
 

USAGE INTERNE - INTERN GEBRUIK 

 

    

 

Evaluation de l’approche belge  
en matière de SDSR 

 

Service public fédéral Affaires étrangères, Commerce extérieur et Coopération au Développement 
Service de l’Evaluation spéciale de la Coopération belge au Développement 

 

Rapport pays  

RD Congo 
 
 

Avril 2026 

 

 
 
 

L’évaluation a été menée par ADE, en consortium avec hera, et a bénéficié de l’appui d’un comité d’accompagnement à 
Bruxelles. Le Service de l’Evaluation spéciale a assuré la conformité de l’évaluation aux termes de référence. 

Les opinions exprimées dans ce document représentent les points de vue des auteurs et ne reflètent pas nécessairement 
la position du SPF Affaires Etrangères, Commerce extérieur et Coopération au Développement. 



 

Table des matières 
 

Table des matières 
Table des matières ......................................................................................................................... 2 
Abréviations et acronymes ............................................................................................................ 1 
1 Introduction ...................................................................................................................... 1 
2 Évolution des politiques en matière de SDSR ................................................................ 3 

2.1 Contexte ............................................................................................................................ 3 

2.2 Cadre légal SDSR.............................................................................................................. 5 

2.3 Le cadre légal relatif à la VBG ......................................................................................... 6 

3 Description des interventions SDSR appuyées par la coopération belge .................... 7 
3.1 Enabel ............................................................................................................................... 8 

3.2 ONG ................................................................................................................................. 10 

3.3 IMT et ARES .................................................................................................................... 11 

3.3.1 IMT ............................................................................................................................ 11 

3.3.2 ARES ......................................................................................................................... 12 

3.4 Agences onusiennes ...................................................................................................... 12 

3.4.1 UNFPA ...................................................................................................................... 13 

3.4.2 UNICEF ...................................................................................................................... 14 

3.4.3 OMS .......................................................................................................................... 15 

4 Constats .......................................................................................................................... 16 
4.1 Pertinence ....................................................................................................................... 16 

4.1.1 Alignement des interventions SDSR appuyées par la coopération belge avec les 
priorités nationales et les besoins des groupes cibles ...................................................... 16 

4.1.2 Influence de l’initiative SheDecides sur les interventions SDSR ........................... 19 

4.1.3 Approche genre et inclusivité .................................................................................. 20 

4.2 Cohérence et complémentarité ..................................................................................... 22 

4.2.1 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges ..................................... 22 

4.2.2 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges et les autres PTF ........ 23 

4.3 Efficacité ......................................................................................................................... 24 

4.3.1 Renforcement du système de la santé ................................................................... 25 

4.3.2 Santé maternelle et néo-natale ............................................................................... 27 

4.3.3 SDSR des adolescent.e.s et des jeunes ................................................................. 28 

4.3.4 Planification familiale .............................................................................................. 33 



 

Table des matières 
 

4.3.5 Prévention et traitement du VIH/SIDA et des IST .................................................. 33 

4.3.6 VBG ........................................................................................................................... 34 

4.3.7 Résumé : facteurs favorables et défavorables et résultats inattendus ............... 42 

4.4 Durabilité ......................................................................................................................... 43 

4.4.1 Durabilité institutionnelle et financière ................................................................... 43 

4.4.2 Durabilité sociale ..................................................................................................... 45 

5 Conclusions .................................................................................................................... 46 
6 Annexes .......................................................................................................................... 50 

6.1 Théorie du Changement ................................................................................................ 50 

6.2 Matrice d’évaluation ....................................................................................................... 51 

6.3 Calendrier de la mission pays ....................................................................................... 60 

6.4 Acteurs rencontrés ......................................................................................................... 62 

6.5 Documents consultés .................................................................................................... 66 

6.6 Résultats des groupes de discussion ........................................................................... 69 

 



 

 
Acronymes 

Abréviations et acronymes 
ACNG Associations de Coopération Non Gouvernementale 

ARC-CSU Autorité de la Régulation et Contrôle de la Couverture Santé Universelle 

ARES Académie de Recherche et d'Enseignement Supérieur 

CAJ Centre Ami de Jeunes 

CCC Communication pour le changement du comportement 

CPN Consultations Prénatales 

CS Centre de santé 

CSU Couverture Santé Universelle 

DGD Direction Générale Coopération au développement et Aide humanitaire 

ECS Education Complète à la Sexualité 

FABAC Forum des Acteurs Belges Actifs en RDC 

GIBS Groupe Inter-Bailleurs de Santé 

GIFT Gouvernance, Insertion et Formation agricole et rurale dans le Tshopo 

GTJDH Groupes Thématiques Justice et Droits Humains 

HGR Hôpitaux Généraux de Référence 

IMT Institut de Médecine Tropicale 

IST Infection Sexuellement Transmissible 

LGBTQX Lesbian Gay Bisexual Trans Queer and additional identities 

LNOB Leave No-one Behind 

MdM Médecins du Monde 

MSI Missionary Sisters of the Immaculate  

MSV Médecins Sans Vacances 

ODD Objectifs de Développement Durable 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

ONG Organisation Non-Gouvernementale 

ONU Organisation des Nations Unies 

ONUSIDA Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA 

OPJ Officier de la Police Judiciaire 

PANC Programme d’Appui au Niveau Central 

PADP Programme d’Appui aux Divisions Provinciales  

PF Planification Familiale 

PNDS Programme National de Développement Sanitaire 



 

 
Acronymes 

 

PNMLS Programme National Multisectoriel de Lutte contre le VIH/SIDA 

PNSA Programme National de Santé des Adolescents 

PNSR Programme National de Santé et de la Reproduction 

PTF Partenaire Technique et Financier 

RHEEG Réseau des Hommes Engagés pour l’Egalité de Genre 

SDSR Santé et Droits Sexuels et Reproductifs 

SIDA Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

SONU Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence 

SSR Santé Sexuelle et Reproductive 

TEI Team Europe Initiative 

TRC Trajet de Renforcement des Capacités 

UE Union Européenne 

UNFPA United Nations Population Fund 

UNICEF United Nations Children’s Fund  

USAID United States Agency for International Development 

VBG Violences Basées sur le Genre 

VIH Virus de l’Immunodéficience Humaine 

VLIR-UOS Vlaamse Interuniversitaire Raad – Universitaire Ontwikkelingssamenwerking 

VSVS Victimes et Survivantes de Violences Sexuelles 

WSM We Social Movements 



 

1 
 

1 Introduction 
Ce rapport s'inscrit dans le cadre d'une évaluation plus large de l'approche belge en matière 
de santé et de droits sexuels et reproductifs (SDSR), qui vise à évaluer la pertinence, la 
cohérence, l'efficacité et la durabilité des interventions soutenues par la Belgique dans ce 
domaine. L'objectif de cette évaluation est de fournir une analyse indépendante de la stratégie 
belge en matière de SDSR et de formuler des recommandations politiques et opérationnelles 
à l'intention des parties prenantes belges impliquées dans la définition et la mise en œuvre 
des engagements du pays dans ce domaine. 

Dans le cadre de cette évaluation stratégique, quatre pays (l'Ouganda, le Bénin, la République 
démocratique du Congo et le Burkina Faso) ont été sélectionnés pour faire l'objet d'études 
de cas approfondies (voir la note méthodologique pour la sélection des études de cas et 
l'approche méthodologique). Ces études de cas sont illustratives plutôt qu'exhaustives et 
visent à générer des données contextualisées sur la pertinence, la cohérence, l'efficacité et la 
durabilité, tout en testant les hypothèses de la théorie du changement (TdC) élaborée dans le 
cadre de cette évaluation et développée pendant la phase d'étude documentaire (annexe 1).  

Plus précisément, les études de cas examinent si les résultats confirment ou remettent en 
question les hypothèses suivantes : (i) le renforcement du système de santé améliore la 
couverture, l'accès et la qualité des services en matière de santé sexuelle et reproductive et 
des droits connexes ; (ii) l'amélioration de la disponibilité des services entraîne une 
augmentation de leur utilisation lorsqu'elle s'accompagne d'une promotion de la demande ; 
(iii) l'amélioration des connaissances en matière de SDSR contribue à un changement de 
comportement lorsqu'elle est associée à l'autonomisation et à un changement des normes ; 
(iv) un cadre normatif et législatif favorable soutient la réalisation des SDSR ; et (v) les 
résultats en matière de SDSR nécessitent une approche multisectorielle et 
multidimensionnelle. Les conclusions au niveau national seront comparées et triangulées afin 
de répondre aux questions d'évaluation dans le rapport final. 

En République démocratique du Congo (RDC), l’équipe d’évaluation s’est principalement 
concentrée sur le Programme de lutte contre les violences sexuelles (PLVS) mis en œuvre 
par Enabel, ainsi que sur l’intégration des SDSR dans son programme santé et dans son 
programme formation, emploi et entrepreneuriat. L’analyse du PLVS a couvert plusieurs 
composantes : l’approche CISM (centre intégré de services multisectoriels), le volet juridique, 
l’intégration de l’éducation complète à la sexualité (ECS) dans les écoles et l’approche 
communautaire. L’ensemble de ces composantes a été mis en œuvre à Kisangani, certaines 
étant également déployées à Kinshasa. 

L’évaluation a également intégré deux projets soutenus par l’Académie de Recherche et 
Enseignement Supérieur (ARES) et mis en œuvre par l’Université de Liège en partenariat 
avec l’Université de Kinshasa, ainsi que le projet « Genre et Équité » mis en œuvre par 
Memisa, un projet ciblant spécifiquement les adolescents et les jeunes. Par ailleurs, plusieurs 
acteurs de la coopération belge non gouvernementale (ACNG) sont particulièrement actifs au 
Sud-Kivu. Dans ce cadre, la consultante nationale basée à Bukavu a notamment visité l’hôpital 
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de Panzi, avec lequel plusieurs acteurs belges — Memisa, Médecins du Monde (MdM), 
Médecin Sans Vacances (MSV) et Enabel — ont collaboré. 

L'analyse des interventions soutenues par la Belgique dans les études de cas porte 
principalement sur la période 2017-2024, certaines données s'étendant jusqu'en 2025 
lorsque cela s'avère pertinent. Pour l'analyse contextuelle plus large, des tendances et de 
l'évolution des politiques en matière de SDSR, le rapport prend en compte les développements 
à partir de 2014, ce qui permet à l'évaluation de couvrir la période précédente, accompagnant 
et suivant le lancement de l'initiative SheDecides. 

La collecte des données s'est déroulée du 17 novembre au 5 décembre 2025 et a combiné 
l'analyse documentaire, des entretiens avec des informateurs clés, des groupes focus et des 
visites sur le terrain (voir les annexes 3, 4 et 5).  

Trois zones d’intervention ont ainsi été visitées : Kinshasa, Kisangani et Bukavu. Ce choix 
repose à la fois sur des critères de faisabilité (accessibilité et contraintes logistiques) et sur 
des considérations analytiques visant à refléter la diversité des contextes et des modalités 
d’intervention. Kisangani a été sélectionnée comme l’un des deux sites impliqués dès le 
lancement du PLVS et Bukavu a été retenue en raison de la forte présence d’ACNG et de sa 
localisation dans une zone affectée par les conflits. 

Au total, 191 parties prenantes ont été consultées : 90 personnes par le biais d'entretiens 
individuels ou en groupe avec des acteurs belges, des partenaires de mise en œuvre, des 
autorités nationales et provinciales, des organisations onusiennes, la police, la magistrature 
et des avocats ; et 93 personnes par le biais de 13 groupes focus avec des relais 
communautaires, des noyaux d’alerte, des participants aux trajectoires de conversation 
transformatrice, des groupes de jeunes et des pairs-éducateurs. Un atelier a été organisé avec 
6 ONG belges (8 participants). 

Des méthodes participatives, notamment la collecte de résultats (outcome harvesting), le 
classement participatif et la cartographie corporelle, ont été utilisées avec des adolescents 
pour saisir leurs expériences et les changements perçus (pour plus de détails, voir la note 
méthodologique). Les résultats ont été triangulés à partir de différentes sources de données 
afin de renforcer la robustesse de l'analyse. Les résultats préliminaires ont été présentés et 
discutés avec les principales parties prenantes lors d'une réunion de restitution organisée à 
la fin de la mission de terrain, en présence de représentants de l'ambassade, d'Enabel, de l’IMT 
et des ONG partenaires. Cet échange a permis aux participants d'apporter des clarifications 
et des commentaires qui ont été pris en compte dans l'analyse. 

Le rapport est structuré comme suit : après un bref aperçu du contexte sur les droits sexuels 
et reproductifs en RDC, y compris l'évolution du cadre normatif et législatif et les principales 
statistiques en la matière, il décrit les interventions soutenues par la Belgique dans ce 
domaine, et présente ensuite les résultats et les conclusions préliminaires liées aux 
hypothèses testées. Chaque section analytique (pertinence, cohérence, efficacité et 
durabilité) s'ouvre avec un encadré récapitulatif mettant en évidence les principales 
conclusions, tandis que la conclusion synthétise les résultats par rapport aux hypothèses 
testées. 
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Limites 

Compte tenu de la présence de multiples acteurs de développement, l'analyse se concentre 
sur la contribution plutôt que sur l'attribution, évaluant la plausibilité des liens entre le soutien 
belge et les résultats observés. Malgré ces limites, le volume de données est considéré 
comme suffisant pour étayer des conclusions solides dans le cadre de cette étude de cas et 
pour alimenter l'analyse comparative dans le rapport final.  

Aucun cas de la coopération multilatérale n’a été sélectionné, car la Belgique y contribue 
principalement sous forme de financement de base. De plus, les principales agences, UNFPA 
et UNICEF, mettent en œuvre leurs projets dans des zones d'intervention autres que celles 
d'Enabel, qui choisit délibérément des régions d'intervention où il y a peu ou pas d'autres PTF. 
En raison de ces choix, l'équipe d'évaluation n'est pas en mesure de se prononcer sur 
l'efficacité des programmes multilatéraux. Les rapports d'évaluation des interventions 
multilatérales dont disposait l'équipe d'évaluation ne concernaient pas la période évaluée, 
étaient encore en cours de rédaction ou concernaient d'autres régions d'intervention et 
d'autres priorités. L'évaluation se limite donc à une analyse du degré de cohérence et de 
complémentarité entre les acteurs belges et multilatéraux. 

Dans le cadre de cette évaluation, il n'était pas prévu de réaliser une étude d'impact. Les 
évaluateurs ont dû se baser sur les données mises à disposition par les projets. Il existe des 
données de référence (baseline) et des données finales (endline) pour différents indicateurs 
du programme d'Enabel, mais le nombre d'indicateurs d'impact est limité aux indicateurs 
officiels du gouvernement et ne concernent pas les changements de perceptions, d'attitudes 
et de comportements. À cette fin, des recherches socio-anthropologiques supplémentaires 
sont nécessaires. L'impact est plutôt abordé de manière indirecte, à travers l'analyse de la 
durabilité en tant que forme d'impact. La section consacrée à la durabilité met donc en 
évidence les changements institutionnels, financiers et sociaux déjà observables et qui 
indiquent un potentiel d'impact à plus long terme, au-delà des cycles du programme. 

En ce qui concerne l’évaluation d’un projet ARES réalisé par la faculté de psychologie de 
l’université de Kinshasa, l’évaluation n’a pas pu trianguler les données parce que la visite 
d’évaluation coïncidait avec la fin du semestre et la défense des thèses. Aucun étudiant ou 
membre du staff du clinique des jeunes, à l’exception du coordinateur, n'était disponible pour 
un entretien. 

