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Résumé

Introduction :Les violences sexuelles constituent un probléme majeur de santé publique
en République démocratique du Congo, ol les survivantes font face & des obstacles institu-
tionnels, organisationnels et socioculturels limitant [’accés & une prise en charge holistique.
Cette étude analyse ces obstacles & ’'Hopital Général de Référence de Kasongo.
Méthodes : Une étude qualitative de type phénoménologique a été menée a partir d’entre-
tiens semi-directifs auprés de survivantes de violences sexuelles et de personnels soignants
(médecins, infirmiers, assistants sociaux). Les données ont été analysées par thématisas-
sions.

Résultats : Malgré I'existence de protocoles inspirés de directives nationales et interna-
tionales, leur application est entravée par I'insuffisance de ressources humaines spécialisées
(notamment en santé mentale), les ruptures de stock de médicaments essentiels, des in-
frastructures inadaptées et une coordination interservices faible. Les obstacles culturels
et sociaux (stigmatisation, tabous, peur des représailles) retardent le recours aux soins et
fragilisent la continuité de la prise en charge..

Discussion : Les résultats mettent en évidence une tension entre volonté institutionnelle
et contraintes structurelles et socioculturelles persistantes. Le renforcement des ressources
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humaines, "amélioration de l’approvisionnement en médicaments, l'institutionnalisation
de la coordination interservices et des stratégies de sensibilisation communautaire sont
essentiels pour améliorer 'effectivité d’une prise en charge holistique des survivantes. . .

Mots-clés : Violences sexuelles, Prise en charge holistique, Obstacles institutionnels, Stig-
matisation, République démocratique du Congo

Abstract

Introduction : Sexual violence constitutes a major public health issue in the De-
mocratic Republic of the Congo, where survivors face institutional, organisational and
socio-cultural barriers that limit access to holistic care. This study analyses these barriers
at the Kasongo General Reference Hospital.

Methods :A qualitative phenomenological study was conducted using semi-structured
interviews with survivors of sexual violence and healthcare professionals (doctors, nurses
and social workers). Data were analysed using thematic analysis.

Results : Despite the existence of protocols inspired by national and international gui-
delines, their implementation is hindered by a shortage of specialised human resources
(particularly in mental health), frequent stock-outs of essential medicines, inadequate in-
frastructure and weak inter-service coordination. Cultural and social barriers (stigma,
taboos and fear of reprisals) delay care-seeking and undermine continuity of care.
Discussion : The findings highlight a tension between institutional willingness and per-
sistent structural and socio-cultural constraints. Strengthening human resources, impro-
ving the supply of medicines, institutionalising inter-service coordination and developing
community awareness strategies are essential to enhance the effectiveness of holistic care
for survivors . .

Key words : Sexual violence; Holistic care; Institutional barriers; Stigma; Democra-
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1. INTRODUCTION

Les violences sexuelles constituent au-
jourd’hui un probléme majeur de santé pu-
blique et de droits humains, particuliérement
dans les pays en développement tels que la
République Démocratique du Congo (RDC).
Ce pays, longtemps marqué par des conflits
armés et des crises socio-économiques, fi-
gure parmi les nations ou la prévalence
des violences sexuelles demeure alarmante
(MARQuIs, 2019)). Ces violences touchent
de maniére disproportionnée les femmes et
les jeunes filles, causant non seulement des
souffrances physiques, mais aussi des trau-
matismes psychologiques, sociaux et écono-
miques profonds (HuGGo, [2021)). Selon I’Or-
ganisation mondiale de la santé (DAVID,
2023), prés d’une femme sur trois dans le
monde a déja subi des violences physiques
ou sexuelles au cours de sa vie, et dans les
contextes fragiles, ces chiffres sont encore

plus élevés. En République Démocratique du
Congo, le phénomeéne des violences sexuelles
est particuliérement préoccupant. Dans plu-
sieurs provinces, notamment dans I'Est du
pays, les rapports indiquent que des mil-
liers de femmes continuent de subir ces vio-
lences chaque année, que ce soit en période de
conflit ou en temps de paix (NDOUR, 2023)).
Ces survivantes, souvent stigmatisées et mar-
ginalisées, rencontrent de multiples difficul-
tés pour accéder a une prise en charge glo-
bale, intégrant les dimensions médicale, psy-
chologique, juridique et sociale (FREDERIC,
2019). Pourtant, une approche holistique est
reconnue comme la plus efficace pour favo-
riser la guérison, la réinsertion et la rési-
lience des survivantes (DEMBA et al., 2020)).
Malgré les efforts consentis par le gouverne-
ment et ses partenaires pour mettre en place
des structures spécialisées, de nombreux obs-
tacles institutionnels et culturels freinent en-



