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Résumé 

Les violences sexuelles ont de fortes répercussions sur la santé mentale des victimes. Aussi bien 

en temps de paix qu’en temps de guerre, les femmes payent un lourd tribut à la suite de ces 

violences. L’accès au traitement troubles anxiodépressifs liés à ces actes de violence est souvent 

limité dans les pays à faible revenu à cause de plusieurs facteurs. Le présent mémoire se propose 

de réfléchir sur les possibilités de traitement des troubles mentaux liés aux violences sexuelles chez 

les femmes en contexte de soins de santé primaires. 

Objectifs 

Cette étude a pour objectifs d’identifier les outils pour le dépistage et la prise en charge des troubles 

anxiodépressifs chez les femmes victimes de violences sexuelles au Congo Kinshasa et de proposer 

un modèle de psychothérapie à distance pour la prise en charge de ces victimes de violences 

sexuelles. 

Résultats 

Il existe des plateformes digitales de traitement des troubles anxiodépressifs utilisant la thérapie 

cognitivocomportementale ayant fait leurs preuves. Nous avons proposé un modèle de 

psychothérapie à distance s’intégrant dans le système de santé congolais en contexte de soins de 

santé primaires.  

Conclusions 

Malgré les obstacles à l’implantation des technologies digitales en Afrique, l’usage des plateformes 

à distance de thérapie web est une option envisageable dans la prise en charge des troubles 

anxiodépressifs chez les femmes victimes de violence sexuelle en RDC. L’intégration des 

plateformes de thérapie à distance dans les soins de santé primaires pourrait contribuer à diminuer 

efficacement la prévalence des troubles anxiodépressifs consécutifs aux violences sexuelles. 

Mots-clés : violences sexuelles, troubles anxiodépressifs, thérapies à distance, soins de santé 

primaires. 

 





 

 

Abstract 

Sexual violence has a strong impact on the mental health of victims. In both peacetime and wartime, 

women pay a heavy price as a result of such violence. Access to treatment for mental disorders 

related to the consequences of such acts is often limited in low-income countries due to several 

factors. This paper aims to reflect on the possibilities of treating mental disorders linked to sexual 

violence in women in the context of primary health care. 

Objective 

Identify tools for the screening and management of anxiety-depressive disorders among women 

victims of sexual violence in Congo Kinshasa and propose a remote psychotherapy model for the 

care of these victims of sexual violence. 

The presentation of two articles, one of which is a narrative review providing an inventory of digital 

technologies for the treatment of anxiety-depressive disorders in Africa and the other a protocol on 

the acceptability of treatments for anxio-depressive disorders by digital technologies in the context 

of care primary health care was carried out. 

Results 

We have demonstrated the existence of digital platforms for the treatment of anxiety-depressive 

disorders using cognitive-behavioral therapy in the West. We have proposed a remote 

psychotherapy model that fits into the Congolese health system in the context of primary health 

care. 

Conclusions 

Despite the obstacles to a good establishment as well as the problems related to mental health in 

Africa, the use of remote web therapy platforms appears beneficial in the management of anxiety-

depressive disorders. The integration of these platforms into primary health care could effectively 

help reduce the prevalence of anxiety-depressive disorders resulting from sexual violence. 

Keywords: Internet Based Intervention, Online, anxiety disorders, post-traumatic stress, 

depression, third countries, gender-based violence. 
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Avant-propos 

La République démocratique du Congo est en proie depuis le milieu des années 90 à un conflit 

armé qui oppose plusieurs factions notamment dans la partie est de son territoire. On rapporte 

depuis, la survenue de plusieurs cas de violences sexuelles dont les femmes sont les principales 

victimes. Dans la région, les groupes armés en présence ont fait du viol une arme de guerre. Le 27 

avril 2010, face à l’ampleur de la situation, l'envoyée spéciale de l'ONU pour les violences faites 

aux femmes et aux enfants dans les conflits, Margot Wallström a déclaré que la RD Congo était 

“la capitale mondiale du viol” (1). 

À l’heure actuelle, la situation est loin de s’être améliorée. Les victimes de violence sexuelle, liée 

ou non aux conflits armés, présentent des problèmes de santé mentale, notamment les troubles 

anxieux et les troubles dépressifs.  

Il existe une documentation importante sur les états de stress post-traumatiques à la suite des 

agressions sexuelles. Celle concernant les états anxieux et dépressifs est moins disponible. 

Le faible nombre de psychologues et de psychiatres dans le pays rend la prise en charge de ces 

patients hypothétique en l'état actuel des choses. 

Le présent travail se veut une réflexion sur la possibilité d'améliorer l’offre des soins et la prise en 

charge des patients victimes de violences sexuelles en utilisant les nouvelles technologies de 

l’information et de la communication. Le fait que l’Afrique connaisse le plus fort taux de 

progression de téléphonie cellulaire dans le monde est un argument en faveur de ce type de solution. 

Le travail se base sur une revue de littérature montrant l’effectivité de l’usage des technologies de 

l’information pour le diagnostic et la prise en charge à distance des patients et sur un protocole 

d’étude sur le diagnostic de la dépression et de l’anxiété chez les femmes victimes de violence 

sexuelle, les services reçus ainsi que l’acceptabilité de la thérapie dirigée à distance au centre de 

santé en zone de guerre en RD Congo. 

  

Le présent travail se propose d’établir un modèle de prise en charge des troubles mentaux chez les 

femmes (adolescentes et adultes) victimes de violences sexuelles en contexte de conflits armés 

et/ou civil en lien avec le système des soins de santé primaires du Congo Kinshasa. 



 

 

Chapitre 1– Accès aux technologies digitales pour le traitement ou la 

gestion thérapeutique des troubles de santé mentale en Afrique 

« Access to digital technologies for the treatment or therapeutic management 

of mental health disorders in Africa » 

Auteurs : Péguy NKUNKU NDONA 1, Alain LESAGE 2 et Magloire Nkosi MPEMBI 3. 

 1.Université de Montréal, Maîtrise de recherche en sciences psychiatriques, Montréal, Canada. 

2. Université de Montréal, Institut universitaire en santé mentale de Montréal, Montréal, Canada. 

3. Université de Kinshasa, Centre neuro psycho pathologique, Département de psychiatrie, 

Kinshasa, RD Congo 

  

Auteur correspondant : Magloire Nkosi Mpembi, magloire.mpembi@unikin.ac.cd   

Article soumis à la Pan African medical journal (preuve de soumission en annexe) 

Cet article a été autorisé par la FES pour être présenté dans notre étude. 

Résumé 

Les mesures sanitaires prises dans le cadre de la COVID-19 ont rendu l’accès aux traitements des 

troubles anxiodépressifs, notamment les consultations en face-à-face, difficile. Face à cet écueil, 

l’usage des soins numériques ou virtuels a pris de l’ampleur, surtout dans les pays développés tels 

que le Canada. En Afrique, malgré la pauvreté et les difficultés d’accès aux soins de santé mentale, 

on note quelques percées dans l’usage des technologies digitales de l’information pour le traitement 

des troubles anxiodépressifs dans certains pays. L’objectif poursuivi dans cette revue est de faire 

un état des lieux de l’usage de ces applications internet en Afrique au cours de cette dernière 

décennie en se basant sur des critères d’acceptabilité, d’efficacité, d’amélioration clinique, de 

faisabilité ainsi que d’implantation. La présente revue de littérature porte sur l’accès à des 
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applications internet efficaces de traitement ou de gestion thérapeutique des troubles 

anxiodépressifs en contexte de santé primaire en Afrique durant la période de 2010 à 2020. 

Quatorze articles remplissant les critères ont été inclus dans cette revue de littérature. Les 

interventions comprenaient les anciennes technologies représentées par la télépsychiatrie et les 

nouvelles technologies incluant les téléphones intelligents.  Aucun article n’a montré l’utilisation 

d’une application virtuelle (ou des nouvelles technologies) dans le traitement exclusif des troubles 

anxiodépressifs en Afrique. Dans la majorité des études, ces technologies étaient essentiellement 

utilisées pour la détection de la dépression et la gestion thérapeutique. Malgré l’absence des 

plateformes virtuelles de traitement de troubles anxiodépressifs, le futur reste prometteur grâce à 

une forte acceptabilité et faisabilité, ainsi qu’à l’efficacité des interventions retrouvées dans 

différentes études. 

Mots clés: 

Troubles mentaux courants; gestion thérapeutique; accès à distance; technologies digitales 

Abstract 

The health measures taken as part of COVID-19 have made access to treatment for anxiety-

depressive disorders, including face-to-face consultations, difficult. Faced with this pitfall, the use 

of digital or virtual care has grown, especially in developed countries such as Canada. In Africa, 

despite poverty and difficulties in accessing mental health care, some breakthroughs in the use of 

digital information technologies for the treatment of anxiety-depressive disorders have been found 

in some countries. An update of the recent literature review was carried out through a narrative 

review dealing with access to effective Internet applications for the treatment or therapeutic 

management of anxiety-depressive disorders in the context of primary health care in Africa during 

the period of 2010 to 2020. The interventions included the old technologies represented by 

telepsychiatry and new technologies including smartphones. No article has shown an application 

in the treatment of anxiety-depressive disorders in Africa. The use of these technologies was based 

more on the detection of depression as well as the therapeutic management. Despite the absence of 

virtual platforms for the treatment of anxiety-depressive disorders, the future remains promising 
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thanks to high acceptability and feasibility, as well as the effectiveness of the interventions found 

in various studies. 

Keywords: common mental Disorders; therapeutic Management; remote Access; digital 

Technologies  

 Introduction 

L’année 2020 a été caractérisée par la survenue de la COVID-19, une maladie infectieuse causée 

par le dernier coronavirus découvert, paru à Wuhan en Chine, à la fin de l’année 2019 [1-3]. Les 

mesures de lutte contre cette pandémie ont porté sur l’hygiène des mains, la distanciation sociale, 

la quarantaine, etc. Les décisions politiques sont allées jusqu’au confinement des populations, 

entraînant, pour certains ménages, une perte d’emploi. Le secteur de la santé n’a pas été épargné, 

particulièrement la santé mentale. Aux problèmes d’accès aux soins mentaux existant avant la 

pandémie tels que l’accès à la psychothérapie, d’autres se sont surajoutés. Pour pallier les 

problèmes d’accès à la psychothérapie en face-à-face, le Canada s’est tourné vers l’usage de 

nouvelles technologies de la communication, en proposant des soins virtuels. Il s’agit de toute 

interaction qui est réalisée à distance à l’aide des formes de communication ou de technologies de 

l’information, entre un patient et un membre d’un cercle de soins, pour soigner ce dernier [4]. Ainsi, 

la Société royale du Canada a émis un certain nombre de recommandations en guise de soutien à 

la santé mentale pour atténuer l’impact de la COVID-19 dans la population. L’une d’elles porte sur 

l’égalité de l’accès aux services de santé numériques et sur l’amélioration du financement et de 

l’infrastructure pour la création des communautés virtuellement connectées [5]. 

Les troubles anxiodépressifs sont des pathologies fréquentes en santé mentale. D’après 

l’Organisation mondiale de la Santé, on compte près de 300 millions d’individus souffrant de la 

dépression avec une augmentation de 18% de 2005 à 2020. La dépression est la première cause 

d’incapacité et de morbidité dans le monde [6]. L’état de stress post traumatique est un type de 

trouble anxieux fréquent qui résulte de toute situation générant un état de souffrance psychique 

extrême (conflits armés, viols, catastrophes naturelles, violences…). Sa prévalence dans la vie 

entière en Amérique du Nord varie de 6,4% à 9,2%. Dans les populations à risque (survivants de 

combats, génocides, viols), cette prévalence peut atteindre les 30 à 50% [7]. 