2 Évolution des politiques en matière de SDSR 

2.1 Contexte 

La RDC continue de faire face à des défis importants en matière de santé maternelle et 
néonatale. Le pays contribue à 50% de la mortalité maternelle mondiale et se classe parmi les 
cinq pays les plus concernés par les décès d’enfants de moins de 5 ans (responsables à eux 
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seuls de 49% de ces décès au niveau national).1 Le taux de mortalité maternelle en RDC est 
estimé à 746 décès pour 100 000 naissances vivantes et celui de mortalité liée à la grossesse 
à 841 décès pour 100 000 naissances vivantes pour les 7 années (2017-2023) ayant précédé 
l’EDS-RDC 2023–2024.2 

Le contexte actuel de la RDC est celui d’un État fragilisé par les conflits armés persistants 
causés par la présence de plusieurs groupes armés actifs, notamment dans l’Est du pays. Les 
violences sexuelles faites aux femmes sont aggravées dans les zones en conflit et parmi les 
populations déplacées par la guerre. Les autres provinces ne sont pas épargnées par ce fléau 
qui affecte désormais l’ensemble du pays. La violence basée sur le genre (VBG) reste un 
problème répandu en RDC, où des taux alarmants de violence conjugale touchent près de la 
moitié des femmes en couple. Le nombre de cas signalés a considérablement augmenté, 
passant de 47 502 en 2018 à 119 394 en 2022.[3] En RDC, d’après l’EDS 2023-2024, 15% des 
femmes âgées de 15 à 49 ans ont déjà subi des actes de violence sexuelle au cours de leur 
vie (17% au Kasaï oriental, 7% à Kinshasa, 12% à Ubangi-Sud et 36% à Tshopo).  

Ces violences physiques et sexuelles sur les filles et les femmes ont été exacerbées par la 
pandémie de COVID-19. De surcroît, la pandémie de COVID-19 a entraîné une diminution des 
consultations prénatales, un accès réduit aux services de planification familiale (PF) et à la 
contraception.[4]  31% des femmes congolaises expriment un besoin non satisfait en matière 
de planification familiale (14% au Kasaï oriental, 20% à Kinshasa, 33% à Ubangi-Sud et 27% à 
Tshopo) (EDS 2023-2024). La COVID-19 avait une portée beaucoup plus large 
comparativement aux épidémies plus localisées comme Ebola ou Mpox. Dans les zones 
touchées par ces deux épidémies, l’accès aux services de protection et de prise en charge des 
survivant.e.s a été fortement limité, car les structures de santé étaient mobilisées pour la 
riposte sanitaire. De surcroît, la stigmatisation des femmes soignantes ou survivant.e.s a 
accentué leur vulnérabilité. 

La RDC se heurte à des difficultés pour offrir des services de santé sexuelle et reproductive 
adaptés aux besoins des femmes et adolescent.e.s. Les principaux problèmes de santé des 
adolescent.e.s sont liés à la précocité de la vie sexuelle, du mariage et de la vie féconde. Tout 
en étant sexuellement actifs, les jeunes possèdent une faible connaissance des moyens de 
prévention et ont un accès limité à l’éducation sexuelle et aux soins curatifs. La majorité des 
services de promotion des SDSR et d’offres de soins de santé ne sont soit pas adaptés aux 
problèmes de santé sexuelle des adolescents ou ne prennent pas suffisamment en compte 
leurs besoins.3  

Les normes sociales enracinées, telles que la pression d’avoir des enfants, la stigmatisation 
par les prestataires de soins, les inégalités de genre et les pratiques traditionnelles néfastes, 
sont autant d’obstacles à l’utilisation des services de santé sexuelle et reproductive (SSR).[4] 
Ainsi, malgré les engagements pris au plus haut sommet de l’État, l’offre de services demeure 
faible, en raison notamment d’un faible niveau d’exécution du budget de l’État alloué à ce 
domaine, d’une qualité insuffisante des services se traduisant par un nombre limité de 
prestataires formés, ainsi que de fréquentes ruptures de stock en contraceptifs.[5]  

 
1 Communiqué de presse de l’UNICEF publié fin 2023 : Le taux de mortalité maternelle reste très 
alarmant en RDC | Radio Okapi 
2 EDS 2023-2024 
3 Rapport Annuel 2015. UNFPA WCARO (2015). 

https://www.radiookapi.net/2024/09/28/actualite/sante/le-taux-de-mortalite-maternelle-reste-tres-alarmant-en-rdc
https://www.radiookapi.net/2024/09/28/actualite/sante/le-taux-de-mortalite-maternelle-reste-tres-alarmant-en-rdc
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La RDC fait face à plusieurs problèmes socio-économiques qui limitent considérablement sa 
capacité à améliorer son système de santé. Le financement public de la santé est faible avec 
une dépense totale de santé de 4% du Produit Intérieur Brut (PIB) en 2021 et des niveaux 
élevés de financements externes (38% de la Dépense Courante de Santé) et de paiements 
directs par les ménages (40% de la dépense courante en santé).4  

Avant l’instauration de la CSU (couverture santé universelle), le pays connaissait un accès aux 
soins marqué par le paiement direct des patients, une couverture assurantielle faible (moins 
de 5% de la population) et de fortes inégalités régionales, notamment dans les zones rurales 
et les zones en conflit. Depuis le lancement officiel de la CSU en 2020, la RDC s’est 
formellement engagée. Des textes législatifs ont été promulgués et une structure de 
gouvernance de la CSU, le Conseil National de la CSU (CN-CSU), a été mise en place ainsi 
qu’un cadre institutionnel, l’Autorité de la Régulation et Contrôle de la CSU (ARC-CSU). En 
outre, six structures de facilitation de la mise en œuvre de la CSU ont été instituées par décret. 
Dans la même perspective, le Plan Stratégique National CSU 2020-2030 a été élaboré et est 
en cours de mise en œuvre. 

Dans le cadre de la protection financière, qui est une composante essentielle de la CSU, la 
RDC prévoit la mise en place d’un Régime d’assurance Maladie Universelle obligatoire, 
structuré autour du principe de la solidarité nationale. Ce système est financé par des 
cotisations sociales (notamment 2,5% du salaire brut, répartis entre employeur et employé), 
des contributions forfaitaires pour le secteur informel, et une assistance médicale par l’état 
pour les personnes vulnérables via les Fonds de solidarité de santé. Pour les travailleurs du 
secteur informel, l’adhésion s’opère principalement à travers des mutuelles de santé par des 
mécanismes de cotisations forfaitaires. Sous la supervision de l’ARC-CSU pour la régulation, 
ce cadre permet d’accéder à un panier de soins essentiels, incluant déjà la gratuité de la 
maternité dans plusieurs zones, afin de réduire les barrières financières à l’accès aux soins. 

En pratique, les régimes d’assurance maladie sont fragmentés et peu fonctionnels. Environ 
20% de la population issue du secteur formel a un accès limité aux soins. Un décret visant à 
démarrer l’assurance maladie des agents de l’Etat a été élaboré, mais la mise en œuvre a été 
retardée à plusieurs reprises. Le secteur informel, qui représente environ 70 à 80% de la 
population, est très peu couvert. Dans ce secteur, les mutuelles de santé ont une faible 
pénétration et peinent à fidéliser leurs membres. 

2.2 Cadre légal SDSR 

En RDC, il n’existe pas un programme national intégrant à la fois tous les piliers de la SDSR. 
La mise en œuvre des services de SDSR repose sur plusieurs institutions étatiques 
complémentaires. Le Ministère de la Santé Publique, Hygiène et Prévention assure la 
coordination générale des politiques de santé, tandis que le Programme National de Santé et 
de la Reproduction (PNSR) est l’organe technique spécialisé dans la planification familiale, la 
santé maternelle et néonatale. Le Programme National Multisectoriel de Lutte contre le 
VIH/SIDA (PNMLS) joue un rôle clé dans la prévention et la prise en charge des infections 
sexuellement transmissibles, intégrées aux services SDSR. Par ailleurs, le Ministère du Genre, 
Famille et Enfant contribue à la protection des droits des femmes et des filles, notamment en 
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matière de lutte contre les violences basées sur le genre, qui sont étroitement liées aux droits 
reproductifs. Ces institutions travaillent en synergie avec des partenaires internationaux et 
des ONG locales pour renforcer l’accès aux services, surtout dans les zones rurales et de 
conflit. 

Le cadre de la SDSR en RDC repose sur un arsenal législatif et stratégique majeur, porté par 
la Loi n° 18/035 de 2018 qui fixe les principes fondamentaux de l'organisation de la santé 
publique en RDC et de la Couverture Santé Universelle (CSU). Elle régit le système national 
de santé, couvrant la santé reproductive, la vaccination, l'hygiène, la lutte contre les maladies 
et le financement, et vise à structurer les soins de santé primaires et à améliorer l'accès aux 
soins. La loi est mise en œuvre à travers des différents programmes nationaux et provinciaux 
portant sur le développement sanitaire, la SSR, la santé mentale et la santé des ado/jeunes. 
Ces programmes visent à améliorer l’accès aux soins de SSR, à renforcer les synergies entre 
les structures communautaires et les structures de prise en charge, et à fournir une base de 
données fiable sur l’utilisation des services de SSR à tous.   

Le programme national de développement sanitaire (PNDS) répond aux engagements 
internationaux en matière d’ODD. Son ambition est double : d'une part, améliorer la survie du 
couple mère-enfant en réduisant la mortalité à tous les niveaux ; d'autre part, protéger les 
adolescents face aux risques majeurs (tels que les infections sexuellement transmissibles 
(IST), les grossesses précoces et les addictions). Il intègre également une dimension cruciale 
de santé publique en s'attaquant à la morbidité liée aux cancers féminins et aux VBG. Le 
programme national de santé des adolescents (PNSA) et le PNDS-CSU (2020-2030) visent à 
renforcer l'accès aux services de qualité et à l'éducation sexuelle. 

L'engagement de l'État s'est concrétisé en septembre 2023 par le programme de gratuité de 
la prise en charge de la grossesse, de l’accouchement et du nouveau-né dans 14 provinces 
; toutefois, ce déploiement fait face à un défi financier de taille, le financement initialement 
mobilisé restant encore largement inférieur aux besoins annuels estimés à 200 millions USD. 
Le programme de gratuité est actuellement limité à 3 provinces (Kinshasa, Congo Central, 
Kasaï Oriental) et sa mise en œuvre est compromise en raison des retards importants de 
remboursement des frais de prestations de services. Les ménages constituent la principale 
source de financement de la santé, représentant 43% des dépenses courantes de santé.[7] 

2.3 Le cadre légal relatif à la VBG 

En 2006, le gouvernement congolais a révisé la loi portant sur les violences sexuelles par 
l’adoption des lois n°06/018 et n°06/019 du 20 juillet 2006. Cette loi élargit la définition de la 
violence sexuelle, qui ne se limite plus aux atteintes à l’intégrité sexuelle des adultes mais 
criminalise toute relation sexuelle avec un.e mineur.e (art. 167). En 2009, le gouvernement 
congolais s’est doté de la Politique Nationale Genre (PNG) et a élaboré la Stratégie Nationale 
de Lutte contre les Violences Basées sur le Genre (SNLVBG), qui fédère les acteurs autour 
des Centres Intégrés de Services Multisectoriels (CISM) afin d’offrir une prise en charge 
complète aux survivantes. Depuis la ratification par la RDC du protocole de Maputo et sa 
publication au Journal officiel le 14 mars 2018, la législation congolaise autorise l’avortement 
médicalisé pour les femmes et les filles enceintes à la suite d’un viol. La loi n°22/065 du 26 
décembre 2022 fixe les principes fondamentaux relatifs à la protection et à la réparation des 
victimes de violences sexuelles liées aux conflits et des victimes des crimes contre la paix et 
la sécurité de l’humanité.  
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En outre, avec l’appui de ses partenaires techniques et financiers, la RDC a élaboré quatre 
protocoles nationaux de prise en charge, dont le protocole de prise en charge psychosociale, 
ainsi que le Plan Stratégique Intégré de Santé de la Reproduction, de la Mère, du Nouveau-né, 
de l’Enfant, de l’Adolescent et de la Nutrition 2019-2022 (PSI SRMNEA NUT), aligné sur le Plan 
National de Développement Sanitaire (PNDS) 2019-2022, en vue d’atteindre les ODD.  

3 Description des interventions SDSR appuyées par 
la coopération belge 

La Belgique investit dans la promotion des SDSR tant par le biais de la coopération bilatérale 
et multilatérale que par le biais de la coopération indirecte. L’agence de coopération 
bilatérale belge Enabel est présente dans cinq provinces (sur 26) en RDC. 

Grâce à un financement de base, la Belgique contribue aux programmes de différentes 
organisations multilatérales (telles que l'UNFPA, l'UNICEF, l'OMS) qui mènent des 
interventions en matière de SDSR. Dans la période 2020-2022 un JPO a été attribué à 
l’ONUSIDA. 

En ce qui concerne la coopération indirecte, plusieurs ONG sont actives spécifiquement dans 
le domaine de la santé et exécutent, bien que pas exclusivement, différentes interventions en 
matière de SDSR, comme résumées dans le tableau suivant. 

Tableau 1 : Principales interventions financées par la coopération belge5 

Acteur Programme Période Budget en 
EUR 

Zones 
d’intervention 

Enabel PLVS  2017 – 
2023  
(-2025) 

10 M Prov. de Tshopo 
Prov. du Sud 
Ubangi 
Prov. Kasaï-
Oriental 
La ville de 
Kinshasa 

Memisa Programme commun DGD  
Programme DGD 

2017-2021 
2022-2026 

16,4 M 
17,1 M 

9 provinces  
 

Projet Equité et droits (fond 
spécifique DGD) 

2022-2024 370.000 Sud-Kivu 

MSV Programme commun DGD  
Santé pour tous (DGD) 

2017-2021 
2022-2026 

3,3 M 
3,6 M 

Sud-Kivu et Congo 
Central 

MdM Programme DGD 
Programme DGD 
Projet financement humanitaire 

2017-2021 
2022-2026 
2020-2022 

4,7 M 
3,4 M 
1,5 M 

Sud Kivu (Bukavu-
Uvira) 
Hautes plateaux 

Louvain 
Coopération 

Programme DGD-Santé  
Programme DGD-Santé 

2017-2021 
2022-2026 

2,3 M 
2,8 M 

Sud Kivu et ville de 
Kinshasa 

IMT 4e accord DGD 
5e accord DGD 

2017-2021 
2022-2026 

2,5 M6 
800.000 

Lubumbashi 

 
5 Seulement les ONG santé sont repris dans cette aperçu. En RDC beaucoup des ONG interviennent 
d’une manière directe ou indirecte dans le secteur de la SDSR. Elles sont intégrées dans la section 
descriptive.  
6 Montant pour un des trois partenaires, Ecole Supérieur de la Santé, qui intègre des éléments SDSR. 



 

8 
 

ARES Programme DGD – UCL, ULB et 
MdM 

2020-2026 
(68 mois) 

498.000 
 

Sud Kivu (Bukavu) 

Programme DGD - projet de 
valorisation – UCL 

2022-2026 
(30 mois) 

80.000 Kinshasa 

Programme DGD-projet de 
valorisation - UCL 

2022-2026 
(30 mois) 

80.000 Kinshasa 

ONUSIDA JPO 2020-2022 184.000 Kinshasa  

3.1 Enabel 

Dans la période 2016-2022, Enabel a exécuté un programme santé, composé de quatre sous-
programmes, dont trois programmes santé (appuyant le niveau central, le niveau provincial et 
le niveau des zones de santé) et le programme PLVS.  

Dans le cadre de Programme indicatif de coopération (PIC) 2015-2019, la formulation d’un 
programme spécifique de lutte contre les violences sexuelles avait été prévue. Le PLVS a 
démarré en décembre 2016, avec pour objectif d’améliorer la prise en charge des victimes de 
violences sexuelles par le secteur de la santé en renforçant l’accessibilité et la qualité des 
soins dans le cadre d’une approche multisectorielle.  

Les sous-programmes santé n’étaient quant à eux pas explicitement focalisés sur les SDSR, 
mis à part les interventions concernant la santé maternelle et néonatale (renforcement des 
hôpitaux - Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence (SONU)). La prolongation des 
programmes santé et du PLVS a permis d’intégrer au programme santé de nouvelles 
interventions relatives aux SDSR, dont certaines portant notamment sur l’accès des 
ado/jeunes aux SDSR et à la PF. Le nouveau programme Lutte contre les Violences Sexuelles 
et l’Impunité (LVSI), qui vient de démarrer, succède au PLVS, clôturé en avril 2025. 

Dans le nouveau portefeuille 2023-2027, en vue de la consolidation des acquis du PLVS, les 
interventions du PLVS ne sont plus intégrées dans le volet santé (pilier 2, ‘accès aux services 
sociaux de qualité’) mais dans le volet lutte contre les violences sexuelles (pilier 4, 
‘Gouvernance inclusive’).  