core l'accés des survivantes a des soins ho-
listiques et de qualité. Ces obstacles se tra-
duisent notamment par une faible coordi-
nation intersectorielle, un manque de for-
mation du personnel de santé, des tabous
socioculturels persistants et une stigmatisa-
tion au sein méme des communautés (DAVID,
2023). A I'Hopital Général de Référence de
Kasongo, comme dans plusieurs établisse-
ments de santé de la RDC, ces défis se
posent avec acuité et compromettent 1'effi-
cacité des interventions en faveur des sur-
vivantes. En effet, pour garantir une prise
en charge holistique des survivantes de vio-
lences sexuelles, il est indispensable que les
institutions de santé disposent de ressources
adéquates, d’'un personnel compétent et em-
pathique, d’une bonne organisation du sys-
téme de soins, ainsi que d’'un environnement
socio-culturel favorable a la réintégration des
victimes (BOWEN & DESBIENS, 2022). L’ab-
sence de ces conditions peut non seulement
compromettre la qualité des soins, mais aussi
aggraver la souffrance des survivantes, déja
fragilisées par leur expérience traumatique.
Ainsi, cette étude vise 4 comprendre les fac-
teurs qui entravent la mise en occuvre effec-
tive d’une approche intégrée et centrée sur la
personne survivante. Elle s’inscrit dans une
perspective d’amélioration de la qualité de la
prise en charge et de renforcement du réle des
institutions sanitaires dans la lutte contre les
violences basées sur le genre.

2. METHODE

2.1. Design de I’étude

Le présent travail adopte une approche
qualitative de type phénoménologique. Ce
choix méthodologique vise & comprendre en
profondeur l'expérience vécue des partici-
pants face au phénoméne étudié, plutot qu’a
mesurer des variables ou a établir des rela-
tions de cause a effet. L’approche phénomeé-
nologique cherche a décrire et interpréter le
sens que les individus attribuent a leurs expé-
riences, en mettant en lumiére leurs percep-
tions, leurs émotions et leurs représentations
subjectives (KRUG, [2021)).

2.2. Milieu de I’étude

L’étude a été réalisée & 'Hopital Général
de Référence de Kasongo, situé dans la pro-
vince du Maniema, en République Démocra-
tique du Congo. Cet établissement constitue
une structure sanitaire de référence assurant
la prise en charge des patients dans le terri-
toire de kasongo

2.3. Population d’étude et Echantillon

2.3.1. Echantillonnage

L’échantillon de cette étude a été consti-
tué selon une technique de choix raisonné,
permettant de sélectionner délibérément les
participants les plus & méme de fournir des
informations pertinentes et complétes. Cette
approche garantit que les données recueillies
reflétent fidélement les réalités et les pra-
tiques observées, tout en ciblant les per-
sonnes ayant une expérience directe et signi-
ficative du phénomeéne étudié (MONGARYAS
& BIBALOU, 2021)

2.4. Outil de collecte des données

L’outil de collecte des données a été un
guide d’entretien semi-structuré, con¢u pour
permettre une exploration approfondie des
obstacles institutionnels et culturels a la prise
en charge holistique des survivantes de vio-
lences sexuelles

2.5. Gestion des données

Les données issues des entretiens avec les
survivantes et le personnel hospitalier ont
été enregistrées de maniére sécurisée, par des
enregistrements audio avec le consentement
préalable des participants. Chaque entretien
a été ensuite transcrit intégralement pour
permettre une analyse qualitative approfon-
die. Les informations personnelles et identi-
fiables seront codées afin de garantir I’ano-
nymat des participants. Les fichiers de don-
nées ont été stockés dans des supports sécuri-
sés, accessibles uniquement aux membres de
I’équipe de recherche autorisés.



2.6. Analyse des données

N

Les données recueillies & partir des en-
tretiens ont été d’abord transcrites intégra-
lement, puis lues attentivement pour se fa-
miliariser avec le contenu. Ensuite, une ana-
lyse thématique a été réalisée : les infor-
mations pertinentes ont été codées, regrou-
pées en catégories et sous-thémes reflétant
les principaux obstacles rencontrés, les pra-
tiques existantes et les perceptions des par-
ticipants. Cette méthode a permis de faire
émerger des patterns, convergences et diver-
gences dans les réponses

2.7. Aspect Ethique

Cette étude a été conduite dans le strict
respect des normes éthiques requises pour la
recherche scientifique impliquant des partici-
pants humains. Avant le début de I'enquéte,
toutes les participantes ont été informées des
objectifs de ’étude, de la nature volontaire de
leur participation, et de leur droit de se reti-
rer & tout moment sans préjudice. La confi-
dentialité et 'anonymat des informations col-
lectées ont été rigoureusement garantis, et les
données ont été utilisées exclusivement a des
fins scientifiques. Par ailleurs, le protocole de
I’étude a été congu de maniére a minimiser
tout risque physique, psychologique ou social
pour les participantes, conformément aux di-
rectives nationales et internationales en ma-
tiére d’éthique de la recherche. .

3. RESULTATS

3.1. Tableau n° 1 : caractéristiques
sociodémographique des partici-
pantes
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Statut Niveau d’étude - Etat civile
religieuse
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FiGURE 1

Ce tableau fait remarquer que la majo-
rité des soignants enquétés avaient un ni-

veau d’étude universitaire (11), de confession
musulmane (7), et étaient en grande partie
mariés (10). Quant aux survivantes, les ré-
sultats montrent qu’elles étaient majoritai-
rement sans niveau scolaire (5) ou de niveau
primaire (7), de confession musulmane (8),
et surtout célibataires (12)

