avec le phéno-
mène étudié(Girault, 2021). A�n d'être sé-
lectionnée, les participantes devraient être au
préalable une femme ayant accouché par voie
basse au cours des 6 derniers mois.

2.4. Processus de recrutement des par-
ticipantes

Les participantes ont été recrutées grâce à
l'intervention des sages-femmes responsables
des cinq maternités sélectionnées. Ces der-
nières ont informé les femmes répondant aux
critères d'éligibilité de l'existence de l'étude,
en leur communiquant les coordonnées de
l'équipe de recherche pour celles souhaitant
se porter volontaires. Par la suite, les cher-
cheurs ont établi un contact direct avec les
femmes lors d'entretiens en face à face orga-
nisés à la maternité au cours des consulta-
tions postnatales. Parmi les femmes appro-
chées, trois ont décliné la participation pour
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des raisons personnelles, et aucune partici-
pante n'a interrompu sa collaboration durant
le déroulement des entretiens.

2.5. Technique et outil de collecte des
données

Pour la collecte des données de cette
étude, la méthode de focus groupe a été privi-
légiée. Un guide d'entretien comportant des
questions ouvertes a été élaboré a�n de per-
mettre aux participantes de s'exprimer libre-
ment, constituant ainsi l'instrument princi-
pal de collecte des données. Ce guide d'en-
tretien comportait des questions sur les thé-
matiques principales dont les perceptions de
l'accouchement naturel, l'expérience de l'ad-
ministration d'ocytocine (douleur ressentie,
etc.), la communication et le soutien du per-
sonnel soignant, les émotions et le sentiment
de contrôle pendant l'accouchement, les ré-
percussions de l'expérience sur le bien-être
post-partum.

2.6. Processus de collecte des données

Les entretiens ont été réalisés dans une
salle calme et privée au sein des materni-
tés, assurant ainsi la con�dentialité et le
confort des participantes. Aucune tierce per-
sonne n'était présente durant les échanges,
mis à part l'enquêteur principal et un assis-
tant chargé de prendre des notes de terrain
concernant les attitudes, émotions et interac-
tions. Chaque entretien a duré en moyenne
entre 45 et 60 minutes. Un cahier de terrain
a été utilisé pour consigner immédiatement
pendant les séances, d'observations contex-
tuelles et ré�exives. Les enregistrements au-
dio ont ensuite été intégralement retranscrits
avant leur traduction. Les données ont été
collectées au moyen de groupe de discussion
(focus groups). Chaque groupe était composé
de 6 à 8 participantes. Cette méthode a été
choisie pour encourager les participantes à
échanger entre elles, ce qui permet d'obtenir
des données plus riches et de faire émerger
des dynamiques collectives et des normes so-
ciales. Les entretiens ont été menés en swa-
hili, la langue locale, pour permettre une

expression authentique des émotions et des
pensées des participantes. Ils ont été enregis-
trés avec leur permission, puis transcrits in-
tégralement avant d'être traduits en français
pour l'analyse.

2.7. Transcription et traduction des
entretiens

La transcription et la traduction des en-
tretiens ont représenté une phase cruciale
dans le cadre du processus de collecte et
d'analyse des données qualitatives. Les enre-
gistrements audio des discussions de groupe
ont été intégralement retranscrits avec ri-
gueur, respectant �dèlement le contenu, le
sens ainsi que les expressions employées par
les participantes, a�n de préserver l'authen-
ticité des discours recueillis. Les entretiens,
initialement réalisés en swahili, ont ensuite
fait l'objet d'une traduction en français ef-
fectuée par des locuteurs maîtrisant parfaite-
ment les deux langues, en veillant à maintenir
les nuances culturelles et émotionnelles inhé-
rentes aux propos. Cette double procédure
de transcription puis de traduction a permis
d'assurer la rigueur scienti�que, la �abilité
des données collectées ainsi que leur exploita-
tion pertinente lors de l'analyse thématique.

2.8. Analyse des données

La méthode utilisée dans cette étude
reposait sur une analyse de contenu avec
NVIVO 12. Selon Fortin et Gagnon, cette
approche vise à révéler la signi�cation d'un
message en se focalisant sur le point de vue
des participants (Baribeau & Germain,
2022). Après transcription des données, des
unités de classi�cation ont été dé�nies par
le codage de chaque phrase ou paragraphe
en unités de sens pertinentes au regard des
objectifs de l'étude. Cette étape consistait
à segmenter les informations recueillies en
portions dotées d'une signi�cation complète
en elles-mêmes(Demoncy, 2016). Par consé-
quent, les données ont été regroupées en
thèmes, chacun subdivisé en sous-thèmes qui
ont ensuite été catégorisés. Ce processus de
catégorisation impliquait de � rassembler ces
di�érents énoncés (ou unités de classi�ca-
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tion) selon leur similitude sémantique telle
que dé�nie dans l'instrument �. C'est à partir
de ces catégories identi�ées que nous avons
extrait les verbatims correspondants.