Le PLVS envisageait 5 résultats, dont 3 dès le début : (i) Les victimes et survivant.e.s de 
violences sexuelles (VSVS) ont accès à une prise en charge holistique de qualité, débutée 
précocement dans des Centres Intégrés de Services Multisectoriel (CISM) intégrés dans des 
établissement de soins ; (ii) Le renforcement d’un système de prévention des VBG et de la 
promotion des SDSR dans les communautés et dans les écoles secondaires ; (iii) Le 
renforcement des capacités des victimes et survivantes des violences sexuelles (VSVS) à 
revendiquer leurs droits et à obtenir une réparation par voie judiciaire dans le cadre de la lutte 
contre l’impunité. En 2022, deux nouveaux résultats ont été ajoutés : (iv) La réinsertion 
familiale, scolaire, professionnelle et communautaire des VSVS grâce à des synergies avec 
les autres interventions d’Enabel et les acteurs étatiques, non gouvernementaux et 
communautaires ; (v) La mise à l’échelle des expériences de terrain à travers un appui aux 
niveaux central et provincial et le renforcement des instances de coordination sectorielle et 
intersectorielle.   

Le programme a piloté des approches telles que : (i) l’approche One Stop Centre, traduit par 
la création des CISM au sein des établissements de santé, (ii) la mobilisation communautaire 
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pour la prévention des violences sexuelles (VS) (sensibilisation des différents groupes cibles 
comme les hommes, les gangs, les adolescents et les jeunes et les femmes), (iii) l’intégration 
des modules de prévention des VS dans les cours d’éducation à la vie familiale, (iv) le 
développement d’un protocole de prise en charge des VSVS intégrant les résultats de la 
recherche-action, (v) le développement d’une justice de proximité en faveur des VSVS afin de 
mieux lutter contre l’impunité. Ces approches ont été étudiées dans cette évaluation. 
L’évaluation a également inclus quelques interventions relatives à la SDSR intégrées dans le 
programme santé comme les clubs de jeunes et la conversation transformatrice. Le tableau 
suivant donne un aperçu des différents types d’interventions SDSR dans les programmes 
santé et le programme PLVS. 

Tableau 2 : Types d'interventions par pilier du programme PLVS 

Pilier Types d’interventions 

Santé maternelle et 
néonatale 

• Construction, modification et/ou équipement des formations 
sanitaires (maternité, SONU) 

• Renforcer la chaîne d’approvisionnement en médicaments, 
dispositifs médicaux et produits de diagnostic essentiels 

• Tricycles moto-ambulance  
• Tarification forfaitaire et appui au renforcement du système des 

mutuelles de santé 
Planification familiale • Achat de contraceptifs 

• Kits pour la sensibilisation 
• Écoles des maris (démarrées en 2025) 
• La masculinité positive – conversation transformatrice 

Jeunes et adolescents • Centre des amis de jeunes dans les HGR 
• Création d’un club de jeunes – pairs éducateurs 
• Création d’une plateforme numérique 

VBG • Approche CISM (modification des infrastructures, équipement, 
formations) 

• Développement d’un protocole de prise en charge intégrée 
• Formation de la police, magistrats, avocats, greffiers 
• Noyaux d’alerte 
• Formation des relais communautaires pour la sensibilisation 
• Modules d’éducation à la vie  
• Clubs genre dans les écoles 

Le PLVS a commencé dans deux provinces, la province de la Tshopo (zones de santé 
Makisso-Kisangani et Isangi) et la province du Sud Ubangi (zone de santé Gemena) et a été 
étendu en 2023 à la province du Kasaï-Oriental et la ville de Kinshasa.  

Avec le ministère de la santé et le Département Provincial de la Santé (DPS) de la Tshopo, 
Enabel avait décidé de se concentrer d’abord sur la collaboration avec le Centre Alaweed 
comme centre « laboratoire » de la recherche-action, où le modèle CISM a été piloté. A la fin 
du programme, 6 CISM étaient opérationnels dans les 4 zones d’intervention. L’équipe 
d’évaluation a pu visiter le centre Alwaleed et l’Hôpital Saint Joseph à Kinshasa. 

Il existe quelques exemples de collaboration entre les différents programmes d’Enabel. Par 
exemple, dans le cadre de leur réinsertion professionnelle, les VSVS peuvent participer à la 
formation en entreprenariat du programme Formation Emploi et Entreprenariat (FEE). Dans le 
Tshopo, le programme Gouvernance, Insertion et Formation agricole et rurale (GIFT), financé 
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par l’AFD (9 millions 2022-2026), intègre quelques interventions qui sont complémentaires 
aux activités de sensibilisation et de prévention de la VS du programme PLVS, notamment les 
clubs genre dans les écoles et la sensibilisation des ados/jeunes via les grandes sœurs sur 
des thèmes comme la VS et la menstruation. 

3.2 ONG 

Parmi les 44 ONG belges actives en RDC, 16 sont actives dans le domaine de la santé, dont 8 
ONG déploient des activités en matière de SDSR. Memisa et MSV exécutent un programme 
commun à Kinshasa et dans le Sud-Kivu focalisé sur la santé maternelle et néonatale et 
l’accès des jeunes aux SDSR. ULB-Coopération et Congo-Dorpen interviennent également 
dans la santé maternelle et néonatale. Médecins du Monde (MdM) met l’accent sur 
l’amélioration de l’accès aux services SDSR pour les déplacés, réfugiés et les populations 
hôtes en situation de vulnérabilité (avec focus sur les SONU) et la lutte contre la VBG au Sud-
Kivu.  Certaines ONG, comme la Croix Rouge, Humanity & Inclusion (HI) et MdM, exécutent 
des projets financés par l’aide humanitaire dans l’Est du Congo, en portant une attention 
particulière, mais pas exclusive, aux VBG subies par des groupes vulnérables comme les 
réfugiés, les déplacés, et les populations hôtes. Le Monde selon les femmes (LMSF), ULB 
Coopération et Viva Salud collaborent avec ‘Si Jeunesse Savait (SJS)’ à Kinshasa. SJS a pour 
mission de faciliter l’accès à l’information et aux soins SSR pour les jeunes. SJS fait du 
plaidoyer visant l’intégration de la SDSR dans la politique de santé, et travaille tant sur 
l’amélioration de l’offre que sur la promotion de la demande des SDSR. Avec LMSF, une 
attention est accordée aux jeunes, aux minorités (par exemple, LGBTQX) et aux personnes 
vivant avec un handicap. Avec l’appui de l’’ULB et de LMSF, SJS promeut la masculinité 
transformationnelle. SJS donne des formations aux agents sanitaires sur la PF, les droits SSR, 
l’inclusivité de l’offre, etc. dans 7 hôpitaux (avec LMSF) et à travers les syndicats de 
prestataires de santé (avec Viva Salud). Action Damien intervient dans la lutte contre le VIH. 
Le tableau suivant résume les principales stratégies d'intervention. 

Tableau 3 : Principales stratégies d'intervention par pilier des ONG belges 

Pilier ONG / types d’interventions 
Santé maternelle et 
néonatale 

• MSV – réhabilitation et équipement des infrastructures, 
fourniture des médicaments ; formation du personnel (y-inclus 
SONU) 

• Memisa - réhabilitation et équipement des infrastructures, 
fourniture des médicaments ; formation du personnel sanitaire (y-
inclus attention aux fistules obstétriques) 

• MdM - formation du personnel (y-inclus SONU), cliniques mobiles 
• ULC-Coopération et Congodorpen– réhabilitation et équipement 

des infrastructure, formation du personnel sanitaire 
• Croix Rouge – sensibilisation via les volontaires 

Planification familiale • MSV – intégration de la PF dans les soins de santé dans les 
maternités 

• Memisa – formation sur la PF des agents sanitaires et des relais 
communautaires (RECO) ; visites à domicile par les RECO 

• SJS – masculinité positive ; formation des agents sanitaires ; 
recherche sur l’accès à l’avortement sécurisé 

VIH/SIDA et IST • Memisa – la prise en charge des personnes vivant avec VIH 
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• MdM – sensibilisation et dépistage dans les cliniques mobiles  
• Croix Rouge – sensibilisation via les volontaires 

Jeunes et adolescents • Memisa – espace jeunes dans les centres de santé, formation 
des pairs éducateurs, relais communautaires et comité 
communautaire de promotion de la santé, dialogue parents-
enfant 

• SJS – sensibilisation dans des écoles ; dans des centre 
ado/jeunes, campagnes en ligne ; ligne verte ; 

VBG • Memisa - la prise en charge des VSVS au niveau primaire, des 
actions de sensibilisation, ainsi que la formation de la police et 
des leaders d'opinion. 

• MdM – cliniques mobiles pour la prise en charge médicale et 
psychologique des SVS 

• ULB-Coopération – la prise en charge holistique des survivant.e.s 
de la VBG 

• SJS – sensibilisation ; masculinité positive 
• HI – la prise en charge psycho-sociale des SVS 

Toutes ces ONG travaillent à Kinshasa et dans l’Est du Congo. Memisa est présent dans 9 
provinces. Pour cette évaluation une intervention de Memisa a été sélectionnée, à savoir le 
projet Equité de genre et santé exécuté dans le Sud-Kivu par le partenaire Action d’Espoir 
entre avril 2022 et mars 2024, avec financement de la ligne budgétaire de la DGD dédiée à la 
mise en œuvre des projets genre.  

Le projet a été mis en œuvre dans 18 aires de santé dans la zone de santé de Miti-Murhesa et 
visait trois résultats : (1)  le renforcement des organisations locales de cogestion engagées 
en santé et des OSC pour fournir des informations et services de SDSR auprès des jeunes, (2) 
le renforcement du personnel de santé en matière de services de SDSR et (3) l’amélioration 
de la connaissance, par la population, de ses droits en matière d'équité de genre et d'accès à 
l’informations et aux services de SDSR. 

Les interventions principales ont concerné (i) la formation des organisations et structures 
locales, (ii)  l’organisation de 4 campagnes de sensibilisation, (iii) l’organisation de 4 
campagnes de communication de masse sur les radios locales, (iv) l’organisation de 72 
groupes de discussion avec des leaders communautaires, des hommes et des garçons pour 
sensibiliser sur l’égalité des genres et l’importance de la SDSR, (v) la diffusion d’outils digitaux 
pour améliorer la gestion de la SDSR auprès des jeunes ciblés (ex. applications smartphone) 
et (vi) la formation et l’accompagnement post-formation de 72 prestataires de soins sur l'offre 
de services de SDSR adaptés aux ado/jeunes ainsi que l’organisation de rencontres régulières 
entre pairs pour échanger et partager des résultats et des expériences. Ce dernier point a été 
modifié pendant l’exécution du projet, avec l’intégration de stratégies innovantes, notamment 
l’utilisation des adolescent.e.s et des jeunes comme éducateurs de leurs pairs et la création 
de coins de jeunes dans les centres de santé pour avoir des espaces d’échange entre les 
jeunes du même âge. Cette stratégie a été le point focal dans ce cas d’évaluation. 

3.3 IMT et ARES 

3.3.1 IMT 

Dans le cadre du programme DGD, l'Institut de Médecine Tropicale (IMT) collabore avec des 
centres de recherche et des institutions nationales de santé publique pour soutenir la 
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recherche et l’élaboration de politiques basées sur des données probantes. Au sein du 
département de la santé publique, le groupe SDSR met en œuvre des programmes liés aux 
différents piliers de la SDSR. De plus, dans le programme actuel, le réseau « Urban Birth 
Collective » a été créé, regroupant des partenaires venant du Bénin, de la Guinée et de la RDC, 
dans le but de favoriser l’apprentissage entre pairs en ce qui concerne la santé maternelle et 
la lutte contre les décès maternels. L’IMT collabore également de manière structurelle avec 
Enabel pour des initiatives de recherche-action dans plusieurs pays d’intervention, y-inclus 
la RDC. 

En RDC, l’IMT collabore avec l’école de santé publique de l’Université de Lubumbashi sur trois 
volets différents : éducation, recherche et renforcement du système de santé. Des recherches 
ont été réalisées sur l’accès aux et la qualité des services de maternités, la consultation 
prénatale (CPN) et les soins des nouveau-nés. Une étude a été réalisée sur la vaccination 
contre le VIH des groupes vulnérables comme les travailleurs du sexe. 

3.3.2 ARES 

L’académie de recherche et d’enseignement supérieur (ARES) est la fédération des 
établissements d’enseignement supérieur (EES) francophones de Belgique. L’ARES a pour 
vocation de soutenir des EES de pays du Sud dans l’exercice de leurs missions 
fondamentales – formation, recherche et service à la société – et dans leur rôle d’acteurs du 
développement. L’ARES coordonne des projets de collaboration entre des EES en Belgique 
(francophone) et des EES dans des pays du Sud. En RDC, trois projets intègrent la SDSR dans 
leur recherche, en plaçant l’accent sur la VBG, les IST et l’accès des jeunes aux soins SSR. 

L’Université de Liège a collaboré avec la faculté de psychologie de l’Université de Kinshasa 
(programme 2022-2027) pour expérimenter la création d’un centre de santé sexuelle et 
reproductive pour les jeunes à l’Université de Kinshasa, dénommé « Clinique des Jeunes de 
l’Université de Kinshasa ». Cette clinique des jeunes a été visitée pendant l’évaluation. 

La collaboration entre l’Université de Liège et le laboratoire biomoléculaire de l’Université de 
Kinshasa remonte à longtemps. Sur la période 2022-2027 des projets d’amorce de l’ARES 
contribuent à la réalisation d’une recherche doctorale portant sur le profil épidémiologique et 
moléculaire des IST non virales dans la ville de Kinshasa et le développement d’une nouvelle 
technique de diagnostic des IST. L’équipe du laboratoire envisage également de contribuer 
à une meilleure prise en charge des IST pour les groupes vulnérables comme les 
professionnelles du sexe, les personnes LGBTQX et les personnes vivant avec le VIH. Le 
laboratoire a été visité pendant l’évaluation. 

L’Université de Liège et l’ULB ont réalisé une recherche avec l’Université Évangélique en 
Afrique, la Fondation Panzi (Hôpital de Panzi) et MdM sur les pratiques de prise en charge 
selon le modèle holistique dit « One stop center » à l’hôpital Panzi (période 2022-2027), ainsi 
qu’une étude sur les défis et les perspectives de construction d’une approche thérapeutique 
pour les victimes des violences sexuelles. L’équipe d’évaluation a interviewé la Fondation 
Panzi à Bukavu pour obtenir leur appréciation de la collaboration avec les différents acteurs 
belges et du degré de cohérence et de complémentarité. 

3.4 Agences onusiennes 
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3.4.1 UNFPA 

UNFPA RDC met en œuvre les plans stratégiques UNFPA (2017-2022, 2022-2025, 2025-
2029)7 qui visent à contribuer au programme de développement durable à l'horizon 2030, 
conformément au plan d’action pour la réalisation des ODD. Le travail de l’UNFPA au niveau 
opérationnel est orienté sur la réalisation de trois résultats transformateurs, à savoir (i) zéro 
besoin non satisfait de planification familiale, (ii) zéro décès maternel évitable, (iii) zéro VBG 
et pratique néfaste.  

Le programme actuel en RDC comprend les domaines d’intervention suivants : (1) données 
pour le développement (volet digitalisation de la collecte et de la gestion des données) ; (2) la 
PF ; (3) la santé maternelle ; (4) le genre (y-inclus la collecte, la gestion et la diffusion des 
données VBG) ; (5) la prévention du VIH/SIDA ; (6) l’urgence humanitaire ; (6) la participation 
et le leadership des jeunes ; (7) le dividende démographique (avec un accent sur la 
sensibilisation des jeunes).8  

Selon les personnes interviewées, le programme actuel est une continuation des programmes 
précédents avec quelques modifications. Le programme actuel adopte beaucoup plus une 
approche transformative du genre, y compris l’implication des hommes dans les 
interventions. Une approche plus intégrée est envisagée et plus d’attention est accordée à la 
promotion de la demande, au changement des normes socio-culturelles et à l’approche 
communautaire. 