3.2. Sous-théme 1 : Contexte institu-
tionnel de la prise en charge des
survivantes de violences sexuelles

3.2.1. Catégorie 1 : Organisation générale de
la prise en charge

Nos enquétés déclarent que ’hopital dis-

pose d’un circuit de prise en charge des sur-
vivantes, qui commence par l'accueil aux
urgences, suivi d’'un examen médical, puis
d’une orientation vers les services spéciali-
sés. Ecoutez ce qu'ils ont dit : « Lorsqu’une
survivante arrive, nous [’accueillons d’abord
au service des urgences pour évaluer son état
physique, puis nous la référons vers le méde-
cin traitant et le psychologue. »
« La prise en charge est organisée de maniére
séquentielle : soins médicaur immeédiats, trai-
tement prophylactique, puis orientation vers
le service social pour un suivi. »

3.2.2. Catégorie 2 : Protocoles et procédures
appliqués

Nos enquétés soulignent que 1’hopital suit
des protocoles standards inspirés des direc-
tives nationales et internationales, notam-
ment ’administration de la prophylaxie post-
exposition, la prise en charge des blessures, et
le soutien psychologique. Ils 'ont dit en ces
mots : « Nous appliquons le protocole natio-
nal qui prévoit la prophylazie post-exposition
au VIH et aux IST, ainsi que la contracep-
tion d’urgence. »

« Les survivantes recoivent systématique-
ment un traitement médical de base, puis
sont orientées wvers le psychologue pour un
suivi émotionnel. » De leur part, les assis-
tants sociaux confirment 'existence de procé-
dures, mais déplorent leur application inégale
faute de ressources. Ils ont dit ceci : « Le pro-
tocole prévoit un accompagnement psycholo-



gique, mais faute de personnel spécialisé, ce
sutvi n'est pas toujours assuré. »

« Nous avons des directives claires, mais leur
mise en ceuvre dépend souvent des moyens
disponibles et de la volonté des responsables.
»

3.2.3. Catégorie 3 : Collaboration interser-
vices dans le contexte institutionnel

Nos enquétés insistent sur l'importance
de la collaboration entre les services médi-
caux, psychologiques et sociaux, mais recon-
naissent des difficultés dans la coordination.
Ils expliquent : « Apres les soins médicauz,
nous orientons les survivantes vers le psycho-
logue, mais parfois la communication entre
services est lente. »

« La collaboration existe, mais elle n’est pas
systématique, ce qui fragilise la continuité de
la prise en charge. » De leur coté, les assis-
tants sociaux mettent en avant le besoin d’un
travail en synergie pour une prise en charge
holistique. Ils ont dit ceci: « Nous travaillons
avec les médecins et psychologues, mais il
faudrait renforcer les réunions de coordina-
tion pour harmoniser nos interventions. »

« La prise en charge holistique exige
une meilleure collaboration interservices, car
chaque survivante a des besoins multiples. »

3.3. Sous-théme 2 : Obstacles organi-
sationnels dans la prise en charge
des survivantes

3.3.1. Catégorie 1 : Insuffisance des res-
sources humaines

Nos enquétés expliquent que le person-
nel compétant est en nombre limité et sou-
vent surchargé, ce qui affecte la qualité de la
prise en charge. Ils insistent sur le manque
de spécialistes formés pour gérer les aspects
médicaux, psychologiques et sociaux des sur-
vivantes. Ecoutez ce qu’ils ont dit : « Dans
notre hopital, nous avons trés peu de mé-
decins et infirmiers comptants disponibles
pour s’occuper des survivantes de violences
sexuelles. Souvent, un seul médecin doit gé-
rer plusieurs cas en méme temps, en plus
des autres patients qui arrivent auz urgences.

Cela crée une surcharge énorme et nous em-
péche de consacrer assez de temps a chaque
survivantes

« Nous avons regu quelques formations ponc-
tuelles sur la prise en charge des violences
sexuelles, mais elles ne sont pas régulieres.
Beaucoup de colleques n’ont pas les compé-
tences nécessaires pour gérer les aspects psy-
chosociauz. Cela fait que la prise en charge
reste tres médicale, sans un vrai accompa-
gnement psychologique et social, alors que les
survivantes ont besoin d’un soutien global. »

3.3.2. Catégorie 2 : Manque d’équipements
et de médicaments

Nos enquétés soulignent que 1’hopital

souffre d’un déficit chronique en équipements
et médicaments essentiels pour la prise en
charge des survivantes. Les ruptures de stock
de prophylaxie post-exposition, de kits de
soins et de matériel de diagnostic sont fré-
quentes. Ils 'ont dit en ces mots : « Le pro-
tocole prévoit que chaque survivante recoive
la prophylaxie post-exposition contre le VIH
et les IST, ainsi que la contraception d’ur-
gence. Mais dans la réalité, ces médicaments
ne sont pas toujours disponibles. Il arrive que
nous soyons en rupture de stock pendant plu-
steurs semaines, et dans ce cas, les survi-
vantes dotvent acheter elles-mémes les pro-
duits dans les pharmacies privées, ce qui est
impossible pour la plupart d’entre elles. »
« Nous manquons aussi d’équipements de
base pour faire les examens médicauz et les
tests de laboratoire. Parfois, nous devons en-
voyer les survivantes dans des structures pri-
vées pour des eramens complémentaires, ce
qui retarde la prise en charge el augmente
les codts. »