2.9. Considérations éthiques

La recherche a été menée dans le respect
strict des normes éthiques. Un consentement
éclairés été obtenu de toutes les participantes
après leur avoir expliqué l'objectif de l'étude,
leur droit de refuser de participer ou de se re-
tirer à tout moment. Les chercheurs ont pris
soin de clari�er que la participation à l'étude
n'aurait aucune in�uence sur la qualité des
soins reçus. Toutes les données ont été anony-
misées et conservées dans un dossier protégé
par un mot de passe, accessible uniquement
à l'équipe de recherche. L'étude a reçu l'ap-
probation du comité d'éthique de l'ISTM-
KINDU ainsi que l'autorisation de l'autorité
sanitaire de la zone de santé de Kindu avant
le début de l'étude.

3. RÉSULTATS

Les entretiens ont été enregistrés puis
transcrits intégralement après plusieurs
écoutes, conformément aux exigences de ri-
gueur en recherche qualitative.

3.1. Pro�l des participantes

L'étude a recruté 42 participantes, dont
l'âge moyen était de 25 ans, avec des an-
técédents de grossesse variant d'une à cinq.
La majorité d'entre elles avaient un niveau
d'éducation primaire ou secondaire, et exer-
çaient des métiers informels ou étaient au
foyer.

3.2. Thème 1 : Expérience de l'admi-
nistration de l'ocytocine

L'analyse des discours des participantes
met d'abord en évidence leur vécu direct
de l'administration de l'ocytocine, révélant
comment cette intervention a été ressentie
sur les plans physique et sensoriel durant le
travail.

3.2.1. Sous-thème 1 : Intensi�cation des
contractions

Ce sous-thème met en évidence la douleur
intense et brutale et la sou�rance physique
accrue.

Catégories 1 : Douleur intense et bru-
tale
Les témoignages des participantes interro-
gées relatent l'irruption soudaine d'une dou-
leur d'une intensité extrême, vécue comme
incontrôlable, laissant les personnes dans un
état de sidération physique et émotionnelle.
Comme illustrent les propos ci-dessous : �
Les douleurs sont devenues très fortes et in-
attendus, on a l'impression que l'utérus va
exploser. � � Ça m'a fait peur parce que je
ne pouvais plus respirer, je ne pouvais plus
parler. �

Catégorie 2 : Sou�rance physique ac-
crue
Les propos recueillis auprès des participantes
mettent en lumière une douleur qui, en s'ins-
crivant dans la durée, se transforme en une
sou�rance physique profonde, marquée par
l'épuisement progressif du corps et l'absence
de répit. � La douleur ne diminuait pas, elle
s'installait dans la durée. À force, mon corps
était complètement épuisé, comme si chaque
contraction me vidait un peu plus de mes
forces. � � Ce n'était plus seulement une
douleur intense, mais une sou�rance conti-
nue qui m'empêchait de récupérer entre les
contractions. Je me sentais physiquement à
bout. � � La douleur durait tellement long-
temps que mon corps ne suivait plus. J'avais
l'impression d'être enfermée dans une fatigue
permanente, sans aucun répit.�
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3.2.2. Sous-thème 2 : Perception de la dou-
leur

Cette expérience physique s'est accom-
pagnée d'une interprétation subjective de la
douleur, fortement in�uencée par l'imprévisi-
bilité et la violence des contractions induites.

Catégorie 1 : Peur liée aux contrac-
tions induites
Les enquêtées ont souligné une peur intense
liée à l'imprévisibilité des contractions et à
l'incertitude quant aux limites du corps et
à l'issue de l'épreuve. � Chaque contraction
arrivait sans prévenir et me faisait peur. Je
ne savais jamais si la suivante serait suppor-
table ou si quelque chose allait mal se passer.
� � La douleur était tellement violente que
j'avais peur pour ma vie et celle de mon
bébé. À chaque contraction, je me demandais
si mon corps allait tenir. � � Ce qui me fai-
sait le plus peur, ce n'était pas seulement la
douleur, mais le fait de ne pas savoir jus-
qu'où elle pouvait aller ni quand elle allait
s'arrêter. �

3.2.3. Sous-thème 3 : E�ets physiques res-
senti

Malgré la sou�rance décrite, certaines
femmes ont également évoqué des e�ets per-
çus comme béné�ques liés à l'évolution plus
rapide du travail.