La santé maternelle – UNFPA RDC investit dans la réduction des trois retards qui expliquent 
le taux élevé de décès maternels (prise de décision, transport, qualité des soins), entre autres 
via des programmes d’autonomisation de la femme et le renforcement des systèmes 
communautaires pour organiser le transport des femmes enceintes (ex. tricycles ambulances, 
taxis). UNFPA envisage le renforcement des capacités des acteurs gouvernementaux, la 
formation des ressources humaines, la fourniture d’équipement et de médicaments, etc. 
UNFPA investit dans le renforcement des SONU dans les formations sanitaires, dans le 
renforcement des services de PF et dans le développement d’un système de surveillance des 
décès maternels. UNFPA fait aussi du plaidoyer pour le traitement gratuit. UNFPA RDC n’est 
pas au courant des interventions mises en œuvre par Enabel pour réduire la mortalité 
maternelle. 

L’accès aux SDSR pour les ados/jeunes – Le volet SSRAJ de l’UNFPA concerne 
principalement l’appui aux programmes d’éducation sexuelle complète et des compétences 
de vie courante pour tous, l’autonomisation de la jeune fille, l’offre de services de SSR adaptés 
aux besoins des adolescents et des jeunes (avec une préférence pour les centres amis de 
jeunes intégrés dans des centres de santé).  UNFPA n’est pas au courant des modules SDSR 
élaborés par Enabel à intégrer dans les cours éducation à la vie. UNFPA a appuyé l’intégration 
de l’éducation sexuelle complète dans le programme national des branches spécifiques de 
l’enseignement des élèves vivant avec un handicap, ainsi que dans les curricula de formation 
professionnelle. UNFPA investit aussi dans l’information et la communication sur la SSR 

 
7 UNFPA (14 July 2021) The UNFPA strategic plan, 2022-2025 
8 Site web drc.unfpa.org 
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diffusées par le canal des associations et réseaux des jeunes mais également sur les médias 
sociaux.  

La planification familiale – L’UNFPA vise à améliorer la disponibilité, l’accessibilité, 
l’acceptabilité et la qualité des services de SDSR, dont la PF, avec une attention particulière 
portée à l’offre et à la demande. Après le retrait de USAID, UNFPA est le premier pourvoyeur 
de produits contraceptifs en RDC. L'UNFPA fait du plaidoyer afin que le gouvernement puisse 
mobiliser un budget suffisant pour la santé, y compris les ressources domestiques. Compte 
tenu des budgets limités alloués à la santé, l'UNFPA maintient la pression, ce qui a conduit en 
2025 à des négociations pour l'achat de produits de PF, à condition que le gouvernement 
mette d'abord à disposition 6 millions USD. Selon les informations issues des entretiens avec 
l'UNFPA et Enabel, le gouvernement n'a pas encore pris cet engagement. 

La VBG – UNFPA contribue à la prise en charge holistique des survivant.e.s de VBG à travers 
l’appui aux centres intégrés des services multisectoriels. Les prestataires de services sont 
renforcés dans la gestion clinique du viol, le soutien psychosocial et la gestion des cas. En 
outre, UNFPA apporte une assistance juridique aux survivant.e.s. En ce qui concerne la 
réintégration socio-économique, les survivant.e.s ont accès à des activités génératrices de 
revenus et les enfants sont en mesure de retourner à l'école. L’UNFPA travaille aussi sur 
l'adoption de protocoles nationaux pour répondre à la violence sexuelle sur quatre 
composantes : médicale, psychosociale, juridique et de réintégration socio-économique. 
UNFPA est au courant du programme PLVS et du protocole de prise en charge intégrée 
élaboré par Enabel. Les personnes interviewées n’étaient pas au courant du processus de 
révision du protocole et de sa validation par le gouvernement.  

Selon les personnes interviewées, l’UNFPA donne actuellement aussi une attention plus 
élevée à la prévention de la VBG.  Par exemple, avec un financement de la Banque Mondiale, 
l’UNFPA exécute un projet de lutte contre la VBG en milieu scolaire, qui inclut l’installation d’un 
mécanisme de gestion des plaintes de VBG dans les écoles et la promotion d’une ligne verte 
(en collaboration avec le ministère de l’enseignement).  

UNFPA a également renforcé les sous-groupes thématiques VBG au niveau national, mais elle 
intervient dans d’autres provinces qu’Enabel (Nord- et Sud-Kivu, Ituri, Kinshasa, Tanganyika, 
Kasaï). 

3.4.2 UNICEF 

UNICEF vise à obtenir des résultats à long terme dans cinq groupes d’objectifs interconnectés 
liés aux droits des enfants tels qu’ils sont énoncés dans la Convention relative aux droits de 
l’enfant. Dans son Plan stratégique 2022-2025, l’accès aux et la qualité des SDSR sont intégrés 
dans plusieurs objectifs stratégiques, avec des interventions liées à la réduction de la 
mortalité maternelle et néonatale, à l’amélioration de l’accès des ados/jeunes à la SDSR et à 
la lutte contre les VBG. UNICEF travaille depuis 1963 en RDC.  

La santé maternelle et néonatale - Le programme survie de l'enfant d’UNICEF vise à réduire la 
mortalité maternelle, néonatale et la mortalité des enfants en améliorant la prise en charge 
des accouchements et des nouveaux nés (ex. à travers le renforcement des plateaux 
technique et la formation du personnel relatif à la CPN, SONU, post-partum) et en luttant 
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contre les maladies évitables qui sont responsables des décès d'enfants. L’UNICEF mène 
également des interventions pour l'élimination des nouvelles infections au VIH à travers la 
transmission mère-enfant. UNICEF adopte une approche de santé communautaire qui inclut 
la collaboration étroite avec des RECO. 

L’accès à la SDSR des ados/jeunes – La SSRAJ est un volet important du programme UNICEF 
RDC. UNICEF contribue à l’exécution du programme national de santé des ados/jeunes, en 
collaboration avec le ministère de la santé et les divisions provinciales de santé dans trois 
provinces. UNICEF a réhabilité ou construit des Centres Amis de Jeunes, qui proposent 
surtout des activités d’informations et de sensibilisation (pas d’accès aux services de santé, 
ni de services de dépistage), et qui forment et accompagnent des jeunes pairs-éducateurs. 
Dans ces interventions, UNICEF collabore avec UNFPA. UNICEF a exécuté une initiative « All 
In ! » pour mettre fin au VIH chez les adolescents.  

VBG – Le programme protection de l’enfance d’UNICEF investit dans la prévention et la 
protection des jeunes contre toutes les formes de violence, d'abus et d'exploitation, et dans 
l’accès aux services civiles et à la protection juridique. L'UNICEF appuie le système 
judiciaire pour faire respecter les droits des enfants, à travers une assistance légale et une 
prise en charge par les tribunaux pour enfants, les unités de protection, les comités de 
médiation et les familles d’accueil transitoires. 

Pour améliorer la protection des jeunes filles adolescentes, UNICEF a construit des espaces 
Toyokara qui offrent un service holistique, incluant l’accès à l’information par les jeunes sur 
leurs droits en SSR et la référence des VSVS vers des services de santé ou des services 
juridiques quand nécessaire. Quatre centres de prise en charge holistique ont été créés, dont 
un à Kinshasa, un en Ituri et deux à Tanganyika. UNICEF participe également au sous-groupe 
thématique VBG au niveau national et provincial. UNICEF a également exécuté un petit projet 
pour former des VSVS dans la couture en vue de leur réinsertion économique. 

UNICEF assiste le gouvernement pour mettre fin aux violations graves des droits des enfants 
dans des zones de conflit. La réponse aux crises repose sur un appui psychosocial aux 
enfants victimes de violences, la prise en charge, la réunification familiale, la réintégration des 
enfants sortis des groupes armés ou non accompagnés/séparés, et une assistance 
multisectorielle aux survivant.e.s de violences sexuelles. 

3.4.3 OMS 

L’OMS, à travers sa stratégie de coopération avec la RDC, vise à soutenir et à renforcer les 
efforts du gouvernement pour améliorer la santé et le bien-être des populations. Les priorités 
gouvernementales sont définies dans le programme national de développement sanitaire et 
de prévoyance sociale (PNDS-PS), le programme national de santé sexuelle et reproductive 
(PNSSR) et la stratégie nationale de lutte contre la VBG. L’appui fourni par l’OMS consiste 
surtout en une assistance technique au ministère de la santé au niveau national. L’appui 
stratégique s’est, entre autres, focalisé sur (1) l’amélioration de l’accès des femmes et des 
jeunes filles aux soins de SSR, y compris l’accès à des services de soins complets 
d’avortement sécurisé, (2) la digitalisation du système de surveillance de décès maternels, et 
(3) la lutte contre la VBG. 
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La lutte contre la VBG - Les interventions ont été mises en œuvre selon quatre grands axes 
stratégiques : la prévention des exploitations, des abus et du harcèlement sexuels ; 
l’assistance aux victimes de ces actes ; l’engagement communautaire pour une appropriation 
de ces interventions ; et la coordination des différentes activités, en étroite collaboration avec 
l’UNFPA. L’OMS adopte également une approche holistique et multisectorielle de la prise en 
charge des SVS. L’OMS promeut la collaboration interministérielle pour harmoniser les 
approches multisectorielles afin d’assurer la prise en charge multisectorielle des SVS. 

4 Constats 

4.1 Pertinence 

Messages clés : 
• Les programmes des acteurs belges qui intègrent un ou plusieurs piliers SDSR s’alignent à 

la politique nationale mise en œuvre à travers les différents programmes nationaux et 
provinciaux relatifs à la SDSR, la santé mentale, la santé des ados/jeunes et la stratégie 
nationale de lutte contre la VBG 

• L’initiative SheDecides a contribué à une meilleure intégration des SDSR dans le 
programme santé d’Enabel, mais a eu peu ou pas d’impact sur les nouvelles orientations 
des programmes des ACNG 

• Les acteurs belges adoptent des approches participatives et inclusives pour la formulation 
et l’exécution de leurs programmes 

• Tous les acteurs belges adoptent un approche genre avec une attention à l’intégration 
transversale du genre en interne et dans les programmes, ainsi qu’une attention aux 
interventions spécifiques dédiées aux femmes 

• Plusieurs acteurs belges adoptent une perspective transformative du genre et une 
approche de masculinité positive 

• Le principe LNOB reçoit une certaine attention dans les approches des acteurs belges. 
Différents groupes vulnérables sont ciblés et une collaboration avec leurs organisations 
est recherchée.  

4.1.1 Alignement des interventions SDSR appuyées par la coopération 
belge avec les priorités nationales et les besoins des groupes 
cibles 

Comme décrit dans le chapitre sur le contexte, la politique en matière de SDSR est exécutée 
à travers diverses programmes nationaux et provinciaux, comme le programme de santé 
reproductive, le programme de santé mentale, le programme de santé des ados/jeunes et la 
stratégie nationale de lutte contre la VBG. Les acteurs belges s’inscrivent dans ces 
programmes nationaux. 

4.1.1.1 LA STRATÉGIE NATIONALE DE LUTTE CONTRE LA VBG 

Les interventions des acteurs belges s’intègrent parfaitement dans la stratégie nationale de 
lutte contre la VBG, lancée en 2009 et révisée en 2015, qui est sous tutelle du ministère du 
Genre, de la Famille et de l’Enfant. La stratégie envisage une société Congolaise où aucune 
fille et aucun garçon, aucune femme et aucun homme, n’est victime de violences sexuelles et 
basées sur le genre, dans la vie publique comme dans la vie privée ; où les auteurs des VBG 
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sont sévèrement punis par la loi ; et où les victimes sont totalement et efficacement prises en 
charge par les services compétents.9 La stratégie est opérationnalisée à travers 7 
composantes stratégiques. 

La stratégie nationale accorde une grande attention à la prévention de la VBG et au 
renforcement de la position des femmes. Le gouvernement souhaite améliorer les 
connaissances sur la VBG et changer les attitudes et les comportements qui normalisent et 
perpétuent les violences faites aux femmes. Enabel, Memisa et MdM contribuent à la 
stratégie par le biais d'actions de sensibilisation dans les communautés et les écoles. Les 
acteurs belges s'alignent également sur certaines actions prioritaires du gouvernement telles 
que l'amélioration du dialogue entre parents et enfants (Enabel) et la promotion d'une 
masculinité positive (Enabel, SJS). Plusieurs ONG et Enabel incluent dans leurs programmes 
une perspective genre et visent à contribuer au renforcement de l’autonomie des femmes. 

Du côté de l’offre, la stratégie envisage la prise en charge holistique des VSVS et promeut le 
modèle de ‘one-stop center’. Enabel contribue à la mise en œuvre de cette stratégie nationale 
à travers la recherche et le pilotage d’un modèle CISM offrant des services intégrés et 
multisectoriels. MdM envisage également une prise en charge des VSVS holistique. Une autre 
stratégie du programme national, à savoir l’amélioration de la qualité et de la collecte de 
données relatives aux VBG pour rendre possible la bonne gestion des cas de VBG, est aussi 
intégrée dans le PLVS.  

La justice pour les VSVS et la lutte contre l’impunité des auteurs des VBG est la sixième 
composante stratégique de la stratégie nationale. Cette composante figure explicitement 
dans le PLVS et le programme de MdM, et est devenue encore plus prioritaire dans le 
programme LVSI. Le volet offre, via la formation des avocats, des magistrats et des greffiers, 
ainsi que le volet demande, via la sensibilisation aux droits et l’accompagnement des SVS, 
sont intégrés dans le PLVS. 

Le PLVS répond clairement aux besoins des partenaires impliqués, grâce à une approche 
participative et inclusive pendant la phase de formulation, ainsi qu’à des discussions 
continues pendant les réunions du COPIL (comité de pilotage) et des groupes thématiques 
VBG aux niveaux national et provincial. La posture d’Enabel est de dialoguer avec les 
responsables des services bénéficiaires sur leurs besoins critiques, d’identifier ce qui peut 
être fait dans le cadre de son mandat, et enfin de proposer des solutions « sur mesure ». En 
plus, l’approche pour le CISM s’est basée sur une étude socio-anthropologique, exécutée par 
l’université de Kisangani. Cette recherche a permis d’identifier les différentes formes de 
violences sexuelles dans la province de la Tshopo, ce qui a formé la base pour l’amélioration 
du protocole de prise en charge adapté aux réalités de terrain. 

4.1.1.2 LE PROGRAMME DE SANTÉ MENTALE 

Le programme national de santé mentale vise à intégrer les soins de santé mentale dans les 
structures de soins primaires. Il se concentre sur l'augmentation de l'accès aux soins, le 
renforcement de la prise en charge des traumatismes liés aux conflits, et la lutte contre la 
stigmatisation, en étroite collaboration avec les centres de santé et les communautés. Une 

 
9 Stratégie nationale de la lutte contre les VBG  
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attention particulière est portée aux zones de conflit. Le coordinateur du programme 
provincial de santé mentale n’a été impliqué dans le programme PLVS qu’après l’étude 
réalisée par Enabel en 2021 avec la faculté de psychologie de Kisangani, qui a démontré la 
nécessité d’affecter des psychologues formés aux CISM pour garantir des soins socio-
psychologiques de qualité aux SVS. Enabel a collaboré avec le programme provincial de 
santé mentale pour élaborer un document de référence sur la nécessité d’améliorer le statut 
des psychologues au sein des infrastructures sanitaires. Vers la fin du PLVS (2024-2025) un 
plaidoyer conjoint entre Enabel et le coordinateur du programme provincial de santé mentale 
a été mené auprès du directeur du programme national de santé mentale, du directeur des 
ressources humaines et du secrétaire général du ministère de la santé pour obtenir le statut 
de professionnel de la santé pour les psychologues. Selon l’entretien avec le psychologue de 
l’hôpital Saint-Joseph, impliqué dans l’association nationale des psychologues, le débat se 
poursuit, mais sans résultat à ce jour. 