3.3.83. Catégorie 8 : Infrastructures inadé-
quates

Nos enquétés insistent sur le fait que les
infrastructures de I’hépital ne sont pas adap-
tées pour offrir une prise en charge holis-
tique et confidentielle. Le manque de salles
spécialisées et d’espaces privés compromet la
confidentialité et la dignité des survivantes.
Ils expliquent : « L’hépital n’a pas de salle



dédiée uniquement a la prise en charge des
survivantes de violences sexuelles. Souvent,
elles sont recues dans les mémes salles que
les autres patients, ce qui ne garantit pas
la confidentialité. Certaines survivantes se
sentent exposées et humiliées, ce qui les dé-
courage de revenir pour le suivi. »

« Les infrastructures sont vétustes et sur-
chargées. Nous n’avons pas d’espaces adap-
tés pour offrir un accompagnement psycho-
logique dans un cadre calme et sécurisé. Les
survivantes doivent parfois attendre dans des
couloirs bondés, ce qui n’est pas approprié
pour des personnes en détresse émotionnelle.
»

3.4. Sous-théme 3 : Obstacles culturels
et sociaux dans la prise en charge

3.4.1. Catégorie 1 : Stigmatisation et rejet
soctal

Nos enquétés déclarent que Les survi-

vantes subissent la stigmatisation et cela en-
traine un obstacle majeur. Elles sont sou-
vent rejetées par leurs familles ou leurs com-
munautés, ce qui les empéche de chercher
de T'aide médicale. Le personnel soignant
confirme que ce rejet social complique la prise
en charge. Ecoutez ce qu'ils ont dit : « Quand
je suis arrivée a [’hopital aprés ce qui m’est
arrive, j’avais peur que les gens de mon quar-
tier apprennent que j’étais victime de viol.
Dans notre culture, on pense que c’est la
femme qui attire le malheur, alors les voisins
commencent a nous pointer du doigt. Méme
ma propre famille m’a dit de ne pas en par-
ler, car cela allait salir notre nom. »
« Nous constatons que beaucoup de survi-
vantes arrivent tard a [’hopital parce qu’elles
ont peur d’étre rejetées par leurs familles ou
leurs maris. Certaines femmes nous disent
que leurs épour les ont abandonnées apres
avoir appris qu’elles avaient été victimes de
violences sexuelles. »

3.4.2. Catégorie 2
culturelles

Tabous et croyances

Les croyances locales autour de la sexua-
lité et du viol influencent fortement la prise

en charge. Certaines familles considérent le
viol comme un sujet tabou qu’il ne faut
pas évoquer publiquement. Nos enquétés sou-
lignent que ces croyances limitent 1'accés aux
soins. « Dans notre village, parler de viol est
interdit. On dit que c’est un sujet honteuz
qui ne doit pas sortir de la maison. Quand
j’ar voulu venir a 'hépital, ma tante m’a dit
que je devais garder le silence, car si les gens
apprenaient que j’avais €té violée, personne
ne voudrait plus m’épouser. J'ai di venir en
cachette, sans en informer ma famille, parce
que je savais que j’avais besoin de soins. »
« Les croyances culturelles jouent un role im-
portant. Beaucoup de familles pensent que
le viol est une malédiction ou une punition.
Elles préferent recourir auz guérisseurs tra-
ditionnels ou aux priéres plutét que d’amener
la survivante a Uhopital. »

3.4.3. Catégorie 3 : Silence imposé et peur
des représailles

Nos enquétés estiment que Les survi-

vantes gardent souvent le silence par peur
des représailles de leurs agresseurs ou de la
communauté. Le personnel soignant confirme
que ce silence est un obstacle majeur a l’accés
aux soins et a la justice. « J’ai gardé le silence
pendant plusteurs jours parce que j’avais peur
que mon agresseur revienne me faire du mal.
Dans notre quartier, les hommes qui com-
mettent ces actes sont parfois des personnes
influentes ou des chefs locauzr. Si on parle,
on risque d’étre menacée ou battue. »
« Beaucoup de survivantes ne parlent pas de
ce qu’elles ont vécu, par peur des représailles
ou du jugement de la communauté. Certaines
nous disent que leurs agresseurs sont des per-
sonnes connues et qu’elles craignent des me-
naces st elles dénoncent. »

3.4.4. Catégorie 4 : Perceptions genrées et
inégalités sociales

Nos enquétés mettent en évidence que les
normes de genre renforcent les obstacles. Les
femmes sont souvent pergues comme respon-
sables de ce qui leur arrive, et cette per-
ception influence la maniére dont elles sont
traitées. « Quand je suis arrivée a [’hopi-



tal, certaines personnes m’ont demandé ce
que j’avais fait pour mériter cela. On pense
toujours que c’est la femme qui provoque
l’homme. Cette maniere de voir les choses
fait tres mal, car au lieu de recevoir du sou-
tien, on recoit des reproches. »

« Dans notre société, il exriste une percep-
tion selon laquelle la femme est coupable
lorsqu’elle est victime de violences sexuelles.
Cette perception influence méme certains
agents de santé, qui peuvent avoir des atti-
tudes de jugement. »