Catégorie 1 : Soulagement lié à l'ac-
célération du travail
Les entretiens des participantes interrogées
montrent que la perception d'une progres-
sion rapide du travail peut atténuer le vécu
de la douleur, en lui donnant un sens et une
�nalité. � Même si la douleur était forte, le
fait que le travail avance vite m'a rassurée.
Je me disais que plus ça avançait, plus vite
tout allait se terminer. � � C'était di�cile
à supporter, mais au moins je sentais que le
bébé descendait rapidement. Cela m'a donné
l'impression que la sou�rance avait un sens.
� � La douleur était intense, mais comme
l'accouchement s'est accéléré, je préférais ça
plutôt que de sou�rir longtemps sans voir de
progrès. �

3.3. Thème 2 : Perte de contrôle et
vécu émotionnel

Ce thème met en lumière une perte de
contrôle profonde sur le corps et la situa-
tion, associée à un vécu émotionnel marqué
par l'impuissance et, pour certaines, par une
expérience de l'accouchement vécue comme
traumatique.

3.3.1. Sous-thème 1 : Sentiment d'impuis-
sance

Les témoignages des participantes sur
le sentiment d'impuissance traduisent une
perte de contrôle progressive, vécue comme
une dépossession du corps et de la capacité à
agir sur le déroulement de l'accouchement. �
J'avais l'impression que mon corps ne m'ap-
partenait plus. Le travail avançait trop vite
et je ne pouvais rien faire pour reprendre
le contrôle. � � Tout se passait sans que je
puisse décider de quoi que ce soit. Je subis-
sais les contractions, comme si l'accouche-
ment se faisait sans moi. � � Je me sentais
dépassée par ce qui arrivait. Les choses al-
laient trop vite et je n'avais plus la force ni
le pouvoir d'in�uencer ce qui se passait. �

Catégorie 1 : Peur et anxiété pendant
le travail
Les participantes ont exprimé un vécu mar-
qué par la peur et l'anxiété au cours du tra-
vail, sentiments largement attribués à l'in-
tensité croissante des contractions et surtout
au manque d'informations et d'explications
fournies par le personnel de santé, comme en
témoignent les verbatims suivants. � Plus les
contractions devenaient fortes, plus j'avais
peur. Personne ne m'expliquait vraiment ce
qui se passait, alors mon anxiété augmen-
tait à chaque instant. � � Je ressentais une
angoisse permanente, parce que je ne com-
prenais pas pourquoi la douleur était si in-
tense ni combien de temps cela allait durer.
� � L'absence d'explications me rendait en-
core plus anxieuse que la douleur elle-même.
J'avais peur qu'il arrive quelque chose sans
que je sois préparée. �

Catégorie 2 : Perte de maîtrise du corps
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Les femmes ont également décrit une sensa-
tion de déconnexion et de perte de maîtrise
de leur propre corps, renforçant leur vul-
nérabilité. � J'avais l'impression que mon
corps agissait tout seul, sans que je puisse le
contrôler. Les contractions prenaient le des-
sus et je ne me reconnaissais plus. � � Je ne
sentais plus les limites de mon corps. Tout
allait trop vite et je n'arrivais plus à suivre
ce qui m'arrivait physiquement. �

3.3.2. Sous-thème 2 : Expérience trauma-
tique de l'accouchement

Pour les participantes, l'accouchement a
été vécu comme une expérience profondé-
ment traumatisante, marquée par une an-
xiété constante face à l'évolution du travail,
un stress psychologique intense et persistant,
ainsi qu'un sentiment de déshumanisation
lié à la manière dont elles ont été prises en
charge.

Catégorie 1 : Anxiété face à l'évolu-
tion du travail
Les participantes décrivent une anxiété per-
sistante face à l'évolution imprévisible du
travail, nourrie par l'incertitude, la peur
des complications et le sentiment de ne pas
maîtriser le déroulement de l'accouchement,
comme l'illustrent les témoignages suivants :
� Je ne savais jamais ce qui allait se passer.
Chaque contraction me surprenait et me fai-
sait craindre que quelque chose tourne mal.
� � L'incertitude m'a terrorisée. Je sentais
mon corps subir le travail, mais je ne pouvais
rien anticiper ni contrôler. �

Catégorie 2 : Stress et détresse psy-
chologique
Les participantes rapportent un stress psy-
chologique intense et durable, persistant au-
delà de l'accouchement, se manifestant par
une fatigue mentale profonde, une anxiété
prolongée et une vulnérabilité émotionnelle
liée aux souvenirs marquants du travail : �
Même après la naissance, je n'arrivais pas à
oublier la peur et la tension que j'ai ressen-
ties. Mon esprit restait en alerte, comme si le
travail n'était pas terminé. � � Je me sentais