4.1.1.3 LE MINISTÈRE DE LA JUSTICE 

Le Cabinet du ministère de la Justice intègre des Groupes Thématiques Justice et Droits 
Humains (GTJDH). Véritables organes de coordination et de suivi, ces structures pilotent la 
mise en œuvre de la politique nationale de réforme de la justice. Elles visent à harmoniser les 
interventions et à favoriser les échanges, constituant ainsi le cadre de référence auquel 
l'ensemble des PTF doivent impérativement s'aligner. En redynamisant ou en installant des 
nouveaux GTJDH, Enabel et son PLVS renforcent la chaîne judiciaire dans ses zones 
d'intervention (Tshopo, Sud-Ubangi, Kasaï Oriental et Kinshasa) afin de mieux prendre en 
charge les victimes. Cet appui combine des volets structurels, à travers un appui logistique 
substantiel aux juridictions et aux parquets - comme la réhabilitation du parquet de Gemena - 
et des volets pédagogiques, en investissant dans le capital humain avec la formation de 22 
formateurs et 2500 nouveaux magistrats sur la base d'un nouveau module de lutte contre les 
VS. En intégrant les questions d'éthique et de déontologie, Enabel assure une réponse 
judiciaire plus humaine et efficace face aux agressions et aux VBG. 

4.1.1.4 LE PROGRAMME DE SANTÉ DES ADOS/JEUNES (PNSA) 

Entre 2004 et 2008, le PNSA a d’abord opéré en tant que projet d’appui à la création de centres 
pour jeunes. À partir de 2009, il a amorcé son intégration au système de santé national via 
l'élaboration de standards spécifiques. Cette dynamique s'est accélérée en 2013 avec le 
passage à l’échelle du Paquet Minimum de Services (PMS). Actuellement, le programme est 
actif dans 180 zones de santé sur 516, soit une couverture de 34 %. 

Pour favoriser le bien-être des adolescents, la stratégie nationale privilégie une approche 
intégrée : elle combine la sensibilisation aux risques sexuels (IST/VIH) avec des mesures 
concrètes de prévention des grossesses non désirées. Elle assure également un suivi médical 
adapté aux jeunes mères et veille à l'organisation structurelle de services de santé spécifiques 
à cette tranche d'âge. Une approche multidimensionnelle au pouvoir transformateur alignée 
sur le PNSA a été adoptée par Enabel et Memisa. Celle-ci combine l'éducation par les pairs 
(Memisa et Enabel) et l'aménagement d'espaces conviviaux pour les jeunes avec un ancrage 
local via les centres de santé de proximité (Memisa), le tout soutenu par une action de 
plaidoyer stratégique à l'échelle nationale (Enabel).  
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4.1.1.5 PROGRAMME NATIONAL DE DÉVELOPPEMENT SANITAIRE (PNSD) 

Les services SDSR gratuits ou subventionnés en RDC se concentrent principalement sur la PF 
(conseils et méthodes contraceptives), la santé maternelle et néonatale (CPN, SONU, gratuité 
de la maternité), la prise en charge des IST et du VIH (dépistage, conseil et traitement), la prise 
en charge holistique des cas de VBG et les services adaptés aux jeunes et adolescents. Ainsi, 
les acteurs belges se sont alignés aux priorités du PNDS.  

Dans le cadre du PNDS 2015-2019 et de la marche vers la Couverture Sanitaire Universelle 
(CSU), le ministère de la Santé Publique, de l’Hygiène et de la Prévention a instauré la 
tarification forfaitaire au sein des Centres de Santé (CS) et des Hôpitaux Généraux de 
Référence (HGR). Ce modèle remplace la tarification à l'acte, jugée facteur d'exclusion 
financière. L'objectif est double : garantir un accès équitable à des soins de qualité pour toutes 
les couches sociales, et simplifier l'intégration d'autres leviers de financement, tels que les 
mutuelles de santé ou le financement basé sur la performance (FBP). Fort des expériences 
concluantes menées par ses PTF, le ministère a désormais formalisé des directives 
nationales pour généraliser cette pratique à l'ensemble des zones de santé du pays 

En général, la pertinence du PLVS et des programmes santé d’Enabel a été́ validée dans 
l’évaluation à mi-parcours des programmes santé (C-lever-DRISS, 2019). L’évaluation 
confirme en plus que le PLVS et le programme santé en appui au système de santé provincial 
(PADP) contribuent à l’objectif de décentralisation du système de santé du gouvernement 
congolais. L’intervention permet aux divisions provinciales de santé de renforcer leur capacité 
de satisfaire aux besoins des populations locales. L’évaluation à mi-parcours a aussi confirmé 
que les interventions d’Enabel au niveau national sont très pertinentes, étant donné qu’Enabel 
est une des seules agences à appuyer directement le niveau central du ministère de la Santé, 
et plus spécifiquement la Direction des Etudes et de la Prospection (DEP) et la Direction de la 
Surveillance Epidémiologique (DSE). Certaines des interventions visant le niveau national ont 
également un impact sur l’accès aux et la qualité des services SDSR, par exemple l’appui au 
Programme national d’approvisionnement en médicament (PNAM). L’évaluation à mi-
parcours a constaté que sans cet appui, le PNAM aurait eu du mal à jouer son rôle de pilotage 
et de coordination de la gestion de la chaîne d’approvisionnement. 

4.1.2 Influence de l’initiative SheDecides sur les interventions SDSR 

L'initiative SheDecides n’a pas eu d’influence sur le PLVS, étant donné que ce programme a 
été formulé avant que l’initiative ait été prise par le Ministre de Croo. Compte tenu de l'accent 
mis sur les VSVS dans le programme PLVS, celui-ci a été intégré à l’ensemble des 
programmes « SheDecides », pour favoriser l'échange de connaissances et d'expériences.  

L'initiative SheDecides a toutefois eu une influence sur le programme de santé d’Enabel. La 
prolongation des programmes santé a permis d’ajouter de nouvelles interventions relatives à 
la SDSR, notamment l’accès des ados/jeunes à la SDSR, la PF, la masculinité positive et la 
conversation transformative, comme pilotée au Guinée. 

En ce qui concerne les ACNG, l’initiative SheDecides a eu peu d’impact. Les ACNG 
concernées travaillent depuis longtemps sur la santé et quelques thèmes relatifs à la SDSR, 
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comme la santé maternelle et la VBG. En ce qui concerne Memisa, l’ONG a profité de la ligne 
budgétaire de la DGD dédiée au genre pour piloter une approche communautaire visant 
l’amélioration de l’accès aux et la qualité des services SDSR pour les ados/jeunes. Dans le 
cadre de son programme DGD actuel (2022-2026) une attention et un budget accrus sont 
consacrés aux soins reproductifs, à la VBG et à l'accès des jeunes aux services SDSR.  

4.1.3 Approche genre et inclusivité 

4.1.3.1 GENRE 

La politique de genre des acteurs belges en RDC10 reprend les éléments d'une approche à 
deux volets, comprenant l'intégration de la dimension de genre (en interne et en externe) et 
la mise en place de projets spécifiques destinés aux femmes. Parmi ces projets spécifiques 
figurent souvent les interventions SDSR, qui mettent l'accent sur la santé maternelle. Tous les 
acteurs belges abordent ces projets sous l'angle du genre, en accordant une attention 
particulière aux relations de genre. Enabel, MdM, ULB-C et le Monde selon les Femmes 
adoptent une approche transformative du genre, qui vise à modifier les normes sociales et 
culturelles ayant une influence négative sur l’autonomisation et le pouvoir (de décision) des 
femmes.  

La politique genre d’Enabel - Sur la période 2018-2025, et d’autant plus à partir de 2025 suite 
à l’affectation d'un expert genre au niveau stratégique, Enabel RDC a investi dans la mise en 
œuvre de sa politique genre. Une stratégie et un plan genre ont été élaborés, avec des résultats 
spécifiques et des indicateurs, qui incluent l’intégration genre en interne (politiques, 
ressources humaines, etc.) et dans les projets (intégration genre transversale et interventions 
spécifiques ciblant les femmes). Cette démarche devrait assurer plus de synergie entre les 
approches genre des différents projets, rendre plus visible les interventions genre d’Enabel et 
renforcer l’appui stratégique au plan d’action genre de la division genre du ministère du genre, 
de la famille et des enfants.  

Au niveau opérationnel, dans chaque province où Enabel intervient, des points focaux genre 
suivent l’intégration du genre dans la conception (y compris l’analyse des besoins des 
femmes et des hommes), l’exécution et le suivi des projets. A travers la coordination des 
points focaux, une plus grande synergie entre les projets en matière de genre est recherchée. 
Ainsi, par exemple, le renforcement de l'autonomisation économique des femmes 
(programme formation, emploi et entrepreneuriat) devrait contribuer à améliorer leur accès 
aux services SDSR et leur permettre d’exercer leurs droits sexuels et reproductifs. 

Plus spécifiquement, avec le PLVS, Enabel a pu reprendre sa présence au niveau provincial 
dans les sous-groupes de travail VBG et, selon les membres des divisions genre interviewées, 
Enabel a pu les redynamiser. Le PLVS a renforcé les divisions provinciales genre sur le plan 
de l’infrastructure, de l’équipement et du transport, a donné des formations sur la VBG aux 
agents, a renforcé la gestion des bases de données VBG et a relancé la collaboration entre les 
divisions genre aux niveaux provincial et national. La stratex genre d’Enabel n’est pas encore 

 
10 Enabel (2018) Gender Strategy paper 2019-2023; interviews avec gender focal points d’Enabel, 
Memisa et MdM 
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intégrée dans le ministère du genre, de la famille et des enfants, mais le programme LVSI est 
logé au sein du département études et planification du ministère du genre.  

Avec un financement de l’AFD, Enabel exécute dans la province de la Tshopo un programme 
dénommé ‘GIFT’ (Gouvernance, Insertion et Formation agricole et rurale) qui inclut une 
approch explicite de genre. Le programme GIFT favorise le développement socio-économique 
durable en renforçant l'enseignement agricole et la formation professionnelle. Le projet 
applique une approche transversale du genre pour favoriser l’accès des jeunes filles à la 
formation agricole et rurale et pour soutenir l’insertion et le développement professionnels 
des femmes. Une attention particulière est donnée à l’hygiène menstruel et la SSR. Une 
complémentarité entre le projet GIFT et le PLVS a été recherchée. Par exemple, des clubs 
genre ont été installés dans 24 écoles qui participent au PLVS. Ces clubs genre intègrent de 
la sensibilisation sur la SDSR en général, et sur la VBG en particulier. Le projet GIFT a travaillé 
avec le réseau de MSI11- Grandes Sœurs, qui est constitué des jeunes éducatrices issues de 
communautés locales et qui ont mené des séances de sensibilisation auprès de leurs familles, 
contribuant à briser les tabous autour des menstruations et à réduire l'absentéisme des filles 
pendant leur période de menstruation. 

4.1.3.2 LEAVE NO-ONE BEHIND (LNOB) 

Les acteurs belges accordent une certaine attention au principe LNOB. Tous les acteurs 
belges s'adressent à des groupes cibles vulnérables, et en particulier aux groupes socio-
économiquement vulnérables. Les ONG actives dans les zones de conflit s'adressent aux 
réfugiés, aux déplacés internes et aux victimes du conflit. Une attention est également 
accordée à des groupes cibles spécifiques tels que les personnes vivant avec un handicap 
(ex. Enabel, MSV, SJS), et des collaborations sont recherchés avec des ONG qui représentent 
ces groupes cibles comme ‘Soleil levant’ à Kinshasa (Enabel) et ‘Bonne santé pour tous’ à 
Kisangani (Enabel). En outre, l’ONG locale ‘SJS’, avec ses partenaires belges (ULB, Le monde 
selon les femmes, Viva Salud), ainsi que le laboratoire bimoléculaire de l’Université de 
Kinshasa et les partenaires de l’IMT, ciblent les minorités sexuelles LGBTQX+ et les 
travailleurs du sexe. 

Le principe LNOB est également utilisé pour identifier les zones d’intervention. Par exemple, 
Enabel a choisi la province de la Tshopo comme zone d’intervention pour démarrer le PLVS 
étant donné le taux élevé de violences sexuelles, les pratiques et normes culturelles néfastes 
à cet égard et le fait qu’il n’y a pas d’autres PTF intervenant en matière de la SDSR. 

Pour faciliter l’accès à la santé pour tout le monde, mais surtout pour les groupes les plus 
vulnérables, Enabel contribue à l’exécution du programme sur la CSU. Un stratex santé est 
affecté à la DEP du ministère de la santé à cet égard. WSM travaille aussi sur le thème de 
l’assurance des maladies avec son approche des mutuelles de santé. WSM et Enabel 
contribuent également au renforcement du CGAT, Centre de Gestion des risques et 
d’Accompagnement, des mutuelles de santé. 

 
11 Missionary Sisters of the Immaculate : un réseau de prestataires de services de santé de la 
reproduction de haute qualité et centrés sur le client. 
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4.2 Cohérence et complémentarité 

Messages clés : 
• Des structures comme le FABAC et le hub santé facilitent les échanges entre les acteurs 

belges et les structures étatiques  
• Des collaborations existent entre les acteurs belges mais elles se trouvent surtout au 

niveau opérationnel. La recherche de la cohérence et la complémentarité n’est pas encore 
stratégique. 

• En RDC, il existe beaucoup des cadres de concertation qui intègrent les différents PTF, 
mais leur efficacité varie d’un cas à l’autre. 

4.2.1 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges 

La concertation entre les ONG belges s'effectue dans le cadre du Cadre Stratégique Commun 
(CSC). Une évaluation du CSC pour le secteur santé, réalisée en 2025, a conclu que le CSC est 
un outil pertinent de coordination et planification dont le potentiel est sous-exploité en raison 
d’un manque d’appropriation par les équipes de terrain et de sa rigidité face au contexte 
imprévisible de la RDC. De plus, le manque de communication entre les différents acteurs et 
l’absence d’une base de données commune et d’une cartographie des acteurs empêchent 
l’identification de synergies potentielles. Le partage d’informations est également entravé par 
la concurrence et un manque de mécanismes de capitalisation formels. Le rôle des sièges 
des ONG est variable, certains impulsant les collaborations, tandis que d’autres sont perçus 
comme des obstacles.12  

Malgré ces défis, des synergies concrètes existent, principalement au niveau opérationnel 
(partage de bureaux, de ressources) et thématique. Les membres du CSC actifs dans le 
domaine de la santé, et en particulier dans le domaine de la SDSR, collaborent effectivement 
dans la pratique, mènent des interventions cohérentes avec la politique SDSR nationale, et 
exécutent des interventions similaires, souvent dans les mêmes zones (ex. Sud-Kivu) et en 
collaboration avec les mêmes partenaires (ex. SJS est partenaire de Le Monde Selon les 
Femmes, d’ULB-C et de Viva Salud). Dans la pratique, il existe donc un certain degré de 
cohérence, même si la complémentarité pourrait être encore renforcée.  

MSV, Memisa et Action d’Espoir exécutent un programme DGD commun qui suscite une plus 
grande cohérence et complémentarité. Par exemple, MSV se focalise davantage sur l’appui 
des HGR et l’appui au niveau institutionnel, tandis que Memisa met l’accent sur les centres de 
santé en promouvant une approche communautaire. La collaboration entre les deux ONG a 
également facilité le renforcement du système de référence et contre-référence. Cette 
approche de programme commun est en cours d’élargissement à d’autres ONG avec la 
préparation d’un programme santé DGD commun 2027-2031, auquel vont participer huit ONG 
belges.  

Dans le programme DGD précédent (2017-2021), quatre ONG (Memisa, MdM, MSV et VIVA 
Salud) ont pris l’initiative de créer au sein du CSC le hub santé, un groupe des ACNG qui 

 
12 Hub-Santé. (s.d.) Rapport de l’enquête sur la mise en œuvre cadre stratégique commun (CSC) de la 
RDC pour le secteur de la santé 
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interviennent dans le secteur de la santé regroupant actuellement 17 ACNG.13 Le Hub santé 
est une plateforme où les différentes organisations internationales de coopération au 
développement dans le secteur de la santé et leurs partenaires se rencontrent, échangent 
dans des cadres formels et informels pour stimuler la cohérence et la synergie entre 
différentes initiatives déjà existantes ou émergentes. Le hub santé a trois objectifs : (1) 
réaliser une cartographie des zones d'intervention (pour faciliter le partage d’informations), 
(2) le renforcement des capacités mutuelles, la capitalisation des expériences et la diffusion 
de bonnes pratiques et (3) renforcer la complémentarité et les synergies. Le hub santé a été 
conçu sur le modèle de la plateforme belge « Because Health » avec un comité de pilotage, 
une assemblée générale, un animateur/secrétaire et des groupes de travail thématiques. Les 
groupes de travail thématiques sont ouverts à tous les membres effectifs du Hub Santé, à 
certaines ONG locales ayant une expertise dans le domaine, à Enabel et à l’IMT.14   

Selon les discussions pendant l’atelier avec des ONG belges, le fonctionnement du hub santé 
a du potentiel. Plusieurs activités conjointes ont été organisées, par exemple des formations, 
et un début de cartographie a été réalisé. Cependant, plusieurs défis persistent. Au-delà de 
ceux décrits dans l’évaluation du CSC mentionnée ci-dessus, d’autres défis incluent le fait que 
les groupes de travail thématiques ne se réunissent pas de manière régulière, et le fait que 
la SDSR n’a ni été choisie comme thème pour un groupe de travail thématique, ni été mise 
explicitement à l’agenda du hub santé.  

