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Résumé
Les conflits militaro-politiques qu’a connus la Centrafrique a été l’occasion de violences
diverses, notamment sexuelles sur les femmes. Une étude antérieure avait identifié les pro
blèmes médicaux inhérents à ces conflits. Nous avons mené ce travail pour inventorier les
conséquences psychologiques et psychiatriques des viols subis par les femmes centrafri
caines et décrire les traitements reçus. Les résultats sont les suivants. Les victimes âgées
entre 20 et 29 ans étaient les plus nombreuses (36,4 %) mais il y avait des mineures de moins
de 15 ans (li %). Les femmes mariées étaient les plus touchées (41 %). Les victimes avaient
subi le viol à leur domicile dans 56,3 % des cas, par au moins 2 hommes dans 72,8 ¾. Le
viol était toujours accompagné d’autres types de violences dont les violences physiques
dans 54,4 % des cas. La séroconversion VIR était la conséquence médicale la plus fréquente
(21,8 %). L’état de stress post traumatique présenté par toutes les victimes s’était compliqué
par un état dépressif dans 36,9% des cas et par des conduites d’addictions dans 18 % La
prise en charge de ces victimes avait été psychiatrique et psychosociale. L’élimination des
violences sexuelles sur les femmes passe nécessairement par la prévention des conflits armés
en Centrafrique.
Mots clés : viol, troubles psychiatriques, Centrafrique.

Wounds withoitt words : the impact of sexual violence on women in central African
Repubtic
Sttnun ary
The militaiy-political conflicts which occurred in Central African Republic led to several
violent acts, including sexual abuse on women. An earlier work had identfied the medical
pivblems inherent to these confiicts. We condttcted the present studv to identfy the psycho
logical and psychiutric consequences ofthe rape for women in CAR. Resuits: Tue victims
aged between 20 and 29 years were most nttmerous (36.4 Vo,) but there were youths under
15 years (11 ¾,). Married women were the tnost affected (41 ¾,). Victims has stffered rape
ut home in 56.3 ¾, with two aggressors in 72.8 %. The rape was alwavs accompanied by
other types of violence inctttding phvsicat abuse in 54.4 ¾ of cases. HIV seroconversion
was the main medical consequence (21.8 ¾,). Alt vic%ms presented a Fost-Traumatic Stress
Disorde,; with a comorbid Depression and Addictive Disorders in 37 % and 18 ¾ of the
cases respectivelv. Discussion $ emphasis isput on thepsychiatric andpsychosocial compo
neufs ofthe F/U ofthe victins. Lumination ofarmed conflicts in CAR is a pivotal means to
prevent sexual violence on women in CAR.
Key words: rape, psychiatric disorders, Central African Repttblic.
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L
es personnes civiles, notam
ment les femmes sont souvent
victimes de violences sexuelles
utilisées comme arme de guerre
au cours des conflits armés [3,
4, 17, 21, 22]. Cette violence est

responsable d’environ 14 % des décès, suite
d’un acte de violence [23J. Lors des conflits
militaro-politiques survenus en Centrafrique
entre 2002 et 2004, les populations civiles et
en particulier les femmes de la capitale et de
plusieurs autres villes du pays ont été victimes
d’actes de violences notamment sexuelles
commis par des hommes en armes. Une équipe
d’assistance humanitaire a été mise en place
pour assurer la prise en charge de ces victimes
qui avaient présenté des problèmes médicaux,
psychologiques et psychiatriques. Cette étude
a pour but de répertorier les problèmes psy
chologiques, psychiatriques et psychopatho
logiques présentés par femmes après les vio
lences sexuelles subies et rendre compte des
modalités de prise en charge qui ont été pro
posées aux victimes.

Patie,tts et ntéth odes

Ils’ agit d’une étude prospective sur une période
d’un an allant du 1 janvier au 31 décembre
2008. Une équipe d’assistance humanitaire
composée de médecin psychiatre, de gynéco
logue, de psychologue avait été mise en place
en novembre 2002 par les autorités centrafri
caines avec l’appui des partenaires au déve
loppement comme le Programme de Nations
Unies pour le Développement (PNUD),
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance
(UNICEF) et le Fonds des Nations Unies pour
la Population (UNFPA) afin d’assurer la prise
en charge médicale, psychologique et psychia
trique des victimes des violences. Cette équipe
avait disposé de moyens financiers lui permet
tant de réaliser des examens médicaux et bio
logiques. C’est ainsi que nous avons suivi sur
le plan psychologique et psychiatrique pen
dant un an une partie des victimes de violences
sexuelles qui en étaient demandeuses. La prise
en charge psychologique et psychiatrique
avait commencé par 5 séances de debriefin
au profit de toutes les victimes répertoriées. A
la fin de ces séances, les victimes qui avaient
demandé une prise en charge psychologique et
psychiatrique s’étaient inscrites sur une liste.
Pour chaque victime, un entretien par mois
avait été retenu en psychothérapie individuelle
et/ou collective selon les cas et une prise en
charge psychiatrique avait été proposée à