 

24 

Selon les Échos, l’Afrique est confrontée à plusieurs problèmes, source de son sous-développement 

et de son retard en matière de croissance [8]. Parmi ces problèmes figurent des conflits armés 

permanents et touchant un Africain sur cinq. En outre, on peut citer la mauvaise gouvernance et la 

corruption, une croissance démographique très élevée (2,8% en Afrique subsaharienne) couplée à 

une faible croissance économique rendant la population plus pauvre. On note également des 

problèmes sérieux dans le domaine de l’éducation avec plus de 140 millions de jeunes Africains 

illettrés. Les pays pauvres en Afrique dépensent moins de 50 dollars américains par an pour 

l’éducation par individu, contre 11 000 dollars américains en France ou aux USA. Dans le domaine 

de la santé, la plupart des pays africains ont une faible espérance de vie qui atteint difficilement les 

50 ans. Par ailleurs, en comparaison avec le reste du monde, l’Afrique compte un taux élevé des 

personnes vivant avec le VIH [8]. Parmi ces problèmes cités plus haut que connaît l’Afrique, ceux 

de santé mentale constituent soit une conséquence, soit un autre problème qui vient s’y agripper. 

Selon l’OMS, la prise en charge et le traitement des troubles mentaux au niveau des soins de santé 

primaires sont très fondamentaux. Ceux-ci permettent un accès rapide et facile aux services à un 

plus grand nombre de patients et aideront à réduire le coût des examens ainsi que des traitements 

superflus. Pour ce faire, il y a nécessité de former le personnel soignant sur les bases de soins 

psychiatriques afin d’intervenir sans délai sur un plus grand nombre de sujets [9,10]. Il existe des 

traitements efficaces contre l’anxiété et la dépression, à savoir la médication, l’activation 

comportementale, la thérapie cognitive comportementale et la thérapie interpersonnelle. La 

thérapie médicamenteuse à base des psychotropes ainsi que la psychothérapie ont prouvé leur 

efficacité, surtout lorsqu’elles sont associées. Elles réduisent les taux d’hospitalisation, de récidive 

et de chômage. Ainsi, elles permettent de réduire le recours à d’autres services de santé [11]. Le 

modèle d’organisation des soins psychiatriques en Afrique hérité du système colonial rencontre 

beaucoup de problèmes : manque de personnel qualifié, faible proportion de la population ayant 

accès aux soins et nombre réduit d’institutions psychiatriques pour répondre aux besoins [9]. 

L’organisation des soins du système colonial était basée sur une offre de soins dans les milieux 

urbains autour de grands centres hospitaliers. Ces derniers mobilisaient une grande partie des 

ressources allouées à la santé. Il y avait tout un ensemble de structures sanitaires publiques et 

privées gravitant autour de grands hôpitaux [9]. Face à cette situation, l’usage de la technologie 

peut aider à améliorer l’accès aux soins de santé mentale en Afrique. On peut se questionner sur 

l’état des lieux concernant l’accès à des technologies à distance pour le traitement des troubles 
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anxiodépressifs au cours de la dernière décennie en Afrique. La présente revue narrative des études 

portant sur l’usage des technologies à distance pour traiter les troubles anxieux et dépressifs vise à 

: 

· Évaluer l’acceptabilité de la population utilisant les technologies digitales 

· Montrer l’efficacité des technologies utilisées dans l’amélioration clinique des troubles 

anxiodépressifs. 

· Étudier la faisabilité des applications digitales au sein de la population. 

· Déterminer les enjeux, dans un contexte d’implantation, de l’utilisation des anciennes 

technologies représentées par la télépsychiatrie et de nouvelles technologies par les 

téléphones intelligents  

En cette période où la pandémie de la COVID-19 réduit drastiquement les contacts physiques, 

l’usage des technologies à distance pour traiter les troubles mentaux est une aubaine pour atteindre 

un grand nombre de patients et contribuer à réduire le lourd fardeau des troubles mentaux en 

Afrique. 

Méthodes  

 Stratégie de recherche documentaire 

Recherche dans les bases de données bibliographiques indexées 

Durant la période de janvier à mars 2020, une recherche documentaire a été effectuée pour 

répertorier les études publiées en langue anglaise ou française entre les années 2010 et 2020. La 

recherche documentaire a été effectuée dans les banques de données suivantes à l’aide de mots-

clés déterminés à priori (annexe 1) : PsycINFO, PUBMED et EMBASE. 

Critères d’inclusion 

Pour être inclus dans la revue, les articles devaient répondre aux critères suivants : 
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· Populations visées : patients, familles ou professionnels de santé en lien avec les troubles 

anxiodépressifs et les états de stress post-traumatiques, de toutes les tranches d’âges 

vivant exclusivement sur le continent africain 

· Articles évaluant des technologies digitales visant les troubles psychiatriques tels que les 

troubles anxiodépressifs et les troubles du stress post-traumatique. Les revues comprenant 

les troubles de l’humeur inscrits dans un ensemble des troubles sont également incluses. 

· Devis : les études observationnelles, les essais cliniques, les études 

organisationnelles/implantations, les histoires de cas ainsi que les études économiques et 

d’autres publications jugées pertinentes pour éclairer les résultats. 

Critères d’exclusion 

· Articles portant sur l’usage des technologies digitales dans le traitement de troubles 

anxiodépressifs portant sur des synthèses ou programmes menés ailleurs qu’en Afrique 

· Autres types de publications comme des études portant sur la discussion ou la critique. 

Sélection des documents 

Les documents issus de la littérature scientifique après recherche dans les bases de données ont été 

sélectionnés par deux évaluateurs indépendants (PN et MM). La langue utilisée dans la recherche 

était le français.  Le désaccord entre les deux évaluateurs était arbitré par un troisième (AL). Après 

discussion, un consensus a été trouvé pour ne retenir que les articles susceptibles de figurer dans 

notre revue systématique. 

Dans une première étape, la sélection des documents a été effectuée sur la base des titres et des 

résumés (abstracts). La seconde étape de la sélection a consisté en une lecture intégrale des articles 

retenus en se basant sur les critères d’inclusion et d'exclusion. Une troisième sélection a été 

effectuée à l’aide de la méthode « boule de neige ». Cette dernière consistait à rechercher des 

articles pertinents parmi les références des publications déjà sélectionnées. L’arbre PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) a été utilisé pour illustrer 

le modèle de processus de sélection des publications en différentes étapes (figure 1) [12]. 
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Extraction des données      

L’extraction des données a été effectuée indépendamment par deux chercheurs (PN et MM) à l’aide 

d’une grille d’extraction. Cette dernière comprenait les éléments suivants : 

· L’auteur, l’année d’étude ainsi que le pays d’étude. 

· Le devis ou type d’étude. 

· La population étudiée 

· Le type d’intervention 

· L’issue ou les résultats de l’étude 

· Les recommandations 

Synthèse et analyse des données (synthèse narrative, tableaux synthétiques des 

données) 

Les données extraites de chaque article ont été analysées et résumées dans un tableau synthétique 

reprenant les éléments principaux des grilles d’extraction. Ce tableau résumé a fait l’objet d’une 

série de discussions pour validation, clarification et interprétation par les 3 co-auteurs afin de 

constituer la section des résultats et la discussion (voir tableau 1). 

État actuel des connaissances 

Résultats 

 Nous avons retenu 14 articles portant sur différentes technologies de traitement à distance et les 

troubles mentaux dans le continent africain sur un total de 209 articles répertoriés dans les 

différentes bases de données. 

Nous avons évalué les résultats sur la base des enjeux d’acceptabilité et faisabilité de la méthode, 

d’efficacité, des interventions testées, des améliorations cliniques, de la population ainsi que des 

interventions à distance comprenant des enjeux des anciennes technologies (télépsychiatrie) et ceux 

des nouvelles technologies des téléphones intelligents. Aux études portant sur la télépsychiatrie au 

début de la décennie ont succédé des études utilisant les téléphones intelligents ainsi que ses 
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applications pour la période restante. Aucune intervention de traitement en ligne ou de gestion 

thérapeutique des troubles anxiodépressifs n’a cependant été retrouvée. 

· Population 

Dix articles [13-22] ont porté sur une population faite de non patients et quatre articles sur des 

patients [23-26]. Les groupes des non patients étaient composés, par exemple, de femmes 

enceintes, de réfugiés, ainsi que de sujets issus de la population générale, susceptibles de 

développer des troubles anxiodépressifs et d’autres troubles mentaux. 

· Acceptabilité et faisabilité de la méthode 

Les résultats de trois études portaient sur l’enjeu de l’acceptabilité [16, 22, 23]. L’enquête en ligne 

de Kayrouz portant sur un échantillon arabe a montré que 73% des sujets avaient déclaré être à 

l’aise avec les traitements psychologiques en ligne [15]. L’étude de Tomita portant sur la détection 

des symptômes dépressifs chez des réfugiés à l’aide des téléphones intelligents par des courts 

messages (SMS) a montré des taux d’acceptabilité favorables à l’usage des SMS pour la détection 

des symptômes dépressifs chez 135 participants sur 154. Tous les participants possédaient un 

téléphone intelligent et savaient utiliser les SMS. Il n’y avait pas de grande différence entre 

l’approche par SMS et l’approche en face-à-face. En revanche, il y avait une nette préférence des 

sujets pour l’approche SMS ainsi qu’une bonne faisabilité de la méthode dans la détection de la 

dépression à l’aide des téléphones intelligents [22]. La revue systématique de Naslund avait 

identifié 49 publications parmi lesquelles il y avait des évaluations préliminaires de la faisabilité et 

l’acceptabilité de l’usage des technologies digitales de l’information. Cette revue regroupait ces 

évaluations selon cinq objectifs principaux : 

· Les technologies digitales pour soutenir les soins cliniques et la formation des agents de 

santé ; 

· Les outils mobiles pour faciliter le diagnostic et la détection des troubles mentaux ; 

· Les technologies digitales pour promouvoir l'observance du traitement et soutenir le 

rétablissement ; 

· Les programmes d’auto-assistance en ligne pour les personnes atteintes de troubles 

mentaux ; 
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· Les programmes de prévention et de traitement d’abus de substances.  

 

La revue de Naslund montre une bonne acceptabilité et faisabilité, de la télépsychiatrie utilisant la 

vidéoconférence en ligne pour permettre aux psychiatres de fournir des consultations cliniques 

directes pour le diagnostic ou les soins de suivi aux patients souffrant des troubles mentaux incluant 

les troubles anxiodépressifs [23]. 

· Efficacité et amélioration clinique 

L’efficacité des interventions d’évaluation, d’adhérence au traitement et d’amélioration clinique 

été examinée. L’efficacité a été évaluée dans sept publications [13,18, 19,22, 23,24, 26], dont deux 

portant sur la télépsychiatrie [13, 26] et cinq autres portant sur l’usage des smartphones dans leurs 

diversités (SMS, applications pour détecter la dépression) [18,19, 22,23, 24]. On cite notamment 

les essais contrôlés randomisés (ECR) dans les études de Maiga [23] et Thomas [24] sur le rappel 

des rendez-vous via SMS qui s’inscrivaient plus spécialement dans un cadre de gestion 

thérapeutique des troubles mentaux. L’étude de Tsai, quant à elle, a trouvé des taux de prévalence 

de la dépression similaires dans deux échantillons distincts de femmes enceintes (475/1144 vs 

165/361) [18]. Cette étude a montré qu’un personnel non qualifié, préalablement formé à l’usage 

des techniques de récolte de l’information, était tout aussi en mesure de poser le diagnostic de la 

dépression qu’un personnel qualifié. Utilisant le « mental health Gap Action Programme » (mh-

GAP) de l’OMS via le téléphone intelligent, l’étude de Musyimi a rapporté une prévalence de la 

dépression de 25% dans la population générale [20]. 