épuisée mentalement et anxieuse longtemps
après l'accouchement. Chaque souvenir des
contractions me faisait revivre ce stress. �
� La douleur était passée, mais le stress est
resté. Je pleurais facilement et je me sentais
fragile, incapable de retrouver mon calme ha-
bituel. �

Catégorie 3 : Sentiment de déshumani-
sation
Les participantes expriment un profond
sentiment de déshumanisation lors de leur
prise en charge, caractérisé par une ab-
sence de considération pour leurs émotions,
un manque de communication et une re-
lation soignante vécue comme autoritaire
et impersonnelle. � Je me sentais comme
un simple numéro. Personne ne m'expli-
quait ce qui se passait, et on me disait juste
quoi faire sans me demander mon avis. � �
Les sages-femmes étaient pressées et autori-
taires. J'avais l'impression que mes émotions
et ma douleur n'avaient aucune importance.
� � Tout allait très vite, et je me sentais
invisible. On agissait sur moi plutôt qu'avec
moi, comme si je n'étais pas une personne à
part entière. �

3.4. Thème 3 : Consentement éclairé et
droit à l'information

Le respect du consentement éclairé et
du droit à l'information constitue un enjeu
central dans l'expérience des participantes.
Celles-ci rapportent des niveaux variables
d'information reçue avant l'administration
de l'intervention, ainsi qu'une participation
souvent limitée, voire absente, à la prise de
décision. Elles évoquent également une com-
préhension fréquemment partielle du dérou-
lement et des implications de l'acte médical.

3.5. Thème 1 : Information reçue avant
l'administration

Les récits des participantes mettent en
évidence une information largement insu�-
sante avant l'administration de l'ocytocine,
caractérisée par une absence d'explications
sur la nature et les e�ets de l'intervention,
ainsi que par un non-respect du consente-
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ment libre et éclairé.

Catégorie 1 : Absence d'explication sur
l'ocytocine
Les participantes rapportent un manque
marqué d'informations reçues avant l'ad-
ministration de l'ocytocine, associé à une
absence de participation à la prise de déci-
sion, traduisant un consentement insu�sam-
ment éclairé et un sentiment de non-respect
de leurs choix et de leur autonomie. � Les
sages-femmes ne m'ont pas fourni d'explica-
tions concernant les raisons justi�ant l'admi-
nistration de cette perfusion d'ocytocine � ; �
Pour ma part, je ne souhaitais pas recevoir la
perfusion d'ocytocine, mais les sages-femmes
ont insisté a�n d'accélérer l'apparition des
contractions. Je n'étais cependant pas en ac-
cord avec cela, car jusqu'à présent, je de-
meure a�ectée par certaines séquelles � ; �
On me n'a jamais dit que ça pouvait rendre
les contractions beaucoup plus douloureuses.
J'aurais peut-être dit non ou demandé une
pause. Mais j'ai tenue dans l'ignorance to-
tale. J'ai eu le sentiment qu'on ne respectait
pas mes choix. � � On ne m'a pas donné le
choix, c'était une décision déjà prise. Je ne
savais pas ce qu'était l'ocytocine, ni à quoi
elle servait. J'étais là, sur mon lit, et je me
sentais complètement passive. �

Catégorie 2 : Non-respect du consen-
tement libre et éclairé
Les participantes décrivent un non-respect
manifeste du consentement libre et éclairé,
marqué par l'absence de sollicitation de leur
accord, un dé�cit d'explications sur les rai-
sons et les risques de l'administration de
l'ocytocine, ainsi qu'un sentiment d'exclu-
sion et d'impuissance face aux décisions
concernant leur propre corps. � On ne m'a
jamais demandé si j'étais d'accord pour re-
cevoir l'ocytocine. Tout s'est fait sans expli-
cation, comme si je n'avais aucun choix. �
� Je ne savais pas pourquoi on me donnait
cette injection ni quels en seraient les e�ets.
Je me suis sentie exclue de toute décision
concernant mon propre corps. � � Personne
ne m'a expliqué les risques ou les raisons
du traitement. Je subissais juste ce qui se

passait, et ça m'a fait sentir impuissante. �

3.5.1. Sous-thème 2 : Participation à la dé-
cision

Dans ce contexte, la place accordée aux
femmes dans la prise de décision apparaît
très limitée.