celles qui en avaient besoin selon l’évaluation
du psychiatre. Le diagnostic psychiatrique
était posé selon les critères du DSM-IV. Les
comptes-rendus de ces entretiens et de tous
les actes avaient été consignés dans un dossier
médical ouvert pour chaque victime. Ont été
retenus, les dossiers des victimes qui avaient
suivi le processus jusqu’à son terme. Les
dossiers médicaux des personnes perdues de
vue ou ayant abandonné le suivi ont été éli
minés. Les informations recueillies dans les
dossiers ont concerné les circonstances de la
violence sexuelle, les données médicales et les
comptes-rendus des entretiens psychologiques
et psychiatriques. Les données ont été saisies
et analysées avec le logiciel Epi Info version
2000.

Résultats

Sur 512 dossiers de femmes victimes de vio
lences pendant la période des conflits, 408
avaient subi des violences sexuelles. Parmi
elles, 379 victimes avaient accepté un suivi
psychologique et psychiatrique ; mais après
un mois, 8 d’entre elles avaient quitté l’étude
6 perdues de vue et 2 décédées. 371 dossiers
ont été retenus pour cette étude. Aucune des
femmes n’avait d’antécédents psychiatriques
personnels connus avant la violence sexuelle.
Elles étaient toutes des femmes civiles et les
auteurs étaient tous des militaires. L’âge moyen
de ces victimes était de 32,4 ans avec des
extrêmes de 11 et 71 ans. La tranche d’âge la
plus touchée était celle de 20 à 29 ans (36,4 %).
Il y avait 41 mineures de moins de 15 ans et
12 personnes âgées de plus de 65 ans parmi
les victimes (Tableau J). Les femmes mariées
étaient les plus nombreuses (41 ¾). Le viol a
eu lieu au domicile de la victime dans 209 cas
(56,3 %) dont 186 en présence d’un membre
de la famille. Dans 144 cas (38,8 %), la vic
time était seule essentiellement au moment de
la fuite. Le viol regroupant plusieurs autres
victimes a été signalé par 72 victimes (21 ¾).
La plupart des viols (91,6 ¾) avaient été per
pétrés une seule fois et dans 41,5 ¾ des cas
par 2 agresseurs. La répétition de l’acte avait
été signalée par 31 victimes (8,4 %). Le viol
était accompagné de violences physiques dans
202 cas (54,4 %). Parmi les 74 victimes ayant
fait part de sodomie, il y avait 2 adolescentes
de 13 et 14 ans (Tableau If). Par rapport aux
différents impacts, si 340 victimes (91,6 ¾)
n’avaient eu aucune lésion, 22 (6 %) avaient
encore leur virginité avant le viol. Parmi les
victimes ayant eu des lésions organiques,
une avait perdu la vue après qu’elle ait reçu
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Paramètres Effectif (n371) Pourcentage

Tranches d’âge

11-19 ans 84 22,6
20-29 ans 135 36,4
30-39 ans 97 26,1
40-49ans 37 10,0
>50 ans 1$ 4,9

Statut
matrimonial

Mariées 152 41,0
Célibataires 108 29,1

Veuves 83 22,4
Divorcées 28 7,5

. Effectif
Parametres

(n=371)
Pourcentage

Lieu du viol
Domicile 209 56,3

Au cours de la fuite 146 39,4
En recherchant un proche 16 4,3

Nombre d’agressions
I fois 340 91,6
2 fois 22 6,0

3fois 9 2,4

Nombre d’agresseurs
1 98 26,4
2 154 41,5
3 77 20,8
4 42 11,3

Autres types de violences
Violences physiques 202 54,4

Sodomie 74 20,0
Assassinat d’un proche 26 7,0

Menaces verbales 69 1 8,6

une balle qui était entrée dans la zone tempo
rale droite sectionnant le nerf optique droit
et sortie par l’oeil gauche. La fracture unique
ou multiple des os a été retrouvée dans 10
autres cas. Des douleurs persistantes suite à
des coups reçus ont été signalées par 14 vic
times (3,8 %). Sur le plan psychologique,
les victimes avaient décrit plusieurs types de
sentiments dont les plus fréquents étaient du
registre d’un mal-être. Dans 43 cas (11,6 %),
les victimes avaient signalé des rituels de
lavage. Sur le plan psychiatrique, toutes les
victimes avaient présenté un état de stress post
traumatique d’intensité variable. Dans 137 cas
(36,9 %), un état dépressif d’intensité variable
avait été mis en évidence, dont 37 avaient
nécessité une prise en charge en milieu hospi
talier spécialisé. Les victimes étaient devenues