Des améliorations cliniques rapportées ont été retrouvées dans trois publications [17, 21, 26]. Dans 

son étude de cas, Abdi rapporte une nette amélioration clinique chez des patients atteints de troubles 

mentaux divers, dont les troubles anxiodépressifs traités à l’aide de la télépsychiatrie et en cite deux 

exemples. [26]. L’étude de Leykin met en évidence la possibilité pour des sujets fumeurs avec des 

signes de dépression de rechercher un traitement en ligne contre cette dernière. Plus les symptômes 

étaient sévères, plus la recherche du traitement était élevée [17]. La revue systématique de Naslund 

relève deux études africaines utilisant des technologies digitales (télépsychiatrie) pour soutenir les 

soins cliniques des troubles mentaux en général et éduquer les prestataires [20]. 

 



 

30 

Enjeux d’implantation des technologies digitales pour le traitement et la 

gestion thérapeutique des troubles de santé mentale en Afrique. 

 Les enjeux d’implantation des anciennes technologies 

Le terme d’anciennes technologies, réfère à la télépsychiatrie, car son implantation s’est déroulée 

tout au début de la décennie par rapport à l’utilisation des technologies plus récentes. Dans sa revue 

systématique, Chipps démontrait l’efficacité et la faisabilité de la télépsychiatrie dans les pays à 

faibles ressources. Celle-ci se basait sur un certain nombre de critères répondant à huit questions 

principales : 

· Les évaluations par télépsychiatrie sont-elles équivalentes aux évaluations en face-à-face 

? 

· Les traitements par télépsychiatrie sont-ils équivalents aux traitements en face-à-face ? 

· Est-ce que la télépsychiatrie améliore les résultats cliniques ? 

· Quels sont les niveaux de satisfaction avec l’utilisation de la télépsychiatrie ? 

· La télépsychiatrie est-elle culturellement acceptable ? 

· Quelle est l’utilisation rapportée de la télépsychiatrie ? 

· La télépsychiatrie a-t-elle un coût abordable par rapport à une consultation en face-à-face 

? 

· Quelles sont les preuves des avantages de l’intégration des programmes tels que la télé 

psychiatrie dans les systèmes de santé ? 

Parmi les études d’implantation, le protocole de Chipps et al. a utilisé la télépsychiatrie comme 

outil et a montré des résultats encourageants dans sa première phase. L’amélioration clinique et 

l’acceptation des participants ont été observées. Un commentaire sur une étude de cas de la télé 

psychiatrie en Somaliland montre des résultats encourageants en termes d’amélioration clinique, 

d’adhésion à la méthode et d’acceptation. Malgré les avantages de la télépsychiatrie sur la base des 

résultats de différentes publications, celle-ci a présenté des difficultés quant à son implantation. 

Selon Chipps, ces difficultés étaient liées à des problèmes techniques, du personnel de l’équipe et 

du respect des rendez-vous des patients [25]. 
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Wynchank a souligné les avantages et les limitations de la télépsychiatrie dans les pays où elle était 

implantée. Parmi les avantages, nous avons : la psychiatrie en milieu carcéral et dans certaines 

procédures de justice, la psychiatrie d’urgence dans les milieux ruraux ou éloignés, la psychiatrie 

chez les enfants et adolescents, dans les activités de suivi psychiatrique de routine ainsi que dans 

l’éducation. Les limites de la télépsychiatrie portent sur : la difficulté des spécialistes à s’approprier 

la nouvelle technologie, l’impression d’une baisse de l’intimité et de la confiance, les problèmes 

techniques liés au matériel, … [21]. Ainsi l’auteur recommandait l’introduction de la 

télépsychiatrie dans les planifications futures des services de santé et de santé publique en Afrique 

du Sud. 

Nouvelles technologies 

Les nouvelles technologies sont associées à l’avènement des téléphones intelligents. 

Comparativement à la télépsychiatrie, les téléphones intelligents offrent plusieurs avantages, 

incluant l’accès à diverses applications, des coûts réduits et l’accès Internet. 

La revue systématique de Hassem a démontré la disponibilité des questionnaires en ligne pour 

détecter la dépression dans la population générale. Mais ces questionnaires n’étaient pas adaptés à 

la population sud-africaine, compte tenu des facteurs sociaux et culturels propres à ladite 

population [14]. D’où la nécessité d’adapter l’outil de dépistage en ligne de la dépression à l’aide 

de trois questionnaires couramment utilisés. Il s’agit du Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9), 

du Center for Epidemiological Study Depression Scale (CES-D) et du Beck Depression Inventory 

II (BDI-II) pour le diagnostic de la dépression dans le contexte sud-africain. Selon Hassem, il 

faudrait prendre en compte l’applicabilité interculturelle ainsi que la pertinence linguistique des 

questionnaires [14]. Les nouvelles technologies ont été utilisées pour détecter la dépression dans 

cinq études sur sept [16, 18, 19, 21, 22]. Elles ont permis de détecter de taux de dépression variant 

entre 25 et 45% dans des populations diverses. Le suivi et adhérence aux traitements ont été 

retrouvés dans deux études utilisant les téléphones intelligents en Afrique de l’Ouest [23, 24]. Les 

résultats étaient encourageants avec des taux d’adhésion à la méthode de 90% au premier rendez-

vous dans le groupe d’intervention contre 72% dans le groupe témoin. Cependant, ces études 

incluaient des patients présentant différents troubles de santé mentale, pas exclusivement des 

troubles anxiodépressifs. Aucune étude utilisant les nouvelles technologies pour le traitement des 

troubles anxiodépressifs exclusivement n’a été retrouvée par notre revue. Cela pourrait témoigner 
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des difficultés d’implantation de l’Internet en Afrique d’une part et de l’inexistence des projets 

d’implantation des plateformes de traitement de troubles anxiodépressifs d’autre part, comme c’est 

le cas dans d’autres continents. 

Discussion 

Résumé des résultats 

Notre revue narrative a porté sur l’état des lieux des technologies digitales dans le traitement et la 

gestion thérapeutique des troubles anxiodépressifs en Afrique. Aucune étude n’a relevé une 

intervention en ligne pour le traitement des troubles anxiodépressifs exclusivement. Néanmoins, la 

plupart des études ont montré que les techniques digitales étaient efficaces d’un point de vue 

clinique et présentaient une forte acceptabilité et faisabilité pour le traitement des troubles de santé 

mentale. Nous avons distingué deux types des technologies digitales, à savoir : les anciennes 

technologies comprenant la télépsychiatrie et les nouvelles technologies comprenant les téléphones 

intelligents ainsi que leurs applications. 

 Les études antérieures ont montré une timide implantation de la télépsychiatrie en Afrique, en 

témoigne le peu d’études retrouvées qui concernaient principalement deux pays africains : 

l’Afrique du Sud et le Somaliland. Si ces rares travaux ont montré tout l’intérêt de la télépsychiatrie 

dans le contexte africain (rareté des psychiatres, coût des soins et déficit de traitement) ils n’ont 

malheureusement pas été suivis par le développement de ce type des services en Afrique du Sud 

ou ailleurs sur le continent. 

En même temps, le non-développement de la télépsychiatrie au cours de la période 2010 – 2020 

devrait être analysé en mettant en perspective la forte pénétration de la téléphonie cellulaire en 

Afrique ces dernières années, ce qui aurait dans une certaine mesure facilité la transition vers les 

nouvelles technologies. En effet, on a noté un nombre significatif d’études observationnelles basées 

sur l’usage des téléphones intelligents et les applications mobiles. Ces études montrent 

l’acceptabilité par différentes populations cliniques ou non, puis la faisabilité et l’efficacité des 

interventions de dépistage et de gestion thérapeutique. 
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Acceptabilité et accessibilité. 

La plupart des études de notre revue narrative a montré une haute acceptabilité des utilisateurs de 

nouvelles technologies dans la gestion thérapeutique des troubles anxiodépressifs. Ce qui est un 

résultat plutôt prometteur dans l’évolution ou la mise en place des stratégies utilisant ces 

technologies. L’utilisation de nouvelles technologies peut contribuer à résoudre les problèmes liés 

à l’accessibilité des soins mentaux en Afrique. L’accès à un personnel qualifié se trouvera renforcé, 

Le problème d’accessibilité géographique sera contourné et l’on pourrait même observer une 

réduction du coût des soins probablement par des nouvelles politiques qui permettront aux sujets 

de s’approprier cette technologie. D’autres avantages des nouvelles technologies seront 

probablement liés à la détection plus rapide des troubles mentaux et à la possibilité pour le 

personnel médical qualifié de déléguer une partie des tâches pour la détection et même le suivi des 

troubles de santé mentale. C’est le cas de l’expérience du Psychiatre Zimbabwéen Dixon Chibanda 

qui s’appuie sur les grand-mères dans les communautés comme des actrices-clés dans la détection 

et le suivi de la dépression avec des supervisions à l’aide d’un téléphone intelligent [27]. Cette 

approche témoigne de la possibilité d’intégration culturelle des nouvelles technologies dans la 

gestion des troubles mentaux. 

Enjeux d’implantation : obstacles et facilitateurs 

Malgré une forte acceptabilité et efficacité, notre revue a permis d’observer une faible implantation 

des anciennes technologies en Afrique [24, 25]. L’inaccessibilité géographique peut être un 

obstacle à l’implantation des anciennes technologies dans la mesure où certains patients sont 

parfois contraints de parcourir de longues distances pour accéder à un centre offrant des services 

de télépsychiatrie. Le sous-équipement des structures de santé ainsi que les coûts élevés associés à 

la télépsychiatrie peuvent également limiter l’implantation de cette technologie en Afrique. 

Concernant, les nouvelles technologies, une étude réalisée en Ouganda démontrait que 

l’appropriation d’un téléphone mobile en milieu rural dépendait largement du niveau de revenu 

familial [28]. Certes, l’appropriation d’un téléphone intelligent est facile mais elle n’est pas 

toujours à la portée de tous à cause de la pauvreté de la population. La revue The Economist relève 

toutefois une expansion exponentielle de l’accès à cette technologie, avec près d’un milliard de 

téléphones mobiles utilisés en 2016 en Afrique [29]. Cependant, hormis l’usage des applications 
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classiques d’appel et SMS, la majorité des africains est réduite à l’utilisation rudimentaire des 

réseaux sociaux [29]. En dehors des cas de santé mentale, certains auteurs ont démontré 

l’amélioration de la santé de la femme grâce à l’usage des téléphones intelligents. Ceci a permis de 

réduire les inégalités, de favoriser l’accès à des informations de santé et même de réduire le taux 

de mortalité materno-infantile [30]. D’autre part, l’implantation des réseaux de téléphonie mobile 

ainsi que des fournisseurs des services internet ne couvre pas totalement certaines régions du 

continent africain. Ce qui constitue un frein, mais pas un blocage dans l’expansion de cette 

technologie et à l’accès à distance des traitements des troubles mentaux. 

Limites et forces de l’étude. 

Malgré une bonne validité interne ayant concouru à une sélection rigoureuse des articles, il n’en 

demeure pas moins que le nombre d’articles inclus dans notre étude semble faible pour une période 

de dix ans. Il sied également d’ajouter que la littérature grise n’a pas été consultée. Étant donné le 

faible nombre d’articles et leur diversité, nous n’avons pas appliqué de grilles de lecture critique 

des articles. L’intérêt était plus marqué sur des articles de qualité évalués par des pairs se retrouvant 

dans des bases de données internationales qui regorgent d’études randomisées, de métanalyses et 

d’études d’implantation des thérapies digitales pour les troubles anxiodépressifs [31]. Le fait de 

n’avoir pas trouvé d’étude africaine est une validation externe de nos résultats selon lesquels, 

malgré le potentiel existant, ces technologies (télépsychiatrie et téléphones intelligents) ne sont pas 

implantées en Afrique. 