3.5. Sous-théme 4 : Formation et com-
pétences du personnel dans la
prise en charge des survivantes

3.5.1. Catégorie 1 : Formations recues et li-
mites

Nos enquété expliquent que le personnel a

bénéficié de certaines formations ponctuelles
organisées par des ONG ou par le Ministére
de la Santé, mais que ces formations restent
limitées et insuffisantes pour couvrir tous les
aspects de la prise en charge holistique. «
Nous avons recu quelques formations orga-
nisées par des partenaires extérieurs, notam-
ment sur la prophylaxie post-exposition et la
prise en charge médicale immédiate des sur-
vivantes. Mais ces formations sont trés ponc-
tuelles el ne touchent pas tout le personnel.
»
« J’ai participé a une formation sur la ges-
tion des cas de wiolences sexuelles, mais
c’était une formation de deux jours seule-
ment. On nous a montré les protocoles mé-
dicaux, mais il n’y a pas eu de volet appro-
fondi sur ’accompagnement psychologique ou
social. »

3.5.2. Manque de compétences spécialisées

Nos enquétés reconnaissent que les com-
pétences manquent dans plusieurs domaines
essentiels : accompagnement psychologique,
soutien social, et orientation juridique. Les
survivantes confirment que certains agents
de santé ne savent pas toujours comment les
écouter ou les soutenir. « Le personnel médi-
cal est compétent pour les soins physiques,

mais il manque de formation en psycholo-
gie du traumatisme. Beaucoup de survivantes
ont besoin d’un accompagnement émotionnel,
mais les infirmiers et médecins ne savent pas
toujours comment les écouter sans jugement.
»

« Quand je suis venue a ’hépital, le médecin
m’a donné des médicaments, mais il ne m’a
pas parlé de ce que je ressentais. J avais be-
soin qu’on m’écoute, qu’on me rassure, mais
je sentais qu’il n’avait pas les mots pour ¢a.»

3.5.8. Catégorie 3 : Absence de formation
continue et besoin de renforcement

Nos enquétés insistent sur le fait que la

formation continue est quasi inexistante. Le
personnel n’a pas accés a des mises a jour ré-
guliéres sur les protocoles, ni a des ateliers
pratiques pour améliorer ses compétences.
« Nous avons besoin de formations conti-
nues pour renforcer nos compétences. Actuel-
lement, il n’y a pas de programme régulier
de mise a jour. Les protocoles évoluent, mais
nous ne sommes pas toujours informés des
nouvelles directives. »
« Le manque de formation continue est un
grand probleme. Nous travaillons souvent
avec des connaissances limilées, acquises il y
a plusieurs années. Les réalités changent, les
besoins des survivantes évoluent, mais nous
n’avons pas l’occasion de nous perfectionner
»

3.6. Sous-théme 5 : Coordination in-
terservices dans la prise en charge

3.6.1. Catégorie 1 : Collaboration entre ser-
vices médicauz et sociauz

Nos enquétés expliquent que la collabo-
ration se fait principalement entre le service
médical et le service social, puisque ’hopi-
tal ne dispose pas de psychologue. Les sur-
vivantes confirment que leur accompagne-
ment repose surtout sur les soins médicaux
et lassistance sociale. « Quand une survi-
vante arrive, nous faisons les soins médicaus
de base, notamment les traitements prophy-
lactiques et la prise en charge des blessures.



Ensuite, nous l’orientons vers [’assistant so-
cial, qui I’accompagne dans les démarches ad-
ministratives et parfois juridiques. »

« Aprés avoir recu les médicaments, on m’a
orientée vers l’assistant social. 1l m’a parlé
des démarches possibles pour porter plainte
et m’a conseillé sur le suivi. Mais je n’ai pas
eu de soutien psychologique, car on m’a dit
que Uhopital n’a pas de psychologue. »

3.6.2. Catégorie 2 : Difficultés de communi-
cation entre services

Nos enquétés insistent sur le manque de

communication formelle entre les services
médicaux et sociaux. Les informations ne
circulent pas toujours correctement, ce qui
entraine des retards et une prise en charge
fragmentée. « Nous n’avons pas un systéme
de communication efficace entre les services.
Parfois, lassistant social n’est pas informé
qu’une survivante a €té recue aur urgences,
et il découvre le cas seulement quand la sur-
vivante vient d’elle-méme »
« La communication est un grand probléme.
Nous ne recevons pas toujours les dossiers
médicaux complets des survivantes, ce qui
rend difficile notre accompagnement. »

3.6.3. Catégorie 3 : Absence de coordination
formelle et besoin de synergie

Nos enquétés insistent sur le fait que

la coordination interservices n’est pas ins-
titutionnalisée. Il n’existe pas de comité ou
de réunions réguliéres pour harmoniser les
interventions. Les survivantes ressentent ce
manque de synergie dans leur parcours de
soins. « Il n’existe pas de comité formel qui
regroupe les médecins, les infirmiers et les as-
sistants sociaux pour discuter des cas. Cha-
cun intervient séparément, ce qui limite la
prise en charge holistique. »
« J’ai senti que les services ne travaillaient
pas ensemble. Le médecin m’a donné des mé-
dicaments, el l’assistant social m’a parlé des
démarches juridiques. Mais personne ne m’a
expliqué comment tout cela allait s’articuler
pour m’aider.»