EffectifParamètres
(n371)

Pourcentage

Conséquences médicales
Lésions organiques 25 6,7
Séroconversion VIH 81 21,8

Sérologie syphilitique 35 9,4
Perte de virginité 22 6,0
Lésions vaginales 6 1,6

Grossesses non désirées 4 1,1
Aucune lésion 340 91,6

Impact psychologique
Peur/angoisse 278 74,9

Colère/agressivité 205 55,2
Culpabilité/isolement 159 42,8

Gène/honte 135 36,4
Pertedeconfiance 112 30,2
Rituels de lavage 43 11,6

Impact psychiatrique
Stress post traumatique 371 100,0

Etat dépressif 137 36,9
Mélancolie $ 2,2
Névroses 85 22,9

Conduites addictives 67 18,0
Psychosomatique 74 20,0

Conséquences sociales
Stigmatisation 363 97,8
Répudiation 22 6,0

Traitements
Psychosocial 371 100,0
Psychiatrique 206 55,5

dépendantes aux substances psycho actives
dans 67 cas (18 %) (Tableau 11f).

Discussion

La présente étude n’a pas décrit l’ampleur
réelle des violences sexuelles subies par les
femmes centrafricaines lors des conflits armés
de 2002 à 2004. Le biais de recrutement
s’explique par le fait que toutes les victimes
n’avaient pas été recensées et même celles
qui étaient connues n’avaient pas bénéficié de
l’assistance humanitaire mise en place par le
Gouvemement avec l’appui des partenaires
au développement. Malgré que l’assistance
humanitaire soit considérée comme un droit
ou un acte de bien comme l’avaient souligné
d’autres auteurs [9, 13, 17, 181, la peur de la
stigmatisation et de la marginalisation que
subissent ces victimes avait empêché certaines
victimes d’y accéder. Par ailleurs, plusieurs
victimes résidant dans l’arrière-pays, l’équipe
d’assistance n’avait pas pu les recenser. Les
victimes étaient relativement jeunes puisque la
moyenne d’âge était de 32,4 ans. Elles étaient

Souffrances psychiques féminines

Tableau I. Données socio-démographiques. Tableau III. Impacts du viol.

Tableau II. Caractéristiques du viol et autres
types de violences.
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toutes des civiles comme l’avaient constaté
d’autres auteurs [3, 9, 17]. Le contexte est un
facteur important qui détermine le type de vio
lence [10, 11, 12, 17, 19, 21]. EnCentrafrique,
on était dans un état de « guerre » dont les prin
cipaux acteurs étaient des hommes en armes
qui se livraient à toute sorte de violences dont
le viol. Le viol au cours de la période de conflit
est utilisé comme une arme de guelTe, comme
l’ont souligné Salignon et al. [15] et Sépou
et aÏ. [17]. Si le viol en période de conflit est
considéré comme une arme de guerre, c’est
l’occasion pour les troupes, souvent concen
trées et sous pression, de se défouler sexuelle
ment sur la femme dans la toute puissance [5].
Leur choix était porté sur les femmes jeunes,
physiquement attirantes [2, 5, 8, 17, 22]. C’est
ainsi que les victimes âgées de moins de 30
ans constituaient 59 % de l’effectif de l’étude.
Ces violences sexuelles étaient perpétrées
dans 50,1 % des cas devant un membre de la
famille de la victime. Cela a été à l’origine de
l’assassinat de plusieurs proches des victimes
dont des conjoints qui avaient tenté de réagir
contre ces actes. Des enfants aussi avaient
été témoins de ces actes et avaient développé
des troubles psychologiques importants ayant
nécessité une prise en charge psychiatrique et
psychologique. Les conséquences médicales
des violences sexuelles subies par les femmes
centrafricaines étaient de plusieurs types tels
que les lésions vaginales comme l’avaient
souligné Krug et aÏ. [8] et Sépou et al. [17].
Ces violences sexuelles avaient été l’occasion
de la transmission d’infections dont le VIH/
SIDA. Au départ, nous avons recensé 81 cas
de séroconversion mais selon l’étude de Sépou
etaÏ. [17], 7 cas seulement ont été confirmés. Il
était donc difficile de lier ou non le taux élevé
de séroprévalence VIH à l’agression sexuelle
subie par les femmes, comme l’avaient remar
qué certains auteurs [13, 17]. La survenue
d’une grossesse chez 4 victimes avait entrainé
plusieurs problèmes signalés par d’autres
études [4, 17]. Ces problèmes étaient d’abord
psychosocial pour 2 femmes qui avaient
donné naissance à des enfants de père inconnu
et surtout violeur; ensuite pour une autre qui
avait opté pour une interruption clandestine de
grossesse, courant les risques sanitaires de tels
avortements décrits par Sépou et aÏ. [16] et/ou
d’être poursuivie pénalement, la loi centrafri
caine n’autorisant pas cet acte à l’époque.
A la suite de ces événements, une loi a été
votée et promulguée pour autoriser l’inter
ruption de grossesse en cas de viol et autres
circonstances sociales douloureuses comme
l’inceste [14].