 Conclusion 

En résumé, aucune publication africaine à ce jour ne relève réellement l’usage des applications 

digitales pour le traitement et la gestion des troubles anxiodépressifs. Les études d’implantation de 

la télépsychiatrie ont montré une forte acceptabilité dans la population africaine. Malgré son 

ancienneté, la télépsychiatrie reste importante et en passant en mode digital plus accessible et moins 

coûteux, elle devrait se développer grâce à ses résultats encourageants. L’accent devrait être mis 

sur la formation du personnel et la lutte contre des facteurs pouvant occasionner de l’anxiété dans 

l’utilisation de cette technologie. 
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 Les priorités de recherche devront plus être tournées vers les soins communautaires en contexte 

de soins de santé primaires qu’en milieu spécialisé moins accessible. L’on pourra, par exemple, se 

servir des aidants naturels pour la gestion thérapeutique des troubles mentaux dans la communauté. 

Ceci pourrait être un fil conducteur pour un protocole sur un projet d’implantation utilisant cette 

technologie pour la détection, la gestion thérapeutique et le traitement des troubles anxiodépressifs 

en Afrique subsaharienne. 

Conflits d’intérêts  

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 

Qu’est ce qui est connu sur ce sujet 

· Il existe des technologies servant d’interface pour le traitement à distance des troubles 

mentaux se basant sur la psychothérapie et ayant fait leurs preuves en Occident. 

· Le problème d’accès aux soins de santé mentale en Afrique est lié à un déficit de 

personnel qualifié, la rareté des infrastructures spécialisées, l’inaccessibilité géographique 

de la population aux centres spécialisés, l’absence des ressources financières, …. 

En Afrique, la télépsychiatrie, pourtant prometteuse au vu des problèmes de santé mentale en 

Afrique, s’est faiblement implantée. L’usage des téléphones intelligents a d’avantage contribué à 

la détection des troubles anxiodépressifs. 

Qu’est-ce que votre étude apporte de nouveau 

· Malgré une forte évolution de la technologie et l’appropriation de l’Internet en Afrique au 

cours de cette dernière décennie, il n’existe à l’heure actuelle aucune application digitale 

(application Internet, téléphones intelligents, télépsychiatrie.) pour le traitement des 

troubles mentaux ayant montré son efficacité en Afrique. 

· Les nouvelles technologies comprenant les téléphones intelligents sont plus utilisées dans le 

diagnostic de la dépression au sein de la population. Le rappel des rendez-vous par SMS a 

montré un intérêt dans le suivi des patients psychotiques. 
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· Il existe des approches de soins intégrant des acteurs-clés, utilisant les téléphones 

mobiles, dans la communauté pour la détection et suivi des troubles anxiodépressifs. 
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Tableau 1A: Données synthétiques des articles inclus dans la revue 
 

Auteur (année 

publication, pays) 

Titre Type 

étude 

Populatio

n 

Interventi

on 

résultats Recommandation

s 

 

J Chipps 2012, 

Afrique du sud 

Efficacité et 

faisabilité de la 

télépsychiatrie… 

Revue des 

revues 

systématiq

ues 

Non 

applicable 

Télé 

psychiatrie 

Adhésion à la 

méthode. 

Faisabilité du 

programme 

et efficacité 

clinique. 

Développement 

des programmes 

de télé psychiatrie. 

 

 

Hassem, T. 2018, 

Afrique du sud 

outils de dépistage 

de la dépression en 

ligne à utiliser dans 

le contexte sud-

africain 

Revue 

systématiq

ue 

Non 

applicable 

Dépistage 

en ligne de 

la 

dépression 

Absence 

d’outil de 

dépistage 

pouvant être 

utilisé dans le 

contexte sud-

africain. 

Adaptation des 

outils de dépistage 

de la dépression en 

ligne : PHQ-9, 

CES-D et BDI-II 

 

Lahti, M 2020, 

Afrique du sud, 

Zambie 

Processus de 

conception et de 

développement 

d'une application 

M-Health de 

dépistage de la 

dépression chez les 

jeunes 

Protocole Population 

générale 

Smartphon

es 

Protocole 

de 

dépistage 

de la 

dépression 

Non 

applicable 

Mettre à l’épreuve 

l’implantation/Dé

pistage de la 

dépression en 

contexte des soins 

de santé primaires. 

 

 

 

 

Leykin, Y. 2013, 

Afrique du sud 

Recherche rapide 

d'un traitement 

contre la 

dépression chez les 

fumeurs dans une 

ECR sur l'arrêt du 

tabac sur Internet 

Analyse 

secondaire 

d’un essai 

randomisé 

Population 

de 

fumeurs. 

N=11 677 

En ligne 

Gestion 

thérapeutiq

ue du 

tabagisme 

incluant de 

chercher 

un 

traitement 

de la 

dépression 

Amélioration 

clinique 

Suivi d’un 

traitement 

contre la 

dépression 

entraine 

l’arrêt de 

fumer 

Non applicable 
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Tableau 1B: Données synthétiques des articles inclus dans la revue (Suite) 
 

Auteur 

(année, 

publication, 

pays) 

Titre Type étude Population Intervention Résultats Recommandatio

ns 

 

Tsai C 2014 

Afrique du sud 

  

Recherche de 

cas de 

dépression 

prénatale : 

faisabilité 

d'une 

application de 

téléphonie 

mobile 

  

Étude 

observationne

lle 

  

Population 

femmes 

enceintes 

N=1505 

femmes en 

Afrique du 

Sud 

  

Smartphones 

Étude 

observationnelle de 

la capacité de 

détecter la 

dépression par les 

travailleurs non 

professionnels vs 

professionnels  

  

Tous 

(professionnel

s ou pas) 

étaient 

capables de 

détecter la 

dépression 

  

Possibilité de 

détection de la 

dépression par 

des non 

professionnels à 

condition qu’ils 

soient formés et à 

l’aide des 

smartphones 

  

 

Musyimi, C 

2018 

Kenya 

"Dépistage de 

la dépression 

mhGAP-IG sur 

mobile au 

Kenya 

Transversale 

descriptive 

Population 

générale 

N=1664 

(H=424; 

F=1240) 

Détection de la 

dépression sur 

smartphones/sms 

Adhésion à la 

méthode. 

Prévalence de 

la dépression à 

25%. 

Faisabilité 

facilitée de 

l’utilisation du 

smartphone pour 

détecter et traiter 

la dépression 

 

 

Wynchank S 

2010 

Afrique du sud 

Télépsychiatrie 

en Afrique du 

Sud - présent et 

futur 

Article 

théorique/arti

cle d’opinion 

d’expert 

Non 

applicable 

Télé psychiatrie La télé 

psychiatrie est 

bien établie, 

ses succès 

documentés 

 Application dans 

la planification 

des futurs 

services de santé 

publique en 

Afrique du Sud. 

 

Naslund, J 

2017 

Afrique du sud 

Technologie 

numérique 

pour traiter et 

prévenir les 

troubles 

mentaux dans 

les pays à 

faible et à 

moyens 

revenus 

Revue 

systématique 

Non 

applicable 

 Utilisation des 

smartphones 

Amélioration 

clinique, 

acceptation, 

amélioration 

de la qualité de 

vie. 

 Évaluation 

préliminaire de 

faisabilité et 

Poursuivre 

recherches pour 

évaluer 

rigoureusement 

l'efficacité, le 

coût et les risques 

potentiels de ces 

interventions. 
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d'acceptabilité 

des 49 études 

identifiées. 

  

  

Tableau 1C: Données synthétiques des articles inclus dans la revue (Fin) 
 

Auteur (année, 

publication, 

pays) 

Titre Type étude Population Intervention Résultats Recommandati

ons 
  

 

Tomita A, 2016, 

Afrique du sud 

Utilisation de 

services de 

messagerie 

courts pour 

évaluer les 

symptômes 

dépressifs 

chez les 

réfugiés 

Transversale 

descriptive 

Refugiés 

N=153 F=77 

H=76 en 

Afrique du 

Sud 

Évaluation des 

symptômes 

dépressifs sur 

smartphones 

Excellente 

Adhésion à la 

méthode et 

acceptation 

pour des 

réfugiés 

africains 

Utilisation 

possible des 

smartphones 

chez des 

réfugiés pour 

détection et 

traitement 

éventuel de la 

dépression 

  
 

Thomas IF ,2017, 

Nigeria 

Effet des 

rappels des 

services de 

messages 

courts sur la 

fréquentation 

des patients 

ECR Patients 

avec 1er 

épisode de 

psychose 

N=192 

H=88 F=104 

Rappel des rdvs 

par messagerie 

envoyés sur 

smartphones 

Meilleure 

fréquentation 

aux rdv 

L’efficacité de 

rappels des 

rendez-vous par 

SMS serviront à 

améliorer 

l’adhérence 

thérapeutique 

des malades. 
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Chipps J, 2012, 

Afrique du sud 

 

Développeme

nt de services 

de télé 

psychiatrie… 

Recherche-

action. 

 Protocole 

d’implantati

on d’une 

clinique à 

distance 

 Patients et 

les 

prestataires 

au Kwazulu 

Natal 

 Consultation, 

diagnostic, 

traitement 

 Non 

applicable 

 3 objectifs visés 

à mesurer: 

Combler le 

déficit de 

traitement ; 

Réduction du 

coût et du temps 

; 

Accès à un 

personnel 

qualifié 

  
 

Abdi YA 2011, 

Somaliland 

Télé 

psychiatrie 

sur Internet: 

un cas pilote 

au Somaliland 

Histoire des 

cas avec 

médecins 

installés en 

Suède 

Patients 

africains 

N=104 

H=72 F= 32 

  

Évaluation 

diagnostic et 

traitement par télé 

psychiatrie (Skype 

Adhésion à la 

méthode, 

amélioration 

clinique, 

satisfaction 

Télé psychiatrie 

possible chez 

les africains par 

des médecins 

vivant en 

Occident 
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ANNEXE I : Descripteurs de la recherche bibliographique 

  

  

Applications internet 

  

Troubles 

anxiodépressifs/stress post-

traumatique 

  

Pays en voie de 

développement 

  

Descripteurs 

"Internet-Based Intervention" 

[Mesh] 

"Mobile Applications" 

[Mesh] 

  

Mots clés/Vocabulaire libre 

Internet 

Mobile application(s) 

Online 

Online 

  

  

Descripteurs 

"Anxiety Disorders" [Mesh] 

"Depressive Disorder" 

[Mesh] 

"Stress Disorders, Post-

Traumatic" [Mesh] 

Mots clés/Vocabulaire libre 

Anxiety 

Depression 

Depressive 

Posttraumatic stress 

Post-traumatic stress 

  

Descripteurs 

"Developing Countries" 

[Mesh] 

"Africa" [Mesh] 

  

Mots clés/Vocabulaire libre 

Developing country(ies) 

Developing nation(s) 

Third-world country(ies) 

Third-world nation(s) 

Underdeveloped country(ies) 

Underdeveloped nation(s) 

Africa 
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Exemple requête PubMed: 
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Chapitre 2 – Acceptabilité des traitements des troubles anxiodépressifs par des 

technologies digitales en contexte des soins de santé primaires chez les femmes 

victimes de violences sexuelles au Congo Kinshasa : Protocole d’étude  

Auteurs : Magloire Nkosi Mpembi , Victoria Kubuta Massamba, Peguy 

Nkunku, Alain Lesage 

Cet article en voie de soumission à la revue psychoses a été autorisé par la FES pour être présenté 

dans notre mémoire. 