Des échanges entre les acteurs belges ont aussi lieu pendant les rencontres du Forum des 
Acteurs Belges Actifs en RDC - FABAC-santé, une concertation qui est organisée et facilitée 
par l’ambassade de la Belgique. Le FABAC est vu comme un espace pour suivre l’exécution 
du CSC, mais est également utilisé comme plateforme pour faciliter les échanges entre les 
acteurs belges (y compris Enabel et l’IMT) et les instances gouvernementales de l’état 
Congolais. Le FABAC est aussi vu comme un outil de plaidoyer. 

4.2.2 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges et les 
autres PTF 

Les différents PTF actifs dans le domaine de la SDSR mettent en œuvre des programmes 
SDSR cohérents avec celui de l'UNFPA (axé sur les trois zéros : zéro décès maternelle 
évitable, zéro besoin pas satisfait en PF et zéro VBG) et s’intègrent dans les différents 
programmes nationaux (SDSR, ado/jeune, santé mentale et lutte contre les VBG). Au niveau 
national et provincial des groupes et sous-groupes thématiques existent, coordonnés par le 
responsable du ministère ou de la division impliquée comme le ministère/division de la santé, 
des affaires sociales, du genre, de la famille et des enfants. La dynamique de ces groupes est 
variable. Selon différentes parties prenantes interviewées, il existe un manque de leadership 
au sein du gouvernement pour diriger ces groupes et susciter une meilleure coordination et 
complémentarité. Chaque PTF met en œuvre ses propres projets en silo. La coordination au 
sein du sous-groupe VBG, un thème qui nécessite une approche multisectorielle, reste 

 
13 Memisa Belgique, IYAD/Pallia Familli, ENABEL (Programme Santé), MSV, Louvain Coopération, IMT, 
MdM Belgique, ULB Coopération, Francarita Belgique, Viva Salud, Lumière du Monde, Chaine de 
l’espoir Belgique/ Chirpa, Action Damien, Croix Rouge Belgique, ACTEC/ CEFA Monkol, Humanity & 
Inclusion et Congodorpen 
14 www.be-causehealth.be/ wp-content/uploads/2019/12/Déc-2019-Présentation-HUB-SANTE-VF.pdf 
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entravée par le manque de coopération entre les différents ministères impliqués. Plusieurs 
parties prenantes ont confirmé qu’Enabel a joué un rôle important pour redynamiser les 
groupes thématiques au niveau des divisions provinciales, comme le sous-groupe 
thématique VBG. De plus, le rôle actif et la contribution pertinente de la Belgique dans le 
groupe inter-bailleurs de santé (GIBS), et ses sous-groupes sur la gouvernance et le 
financement du système de la santé ont été soulignés.  

Bien que les groupes thématiques constituent des espaces privilégiés pour le partage 
d'informations et d'expériences, la recherche de complémentarité opérationnelle reste à 
approfondir. À l'exception de la synergie observée entre l'UNFPA (renforcement de la base de 
données VBG) et Enabel (formation à son usage), peu d'actions de collaboration structurée 
ont été identifiées.  

On note toutefois une certaine cohérence dans les approches méthodologiques, notamment 
en ce qui concerne les approches visant à réduire le taux de décès maternels et à améliorer 
l’accès aux services de santé sexuelle et reproductive des adolescents et des jeunes (SSRAJ), 
et dans une moindre mesure concernant l’approche multisectorielle et intégrée de prise en 
charge des VSVS où l’OMS remet en question la nécessité d’intégrer les quatre volets de la 
prise en charge dans un même endroit.  

Cependant, le manque de synchronisation temporelle et géographique limite l'impact global 
des interventions sur le terrain. UNFPA n’est pas au courant des interventions d’Enabel, entre 
autres parce que l’UNFPA et Enabel n’interviennent pas dans les mêmes provinces. Les 
échanges entre l’UNFPA avec les autres acteurs belges, comme Memisa, semblent dépendre 
des individus et des projets en cours.   

Notons qu’un certain degré de collaboration au niveau des projets existe entre les agences 
onusiennes intervenant dans la SDSR comme l’UNFPA, l’UNICEF et l’OMS. Quelques 
personnes ont formulé la critique que l’UNFPA et l’UNICEF restent trop dans l’opérationnel et 
ne jouent pas pleinement leurs rôles au niveau institutionnel pour rendre le gouvernement 
redevable pour le manque d’investissements dans le secteur de la santé, y compris les 
services SDSR. 

4.3 Efficacité 

Les évolutions des indicateurs du PLVS et du programme de Memisa sont positives dans leurs 
régions d’intervention (voir les données dans les sections respectives 4.3.3 SSRAJ et 4.3.6 
VBG).   

Les sections suivantes décrivent les résultats par rapport aux différents piliers des SDSR et 
suivant la matrice d’évaluation (annexe 1) : la santé maternelle et néonatale, les SSRAJ, la PF, 
le VIH/SIDA et les IST, et la VBG. Etant donné la sélection des interventions d’Enabel, de 
Memisa et des projets ARES qui ont été incluses dans l’évaluation, les analyses sont plutôt 
élaborées pour les piliers SSRAJ et VBG. Pour les autres piliers, l’évaluation se limite à une 
description des types d’interventions, avec une analyse plutôt superficielle basée sur les 
appréciations de quelques parties prenantes interviewées. Le chapitre commence avec une 
analyse plus globale de la contribution des acteurs belges au renforcement du système de la 
santé.  
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4.3.1 Renforcement du système de la santé 

Messages clés: 
• L’ambassade et Enabel collaborent fortement pour contribuer au renforcement du système 

de la santé, visant particulièrement l’amélioration de la gouvernance, la planification et le 
financement du secteur de santé. 

• Enabel contribue au renforcement de la DEP et la DSE du ministère de la santé et a pu 
mettre quelques thèmes, comme le sous-financement du secteur de la santé, sur l’agenda 
du ministère et du groupe de coordination des partenaires. Enabel et l’ambassade 
attendent davantage d’actions de la part des grands PTF, tel que l’UNFPA, afin de faire 
pression sur le gouvernement pour qu’il respecte son engagement pour le financement du 
secteur de la santé. 

• Enabel a renforcé les divisions provinciales de la santé, des affaires sociales et du genre et 
a contribué à la digitalisation de l’information sanitaire.  

• A travers son appui à la Tarification Forfaitaire Subsidiée, Enabel a contribué à améliorer 
l’accès financier aux services de santé. 

• Certaines ONG belges et leurs partenaires ont investi dans le plaidoyer et ont contribué à la 
révision de la loi de santé en 2018, et font le suivi de l’implémentation des différents 
programmes de santé. 

 

Les programmes santé d'Enabel démarrent d’une approche systémique impliquant une 
collaboration étroite avec les ministères et structures concernés. Cette approche consiste à 
renforcer différents acteurs du système de la santé, du niveau local au niveau national, à 
renforcer la coopération entre ces acteurs, à renforcer la gouvernance et les systèmes de 
gestion et de planification, et à contribuer à l'élaboration de politiques. Dans le programme 
d’Enabel 2023-2027, l’appui institutionnel aux niveaux central et provincial est explicitement 
inscrit comme quatrième volet du programme.   

L’ambassade de Belgique et Enabel collaborent très bien ensemble en vue d’alimenter le 
dialogue politique et de renforcer la collaboration avec le gouvernement, afin d’améliorer le 
développement et la mise en œuvre de la politique de santé. La SDSR n’est pas intégrée de 
manière explicite mais les évolutions du cadre législatif en matière de santé et de son 
financement ont ‘en principe’ un impact direct sur la SDSR, comme la gratuité prévue des soins 
maternels et néonataux, la gratuité prévue de la PF (et la libéralisation de la contraception) et 
la tarification forfaitaire. L’ambassade de la Belgique et Enabel jouent également un rôle 
important et pertinent dans différents groupes thématiques et inter-bailleurs en matière de 
santé, et dans des sous-groupes comme ceux sur la SDSR, la VBG, la justice et les droits 
humains.  

Étant donné que l’étude de cas se concentrait sur le PLVS, il n'est pas possible de fournir une 
analyse complète de la contribution d'Enabel au renforcement du système de santé. Des 
résultats de l’évaluation à mi-parcours des programmes santé d’Enabel en 2019 et les 
entretiens avec l’expert de l’ambassade et le stratex santé d’Enabel ont été utilisé à cette fin.  

Certaines ONG (ex. Viva Salud, Memisa, MSV, Si la Jeunesse le savait) adoptent également 
une vision systémique, à travers le travail de plaidoyer et le renforcement des associations 
des prestataires de services. 

4.3.1.1 GOUVERNANCE ET FINANCEMENT DU SYSTÈME DE SANTÉ 
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L’évaluation à mi-parcours des programmes santé d’Enabel a noté qu’Enabel est une des 
seules agences qui appuie directement le niveau central du ministère de la Santé, et plus 
spécifiquement la Direction des Etudes et de la Prospection (DEP) et la Direction de la 
Surveillance Epidémiologique (DSE). L’efficacité du programme d’appui au niveau national 
central (PANC) a été jugée satisfaisante mais il a été observé que la réalisation des objectifs 
ambitieux n’est pas probable (i.e. le renforcement des capacités managériales de la DEP, de 
la DLM et de la chaîne d’approvisionnement en médicaments, dispositifs médicaux et produits 
de diagnostic essentiels). 

Les activités planifiées ont été réalisées mais de nombreuses insuffisances persistent, 
notamment en ce qui concerne la chaîne d’approvisionnement en produits de santé, en 
particulier la coordination entre le niveau central et les provinces, entraînant un mauvais accès 
aux médicaments au niveau des zones de santé. Cependant l’impact du PANC sur le 
fonctionnement même de la DEP est important, dans la mesure où il assure un financement 
direct des frais de fonctionnement de la DEP et un coaching rapproché des hauts cadres des 
directions, à travers la présence physique des assistants techniques internationaux. 

A titre d’exemple, on peut citer la contribution de la Belgique à la réflexion sur le financement 
du secteur de la santé. Sur base d’analyses approfondies des budgets15 alloués à la santé et 
de la place de la santé dans les lois de finances, Enabel a démontré que le financement de la 
santé n'est pas conforme au budget, qu'il dépend fortement de financements étrangers (les 
deux tiers du budget total sont payés par les PTF) et que le gouvernement ne réalise pas son 
engagement en matière de santé. L'expertise d'Enabel sur ce thème est reconnue par toutes 
les parties prenantes interrogées. Les analyses ont servi de base à des mémos (notes 
techniques) transmis par le GIBS au gouvernement et au groupe de coordination des 
partenaires.16 L'ambassade et Enabel collaborent efficacement et ont réussi à mettre 
explicitement le thème de financement à l'agenda avec des recommandations concrètes, 
mais sans résultats concrets à ce jour (voir box). L'ambassade et Enabel attendent davantage 
d'actions de la part des grands PTF, tels que l'UNFPA, afin de faire pression sur le 
gouvernement pour qu'il respecte son engagement en matière de financement de la santé. 

Memo du GIBS 2024 : « Le financement de la santé en RDC reste préoccupant et absolument dépendant 
des PTF (2/3). Il importe que ceux-ci se rassemblent et plaident avec les autorités concernées, pour 
l’étude d’un financement à moyen terme effectif et apparent dans la Loi de Finances. L’élimination des 
pratiques de financements hors Budget et la recommandation de l’étude d’un modèle adapté à la RDC 
envisageant et quantifiant toutes les sources de revenus possibles destinées à réduire la part du 
financement extérieur pourraient être des solutions plausibles. Enfin, un plaidoyer au plus tôt et au plus 
haut niveau pour l’amélioration de la politique fiscale, l’assainissement des finances publiques pour une 
allocation et une exécution budgétaire conséquentes pour la santé serait opportun pour le vote de la loi 
des finances 2025. Le GIBS plaide pour la couverture progressive par le Gouvernement des besoins en 
médicaments essentiels nécessaires pour la vie des femmes, nouveaux nés et enfants. (2024) » 

L'ambassade et Enabel soutiennent également le gouvernement dans la mise en œuvre de 
la CSU (ordonnance-loi n°23/006 de 3 mars 2023), instaurant notamment la gratuité de la 
maternité et des soins du nouveau-né. L’ambassade et Enabel ont fait des analyses de la mise 

 
15 Enabel. Note technique : lois de finance 2024 en santé et exécution du budget au 30 juin 2024 ; et 
Enabel. Résumé loi des finances rectificatifs 2025 et comparaison avec la loi des finances 2024  
16 GIBS (2024) Note technique : place de la santé dans la loi de finance 2024 ; et GIBS (2025) Loi des 
finances rectificatifs 2025 et comparaison avec la loi des finances 2024  
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en place et du fonctionnement des structures de gouvernance, ainsi que du financement du 
fonds de solidarité pour la santé. La mise en œuvre fait face à des contraintes de financement, 
de gouvernance et de capacité opérationnelle des structures de santé.  

Certaines ONG belges et/ou leurs partenaires investissent dans le plaidoyer au niveau 
national. Viva Salud réalise également des analyses de la mise en œuvre de la CSU. L’ONG ‘Si 
la jeunesse le savait’, partenaire de LMSF, Viva Salud et ULB-C, a un grand volet plaidoyer dans 
son programme. Au cours de la période de révision de la loi de santé (entre 2015 et 2018), 
l’ONG a fait du plaidoyer pour obtenir une loi spécifique sur la SDSR, sans succès. Néanmoins, 
la loi de santé de 2018 a libéralisé la contraception. L’ONG a également fait du plaidoyer pour 
la ratification du protocole de Maputo (obtenu en 2018) et fait le suivi de la mise en œuvre 
des politiques et programmes en matière de SDSR (ex. sur la disponibilité de la PF). Dans le 
cadre de cette évaluation, une analyse de contribution n'a pas été réalisée pour évaluer la 
contribution relative des acteurs belges (ambassade, Enabel et ONG) à la révision de la loi de 
santé en 2018.  

4.3.1.2 RESSOURCES HUMAINES ET INFRASTRUCTURES 

Enabel et les ONG contribuent à réhabiliter les formations sanitaires, à renforcer les plateaux 
techniques et à renforcer les capacités des agents sanitaires. Les thèmes liés aux SDSR sont 
de plus en plus intégrés dans leurs interventions. A travers un appui financier au système de 
la tarification forfaitaire, l’accès aux soins de santé est amélioré. Une collaboration avec les 
divisions provinciales de santé (DPS) est recherchée.  

L’évaluation à mi-parcours des programmes santé d’Enabel en 2019 décrit que Enabel a 
renforcé le fonctionnement des DPS et a contribué à l’amélioration des conditions de travail 
au niveau de la DPS elle-même. L’évaluation a noté des avancées sur le volet digitalisation de 
l’information sanitaire via l’installation d’équipements et une amélioration de la fréquentation 
des structures de soins suite à l’introduction de la Tarification Forfaitaire Subsidiée (TFS). 
L’évaluation à mi-parcours note cependant que l’impact est limité par trois facteurs : (i) le 
faible financement au regard des besoins des DPS, (ii) le retard dans la mise en œuvre des 
activités du PADP et (iii) le faible nombre de zones de santé appuyées. 

Les ONG belges et leurs partenaires contribuent également à l'amélioration des 
infrastructures, des équipements et de la formation du personnel de santé, ainsi qu'au 
renforcement du système de référence et de contre-référence. L'évaluation n'a pas pu évaluer 
dans quelle mesure la SDSR a été intégrée dans ces processus. Il convient de noter le 
renforcement de l’association nationale des gynécologues par MSV. 