Sur le plan psychologique, les différents sen
timents décrits par les victimes contribuent à
un mal-être personnel, familial et social. Les
rituels de lavage et les conduites d’évitement
par rapport aux hommes en armes ont persisté
chez plusieurs des victimes et ont concouru à
l’organisation de véritables états névrotiques
de types phobiques ou obsessionnels.
Par rapport à l’impact psychiatrique, toutes
les victimes (100 %) avaient signalé les
symptômes de l’état de stress post-trau
matique. Ce taux est nettement supérieur à
ceux d’autres études [2, 6, 7]. Ce taux élevé
s’explique très probablement par l’absence
de prise en charge psychologique précoce
des victimes. En effet, les victimes avaient
été prises en charge par l’équipe d’assis
tance humanitaire plus d’un mois après les
événements ; ce qui a favorisé l’évolution
spontanée du psychotraumatisme vers l’état
de stress post traumatique. Par ailleurs, nous
avons constaté une comorbidité de l’état
de stress post traumatique avec plusieurs
autres affections psychiatriques telles que
les états dépressifs dans 36,9 % des cas, les
états névrotiques dans 22,9 % et les maladies
psychosomatiques dans 20 % des cas. Dans
22 cas, les victimes avaient développé une
dépendance aux benzodiazépines. Les 55
autres victimes s’étaient données à l’alcool.
Plusieurs auteurs avaient signalé cette comor
bidité [2, 6, 9, 15,19-23].
Dans 37 cas, l’état dépressif était majeur et
avait nécessité une hospitalisation en psychia
trie pour des soins spécialisés (antidépresseurs
et autres psychotropes). Les $ cas de mélan
colie ont été également hospitalisés en psy
chiatrie pour une prise en charge adéquate.
En somme, les traitements psychiatriques pro
posés à ces victimes pour l’état de stress post
traumatique qu’elles avaient présenté avaient
plusieurs volets : le volet phannacothérapie
était du ressort du psychiatre et composé des
antidépresseurs, de neuroleptiques dans cer
tains cas ou d’anxiolytiques chez la plupart
des victimes. Cette conduite thérapeutique a
été discutée par Stem et aÏ. [20].
L’autre volet des traitements était psychoso
cial. La partie psychologique était constituée
des séances de psychothérapie de soutien lors
des rendez-vous de consultations externes
avec le psychiatre et lors des entretiens indi
viduels avec le psychologue pour renforcer
les défenses des victimes par la réassurance.
Dans certains cas de conduites d’addictions,
des groupes de paroles ont été organisés à rai
son d’une séance par mois, animée par le psy
chiatre ou le psychologue. La partie sociale
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avait été prise en compte par le ministère des
affaires sociales avec l’appui des partenaires
au développement par la mise en oeuvre des
activités génératrices de revenus. En effet, 348
victimes regroupées au sein des associations
avaient bénéficié d’une aide financière pour
exercer une activité pouvant leur générer des
revenus stables.
Quant aux conséquences sociales, les vic
times dans leur quasi-totalité avaient déclaré
avoir été stigmatisées ou marginalisées par
des voisins, voire par leur entourage familial.
Seulement 8 victimes avaient été protégées
contre la stigmatisation. Les 22 victimes répu
diées par leurs conjoints avaient déclaré avoir
été violées en présence de témoins qui avaient
ensuite rapporté les faits. La répudiation et
la stigmatisation ont accentué les réactions
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