Résumé 

La violence basée sur le genre est une urgence de santé publique mondiale, car elle prend des 

proportions considérables. Avec des taux très élevés de violences sexuelles et émotionnels, 

l’Afrique compte parmi les régions les plus touchées. La RDC compte parmi les pays à forte 

prévalence de violences basées sur le genre. 

Ce protocole poursuit comme objectifs : 

• Déterminer la fréquence des actes de VPI et les troubles anxiodépressifs et du 

fonctionnement social associé, les services de santé déjà reçus en contexte de soins de 

santé primaires.  

• Evaluer les besoins d’interventions et l’acceptabilité des thérapies digitales selon la 

perspective des femmes. 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive se déroulant dans les centres de santé sentinelles de la 

RDC où les femmes sont recrutées sur base de critères bien établis. Une première analyse 

estimative portera sur la prévalence de la VPI, des seuils cliniques des troubles anxieux, dépressifs 

et de stress post-traumatique. Une comparaison sur la prévalence des symptômes de la dépression, 

de l’anxiété, du stress post traumatique et du fonctionnement social sera effectué en utilisant le test 

de Khi carré. Les facteurs de risque de ces derniers seront identifiés à l’aide la régression logistique. 
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Un modèle sur l’acceptabilité des thérapies digitales sera développé sur base des différentes 

variables indépendantes. 

Abstract 

Gender-based violence is a global public health emergency because it is assuming huge 

proportions. With very high rates of sexual and emotional abuse, Africa is among the affected 

regions. The DRC is one of the countries with a high prevalence of gender-based violence. 

This protocol has the following objectives: 

• Determine the frequency of acts of IPV and anxiety-depressive disorders and associated 

social functioning, health services already received in the context of primary health care. 

• Evaluate intervention needs and acceptability of digital therapies from the perspective of 

women 

This is a descriptive cross-sectional study taking place in sentinel health centers in the DRC 

where women are recruited on the basis of well-established criteria. A first estimated analysis will 

focus on the prevalence of IPV, clinical thresholds for anxiety, depression and post-traumatic stress 

disorder. A comparison on the prevalence of symptoms of depression, anxiety, post-traumatic 

stress disorder and social functioning will be made using the chi-square test. The risk factors for 

the latter will be identified using logistic regression. A model on the acceptability of digital 

therapies will be developed based on the various independent variables. 

Contexte 

La violence basée sur le genre est une urgence de santé publique mondiale (1). Selon l’OMS, les 

fréquences de violence physique, sexuelle et des abus émotionnels de la part du partenaire intime 

varient selon les pays et sont estimés respectivement de 13 à 61%, 6 à 59% et de 20 à 75% (2). 

L’Afrique fait partie des régions les plus touchées par la violence du partenaire intime ou VPI (3–

5). La RD Congo est un des pays présentant un taux très élevé des violences envers les femmes 

(6). En plus du partenaire intime, les femmes sont également susceptibles de subir de la violence 

sexuelle de la part des personnes de leur entourage connues et de la part des personnes inconnues. 
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Dans les zones en proie aux conflits armés, les troupes combattantes s’illustrent régulièrement dans 

les agressions sexuelles à l’endroit des populations civiles (7). La VPI a été retrouvée chez 68.2% 

des femmes dans une étude datant de 2015 (8). En 2011, 3,07 à 3,37 millions de femmes ont été 

victimes de violence sexuelle par un partenaire intime (9). Pour une femme en RD Congo, être 

issue d’une famille nombreuse, n’avoir que des enfants de sexe féminin, avoir un partenaire 

dominant ou consommateur d’alcool, avoir une mère victime de VPI, être de niveau d’étude 

secondaire, avoir une attitude d’acceptation de la VPI ou être dans une relation polygame sont des 

facteurs de risque de VPI (6,8,10).  

Impact sur la santé mentale 

Il existe aujourd’hui un consensus sur les conséquences de la VPI sur la santé mentale des femmes 

(11). Les victimes peuvent présenter de la dépression, de l’anxiété, des états de stress post-

traumatiques voire le suicide (12,13). Au Sud-Kivu, on a observé une association entre l’exposition 

à la VPI et de faibles scores à l’échelle Children Hope Scale (CHS) chez les adolescentes (14). 

Dans les camps des réfugiés congolais au Rwanda, une étude a montré que le risque de détresse 

psychologique était très élevé parmi les femmes victimes de VPI (15). En plus de la dépression, 

l’anxiété est aussi présente chez les femmes victimes de VPI. Au Nigéria, Mapayi et al. ont rapporté 

une fréquence d’anxiété de 5,6% chez ces dernières (16). Dans une étude menée au Kenya et en 

Zambie chez les adolescentes et les jeunes femmes adultes, l’anxiété et la dépression étaient plus 

marquées chez les sujets ayant été victimes de violence sexuelle de la part d’une personne autre 

que le partenaire intime (17). Zacarias et al. ont rapporté une fréquence élevée des symptômes des 

maladies mentales chez les victimes et chez les auteurs de VPI à Maputo (18). 

Ampleur et traitement des troubles mentaux courants 

Les troubles mentaux courants, en particulier la dépression, sont devenus la principale cause 

d’incapacité dans les pays industrialisés et une des principales dans le monde (19–21). La 

prévalence à vie de la dépression est située à 10% dans les pays industrialisés et celle de l’anxiété 

pourrait atteindre 25%. En comparaison, le diabète atteint 10% de la population et l’hypertension 

25% (22). Ce sont des maladies chroniques débutant dans l’enfance et l’adolescence, déterminées 

par les expériences développementales précoces, traumatiques et épisodiques sous l’influence des 

stresseurs sociaux (22). Il existe des traitements efficaces des troubles anxiodépressifs : la 
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médication antidépressive et la psychothérapie ont été montrées efficaces dans des études 

randomisées très nombreuses, comme en témoigne la récente revue des méta-analyses effectuée 

par l’INESSS au Québec dans le cadre de la pertinence du financement public de la psychothérapie 

au Québec (23). La principale psychothérapie explorée dans ces études est le type 

cognitivocomportemental (TCC). Or, depuis plus de 20 ans, ont été développés et mis à l’épreuve 

dans des essais randomisés des modules de thérapie TCC montés sur ordinateur, donc accessibles 

sur web (i-TCC). Des méta-analyses ont démontré l’efficacité comparable des i-TCC à la thérapie 

en face-à-face pour les troubles anxiodépressifs, y compris chez les jeunes (24). Ces méta-analyses 

soulignent l’importance d’un accompagnement clinique pour garantir l’efficacité. En Australie, le 

programme SADNESS est prescrit par le médecin de famille, le patient se rend sur le site web pour 

débuter le module, muni d’un jeton d’accès pour assurer la confidentialité. À mesure qu’il 

progresse dans le module, un message est envoyé par courriel à son médecin de famille pour 

indiquer la progression et le score à l’échelle de dépression brève (comme le PHQ-9 décrit dans 

notre méthode). L’examen des données accumulées par le serveur du groupe australien permet de 

surveiller la progression et de confirmer qu’en moyenne, les patients avec des niveaux cliniques de 

dépression qui y sont référés prennent environ six sessions et que l’amélioration est comparable 

aux résultats des essais randomisés (25). Ce module traduit en français et accessible par web 

pourrait être également mis à l’épreuve en contexte africain où l’accès à un psychothérapeute 

demeure lointain. La possibilité d’accéder à une thérapie web sur les téléphones portables en 

contexte de cliniques de santé primaire offre une avenue d’accès à des interventions de santé 

mentale fondées sur les preuves dans le continent africain. Le taux de pénétration des téléphones 

cellulaires en RD Congo est d’environ 55% et en croissance très rapide (26). Sa tendance est à la 

hausse comme globalement partout en Afrique (27). 

Prise en charge en contexte de soins de santé primaires 

L’OMS recommande de prendre en charge les problèmes de santé mentale dans les structures des 

soins de santé primaires (28,29). Cependant, beaucoup de pays confrontés aux maladies 

transmissibles et à la malnutrition n’ont pas encore de politique efficace de prise en charge des 

problèmes de santé mentale (30). Pourtant, les experts s’accordent à dire que la prise en charge des 

problèmes de santé mentale favoriserait le développement de l’Afrique (31,32). L’intégration des 

soins de santé mentale dans le système des soins de santé primaires en Afrique demeure pour le 
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moment un vaste chantier. Le diagnostic des troubles psychiatriques dans les services des soins de 

santé primaires est possible si les prestataires des soins sont formés adéquatement (33). Il est 

important d’évaluer au préalable leurs besoins à cet effet (34). Dans les centres de santé, le 

Diazépam (anxiolytique) et l’Amitriptyline (antidépresseur efficace tant dans l’anxiété que la 

dépression) sont disponibles et figurent sur la liste des médicaments essentiels (35). Leur 

utilisation, en pratique par les prestataires comme anxiolytique et antidépresseur reste cependant 

limitée. Par ailleurs, une expérience menée depuis quelques années a montré que les agents de santé 

non professionnels formés peuvent être efficaces dans la gestion et la prise en charge sous 

supervision des problèmes courants de santé mentale (36), même si l’utilisation des services des 

soins par les personnes victimes de VPI n’est pas toujours connue (37). Undie et al. ont toutefois 

montré qu’il était possible d’intégrer la prise en charge des VPI dans l’offre des soins au niveau 

primaire (38). Un certain nombre d’études montrent qu’il est possible d’avoir des résultats 

encourageants en prenant en charge les patients au niveau des soins de santé primaires. Dans cet 

essai randomisé, mené au Nigéria, la psychoéducation et la thérapie de résolution des problèmes 

ont permis d’observer une amélioration clinique des patients souffrant de dépression (39). Toujours 

au Nigéria, il a été montré que l’utilisation du téléphone portable améliorait l’adhésion au 

traitement au niveau des soins de santé primaires (40). Pour Lucy Maconick et al., la formation du 

personnel local au niveau des soins de santé rendrait l’intervention des soins de santé mentale plus 

effective. 

L’objectif général poursuivi dans cette étude est d’améliorer la prise en charge des patients victimes 

de violences sexuelles en République démocratique du Congo. À cet effet, les objectifs spécifiques 

suivants ont été définis : 

1. Déterminer la fréquence des actes de VPI, des troubles anxiodépressifs et du fonctionnement 

social associés, les services de santé déjà reçus en contexte de soins de santé primaires. 

2. Évaluer les besoins d’intervention et l’acceptabilité des thérapies digitales selon la 

perspective des femmes.  
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Matériel et méthodes 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive. 

Procédure 

L'étude sera réalisée dans des Centres de santé doublés d’une fonction de formations sanitaires 

sentinelles de la surveillance du VIH SIDA de la RD Congo. Les participantes seront recrutées 

parmi les femmes présentes aux séances de consultation prénatale. Le fait que les centres de santé 

sentinelles représentent pour les femmes un cadre de confiance facilitera le recueil des données 

aussi sensibles que la VPI et les troubles de santé mentale. Par ailleurs, les centres de santé 

sentinelles collectent généralement les données de diverses études épidémiologiques, ce qui 

renforce la faisabilité de notre projet. Les centres de santé participants seront choisis en milieu 

urbain et rural de la RDC. Ainsi, l’étude se déroulera dans les centres de santé sentinelles : 5 à 

Kinshasa (urbain), 3 dans la province du Kongo central (rural) et 3 dans la province du Sud-Kivu 

(rural). Pour être admissible, une femme devra être âgée d’au moins 18 ans, dans une relation 

amoureuse actuelle ou séparée depuis un maximum de 6 semaines et pouvant répondre en français. 