3.7. Sous-théme 6 : Suggestions d’amé-
lioration de la prise en charge ho-
listique

3.7.1. Catégorie 1 : Renforcement des res-
sources humaines et recrutement de
spécialistes

Nos enquétés insistent sur la nécessité

d’augmenter le nombre de prestataires et de
recruter des spécialistes, notamment des psy-
chologues, pour compléter la prise en charge.
« Pour que la prise en charge soit vraiment
holistique, il faudrait recruter davantage de
personnel, surtout des spécialistes comme les
psychologues et les assistants sociauz. Ac-
tuellement, nous faisons ce que nous pouvons
avec les moyens disponibles, mais nous ne
sommes pas assez nombreuxr et nous ne pou-
vons pas répondre a tous les besoins des sur-
vivantes. »
« Nous avons besoin de formations régulieres
et de renforts en personnel. Les formations
ponctuelles ne suffisent pas, et beaucoup de
collegues n’ont pas les compélences néces-
saires pour gérer les aspects psychosociauz.
»

3.7.2. Catégorie 2 : Disponibilité des médi-
caments et amélioration des équipe-
ments

Nos enquétés soulignent que ’hopital doit

étre mieux approvisionné en médicaments
essentiels et disposer d’équipements adap-
tés. « Il faudrait que ’hopital soit réquliére-
ment approvisionné en médicaments essen-
tiels comme la prophylaxie post-exposition,
les antibiotiques et la contraception d’ur-
gence. Actuellement, nous avons trop de rup-
tures de stock, ce qui oblige les survivantes
a acheter elles-mémes les produits dans les
pharmacies privées. »
« Quand je suis venue, on m’a donné
quelques médicaments, mais on m’a dit que
certains n’étaient pas disponibles. J'ai di al-
ler acheter dans une pharmacie privée, ce qui
m’a codté cher.y



3.7.3. Catégorie 3 : Mise en place d’une co-
ordination interservices el d’'un co-
mité de suivi

Nos enquétés insistent sur la nécessité

d’institutionnaliser la coordination entre les
services médicaux et sociaux, avec l'appui
des ONG partenaires. « Il faudrait mettre en
place un comité de coordination qui regroupe
les médecins, les infirmiers et les assistants
sociauz. Ce comité pourrait se réunir réqulie-
rement pour discuter des cas et harmoniser
nos interventions. »
« Nous avons besoin d’un systeme de com-
munication interne plus efficace. Si les ser-
vices pouvaient partager les informations sur
chaque survivante, cela éviterait les doublons
et les retards. Un comité de suivi, avec [’ap-
put des ONG, pourrait aussi aider a renforcer
la synergie entre les différents acteurs. »

3.7.4. Catégorie 4 : Sensibilisation commu-
nautaire el lutte contre la stigmatisa-
tion

Nos enquétés insistent sur 'importance

d’'impliquer la communauté pour réduire la
stigmatisation et encourager les survivantes
a chercher de l'aide. « Ce quit m’a manqué le
plus, c’est quelqu’un pour m’écouter et m’ai-
der a gérer ce que je ressentais. Si [’hopi-
tal pouvait avoir des personnes formées pour
le soutien psychologique, cela nous aiderait
beaucoup. »
« Nous devons travailler avec les leaders
communautaires et les ONG pour sensibiliser
la population. Siles gens comprennent que les
survivantes ont besoin de soins et de soutien,
cela réduira la stigmatisation et encouragera
les femmes & venir a U'hopital.»

4. DISCUSSION

4.1. Variables sociodémographiques

L’analyse des caractéristiques sociodémo-
graphiques de nos participants révele une
nette asymétrie entre soignants et survi-
vantes. La majorité des soignants interrogés
posséde un niveau d’études universitaire, est

socialement stable et mariée, ce qui corres-
pond aux observations de NAZET, 2022 a
Brazzaville, ot la stabilité sociale et profes-
sionnelle favorisait ’autonomie des soignants
et leur engagement dans la qualité des soins.
Ces profils permettent aux soignants de dé-
velopper une vision critique des conditions
de travail et des lacunes institutionnelles,
tout en maintenant un effort pour appliquer
les protocoles malgré les contraintes. HUGGO,
2021| souligne de maniére similaire que la
stabilité sociale et l’expérience profession-
nelle renforcent la motivation et lefficacité
des équipes médicales, ce qui est cohérent
avec nos résultats. A linverse, les survi-
vantes présentent un faible niveau scolaire
et sont majoritairement célibataires, témoi-
gnant d'une vulnérabilité sociale et éduca-
tive élevée. Cette situation contraste avec les
observations de MARCEL, 2023/ en RDC, ou
la diversité du niveau scolaire et du statut
matrimonial des victimes était plus marquée.
Le profil homogéne et fragilisé de nos parti-
cipantes semble refléter 'impact direct des
violences sexuelles sur le statut social, no-
tamment & travers le rejet familial et com-
munautaire, ce qui concorde avec les travaux
de RODRYC, 2019 montrent que la stigmati-
sation sociale aggrave la marginalisation des
survivantes et limite leur recours aux soins.
La prépondérance des participants de reli-
gion musulmane refléte davantage la com-
position locale que des facteurs influencant
directement la prise en charge, rejoignant
les conclusions de NDOUR, 2023au Sénégal.
L’asymeétrie entre le niveau d’instruction des
soignants et celui des survivantes illustre une
relation de soins inégalitaire : les soignants
disposent de compétences suffisantes pour
appliquer les protocoles, tandis que les survi-
vantes, peu instruites, rencontrent des diffi-
cultés & comprendre et & adhérer aux dispo-
sitifs, comme le souligne MARQUIS, [2019 en
Ouganda.