Catégorie 1 : Décisions imposées par
les soignants
Les témoignages des participantes révèlent
une participation très limitée, voire inexis-
tante, à la prise de décision au cours de l'ac-
couchement, les interventions étant perçues
comme imposées, sans consultation ni prise
en compte de leur avis, renforçant ainsi un
sentiment de dépossession et de passivité.
� On m'a dit quoi faire sans qu'on me de-
mande mon avis. Tout était décidé pour moi,
comme si je n'avais aucune voix dans mon
propre accouchement. � � Les sages-femmes
prenaient les décisions seules. Je n'avais pas
l'impression qu'on me consultait ou qu'on me
donnait le choix. � � Chaque intervention
semblait imposée. Je me sentais spectatrice
de ce qui se passait, alors que c'était mon
corps et mon bébé. �

3.5.2. Sous-thème 3 : Compréhension de
l'intervention

Cette exclusion du processus décisionnel
a eu des répercussions sur la compréhension
globale de l'intervention.

Catégorie 1 : Méconnaissance des
risques et e�ets secondaires
Les participantes font état d'une compré-
hension limitée de l'intervention, marquée
par une méconnaissance des e�ets attendus
et des risques potentiels de l'administration
de l'ocytocine, situation qui a contribué à
accroître leur inquiétude et leur stress pen-
dant le travail. � Personne ne m'a expliqué
ce que cette injection pouvait provoquer. Je
ne savais pas quels e�ets attendre et ça m'a
beaucoup inquiétée. � � Je ne comprenais pas
pourquoi on me donnait l'ocytocine ni quels
risques elle comportait. Tout se faisait sans
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explication, et j'avais peur pour mon bébé et
moi. �

3.6. Thème 4 : Interaction avec le per-
sonnel soignant

3.6.1. Sous-thème 1 : Qualité de la commu-
nication

La communication entre soignants et par-
turientes a été perçue de façon contrastée.

Catégorie 1 : Paroles blessantes ou né-
gligentes
Certaines participantes rapportent avoir été
confrontées à des propos blessants et à une
communication soignante jugée négligente ou
brusque, vécues comme un manque d'empa-
thie et de considération, contribuant à accen-
tuer leur détresse émotionnelle et leur sen-
timent d'isolement durant le travail. � Une
sage-femme m'a dit sèchement que je devais
supporter la douleur et arrêter de pleurer.
Ça m'a fait me sentir insigni�ante et seule.
� � On parlait vite, parfois brusquement,
sans se soucier de ce que je ressentais. Je
me sentais invisible et incomprise. � � Cer-
taines paroles m'ont blessée, comme si ma
sou�rance ne comptait pas. Cela a rendu le
travail encore plus di�cile à vivre. �

3.6.2. Sous-thème 2 : Attitude des sages-
femmes

Les attitudes adoptées par les sages-
femmes ont fortement in�uencé l'expérience
des femmes.

Catégorie 1 : Manque d'écoute et de
compassion
Les participantes décrivent un profond sen-
timent de manque d'écoute et d'empathie de
la part du personnel soignant, se traduisant
par une absence de réponses à leurs préoccu-
pations, un défaut de soutien émotionnel et
un vécu de solitude face à la douleur et aux
craintes durant l'accouchement. � J'avais
tellement besoin qu'on m'explique et qu'on
m'écoute, mais personne ne prenait le temps
de répondre à mes questions ou de me rassu-
rer. � � Les sages-femmes semblaient pres-

sées et indi�érentes. Je me sentais seule face
à ma douleur, sans aucune empathie. � � Je
pleurais et je parlais de mes craintes, mais
personne ne semblait entendre ni comprendre
ce que je vivais. Cela a rendu l'accouchement
encore plus di�cile. �

Catégorie 2 : Comportements autori-
taires
Les participantes relatent une communica-
tion soignante perçue comme autoritaire et
directive, caractérisée par des injonctions
strictes sans explication ni dialogue, géné-
rant un sentiment de domination, de perte
d'autonomie et d'impuissance face aux déci-
sions concernant leur propre corps. � On me
disait quoi faire à chaque instant, sans expli-
cation ni choix. Je devais obéir, même quand
je ne comprenais pas pourquoi. � � Les ins-
tructions étaient données d'une façon stricte
et pressante. Je me sentais complètement
dominée et incapable de décider pour moi-
même. � � Tout était imposé, sans dialogue.
Je n'avais aucun mot à dire sur mon propre
corps, et ça m'a fait sentir impuissante. �

3.6.3. Sous-thème 3 : Soutien émotionnel

À l'inverse, certaines expériences posi-
tives ont mis en lumière l'importance du
soutien émotionnel.