Étant donné que le français est une langue qui s’apprend à l’école en RD Congo, nous avons estimé 

la proportion des femmes capables de répondre en français sur la base du taux d’alphabétisation 

estimé à 77% en RD Congo en 2018 (41).  

Collecte des données  

Les données seront recueillies au moyen d’un questionnaire administré par des enquêtrices 

préalablement formées et utilisant une tablette électronique. Le groupe d’enquêtrices comprendra 

une coordonnatrice et 5 collaboratrices recrutées parmi les infirmières, psychologues ou étudiantes 

finissantes en médecine ou psychologie de l’Université de Kinshasa et de l’Université Kongo. Les 

enquêtrices travailleront en collaboration avec le personnel infirmier des centres de santé 

sélectionnés pour recruter et mettre en confiance les femmes avant l’administration du 

questionnaire. 
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Mesures 

Nous récolterons les données sociodémographiques (âge, ethnie, statut socio-économique, 

éducation, occupation professionnelle, état civil, nombre d’enfants, religion). La VPI et les troubles 

de santé mentale seront évalués en utilisant des outils validés dans plusieurs langues et 

recommandés par les experts (42). Les participantes seront également interrogées sur leurs besoins 

en soins de santé mentale et leur accès à un téléphone cellulaire connecté à Internet. La VPI sera 

évaluée en utilisant la version française du Woman abuse screening tool (WAST). Cet outil est 

composé de 7 questions, avec un score total allant de 7 à 21. La version française du WAST est 

très fiable (coefficient de Cronbach=0.95) et présente une bonne validité de la fonction 

discriminante entre les femmes victimes et non-victimes de VPI (43). Le seuil recommandé dans 

la littérature pour indiquer la présence de VPI est de 13. Cependant, en contexte non occidental, il 

a été observé qu’un score de 13 avait une spécificité élevée (96.8%) et une sensibilité basse (41.9%) 

avec comme conséquence la possibilité de manquer certains cas. En utilisant un seuil de 10, la 

spécificité était de 61.0% et la sensibilité était de 84.9% (44). Dans le cadre de cette étude, nous 

utiliserons successivement le seuil de 13, 10, et un score intermédiaire de 12.  

Les troubles dépressifs, les troubles d’anxiété, les troubles de stress post-traumatique et le 

fonctionnement seront évalués pour établir la perspective professionnelle des besoins en soins de 

santé mentale des femmes victimes de VPI. Les troubles dépressifs seront mesurés au moyen du 

Patient Health Questionnaire 9 (PHQ 9), une sous-échelle de la version complète du Patient Health 

Questionnaire (PHQ)  comprenant 9 items. L’outil d’origine a été conçu en anglais puis traduit en 

plus de 30 langues, dont le français. La validité de convergence, la consistance interne (coefficient 

de Cronbach entre 0.82 et 0.89) et la validité concourante du PHQ 9 ont été démontrées (45,46). 

Un score de 5-9 indique une dépression légère ; 10-14 dépression modérée ; 15-19 dépression 

modérément sévère ; plus de 20, dépression sévère (47). Les troubles d’anxiété seront mesurés en 

utilisant le GAD- 7, une échelle à 7 items développée par Spitzer et ses collègues et qui se montre 

un très bon indicateur de gravité dans un contexte de soins primaires et de recherche (48). Le GAD-

7 présente une bonne validité de construit et factorielle (49). La consistance interne de la version 

française est satisfaisante (coefficient de Cronbach de 0.90) (50). Des scores de 5, 10 et 15 

délimitent des troubles anxieux légers, modérés et sévères (49). La version abrégée (12 items) du 

World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS-2) sera utilisée pour 
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mesurer le fonctionnement global. La version française présente une bonne consistance interne 

(coefficient de Cronbach de 0.90), une bonne validité convergente avec le PHQ 9 et une bonne 

sensibilité au changement (51). Le WHODAS donne un score en percentile permettant de situer la 

personne par rapport à l'ensemble de la population. Plus le percentile est élevé, plus le 

fonctionnement de la personne est compromis. Par exemple, un percentile de 75 indique que 75% 

de la population fonctionne mieux que la personne évaluée (52). Les besoins d’intervention selon 

la perspective des femmes seront établis par la mesure des besoins perçus de soins (PNC) en santé 

mentale en matière d’information, de médicaments, de services de counseling/thérapie et d’autres 

services sociaux d’aide au logement, au travail ou financière. À cet effet, nous utiliserons la même 

mesure que celle utilisée lors de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes en 2012 

(53). Des questions pour évaluer l’expérience et l’acceptabilité des interventions de santé digitales 

seront utilisées(54). La traduction du questionnaire dans d’autres langues locales du pays se fera 

par l’enqueteur. La durée totale de passation des questionnaires est estimée à 25 à 30 minutes sur 

la base des questionnaires comparables administrés au Québec par des infirmières de recherche 

munies de tablettes électroniques avec des patients avec troubles mentaux graves vus en urgence 

(45).  

Taille de l’échantillon nécessaire 

La taille de l’échantillon a été calculée relativement à l’estimation de la prévalence de la VPI. La 

taille d’échantillon a été estimée pour une marge d’erreur de 5%, un Z-score pour un niveau de 

confiance de 95% et égal à 1,96, une prévalence de VPI de 35% (55). Un échantillon de 350 femmes 

sera nécessaire pour les analyses. La principale limite de notre calcul d’échantillon est le fait qu’il 

se base sur les prémisses d’un échantillonnage aléatoire dans la population alors que nous 

recruterons les femmes dans les centres de santé. Toutefois, nous pensons que notre étude sera 

raisonnablement représentative de la population des femmes étant donné qu’il s’agit de centres de 

santé primaires accessibles sans coûts à toutes les femmes. Par ailleurs, nous sommes d’avis que 

notre base d’échantillon (les centres de santé) est la seule faisable et s’inscrit bien dans la suite de 

notre projet qui consistera à offrir une intervention en santé mentale compte tenu des besoins perçus 

des femmes. Nous pensons que la taille d’échantillon calculée permettra de mesurer ces besoins 

avec un degré de précision raisonnable. Par prudence, nous avons fixé à 400 le nombre de femmes 

à inclure l’étude.   
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Analyses 

Toutes les données récoltées sur tablette électronique seront transférées à l’Université de Kinshasa 

sur les ordinateurs dédiés à l’étude. Ces données anonymes seront également transmises au Centre 

de recherche de l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal et à l’Institut national de santé 

publique où sont basés les co-chercheurs de l’étude. Les analyses seront réalisées par le Pr Magloire 

Mpembi, chercheur principal et Victoria Massamba, cochercheuse et candidate au doctorat en 

Épidémiologie à l’université Laval. Les propriétés psychométriques (Alpha de Cronbach) des 

questionnaires VPI, PHQ-9, GAD-7, PCL5 et WHO-DAS2.0 seront établies et examinées. La 

prévalence de la VPI, des seuils cliniques des troubles anxieux, dépressifs et de stress post-

traumatiques seront estimés dans tout l’échantillon d’étude et séparément selon les provinces et 

selon les centres de santé. La prévalence des symptômes de dépression, d’anxiété, du stress post-

traumatique et du fonctionnement social seront établis et comparés entre les femmes ayant subi la 

VPI et celles qui ne l’ont pas subi en utilisant le test du Chi carré. La régression logistique sera 

utilisée pour identifier successivement les facteurs de risque sociodémographiques de la VPI, de la 

dépression, de l’anxiété, du stress post-traumatique et du fonctionnement social, et pour ces quatre 

derniers, en tenant compte de la présence de VPI. Une analyse tenant compte des variables 

sociodémographiques, de la VPI, des symptômes dépressifs ou anxieux, du fonctionnement social 

sera menée sur l’utilisation des 5 types de services et sur les besoins non comblés par ces services 

ou d’au moins un de ces derniers, comme analysé par Sunderland et Finlay (53). Un modèle sera 

également développé sur l’acceptabilité des thérapies digitales avec les mêmes variables 

indépendantes précédentes. La sélection des modèles sera faite par la méthode ascendante, en 

gardant les variables avec une valeur p inférieure à 0.05. Les analyses seront effectuées à l’aide du 

logiciel SAS 9.4.  

Discussion 

L’objectif poursuivi dans le cadre de cette étude est d’améliorer la prise en charge des femmes  

victimes de violences sexuelles en République démocratique du Congo. Plus spécifiquement, la 

fréquence des actes de violence de la part du partenaire intime ou pas, des troubles anxiodépressifs, 

des troubles du fonctionnement social seront mesurés. Les services de santé reçus et l’évaluation 

des besoins d’intervention selon la perspective des professionnels et celle des femmes utilisatrices 

des services seront également investigués. 
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Le contexte congolais est marqué par l’insuffisance en infrastructures et en personnel qualifié dans 

l’administration des soins psychiatriques d’une part et par des besoins probablement élevés en 

raison de la crise socio-économique et des conséquences des affrontements armés et de l’instabilité 

sociopolitique subséquente d’autre part.  

Pour un pays comme la RD Congo, l’enjeu se situe au-delà des questions strictes de santé et de 

bien-être. En effet, les problèmes de santé mentale ont un impact négatif sur le développement et 

l’avenir du pays. Dans un article paru dans Science en 2020, Ridley et al. ont décrit le lien causal 

bidirectionnel entre la pauvreté et les troubles de santé mentale (31). 

De notre point de vue, l’utilisation des nouvelles technologies de l’information comme outils de 

diagnostic, de prise en charge et d’administration des soins psychiatriques à distance est une piste 

de solution prometteuse dans le contexte de la RDC. 

Un certain nombre des travaux rendant compte des expériences menées en Afrique ces dernières 

années tend à soutenir cette approche. La forte augmentation de la pénétration de la téléphonie 

cellulaire observée sur le continent offre un terreau favorable au développement de ce type 

d’approches (27).  

Dans la conclusion de leur revue de littérature parue en 2019, Kaonga et Morgan indiquaient que 

les appareils portables, l'analyse prédictive, les robots et la réalité virtuelle sont des domaines 

prometteurs. Les interventions de santé mentale en ligne qui s'appuient sur des outils de technologie 

peuvent introduire, renforcer et étendre les services de santé mentale et de soutien psychosocial 

(56). Une autre revue de littérature parue il y a près de dix ans encourageait les pays à faible revenu 

à développer des programmes de télépsychiatrie accompagnés de méthodes d'évaluation 

rigoureuses (57). Pour les auteurs, le succès dépendait de la capacité à intégrer la télépsychiatrie 

au système de santé local. Dans un autre article paru les même année (58), les mêmes auteurs, 

Chipps, Ramlall et Mars, insistaient sur la nécessité de tester et de valider in situ avant toute mise 

en œuvre tout modèle de télépsychiatrie proposé. 

L’expérience menée au Somaliland par un réseau des médecins somalis installés en Scandinavie, 

rapportée en 2011, a montré l’efficacité et la faisabilité de la télépsychiatrie en Afrique pour des 

pays en proie à des conflits (59). 
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À l’heure actuelle, les téléphones sont de plus en plus utilisés dans la prise en charge à distance des 

patients psychiatriques. Par comparaison, selon Adewuya et al., les applications spécifiques sont 

plus utilisées dans les pays développés alors que dans les pays en voie de développement, ce sont 

plutôt les SMS qui sont utilisés (40). Pour ces auteurs, le soutien par téléphone améliore 

significativement l’adhésion des patients dépressifs au traitement (40). Ils ont noté une bonne 

acceptabilité du coût lié à ce service par les patients. Une étude portant sur 260 adolescentes en 

période de périnatalité acceptaient l’idée de tirer parti de ces appareils pour la prévention, le 

traitement et les campagnes d'information axées sur la santé mentale (60). 