4.2. Contexte institutionnel

Nos résultats mettent en évidence une
tension entre la reconnaissance d’une or-
ganisation institutionnelle structurée et la



réalité de sa mise en ceuvre. Le circuit
de soins, bien que clairement défini ac-
cueil aux urgences, soins immédiats, prophy-
laxie post-exposition, orientation psychoso-
ciale est fragilisé par un manque de res-
sources humaines et matérielles. FREDERIC,
2019 note de méme que la mise en place
de protocoles nationaux dans I'Est de la
RDC est souvent compromise par l'insuffi-
sance de personnel spécialisé et la faible co-
ordination interservices. MARCEL, 2023 ob-
servent également que, malgré la valorisa-
tion des directives claires, les contraintes lo-
gistiques limitent leur application systéma-
tique. Contrairement aux observations de
DaviD, [2023|au Vietnam, ot I’absence de res-
sources était percue comme normale dans un
contexte sous-financé, nos participants consi-
dérent le déficit de ressources non pas comme
une fatalité, mais comme un obstacle ma-
jeur entravant la continuité et la qualité de
la prise en charge holistique. Cette percep-
tion met en évidence une résilience insti-
tutionnelle ,les équipes de Kasongo, confor-
mément a ’étude de BOWEN et DESBIENS,
2022, développent des stratégies informelles
pour contourner les difficultés, en renforcant
les synergies entre services. Cependant, cette
résilience reste limitée, car 1’absence de co-
ordination formalisée et la dépendance aux
initiatives individuelles peuvent entrainer un
épuisement professionnel et une démotiva-
tion, conformément aux analyses de NDOUR,
2023 dans des contextes de crise sanitaire.

4.3. Obstacles organisationnels

Trois obstacles organisationnels princi-
paux compromettent la qualité et la conti-
nuité des soins : 'insuffisance des ressources
humaines, le manque de matériel et de mé-
dicaments, et 'inadéquation des infrastruc-
tures hospitaliéres. Le déficit de personnel
qualifié provoque une surcharge de travail,
limitant le temps consacré a chaque survi-
vante et fragmentant ’accompagnement psy-
chosocial. HuGGoO, 2021 en RDC montrent
que le déficit de psychologues et d’assistants
sociaux spécialisés réduit la capacité des ho-
pitaux & offrir une prise en charge globale.
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De maniére similaire, MIMCHE et TANANG,
2020 au Kenya soulignent que la surcharge
des soignants entraine une priorisation des
urgences vitales au détriment du suivi psy-
chologique. Le manque chronique d’équipe-
ments et de médicaments essentiels compro-
met ’application des protocoles nationaux
et internationaux.DAVID, 2023| rapporte que
Iindisponibilité des meédicaments de base
oblige certaines survivantes a recourir a des
structures privées, accentuant les inégalités
d’accés aux soins. Ces résultats différent de
ceux de NDOUR, 2023 au Vietnam, ot I’ab-
sence de matériel était percue comme une
contrainte « mnormale » et ne constituait
pas une source majeure de démotivation.
Dans notre contexte, au contraire, I’absence
de médicaments est vécue comme une en-
trave directe a la mission de soin et comme
une injustice pour les survivantes. Les in-
frastructures hospitaliéres insuffisantes fragi-
lisent la confidentialité et la dignité des pa-
tientes. L’absence de salles dédiées et la vé-
tusté des locaux peuvent décourager le suivi,
comme le souligne KRUG, 2021 en Jorda-
nie, et COULIBALY, [2020|en Cote d’Ivoire, qui
mettent en évidence I'impact des espaces in-
adaptés sur le sentiment d’abandon et I'effi-
cacité des interventions.

4.4. Obstacles culturels et sociaux

La stigmatisation, les tabous et la peur
des représailles constituent des obstacles ma-
jeurs & l'accés aux soins. Les survivantes sont
accusées d’avoir « attiré le malheur » et mar-
ginalisées, retardant leur recours aux soins,
ce qui rejoint les observations de BADO, 2019
en Ethiopie et de CARRA, 2021/ en RDC. Les
tabous et croyances culturelles favorisent le
recours a des guérisseurs traditionnels plutot
qu’aux soins médicaux, comme le montrent
COTE, [2021 en Jordanie. Cependant, ces ré-
sultats contrastent avec DEMBA et al., 2020
au Vietnam, ou les croyances locales ne
constituaient pas un frein majeur, mais un
cadre de résilience. La peur des représailles
limite la dénonciation des agressions, comme
lindiquent RUBEN, 2021. Cette combinai-
son de stigmatisation, tabous et peur illustre



I’ambivalence culturelle : les survivantes ex-
priment un besoin urgent de soins, mais les
normes sociales et la peur limitent leur ac-
cés. NZE, [2022[souligne que la transformation
des représentations sociales est indispensable
pour une prise en charge holistique effective.