Catégorie 1 : Soutien et encourage-
ments
Les témoignages des participantes révèlent
une prise en charge marquée par une forte hé-
térogénéité des attitudes des sages-femmes,
oscillant entre des comportements bien-
veillants et rassurants, favorisant le soutien
émotionnel, et des attitudes froides ou des
propos blessants, vécus comme violents et
profondément déstabilisants durant le tra-
vail. � La sage-femme a fait preuve de bien-
veillance, et à plusieurs reprises, elle m'en-
courageait à e�ectuer de petites promenades
dans la cour de la maternité. � � La première
sage-femme était très gentille et à l'écoute.
J'étais rassurée. Mais elle a été remplacée par
une autre qui était très froide et ne m'a pas
adressé la parole. C'était un contraste violent
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et ça a tout gâché. � � La sage-femme m'a
dit : `Arrête de crier, tu ne vas pas mourir'
alors que je sou�rais atrocement. �

3.7. Thème 5 : Perceptions globales et
attentes des femmes

L'ensemble de ces expériences a façonné
la perception globale des femmes et leurs at-
tentes vis-à-vis des soins de maternité.

3.7.1. Sous-thème 1 : Appréciation globale de
l'accouchement

Les récits révèlent une évaluation nuan-
cée de l'accouchement.

Catégorie 1 : Ambivalence vis-à-vis de
l'ocytocine
Les participantes expriment une perception
ambivalente de l'administration de l'ocyto-
cine, reconnaissant son e�cacité dans l'ac-
célération du travail tout en soulignant l'in-
tensi�cation marquée de la douleur, vécue
comme éprouvante et parfois disproportion-
née par rapport aux béné�ces perçus. � L'in-
jection m'a aidée à faire descendre le bébé
plus vite, mais la douleur était tellement in-
tense que je me suis demandé si ça en valait
la peine. � � Je suis reconnaissante que le
travail ait avancé rapidement, mais l'ocyto-
cine m'a fait sou�rir plus que je ne l'imagi-
nais. � � Ça a accéléré mon accouchement,
c'est vrai, mais je me sentais à la fois soula-
gée et épuisée par la douleur supplémentaire.
�

3.7.2. Sous-thème 2 : Comparaison entre at-
tentes et réalité

Cette ambivalence s'inscrit dans un écart
entre les attentes initiales et l'expérience
réelle.

Catégorie 1 : Attentes non satisfaites
Les participantes décrivent un décalage mar-
qué entre leurs attentes initiales d'écoute, de
soutien et de participation aux décisions et
la réalité de la prise en charge vécue, souvent
caractérisée par une communication insuf-
�sante, un manque d'attention et l'imposi-

tion des interventions. � Je m'attendais à
être écoutée et soutenue, mais j'ai souvent
été ignorée ou brusquée. Ce n'est pas ce que
j'avais imaginé pour mon accouchement. � �
Je pensais que le personnel m'accompagne-
rait et m'expliquerait tout, mais tout s'est
fait vite, sans attention ni explication. � �
J'espérais pouvoir participer aux décisions
concernant mon accouchement, mais on m'a
juste imposé ce qui devait être fait. �

3.7.3. Sous-thème 3 : Recommandations des
participantes

En�n, les participantes ont formulé des
propositions concrètes pour améliorer les
soins.

Catégorie 1 : Besoin d'humanisation
des soins
Les participantes formulent des attentes
claires en faveur d'une prise en charge plus
humanisée, mettant l'accent sur l'écoute ac-
tive, le respect, la reconnaissance de leurs
émotions et de leur douleur, ainsi que sur
une communication empathique et des ex-
plications compréhensibles tout au long de
l'accouchement. � Il faudrait que les sages-
femmes prennent le temps d'écouter et de
rassurer chaque femme, pas seulement de
suivre la routine. � � J'aimerais que mon
accouchement soit vécu avec attention et res-
pect, où mes émotions et ma douleur sont
reconnues. � � Les soins doivent être plus
humains, avec des explications claires et de
l'empathie, pour que nous ne nous sentions
pas seules ou ignorées. �

Catégorie 2 : Demande d'information
et de respect
Les participantes expriment une demande
explicite de transparence et de respect du
consentement, soulignant la nécessité d'une
information complète, compréhensible et
préalable sur les interventions médicales,
leurs béné�ces et leurs risques, a�n de pou-
voir exercer un choix libre et éclairé sans
pression ni culpabilisation. � On ne veut pas
qu'on nous pique sans nous dire. Qu'on nous
explique pourquoi on fait ça et ce qui va se
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passer après. � ; � J'aimerais que les soi-
gnants respectent nos souhaits et qu'on ne
se sente pas obligées d'accepter des choses
sans avoir toutes les informations. On de-
vrait pouvoir dire non à une procédure si on
ne la comprend pas, sans se sentir jugée ou
coupable. � � Il faut plus de transparence sur
les pratiques médicales. Les sages-femmes de-
vraient nous informer sur les béné�ces et les
risque de chaque intervention, comme la pose
de la perfusion ou l'injection d'ocytocine. On
a le droit de savoir. �

4. DISCUSSION

Cette étude qualitative menée dans les
maternités de Kindu révèle des expériences
cruciales liées à l'utilisation de l'ocytocine
synthétique, mettant en lumière un paradoxe
fondamental : bien que l'ocytocine vise à fa-
ciliter l'accouchement en accélérant le tra-
vail, elle est souvent perçue par les femmes
comme source de douleur intense et de perte
de contrôle. Les résultats soulignent l'impor-
tance d'intégrer les voix des femmes dans les
discussions sur la pratique clinique et la prise
en charge.

4.1. Pro�ls socio � démographiques

L'étude a porté sur 42 femmes, âgées en
moyenne de 25 ans, avec une parité variant
d'une à cinq grossesses. La majorité avaient
un niveau d'instruction primaire ou secon-
daire et exerçaient des activités informelles
ou étaient femmes au foyer. Ces observations
rejoignent celles deMandelbaum, 2022, qui
notent qu'un faible niveau d'instruction et
la jeunesse sont associés à une compréhen-
sion limitée des interventions obstétricales et
à un vécu émotionnel plus intense. De même,
la multiparité ne garantit pas une meilleure
tolérance à la douleur, comme l'indiquent
les travaux de Nivesse, 2023 car l'induc-
tion arti�cielle peut rester imprévisible et
éprouvante. En�n, la précarité économique
des participantes re�ète la vulnérabilité ac-
crue face au système de soins, limitant leur
pouvoir d'expression et de décision pendant
le travail, ce qui concorde avec les conclusions

de Triopon et al., 2010 sur l'in�uence du
contexte socio-économique sur l'expérience
de l'accouchement en Afrique.

4.2. Expérience de l'administration de
l'ocytocine

Intensi�cation des contractions
Les participantes ont rapporté une intensi�-
cation brutale des contractions après l'ad-
ministration d'ocytocine, souvent perçue
comme une douleur insupportable. Fischer,
2017 souligne que les interventions obstétri-
cales doivent être évaluées non seulement sur
les résultats cliniques, mais aussi sur l'ex-
périence subjective des patientes. De plus,
les témoignages des femmes corroborent les
conclusions de Bail et al., 2021, qui notent
que l'e�et secondaire de l'ocytocine peut par-
fois surpasser les béné�ces anticipés.

E�ets physiques ressentis
Quelques femmes ont ressenti des e�ets béné-
�ques liés à l'accélération du travail. Cepen-
dant, cette ambivalence souligne un écart
entre la douleur associée à ces e�ets et la
perception d'une progression positive. La re-
cherche de Bail et al., 2021 con�rme que des
douleurs vécues de manière positive peuvent
in�uencer le sentiment d'e�cacité pendant
le travail.

4.3. Perte de contrôle et vécu émotion-
nel

Sentiment d'impuissance Les partici-
pantes ont exprimé un sentiment de perte de
contrôle durant l'accouchement, un thème
récurrent dans la littérature. La mécompré-
hension de leur processus obstétrical les a
souvent laissées dans un état de vulnérabilité.
Selon M'bortche et al., 2021, ce manque
d'autonomie est associé à des résultats d'ac-
couchements moins satisfaisants, corroborant
les préoccupations exprimées par les femmes
sur leur capacité à in�uencer leur expérience.

Expérience traumatique de l'accouche-
ment
Les niveaux élevés d'anxiété et de stress
durant le travail peuvent mener à une
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expérience traumatique. La recherche de
Denoyelle et al., 2024 souligne que le
stress psychologique prolongé lié à des ac-
couchements di�ciles peut avoir des consé-
quences durables sur la santé mentale des
mères, conformément aux témoignages re-
cueillis dans notre étude.

4.4. Consentement éclairé et droit à
l'information

Information reçue avant l'adminis-
tration
L'absence d'informations claires sur l'ocyto-
cine a été un point critique. Les témoignages
révèlent que les femmes ne reçoivent souvent
pas d'explications adéquates sur la nature
de l'intervention. Les lignes directrices de
l'OMS sur la maternité respectueuse sou-
lignent l'importance d'informer les femmes,
Raberahona, 2020 ce qui a été oublié dans
les maternités de Kindu.