4.3.2 Santé maternelle et néo-natale 

Dans la sélection des interventions à évaluer comme étude de cas en RDC, l’accent a été mis 
sur le volet SSRAJ et la VBG. Des interventions relatives à la santé maternelle et néonatale 
n’ont pas été étudiées ni visitées. Le thème a été intégré dans les autres études de cas au 
Benin, Burkina Faso et Ouganda. 

Il faut noter qu’en RDC, Enabel et plusieurs ONG belges, qui interviennent dans la santé et en 
particulier dans la SDSR, intègrent des interventions concernant la santé maternelle et 
néonatale dans leurs programmes, comme : l’amélioration ou la réhabilitation des 
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infrastructures, la mise à disposition des équipements, des intrants et des médicaments, la 
formation du personnel sanitaire (y compris une attention aux fistules obstétriques) et la 
sensibilisation des communautés. 

4.3.3 SDSR des adolescent.e.s et des jeunes 

Messages clés : 
• Les interventions d’Enabel et de Memisa s’intègrent dans le programme national de santé 

des adolescents, avec la création de clubs de jeunes, la formation des pairs-éducateurs, la 
création des coins de jeunes et la formation des agents sanitaires. 

• La proximité des centres de santé et l’accès gratuit aux soins a facilité l’accès des jeunes 
aux services SDSR. 

• La sensibilisation des parents, les leaders religieux et les leaders communautaires s’est 
avérée nécessaire pour rompre la résistance sociale par rapport à la sensibilisation des 
ados/jeunes sur la SDSR. 

• Enabel a élaboré des modules SDSR pour le cours ‘Education à la vie’ et les enseignants 
formés sont motivés et capables d’aborder les thématiques SDSR avec aisance. 

• Une combinaison de formation, d’un suivi rapproché et continu et de la mise à disposition 
de matériel adéquats contribue à la qualité de travail des pairs-éducateurs et leur motivation.  

• Les interventions ont contribué à une amélioration de l’utilisation des services SDSR par les 
jeunes, un renforcement des connaissances SDSR et à des changements d‘attitudes et de 
comportements relatifs à la SDSR. 

L’accès des ado/jeunes à la SDSR est un volet important dans le programme DGD de Memisa 
et a été renforcé à travers le projet Equité et Santé (2022-2024) au Sud-Kivu. Enabel a ajouté 
des interventions SDSR ciblant les ados/jeunes dans son programme santé à partir de 2022, 
suite à l’extension et la reformulation des programmes du portefeuille d’Enabel. Cette 
dynamique a aussi renforcé la collaboration entre le PLVS et le programme éducation pour 
élaborer des modules SDSR dans le curriculum ‘Education à la vie’ pour les écoles primaires 
et secondaires. 

Les interventions de Memisa et d’Enabel s’intègrent dans le programme national de santé 
des adolescents. Pour renforcer l’accès à la SDSR, le programme national adopte plusieurs 
stratégies : (i) club des jeunes, (ii) intégration de la SDSR des adolescents dans les services 
de santé, (iii) approche pairs-éducateurs et (iv) coins des jeunes dans des structures 
sanitaires. Le projet de Memisa a principalement investi dans la création de coins de jeunes 
et le renforcement des pairs éducateurs. Enabel a formé des jeunes pour devenir des pairs 
éducateurs et les a appuyés dans la création de leurs clubs de jeunes. Tant Memisa qu’Enabel 
ont également intégré, d’une manière transversale, l’accès à la SDSR des ados/jeunes dans 
leurs formations des agents sanitaires afin d’améliorer l’adaptabilité des soins et des 
comportements des soignants aux besoins des ado/jeunes.  

4.3.3.1 ACCÈS 

Memisa 

Le projet de Memisa et d’Action d’Espoir a contribué à une amélioration des connaissances 
des agents sanitaires (formation) et des communautés (campagnes de sensibilisation de 
masse et via les radios locales) en ce qui concerne les enjeux des ados/jeunes en matière 
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de SDSR.17 En complément, des relais communautaires et les membres des Cadres 
Permanents de Promotion de la Santé (CPPS)18 ont également été formés, et ceux-ci ont été 
capables d’organiser des causeries éducatives avec les ados/jeunes. En plus, des outils 
digitaux facilitant une bonne gestion de la SDSR par les jeunes ont été mis à disposition (ex. 
applications smartphone). Action d’Espoir a également acheté quelques méthodes 
contraceptives de base, comme les méthodes contraceptives modernes (orales, injectables) 
et des méthodes barrières (préservatifs), ainsi que des tests de diagnostic rapides pour la 
détection de la grossesse, du VIH et de l’hépatite.  

Ces stratégies ont été complétées pendant l’exécution du projet par une stratégie de pair-
éducation, après le constat que les jeunes n’avaient pas d’espace d’échange entre les jeunes 
du même-âge. Action d’Espoir a formé 36 pairs éducateurs à la SDSR. Ces pairs-éducateurs 
sont continuellement encadrés et supervisés par les CPPS, qui sensibilisent d’autre jeunes à 
participer aux séances de pair-éducation. Ces séances de pair-éducation sont organisées 
dans les communautés, mais également dans les centres de santé. Au sein des centres de 
santé, Action d’Espoir a réhabilité des espaces « coin des jeunes » qui respectent une certaine 
confidentialité. Des cohortes de 25 ados/jeunes par aire de santé ont reçu une formation de 
trois mois avec une séance par semaine organisée dans les coins de jeunes. La proximité du 
centre de santé a facilité l’accès aux services de santé (y-inclus l’accès à la contraception et 
aux préservatifs). En plus, les ados/jeunes participants à la formation avait accès aux services 
de santé gratuitement. La sensibilisation sur la SDSR des parents s’est avérée nécessaire afin 
qu'ils autorisent leurs enfants à participer à ces formations. 

Cette approche de pair-éducation a bien marché. Les entretiens et le groupe de discussion 
avec les ados/jeunes ont confirmé les résultats décrits dans le rapport d’évaluation. Les 
ados/jeunes ont beaucoup apprécié les connaissances obtenues et aimeraient que les coins 
des jeunes soient ouverts plus fréquemment. Ceux qui avaient besoin de soins de santé ou 
de produits de contraception ont confirmé que l’accès aux services de santé et aux 
préservatifs était gratuit. Cependant, depuis la clôture du projet la gratuité s’est interrompue 
et les préservatifs ne sont plus disponibles dans plusieurs centres de santé, freinant l’accès 
des jeunes aux services SDSR. Les centres de santé dans le Sud-Kivu connaissent de 
nombreuses ruptures de stock en contraception moderne et préservatifs. Ceci a été résolu 
temporairement pendant la période du projet, bien que l’évaluation finale ait noté que, même 
sur cette période-là, il y a eu des ruptures de stock de préservatifs, étant la méthode la plus 
utilisée dans la zone de santé et que la sensibilisation a eu un impact positif sur cette 
utilisation.  

Enabel  

 
17 Makali, S & Eboma C. (Mai 2024) Evaluation finale du projet Equité het genre et santé au Sud-Kivu 
(EGSS), est de la république démocratique du Congo. Rapport final. 
18 Cadre Permanents de Promotion de la santé (CPPS), créé par Action d’Espoir sont des organes plutôt 
informels et ils opèrent à côté des comités de santé de l’air de santé. Ils sont considérés comme des 
‘contre-poids sociaux’ des centre de santé, pour défendre les droits de la population en matière de la 
santé. Les CPPS s’engagent également dans la sensibilisation. 
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Dans le programme santé d’Enabel, un volet accès des ados/jeunes à la SDSR a été ajouté 
en 2023 au programme provincial dans la Tshopo. Une étude diagnostic avait montré que les 
ados/jeunes rencontrent des difficultés d’accès aux informations sur les SDSR et aux services 
de soins de SSR. En collaboration avec la division provinciale de santé, un club de jeunes a 
été créé en 2024, constitué de 10 jeunes (5 filles, 5 garçons). Ils ont reçu une formation et 
sont engagés comme pair-éducateurs pour donner des séances éducatives dans les écoles. 
Il n’y a pas encore de données sur les effets mais les jeunes rencontrés ont confirmé la 
pertinence et le succès de cette approche. Le club des jeunes a également pris l’initiative 
d’élaborer une plateforme numérique sur la SDSR qui est opérationnelle et qui compte au 
moment de l’évaluation 900 abonné.e.s, ce qui montre le besoin des ados/jeunes d’avoir 
accès à des informations fiables sur les SDSR. Les jeunes qui ont créé le club avait été 
sélectionnés parmi les jeunes qui ont participé à la trajectoire de la Conversation 
transformatrice (voir 3.4.6. VBG)  

En collaboration avec le programme Education d’Enabel et le ministère d’éducation, le PLVS 
a élaboré des modules sur le sexe et la sexualité, la construction du genre, les VS et les IST/ 
VIH pour le cours « Education à la vie » afin de sensibiliser les ados/jeunes aux SDSR. 
L’adaptation du curriculum ‘Education à la vie’ a aussi mené à l’augmentation du temps dédié 
à ce cours d’une heure par semaine à deux heures. Cette approche répond à un besoin des 
enseignants, qui manquaient de bons outils pédagogiques adaptés aux différentes tranches 
d’âges des élèves pour aborder ces matières. Les enseignants, chefs des établissements, 
directeurs et inspecteurs ont été formés. Les groupes de discussion, à Kisangani et Kinshasa, 
avec les enseignants, les associations des parents et l’inspection provinciale, ont confirmés 
les informations des rapports du PLVS. La majorité des enseignants formés font bon usage 
du module de prévention des violences sexuelles et sont à même d’aborder ces thématiques 
dans le cours d’Education à la Vie Familiale avec aisance.  

4.3.3.2 QUALITÉ 

Les deux cas (Enabel et Memisa) montrent qu'une combinaison de formation, d'un suivi 
efficace et continu et de la mise à disposition de matériel adéquat contribue à la qualité du 
travail des pairs éducateurs et à leur motivation. Les cas montrent également l'importance de 
la formation du personnel sanitaire pour répondre aux besoins des jeunes en matière de SDSR. 
Compte tenu de la portée limitée des formations, des préjugés et de la stigmatisation dont 
font l'objet les jeunes en matière de SDSR, cette qualité n'est pas encore toujours garantie.  

Les approches de Memisa/d’Action d’Espoir et d'Enabel prévoient un bon suivi et un bon 
accompagnement des pairs éducateurs. Dans le cadre du projet d’Action d’Espoir, des ateliers 
d'échange ont été organisés et sont bien appréciés par les personnes interviewées, et les 
CCPS assurent un bon soutien et suivi. Dans le programme d’Enabel, un partenaire local 
(convention de subvention) est responsable de l’accompagnement, en collaboration avec la 
division provinciale de la santé. Les jeunes pairs-éducateurs des deux projets ont confirmé 
également qu'ils ont besoin de plus de matériel et d’outils pédagogiques, et d'une 
compensation de leurs frais de fonctionnement tels que les déplacements, la communication, 
etc. 

Le projet Memisa/Action d’espoir est important mais a une portée limitée, ayant formé 72 
prestataires de soins sur l’offre des services SDSR pour les ados/jeunes. Les jeunes 
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interviewés ont partagé de mauvaises expériences en ce qui concerne le comportement des 
agents sanitaires dans les centres de santé et dans les communautés. Par exemple : (i) les 
jeunes qui, grâce à leur participation à la formation, bénéficient d'un accès gratuit aux services 
de santé, ont été mal accueillis à la réception du centre de santé, l'employé à l'accueil les ayant 
fait attendre longtemps et les ayant regardés d'un air critique ; (ii) les infirmières qui 
descendent dans les communautés pour donner des infos sur la SDSR et distribuer des 
préservatifs ont ignoré les jeunes et n'avaient pas de préservatifs. 

4.3.3.3 ACCEPTABILITÉ ET UTILISATION 

Les données du projet Memisa montrent une augmentation de l'utilisation des services SDSR 
par les jeunes dans leur zone d’intervention. Les évaluateurs ne disposaient pas de données 
d'Enabel concernant l'impact du volet jeunes et SDSR dans le programme santé (pas 
sélectionné comme étude de cas). 

Tableau 4 : Exemples de statistique du projet Memisa par rapport à l’utilisation des services 
SSR 

 2021 2023 
% utilisation des méthodes contraceptives modernes (données Memisa) 18% 31% 
Nombre des nouvelles acceptances des méthodes contraceptives <20 ans à 
Miti-Murhesa (source : DHIS2) 

863 6022 

Nombre de jeunes de 15 à 24 ans chez qui on a diagnostiqué une IST à Miti-
Murhesa (source : DHIS2) 

H 332 
F 924 
 

H 495 
F 1039 

L’évaluation finale du projet et les entretiens menés dans le cadre de cette évaluation 
confirment une amélioration de l’éducation sexuelle chez les jeunes ainsi que de la qualité 
et l’augmentation de l’utilisation des services se font remarquer dans la population jeune de 
la zone de Miti-Murhesa. On a remarqué que le nombre de jeunes femmes de moins de 20 ans 
ayant accepté d’utiliser les méthodes de planification familiale a augmenté de 3,5 fois entre 
2021 et 2022 (et environ 2 fois entre 2022 et 2023) dans la zone de santé (ZS) de Miti-
Murhesa. Cela s’expliquerait par les différentes stratégies utilisées par le projet pour 
sensibiliser au maximum les jeunes à la SDSR, et d’autres facteurs connexes comme les 
supervisions formatives, l’implication du PNSA et/ou d’autres programmes dans la Zone de 
Santé.19 

Par rapport aux diagnostiques IST, la hausse est vue comme un effet du projet. Les infirmiers 
des centres de santé formés sur comment accueillir les jeunes souffrant d’IST sans 
stigmatisation et l’accès gratuit à la consultation et aux médicaments peuvent expliquer cette 
hausse des cas. Les filles sont plus susceptibles de contracter différentes infections 
urogénitales de par l’anatomie de leur appareil génital. Les sensibilisations sur les signes 
probables de ces infections les ont ainsi encouragées davantage à se présenter aux centres 
de santé pour la prise en charge. 

Notre évaluation a pu constater que le projet a amélioré les connaissances SDSR des jeunes. 
Des changements relatifs à leurs attitudes et comportements concernant leur SDSR ont été 
mentionnés, conduisant à une meilleure utilisation des services SDSR. Les changements 

 
19 Makali, S & Eboma C. (Mai 2024) Evaluation finale du projet Equité het genre et santé au Sud-Kivu 
(EGSS), est de la république démocratique du Congo. Rapport final. 
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identifiés pendant les groupes de discussion peuvent se résumer comme suit (voir détail en 
annexe 6) : (i) une meilleure connaissance de tous les thèmes SDSR (comment se protéger 
contre les grossesses non-désirables, les IST et le VIH, comment gérer la période de la 
menstruation, etc.), (ii) une meilleure compréhension de l’égalité de genre, (iii) plus de 
confiance en soi, (iv) moins de honte à parler de la sexualité avec ses amis et ses parents, (v) 
l’engagement de sensibiliser les autres, (vi) des changements de son propre comportement 
(éviter des vagabondages sexuels, ne pas se marier avant la fin des études, ne pas fréquenter 
certains milieux, etc.). Ces changements sont similaires à ceux identifiés par les membres 
des clubs de jeunes interviewés à Kisangani et à Kinshasa. 

Une stratégie importante qui faisait partie des approches de Memisa/d’Action d’Espoir et 
d’Enabel concerne la sensibilisation des parents, des leaders religieux, des leaders 
communautaires etc. pour rompre la résistance sociale. Comme l’approche de masculinité 
positive adoptée dans le programme d’Enabel (voir 3.4.6. VBG), le projet Memisa/Action 
d’Espoir avait également intégré une approche visant à changer les perceptions de genre. 72 
groupes de discussion ont été organisés avec des leaders communautaires, des hommes et 
des garçons pour sensibiliser à l’égalité des sexes et à l’importance de la SDSR. L’équipe 
d’évaluation n’a pas pu évaluer les effets de ces groupes. Le rapport d’évaluation final conclut 
que l’impact à long terme sur le changement de comportement concernant la SDSR des 
ados/jeunes (ex : la diminution des mariages précoces, des avortements clandestins, et des 
IST, ou l’augmentation de la fréquentation des centres de santé pour des questions de SSR), 
nécessite une période de mise en œuvre plus longue, des ressources plus conséquentes et 
un encadrement continu des acquis du projet. 