4.5. Formation et compétences du per-
sonnel

Nos résultats montrent que le personnel
bénéficie de formations ponctuelles centrées
sur les aspects biomeédicaux, mais manque
de compétences spécialisées en psychologie
du traumatisme, communication empathique
et orientation juridique. FREDERIC, 2019 en
RDC et BOUDABOUS et al., 2023 au Ke-
nya soulignent que les formations courtes ne
suffisent pas & préparer le personnel & Ia
complexité des traumatismes liés aux vio-
lences sexuelles. HERNANDEZ, 2020en Jor-
danie confirment que I’absence de formation
en gestion du traumatisme limite I'instaura-
tion d’une relation de confiance. L’absence
de formation continue accentue I’écart entre
directives nationales et pratique quotidienne,
conduisant a une stagnation des compétences
et & une démotivation progressive, comme le
montrent MONGARYAS et BIBALOU, [2021] et
BLAYA et al., [2022. .

4.6. Coordination interservices

La collaboration entre services médicaux
et sociaux reste limitée et informelle, ce qui
fragilise la cohérence des soins et entraine
des retards. COTE, [2021Coté et RUBEN, 2021
soulignent que l'absence de spécialistes et
de coordination formalisée limite la prise
en charge des besoins complexes. MIMCHE et
TANANG, [2020| met en évidence 'impact né-
gatif d’une communication interne insuffi-
sante sur la duplication des efforts et la fa-
tigue des patientes. A l'inverse, BLAYA et al.,
2022/ au Vietnam montre qu'une forte culture
de travail collectif peut pallier ’absence de
structures formelles. La mise en place de co-
mités de coordination, comme le suggérent
MONGARYAS et BIBALOU, |2021} apparait in-
dispensable pour renforcer la cohérence des
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interventions et la confiance des patientes.

4.7. Pistes d’amélioration

Les résultats montrent que 1’environne-
ment hospitalier influence également la satis-
faction des patients. Les participants ont si-
gnalé des problémes liés a ’entretien des ins-
tallations, & l'insuffisance des équipements et
a certaines difficultés organisationnelles. Ces
résultats sont cohérents avec ceux RODRYC,
2019, qui montrent que la qualité de l'en-
vironnement hospitalier contribue significa-
tivement a la perception des soins et au sen-
timent de sécurité des patients. Dans la pers-
pective du modéle de Donabedian, les infra-
structures et les ressources matérielles consti-
tuent des éléments fondamentaux de la struc-
ture des soins. Un environnement propre, or-
ganisé et bien équipé favorise une meilleure
expérience des patients et améliore les condi-
tions de travail du personnel soignant. Ces
résultats mettent en évidence l'importance
d’investir dans ’amélioration des infrastruc-
tures hospitaliéres et dans la gestion efficace
des ressources matérielles afin de renforcer la
qualité des soins infirmiers.

5. CONCLUSON

Cette étude met en évidence une réa-
lité complexe et contrastée. D’un coté, 'exis-
tence de protocoles nationaux et internatio-
naux, ainsi que la volonté manifeste des pres-
tataires de santé d’apporter un soutien aux
survivantes, témoignent d’'un cadre organisa-
tionnel relativement structuré. De 'autre, la
mise en ceuvre de ces dispositifs se heurte
a des contraintes majeures qui fragilisent la
qualité et la continuité des soins. Les résul-
tats montrent que les obstacles institution-
nels et organisationnels se traduisent par un
déficit de ressources humaines spécialisées,
un manque chronique d’équipements et de
médicaments, ainsi que des infrastructures
inadéquates pour garantir confidentialité et
dignité. A cela s’ajoute une faiblesse dans la
coordination interservices, marquée par une
communication insuffisante et I’absence de
mécanismes formels de synergie. Sur le plan



culturel et social, la stigmatisation, les ta-
bous et le silence imposé par la peur des re-
présailles constituent des freins puissants a
laccés aux soins. Ces dynamiques sociales
renforcent la marginalisation des survivantes
et retardent leur prise en charge médicale et
psychosociale. Enfin, I'analyse met en évi-
dence le manque de formation continue et
de compétences spécialisées du personnel, ce
qui limite la capacité a offrir un accompa-
gnement véritablement holistique. Les sug-
gestions formulées par les enquétés — recrute-
ment de psychologues, renforcement des res-
sources humaines, disponibilité des médica-
ments, institutionnalisation de la coordina-
tion interservices et sensibilisation commu-
nautaire — apparaissent comme des pistes
prioritaires pour améliorer la prise en charge.

6. FORCE ET LIMITE DE
L’ETUDE

Cette étude présente plusieurs forces.
L’approche qualitative phénoménologique a
permis de saisir en profondeur les expé-
riences vécues et les perceptions des survi-
vantes et des professionnels de santé a ’'Ho-
pital Général de Référence de Kasongo, of-
frant une compréhension fine des obstacles
institutionnels, organisationnels et sociocul-
turels. La triangulation des points de vue
(soignants et survivantes) renforce la crédi-
bilité des résultats et met en lumiére la com-
plexité de la prise en charge holistique dans
un contexte réel de soins en République dé-
mocratique du Congo. Cependant, 'étude
comporte des limites. Le recours a un échan-
tillonnage raisonné et le cadre d’un seul éta-
blissement limitent la généralisation des ré-
sultats & d’autres contextes hospitaliers. De
plus, la sensibilité du sujet peut avoir en-
trainé des biais de désirabilité sociale ou une
réticence a livrer certains éléments, malgré
les garanties de confidentialité. Enfin, I'ab-
sence de données quantitatives ne permet
pas d’estimer 'ampleur précise des obstacles
identifiés, ce qui invite a compléter ces ré-
sultats par des études mixtes ou multi-sites.
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