En Afrique du Sud, Tomita et al. ont montré que, même pour des populations en grande précarité, 

leur échantillon étant constitué des réfugiés en Afrique du Sud, les SMS peuvent constituer un 

moyen efficace pour l’évaluation et le suivi de la dépression (61).  

Au Kenya, une étude clinique randomisée (62) a montré que les entretiens motivationnels par 

téléphone portable pouvaient être un traitement efficace pour les problèmes de consommation 

d'alcool chez les adultes visitant les soins primaires au Kenya. Ils étaient aussi efficaces que les 

entretiens en face-à-face. Pour les auteurs de l’article, c’est un moyen efficace pour atteindre les 

patients en zone rurale. 

Ce qui précède porte à croire que l’utilisation des technologies digitales dans la prise en charge à 

distance des patients présentant des troubles mentaux communs pourrait être faisable, efficace et 

acceptable au niveau du système des soins de santé primaires en République démocratique du 

Congo. Ceci ne devrait cependant pas occulter le fait qu’un certain nombre d’obstacles peuvent 

s’opposer à la matérialisation d’un tel projet. 

Les contraintes techniques et matérielles liées à l’implantation et à l’utilisation du réseau de 

téléphonie mobile pourraient défavoriser certaines régions par rapport à d’autres. Pareille situation 

a déjà été observée en Afrique du sud dans le KwaZulu-Natal (63). Les vols de téléphone, les 

changements des numéros, l’achat du temps d’antenne, le manque d’électricité empêchant de 

charger le téléphone, la faible couverture du réseau dans les milieux ruraux étaient autant des 

facteurs qui rendaient l’accès aux soins difficile pour un certain nombre des patients.  

En RD Congo, en plus de ce type de contrainte, c’est probablement aussi du côté des soignants que 

l’on pourrait observer des réticences à la mise en place d’un système de prise en charge à distance 
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des patients psychiatriques. En effet, un tel système, s’appuyant sur les prestataires locaux au 

niveau des centres de santé, pourrait être perçu par les prestataires qualifiés (psychologues et 

psychiatres) comme une « perte de pouvoir ». Dans ces conditions, leur refus d’y participer pourrait 

empêcher le déploiement du modèle. Il nous semble cependant qu’en les associant à la mise en 

place des outils diagnostics à distance et à la conception des applications et autres outils digitaux 

on pourrait contourner cet écueil et ce d’autant plus qu’ils constitueront la dernière étape d’une 

prise en charge en pallier.  

Le fait que l’étude se déroule au niveau des centres de santé (Système des soins de santé primaires), 

qu’elle permette une évaluation en temps réel de la situation sur le terrain et des besoins 

d’intervention dans la perspective des utilisatrices permettra de mettre en place un modèle de prise 

en charge correspondant réellement aux attentes des utilisatrices tout en comblant dans la mesure 

du possible le manque d’offre des soins en santé mentale.  

Éthique et confidentialité   

Toutes les participantes signeront leur consentement éclairé sur les tablettes électroniques tel que 

fait antérieurement dans le projet Signature mené à l’urgence de l’Institut universitaire en santé 

mentale de Montréal (64). L’approbation des comités d’éthique de l’Universités de Kinshasa et du 

centre de recherche de l’Institut universitaire en santé mentale de Montréal seront obtenues. 
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Chapitre 3 – Discussion 

Le présent mémoire visait à identifier les outils pour le dépistage et la prise en charge des troubles 

anxiodépressifs chez les femmes victimes de violences sexuelles au Congo Kinshasa et proposer 

des modèles d’organisation des soins de santé au Congo pour donner accès à la psychothérapie à 

distance pour la prise en charge des victimes des violences sexuelles. 

Cette section de notre travail présente les résultats de la suite de notre réflexion sur les possibilités 

de traiter les troubles mentaux des femmes victimes de violences sexuelles dans un pays à faible 

revenu à l’aide des thérapies à distance.  

En premier lieu, nous établirons le lien bidirectionnel entre les troubles anxiodépressifs et la 

pauvreté dans les pays à faible revenu. En second lieu, une brève présentation des deux articles 

rédigés au cours de ce travail sera effectuée. En troisième lieu, une revue de la littérature récente 

sur les applications à distance de traitement de troubles mentaux en Afrique a été réalisée faisant 

suite au premier manuscrit déjà en soumission. En quatrième lieu une mise en évidence des preuves 

d’existence des plateformes et des thérapies à distance sera réalisée ainsi que la présentation de 

quelques applications. Enfin, nous évoquerons les possibilités d’implantation de ces thérapies en 

contexte de soins de santé primaires dans le système de santé congolais en référant au système 

existant et en proposant un modèle original.  

Pauvreté et troubles mentaux 

La prévention des troubles anxiodépressifs est tout aussi importante que son traitement (28). Si les 

causes conduisant à ces troubles sont bien connues, il n’en demeure pas moins que la pauvreté ait 

un grand rôle à jouer dans la survenue des maladies mentales (30). La lutte contre les facteurs 

menant à la pauvreté serait une stratégie de prévention et de lutte contre les troubles 

anxiodépressifs. Par exemple, le programme multiface de soutien à la pauvreté mené dans six pays 

(Éthiopie, Ghana, Honduras, Inde, Pakistan et Pérou) a aidé 11000 ménages. Ce soutien consistait 

à fournir une aide à court terme et à long terme. Il s’agissait de donner des subventions, des 

formations, l’accès à des comptes d’épargne et à de l’information, l’accès aux services de santé 

(30). Les résultats étaient encourageants, car après plusieurs contrôles à la fin du projet, 

l’amélioration du niveau de vie observée au cours du projet persistait et avait contribué 

efficacement à la réduction de la détresse mentale (31). Par ailleurs, il a été constaté une 
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amélioration de la situation économique des sujets pauvres grâce à une prise en charge 

psychiatrique incluant pharmacothérapie et psychothérapie ou les deux en même temps. Les 

personnes en meilleure santé mentale semblaient plus promptes à gagner des revenus et à se prendre 

en charge. Ainsi, la méta-analyse de Lund et coll. regroupant 31 ECR, a montré un effet positif de 

différentes interventions psychiatriques sur l’emploi de ces sujets. C’est l’exemple de l’Inde où une 

TCC à bon prix a réduit la dépression chez les pauvres et à son tour a eu une influence positive sur 

la main d’œuvre et l’augmentation des revenus (30). D’autres part, les nouvelles approches 

développées de psychothérapie délivrées sur le web peuvent être dispensées par un personnel non 

spécialisé pour le traitement des troubles anxiodépressifs dans les pays à faible revenu. (32). Au 

Zimbabwe, l’approche culturelle a été expérimentée dans une ECR avec beaucoup de succès pour 

le groupe d’intervention. Il s’agissait de procurer aux sujets présentant des symptômes de 

dépression des séances de thérapies par des agents de santé non professionnels formés et supervisés 

ainsi qu’un programme de soutien par les pairs. Le groupe témoin recevait des soins standards, de 

l’information, de l’éducation et du soutien sur les troubles mentaux courants. Il y avait une nette 

amélioration des symptômes dans le groupe d’intervention comparé au groupe témoin (33). Ceci 

souligne l’importance d’intégrer les nouvelles approches de thérapies (digitales, culturelles) dans 

les soins de santé primaires pour traiter les troubles mentaux dans les milieux à faible revenu. 

Résultats des articles 

Le premier article est une revue qui traite de l’accès à des technologies digitales pour le traitement 

des troubles de santé mentale en Afrique dans la période allant de 2010 à 2020. Les résultats issus 

de cette étude démontrent qu’il n’existe pas de technologies digitales en Afrique pour le traitement 

des troubles anxiodépressifs. Cependant l’usage des téléphones intelligents se limitait plus souvent 

à la détection des troubles anxiodépressifs. On note également quelques tentatives de 

télépsychiatrie couronnées de succès pour lesquelles nous n’avons pas trouvé de preuves quant à 

leur implantation dans la littérature. Parmi les obstacles à l’implantation de la télépsychiatrie 

relevés dans cette revue narrative, on note l’inaccessibilité géographique, la faiblesse des 

équipements des structures de santé, le coût élevé associé à la télépsychiatrie, la pauvreté de la 

population…. Toutefois, l’avenir reste prometteur, car les résultats de cet article mentionnaient les 

téléphones intelligents comme outil de gestion thérapeutique de la dépression. 
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Le second article est un protocole d’étude sur l’acceptabilité des traitements des troubles 

anxiodépressifs par des technologies digitales en contexte de soins de santé primaires chez les 

femmes victimes de violences sexuelles au Congo Kinshasa. L’objectif est d’améliorer la prise en 

charge des patientes victimes de violences sexuelles en RDC. Les paramètres de mesure 

comprennent :  

• La fréquence des actes de violences de la part du partenaire intime ou pas à l’aide de 

l’outil WAST (Woman abuse screening tool) (34); 

• La détection des troubles anxiodépressifs se fera à l’aide des outils PHQ-9 (Patient 

Health Questionnaire 9) pour la dépression (35) et le GAD-7 (Generalized Anxiety 

Disorders 7) pour les troubles anxieux (36);  

• La détection du fonctionnement global à l’aide de la version abrégé du WHODAS-2 

(World Health Organisation Disability Assessment Schedule 2.0) (37); 

• Les besoins d’intervention selon la perspective des femmes établis par la mesure de 

besoins perçus de soins. 

• L’acceptabilité des thérapies digitales 

Les résultats de l’étude qui sera réalisée sur la base de ce protocole seront confrontés avec les 

données disponibles observées dans des zones de conflits armés. Par ailleurs, les résultats de l’étude 

pourraient servir à l’élaboration des protocoles de prise en charge des femmes victimes de violences 

sexuelles dans d’autres régions confrontées à la violence. 

Revue des articles récents 

Des articles récents, publiés après notre revue de littérature, soutiennent l’utilisation des téléphones 

et téléphones intelligents dans un but de détection, référence et traitement des troubles mentaux 

courants et des dépendances en Afrique. Ainsi, Adewuya et al., dans son ECR, trouve chez des 

adultes souffrant de dépression de meilleurs taux d’observance dans le groupe d’intervention par 

rapport au groupe témoin (90,0% versus 67,8%, ARR 1,31, IC 95% 1,22-1,40) au 6ème mois et 

(78,1% vs 59,2%, ARR 1,30, IC 95% 1,20-1,43) au 12ème mois. Il s’agissait d’évaluer l’efficacité 

et l’acceptabilité d’un soutien au téléphone mobile dans le cadre d’une intervention de soins chez 
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des sujets dépressifs (38). Le soutien au téléphone a grandement contribué à améliorer l’adhésion 

au traitement des patients souffrant de la dépression (39). 

L’enquête réalisée au Nigeria sur des adolescentes en période périnatale montre un fort taux 

d’utilisation des téléphones mobiles comme moyen pour les fidéliser aux consultations périnatales. 

L’usage des SMS a été privilégié car la majorité des sujets ne possédaient pas de téléphones 

intelligents pour passer par une application plus complexe ou plus élaborée (39). 

Au Kenya, une ECR, en contexte de SSP, sur des entretiens motivationnels réalisés chez 300 

adultes ayant des problèmes de consommation d’alcool a montré une efficacité dans le groupe 

d’intervention où l’usage du téléphone était accessible. L’intervention par téléphone mobile était 

aussi efficace qu’une intervention en face-à-face (40). 