Non-respect du consentement libre et
éclairé
Le manque de respect du consentement
est une violation grave, comme le note
M'bortche et al., 2021. Les femmes se
sentent exclues des décisions concernant leur
corps, ce qui renforce leur vulnérabilité et
leur sentiment de déshumanisation.

4.5. Interaction avec le personnel soi-
gnant

Qualité de la communication
Les retours des femmes quant à la commu-
nication négligente ou blessante des sages-
femmes ajoutent une couche à l'expérience
traumatisante. Les recherches de Nivesse,
2023, soulignent que des interactions em-
pathiques peuvent améliorer les expériences
des mères, tout en indiquant que la négli-
gence accentue leur sou�rance.

Attitude des sages-femmes
Le manque de compassion et les com-
portements autoritaires des soignants sont
signalés comme des facteurs aggravants.
Raberahona, 2020, aborde ce problème en
insistant sur la nécessité d'une formation du

personnel pour promouvoir la bienveillance
et l'écoute active.

4.6. Perceptions globales et attentes
des femmes

Ambivalence vis-à-vis de l'ocytocine
L'ambivalence face à l'ocytocine, perçue à
la fois comme un facilitateur et un agent
de sou�rance, re�ète la complexité des ex-
périences vécues par les femmes. Les résul-
tats s'alignent avec des études antérieures,
comme celle d'El Altunay, 2016, qui pré-
cisent que la douleur est souvent une réaction
proportionnelle à l'intensi�cation du proces-
sus médical.

Comparaison entre attentes et réalité
Les attentes des femmes en matière d'accou-
chement souvent non satisfaites révèlent un
besoin urgent de réformes dans le système
de santé. Des études de Bail et al., 2021
suggèrent que le respect et la considération
pourraient briser cet écart, permettant aux
femmes de vivre leur accouchement comme
une expérience positive.

5. LIMITES DE L'ÉTUDE

Cette étude présente certaines limites in-
hérentes à sa nature qualitative. La sub-
jectivité des données, bien que nécessaire à
notre approche, ne permet pas de générali-
ser les résultats à l'ensemble de la population
congolaise(Raberahona, 2020). La nature
de l'échantillonnage raisonné peut également
introduire un biais de sélection, car les par-
ticipantes qui ont choisi de partager leur his-
toire pourraient avoir eu des expériences par-
ticulièrement mémorables (positives ou né-
gatives) (Nivesse, 2023). De plus, la taille
relativement grande des groupes de discus-
sion a pu limiter la profondeur des récits in-
dividuels(Jabert, 1960). En�n, l'absence de
données cliniques objectives (dossiers médi-
caux) ne nous a pas permis de corréler les
expériences subjectives avec les paramètres
cliniques.
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6. CONCLUSION

Cette étude qualitative a mis en lumière
des aspects cruciaux de l'utilisation de l'ocy-
tocine synthétique dans les maternités de
Kindu. Les récits des participantes ont révélé
un paradoxe central : si l'ocytocine peut être
perçue comme un moyen de raccourcir un
travail pénible, elle est aussi associée à une
douleur intense et, surtout, à un sentiment
profond de perte de contrôle et de déshu-
manisation. Le manque de communication,
l'absence de consentement éclairé et l'atti-
tude parfois insensible du personnel soignant
ont transformé une intervention médicale en
une expérience traumatisante pour de nom-
breuses femmes. L'expérience des femmes :
un indicateur de qualité Les résultats dé-
montrent clairement que la qualité des soins
ne se mesure pas uniquement à travers des
statistiques cliniques comme la durée de l'ac-
couchement ou le taux de césarienne. L'expé-
rience vécue par la femme est un indicateur
de qualité essentiel. Une naissance qui est
respectueuse, qui honore le droit de la femme
à être informée et à participer aux décisions,
peut avoir un impact positif durable sur sa
santé physique et mentale, ainsi que sur son
lien avec son enfant.

Perspectives et recommandations
Cette recherche ouvre la voie à de futures
études, notamment des enquêtes quantita-
tives pour généraliser nos découvertes et des
études d'intervention visant à tester l'e�-
cacité de programmes de formation du per-
sonnel soignant sur la communication et les
règles éthiques. En �n de compte, l'objec-
tif doit être de replacer la femme au centre
des décisions relatives à son accouchement.
En écoutant leurs voix et en agissant en
conséquence, nous pouvons transformer les
pratiques médicales pour qu'elles soient non
seulement sûres, mais aussi respectueuses et
positives, comme l'espère l'OMS. L'accou-
chement est un droit, pas une simple procé-
dure.
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