Efficacité des thérapies digitales et des plateformes dans les pays occidentaux 

La méta-analyse de Sijbrandij incluant 12 ECRs conclut à l’efficacité de l’iCBT (thérapie 

cognitivocomportementale délivrée sur Internet) chez des sujets atteints de troubles de stress post 

traumatique et de symptômes dépressifs associés. En effet, selon cette méta-analyse, l’iCBT est 

plus efficace que la pharmacothérapie seule et aussi efficace que la psychothérapie en face-à-face. 

Les résultats étaient encore meilleurs lorsque l’iCBT était accompagnée par un professionnel de 

santé et s’étendait sur plus de 8 séances. En outre, cette méta-analyse montre que l’iCBT est plus 

efficace que la psychoéducation et le counseling de soutien (41). Une autre publication affirme que 

la thérapie cognitivocomportementale fournie à distance semble mieux adaptée en période de 

COVID-19 (42).    

En Angleterre, il existe un programme d’amélioration de l’accès des adultes aux thérapies 

psychologiques. Ce programme prend en charge les adultes souffrant de dépression et de troubles 

anxieux depuis 2008 (43). Près d’un million d’individus ont eu recours à ce programme en 2020. 

Il compte en son sein plusieurs plateformes digitales pour le traitement des troubles anxiodépressifs 

chez les adultes. La plupart de ces plateformes ont été évaluées par un panel d’experts et 

recommandées par la National Health Service de l’Angleterre. On peut citer les plateformes 

Deprexis, Space from depression pour le traitement de la dépression, Velibra pour le traitement des 

troubles anxieux ainsi que OCD-NET pour les troubles obsessionnels compulsifs (44). Ces 

thérapies sont plus efficaces lorsqu’elles sont accompagnées par un professionnel. Pour ce dernier, 
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ces plateformes permettent un gain de temps dans l’évaluation des réponses des patients. Elles se 

déroulent souvent en deux étapes. La première concerne l’auto-soin par le sujet lui-même, ou des 

soins livrés par un non professionnel ou personnel non-psychothérapeute.  Dans la deuxième étape, 

il y a l’intervention d’un psychothérapeute. Ces thérapies peuvent être utilisées aussi en option de 

traitement à une forte intensité dans une troisième étape. Au Canada, le programme Ability CBT 

fournit une psychothérapie digitale en ligne accompagnée par un professionnel, généralement un 

psychologue, précédée par une évaluation, pour le traitement de la dépression, des troubles 

anxieux, la gestion de la douleur, etc. (43). Le programme Ability CBT a été déployé dans le 

contexte de la pandémie de la COVID-19. Ce programme a aidé plusieurs Canadiens à faire face 

aux troubles anxiodépressifs liés au confinement car l’accès à une consultation en face-à-face était 

limité. Ce programme a l’avantage d’avoir le soutien d’un vaste réseau des thérapeutes qualifiés et 

activement impliqués tout au long du programme et qui peuvent aussi fournir une psychothérapie 

en face-à-face virtuelle si la thérapie digitale est insuffisante ou par choix du patient (44). Ce 

programme canadien se conforme à une approche en deux étapes comme le programme anglais. 

Ceci montre l’existence et le déploiement possible à l’échelle d’un pays ou d’un État des thérapies 

web pour le traitement par psychothérapie des troubles anxiodépressifs fondés sur les preuves. 

Implantation des thérapies digitales en contexte de soins de santé primaires dans le système 

de santé congolais 

Système de santé congolais et Soins de santé primaires 

Pour atteindre un plus grand nombre de sujets victimes de troubles anxiodépressifs, il est nécessaire 

que ces thérapies digitales soient dispensées en contexte de soins de santé primaires. Ces soins sont 

essentiels, basés sur une approche communautaire, valables scientifiquement et acceptés 

universellement (45). En RDC, les soins de santé primaires sont réalisés au niveau périphérique. 

En effet, le système de santé de la RDC tire profit de la déclaration d’Alma Ata de 1978 qui était 

basée sur la stratégie des soins de santé primaires (46). Ce système s’inspire également de la 

déclaration de Bamako de 1987 impliquant les populations dans la gestion du système de santé 

(42). Le système de santé congolais est subdivisé en trois niveaux (46) : 

• Le niveau périphérique ou opérationnel (1er niveau) : constitué des zones de santé qui sont 

des unités de base pour la planification sanitaire et la mise en œuvre des soins de santé 
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primaires. Ce niveau comprend deux échelons, dont le premier comprend les centres de 

santé et le deuxième est composé par les hôpitaux généraux de référence. 

• Le niveau intermédiaire (2eme niveau) : constitué des divisions provinciales de la santé ainsi 

que des bureaux de district de la santé. On y retrouve les hôpitaux provinciaux de référence. 

• Le niveau central (3eme niveau) : constitué du ministère de la santé, du secrétariat général 

avec les directions centrales, des programmes de santé ainsi que d’autres services 

spécialisés. À ce niveau on retrouve les hôpitaux nationaux, les hôpitaux universitaires ainsi 

que les hôpitaux spécialisés (46). 

Il faudrait également noter qu’en plus des huit composantes constituant les soins de santé primaires, 

à savoir l’éducation pour la santé, la promotion de bonnes conduites alimentaires et nutritionnelles, 

l’approvisionnement en eau saine et les mesures d’assainissement de base, la protection maternelle 

et infantile ainsi que la planification familiale, la vaccination contre les grandes maladies 

infectieuses, la prévention et contrôle des endémies locales, le traitement des maladies et lésions 

courantes et la fourniture des médicaments essentiels, la RDC a ajouté également trois composantes 

dans sa politique sanitaire. Il s’agit du management des soins de santé primaires, de la formation 

continue du personnel de santé et de la prise en charge des problèmes de santé mentale (46,47). 
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Figure 1 : Représentation du système de soins congolais 

 

Légende : HN : hôpital national, CU : clinique universitaire, HP : hôpital provincial, HGR : hôpital général de référence, CS : centre de 

santé, CSR : centre de santé de référence, PS : poste de santé, CSC : centre de santé communautaire, PMA : paquet minimum d’activités, 

PCA : paquet complémentaire d’activités, PNDS : plan national de développement sanitaire.  

Source : Plan National de développement Sanitaire 2019-2022 (46)  

Les deux dernières composantes à savoir la formation continue du personnel de santé et la prise en 

charge des problèmes de santé mentale s’avèrent utiles pour la mise en œuvre d’un programme de 

thérapie à distance qui pourra servir la communauté en contexte de soins de santé primaires. En 

voici le modèle que nous proposons :  

Fonctionnement du modèle 

Le modèle de prise en charge des troubles mentaux des femmes victimes de violences sexuelles en 

SSP se déroulerait suivant trois échelons. 

Au premier échelon, la consultation et la détection de ces troubles sont réalisées soit par l’infirmier 

au centre de santé, soit par un agent de santé non professionnel dans la communauté. Une prise en 

charge initiale sera effectuée. En cas d’échec, on initiera une thérapie digitale accompagnée par un 

personnel non qualifié à la psychothérapie, en l’occurrence le personnel du centre. En cas de succès, 
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une retro information sera effectuée dans la zone de santé. En cas d’échec, on passera au deuxième 

échelon. 

Au deuxième échelon, la prise en charge par thérapie digitale s’effectuera avec l’accompagnement 

d’un psychothérapeute qualifié. Ce dernier fournira une psychothérapie virtuelle soit individuelle, 

soit de groupe en 8 à 12 séances. L’amélioration des symptômes sera suivie par une retro 

information à la zone de santé sera réalisée. En cas d’échec, on passera au troisième échelon. 

Le troisième échelon est constitué d’une prise en charge des cas dans des structures tertiaires 

(centres spécialisés, cliniques universitaires…) n’ayant pas eu d’amélioration aux échelons 

précédents ou des cas jugés sévères pour pouvoir être initiés aux thérapies digitales ou répondre à 

une première psychothérapie pour les troubles anxiodépressifs. 

Dans les trois échelons, une plateforme nationale d’assistance pour la psychothérapie digitale et 

celle en face-à-face en virtuel doit être créée par le ministère de la santé avec les centres 

universitaires. Cette plateforme, comme celle canadienne d’Ability CBT, offrira i) l’accès à la 

thérapie digitale aux patientes et leurs soignants de 1ière ligne; ii) l’accès, par référence du centre 

de santé primaire, en deuxième instance, à un psychothérapeute en virtuel; ce psychothérapeute 

faisant partie d’un bassin national recruté par le ministère de la santé; iii) la gestion de la référence 

au niveau tertiaire, pouvant être précédée par une téléconsultation avec un psychiatre. 
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Obstacles 

Les obstacles d’implantation d’un tel projet sont multiples. On peut citer : les contraintes 

matérielles et techniques liées à la couverture du réseau téléphonique, les contraintes 

géographiques (une meilleure couverture dans les grandes villes par rapports aux petites cités et 

régions reculées), les contraintes socio-économiques (difficulté d’accès aux financements, 

pauvreté, électricité…), les enjeux de la formation du personnel professionnel ou pas des centres 

de santé primaire, les contraintes politico-administratives (manque de vision politique, instabilité 

politique), … (48) 

Malgré ces obstacles, il y a toujours possibilité d’une implantation en favorisant une collaboration 

internationale dans un projet interuniversitaire ou entre des institutions nationales tels que les 

ministères de la santé. Ainsi, la création d’un centre national d’assistance du ministère de la Santé 

en collaboration avec le milieu universitaire (niveau tertiaire) est primordiale. Ce centre national 

servira de base d’implantation d’une plateforme digitale pour s’inscrire et recevoir une thérapie 

digitale dirigée ou thérapie virtuelle individuelle ou de groupe avec un psychothérapeute qualifié. 

La supervision au niveau national serait un atout majeur pour contourner certaines contraintes. 
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Conclusion 

  Les résultats de notre étude montrent la possibilité d’utiliser les nouvelles technologies pour 

délivrer des psychothérapies afin de traiter les troubles anxiodépressifs là où il y a des lacunes à 

distance pour le traitement des troubles anxiodépressifs. Cela dans une population particulière des 

femmes victimes de violences sexuelles dans un pays à faible revenu.  

Nous avons mis en exergue l’existence des plateformes virtuelles de thérapies à distance dans les 

pays industrialisés et qui sont efficaces. À côté, le premier article présenté dans notre travail a 

démontré l’inexistence de ces plateformes dans le continent Africain. L’usage des téléphones 

mobiles a contribué à la détection et l’adhérence thérapeutique des sujets souffrant des troubles 

mentaux. L’implantation d’une plateforme digitale délivrant des thérapies pour traiter les troubles 

anxiodépressifs dans un contexte de soins de santé primaires pourrait être une alternative pour 

atteindre un grand nombre de sujets. Cela peut être rendu possible par la connaissance du système 

de santé congolais que nous avons illustré (figure 1). En effet, ce système offre des possibilités au 

niveau périphériques par les différentes structures sanitaires qui sont proches de la communauté. 

Grâce à un modèle de soins dans l’utilisation de la plateforme digitale proposé, elle pourrait être 

intégrée comme outil de traitement des troubles anxiodépressifs dans les soins primaires. Cela 

nécessite non seulement un protocole que nous avons présenté dans notre travail, mais aussi un 

projet à caractère national pour le succès de l’implantation. 

À la lumière des résultats que nous avons obtenus, d’autres voies pourront être exploitées en rapport 

avec l’usage des plateformes digitales pour le traitement des autres troubles mentaux dans les pays 

à faible revenus. L’accent devrait être mis surtout sur les implantations à caractère national des 

projets de plateformes digitales. D’autres part, il sera nécessaire d’adapter les modèles des 

plateformes digitales occidentales aux contextes et réalités locales en termes de langues, cultures, 

pour une bonne acceptation et appropriation de ces technologies tant par les intervenants que les 

femmes consultant les centres de santé primaire.
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