4.3.3.4 LE PROJET ARES 

Clinique des jeunes de l’Université de Kinshasa 

L’Université de Liège a collaboré avec la faculté de psychologie et d’éducation de l’Université de 
Kinshasa pour expérimenter la création d’un centre de santé sexuelle et reproductive pour les jeunes 
à l’Université de Kinshasa. L’initiative a été proposée par l’enseignant-chercheur et le chair de la 
faculté de psychologie et d’éducation suite à sa thèse de doctorat sur les comportements et les 
représentations sociales de la sexualité chez les adolescent.e.s scolarisé.e.s de Kinshasa.20 Le 
projet ‘Amorce et valorisation’ de l’ARES finance des projets de deux ans pour valoriser et 
opérationnaliser les résultats de recherches réalisées avec des bourses de l’ARES. La recherche 
avait démontré le manque d’informations sur la SDSR chez les jeunes de Kinshasa, les tabous et les 
comportements à hautes risques des grossesses non-désirées et des IST. 

Le centre consiste en trois bureaux, un dans la faculté d’agronomie et deux autres bureaux dans les 
dortoirs des étudiants. Une équipe de sept personnes est à disposition des étudiants, dont le 
coordinateur, trois psychologues, deux pédagogues et un médecin. Le centre est ouvert du lundi au 
vendredi. Le centre fournit des informations sur les questions de vie relationnelle et sexuelle. Les 
étudiants peuvent demander des consultations avec le psychologue et, quand nécessaire, sont 
référés au médecin du centre ou à la clinique de l’université. Initialement, le centre pouvait aussi 
distribuer des préservatifs, financés d’abord par le projet puis par ses propres moyens ou avec 
l’appui (via des dons de préservatifs) de l’institut supérieur de technique médicale. Au moment de la 
visite d’évaluation, il n’y avait pas de stock de préservatifs. L’accès était gratuit pendant la première 
année, et ensuite une petite contribution a été demandée (pas plus chère qu’une petite bière). Selon 

 
20 Ngonzo, Kitumba, R. (2020) Comportements et représentations sociales de la sexualité chez les 
adolescents scolarisées de Kinshasa. Thèse présentée et soutenue en vue de l’obtention de diplôme 
de Docteur en Psychologie. Université de Kinshasa et Université Saint-Louis Bruxelles. 
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les données obtenues, 300 étudiants ont visité le centre à partir de 2024. Le centre organise 
également des animations de sensibilisation dans différentes facultés et écoles supérieures. A partir 
de 2025, des sessions de psychothérapie sont également données, avec l’appui de l’école belge de 
psycho-analyse. 

L’évaluation n’a pas pu trianguler les données parce que la visite d’évaluation coïncidait avec la fin 
du semestre et la défense des thèses. Aucun étudiant ou membre du staff du centre n'était 
disponible pour un entretien. Le projet n’a pas encore été évalué. Il est difficile de juger dans quelle 
mesure le centre répond aux besoins des étudiants et dans quelle mesure il est accessible et 
accepté par les étudiants. On peut observer que le centre n’est pas trop fréquenté vue les 300 
étudiants appuyés pendant deux ans. 

La durabilité est encore en question. L’université de Kinshasa a accepté l’initiative et a donné des 
bureaux, mais sans garantie dans la durée). Il n’est pas clair qui va financer les frais opérationnels 
(ressources humaines, outils, préservatifs, etc.), et les contributions des étudiants ne couvrent pas 
les dépenses. Le coordinateur a pu négocier une convention de collaboration avec le centre neuro-
psycho pathologie de la faculté de santé de l’Université de Kinshasa. Il n’existe aucune collaboration 
avec les initiatives SSRAJ d’Enabel. 

4.3.4 Planification familiale 

Ce pilier n’a pas été un point focal dans les cas d’évaluation. Néanmoins, la formation sur la 
PF est intégrée dans les formations pour les agents sanitaires, les ados/jeunes et les autres 
groupes cibles des interventions des partenaires belges. Tant Memisa qu’Enabel ont 
également acheté des produits de contraception modernes et des préservatifs. L’évaluation 
des interventions de Memisa et d’Enabel en ce qui concerne le volet SSRAJ montre que les 
ados/jeunes ont obtenu une meilleure connaissance de la PF et un meilleur accès aux produits 
de PF (voir 4.3.2). Enabel a également contribué à une amélioration de la gestion du stock des 
médicament (y-inclus la contraception) (voir 4.3.1) et a une amélioration de l’accès à 
l’avortement et à la PF pour les VSVS (voir 4.3.6)  

4.3.5 Prévention et traitement du VIH/SIDA et des IST 

Comme décrit pour la PF, la sensibilisation sur les IST et le VIH a été intégré dans les 
formations réalisées dans le cadre des interventions des acteurs belges. La prévention et le 
traitement du VIH/SIDA est un volet important du programme de l’IMT. Aucun cas qui porte 
explicitement sur ce thème n’a été inclus dans cette évaluation. Seul le projet du laboratoire 
biomoléculaire de la faculté de médecine de l’Université de Kinshasa en collaboration avec 
l’ARES traite des IST de façon indirecte.  

Profil épidémiologique et moléculaire des IST non-virales en RDC : cas de la ville de Kinshasa 

Le laboratoire biomoléculaire de l’Université de Kinshasa collabore depuis longtemps avec 
l’Université de Liège. Un projet d’amorce de l’ARES de deux ans (2025-2026) contribue à la réalisation 
d’une recherche doctorale portant sur le profil épidémiologique et moléculaire des IST non-virales et 
le développement d’une nouvelle technique de diagnostic des IST.  L'objectif de la recherche est 
d'affiner une nouvelle technique de diagnostic des IST, faisable en RDC, permettant d'identifier 
rapidement les cas ne présentant aucun signe visible d'infection IST. À un stade ultérieur, cette 
technique pourra être adoptée par les laboratoires locaux du système de santé. Un diagnostic rapide 
et plus précis permettra de lutter contre la propagation rapide des IST, de proposer des médicaments 
plus ciblés et d'offrir une prise en charge et des soins adaptés aux patients. 

Les groupes cibles pendant la recherche sont des groupes vulnérables comme les professionnelles 
du sexe, les personnes LGBTQX et les personnes vivant avec le VIH. Le projet inclut également des 
activités de renforcement des capacités des techniciens de laboratoires et collabore avec le 
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programme national de lutte contre le SIDA et le programme national multi-sectoriel de lutte contre 
le SIDA. Les résultats intermédiaires ont déjà été présentés au gouvernement congolais et à l’OMS. 
L’OMS a demandé de multiplier les connaissances dans les Universités de Lubumbashi, de 
Kisangani et de Bukavu. 

4.3.6 VBG 

Messages clés 

• Une approche multisectorielle et intégrée de prise en charge des VSVS effective a été 
réalisée. 

• Six CISM sont renforcés pour rendre disponible une prise en charge intégrée des VSVS dans 
les zones d’intervention.  

• Sur base des expériences du PLVS, un protocole de prise en charge des VSVS a été 
développé et est déjà utilisé dans les hôpitaux impliqués dans le PLVS. 

• La reconnaissance du psychologue comme agent sanitaire est mise sur l’agenda politique. 
• Les noyaux d’alerte jouent un rôle important dans la prévention, la médiation sociale et la 

transformation des normes sociales et des inégalités du genre qui soutiennent et 
maintiennent la normalisation des VBG.  

• L’approche pilotée sur la masculinité positive, notamment la trajectoire de conversation 
transformatrice, donne des résultats positifs et significatifs en termes de changement des 
attitudes et des comportements. 

• Dans des écoles, des clubs genre et des mécanismes de gestion des plaintes ont été 
installés avec succès. 

 
Comme décrit dans le chapitre sur le contexte, la VBG reste un problème répandu en RDC avec 
des taux alarmants de violence sexuelle et de violence conjugale touchant près de la moitié 
des femmes en couple. L’accent est souvent mis sur les viols commis « comme arme de 
guerre » au détriment des viols commis par des civils dans les régions n’étant pas (ou plus) 
en conflit.  

Contrairement à la plupart des ONG belges, Enabel a délibérément choisi de ne pas mettre 
en œuvre son PLVS dans les zones de conflit en RDC, mais a choisi d'autres provinces où la 
VBG semble s'être normalisée et où un nombre élevé de cas de VBG ont été documentés, 
comme la province de la Tshopo (63% des violences physiques, 36% des VS et 71% des 
violences par un partenaire intime, EDS 2023-2024).  

Le PLVS (y compris la phase d’extension) visait cinq résultats liés à (1) l’accès des VSVS à 
une prise en charge holistique et de qualité dans des CISM, (2) le renforcement de la 
prévention des VBG et de la promotion des droits SSR, (3) l’accès à une réparation judiciaire 
dans le cadre de la lutte contre l’impunité, (4) la réinsertion familiale, scolaire, professionnelle 
et communautaire et (5) l’appui aux niveaux central et provincial et le renforcement des 
instances de coordination sectorielle et intersectorielle pour faciliter la mise en œuvre de la 
stratégie nationale de lutte contre les VBG.  

Une collaboration étroite a été recherchée avec les différents ministères impliqués au niveau 
national et leurs divisions provinciales (ministère du genre, de la famille et de l’enfant, 
ministère de l’éducation, ministère de la santé, ministère de la justice), avec la police, avec la 
magistrature et les avocats, avec la société civile et avec les communautés dans les zones de 
santé impliquées. 
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L'approche multisectorielle, participative et inclusive du PLVS a contribué à l’amélioration 
de l'accès à et de la qualité de la prise en charge intégrée des VSVS dans les zones 
d'intervention. Le programme a également investi dans un mécanisme de prévention et de 
protection communautaire fonctionnel à travers la création de noyaux d’alerte dans les 
communautés, la collaboration avec les relais communautaires de santé, l’installation de 
clubs genre dans les écoles et l’élaboration des module Education à la vie pour sensibiliser 
les élèves à la SDSR et à la VBG. Cette approche a augmenté les références communautaires 
des cas VBG au CISM, et il y a des indications de débuts de changement des attitudes et des 
comportements relatifs à la VBG. 

 

Tableau 5 : Valeurs de quelques indicateurs liés à la VBG du programme PLVS21 

Indicateurs 2018 2022  2024 
Nombre des cas VSVS pris en charge au centre Alwaleed et à l’HGR 
Isangi 

1.020 3.761 8.575 

Nombre de dossiers VSVS en justice qui ont reçu un appui juridique 
 

 2.18158% 5.573 
65% 

Proportion des dossiers portés en justice ayant fait l’objet des 
décisions judiciaires 

 
36% 

 
42% 

 
49% 

 

4.3.6.1 ACCÈS ET DISPONIBILITÉ 

Le centre Alwaleed a été redynamisé pour offrir de manière intégrée des services médicaux 
et psycho-sociaux, un appui juridique et un accompagnement visant la réinsertion 
professionnelle, scolaire et communautaire, soit les quatre guichets d’un CISM conforme à 
l’arrêté du gouvernement. Le centre Alwaleed avait l'avantage d'avoir été construit en 2005 
dans une optique d’offrir des services intégrés. L'infrastructure permet de créer un circuit de 
patients à proximité des différents services, ce qui garantit la discrétion et la confidentialité.  

Le centre Alwaleed a été créé en 2005 avec le soutien de l’UNFPA, à la demande de la 
présidence (première dame) et avec un financement du prince Alwaleed d’Arabie-Saoudite. 
Après le retrait de l’UNFPA en 2006, le centre continuait à fonctionner comme un centre de 
santé. Le PLVS a réactivé le centre Alwaleed en tant que CISM, avec un investissement dans 
la réhabilitation de l’infrastructure, l’équipement, les intrants et médicaments, les kits PEP, la 
formation du personnel et l’appui à la gouvernance du centre. 

Le PLVS a fait du plaidoyer efficace pour promouvoir le rôle du psychologue dans la prise en 
charge multisectorielle des VSVS et améliorer son statut. Selon la recherche-action22 réalisée 
par l’Université de Kisangani (avec l’appui de U Ghent et de l’UCL), très peu de structures 
sanitaires congolaises engagent des psychologues cliniciens pour assurer la prise en charge 
qualitative des VSVS. Les résultats de la recherche ont montré que la nature du traumatisme 
des VSVS est souvent sévère, au niveau individuel ainsi qu’au niveau de la famille, et nécessite 
une prise en charge psychologique spécifique. De plus, les conséquences psychosociales 

 
21 Enabel Rapport narratif final. PLVS; rapport des résultats 2018; rapport des résultats 2022 
22Enabel (s.d.)  PLVS- Prise en charge psycho-sociale. Le psychologue clinicien: un professionnel de 
soins essentiels pour une prise en charge adéquaté des victimes de violence sexuelles 
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pour les membres de la famille se traduisent souvent par une violence et une stigmatisation 
à l’égard de la victime. 

La prise en charge des VSVS demande plus de formation, de professionnalisation et de 
rémunération des psychologues. Les résultats de la recherche ont montré que les 
psychologues cliniciens dans le secteur de la santé ont un statut imprécis. Ils ne sont ni 
considérés comme des soignants ni comme du personnel administratif, mais classés dans 
une autre catégorie, ce qui les démotive dans leur action au vu de la durée de la formation à 
l’université. Suite au plaidoyer d’Enabel et avec le soutien des coordinateurs des 
programmes nationaux et provinciaux de santé mentale (impliqués dans la coordination du 
PLVS), le besoin d’améliorer le statut du psychologue a été mis sur l’agenda politique du 
gouvernement. Le dossier est en attente au niveau de l’Assemblée nationale, grâce au 
plaidoyer mené par Enabel et l’association nationale des psychologues. 

La capacité des divisions des affaires sociales (DIVAS) a été renforcée dans le cadre du 
PLVS, avec des formations des agents sociaux et une amélioration de l’infrastructure et 
l’équipement des bureaux des DIVAS. Avec l’appui du PLVS, des assistants sociaux ont été 
installés dans les CISM de Alwaleed (#4) et d’Isangi (# 3), où ils disposent de leurs propres 
bureaux. Ils sont chargés de l’intégration sociale, économique et communautaire et suivent 
les VSVS pendant six mois. L’insertion économique et scolaire est facilitée à travers la 
collaboration avec les autres programmes d’Enabel comme le programme FEE (Formation 
Emploi et Entrepreneuriat). Enabel a également financé des kits scolaires pour faciliter 
l’intégration des VSVS dans les écoles secondaires. Les agents sociaux ont aussi identifié et 
appuyé 60 familles d’accueil à Kisangani et à Isangi pour loger des VSVS rejetées par leurs 
familles et, dans le cas de Kisangani, pour loger des VSVS pendant la procédure judiciaire. 
Avec l’appui du PLVS, les assistants sociaux ont pu s’occuper aussi des VSVS à faible revenu 
pendant leur séjour à l’hôpital, notamment en leur fournissant de la nourriture, des vêtements 
et des kits d'hygiène. 

Lors de la reformulation du PLVS en 2021, un volet juridique a été ajouté, entre autre suite à 
une recherche-action23 menée par Enabel et l’Université de Kisangani sur le parcours et le 
traitement juridique des SVS qui avait montré que les VSVS ne recourent que rarement à la 
justice en raison d’une multitude d’obstacles, y compris : (i) des difficultés financières,  (ii) la 
corruption du système judiciaire qui décourage la justiciable, (iii) l’insuffisance de magistrats, 
(iv) le fait que certains juges, par manque d’information ou de formation continue, ne mettent 
pas en œuvre les nouvelles lois en matière de traitement juridique des affaires impliquant des 
violences sexuelles, (v) la longueur du processus juridique, et (vi) la faible capacité de la police 
qui n’assure pas  la confidentialité de la plainte et n’offre pas l’environnement nécessaire pour 
que la victime se sente en confiance. D’autres freins se situent également du côté des 
victimes : leur crainte de représailles de la part de leurs agresseurs ou encore leur volonté que 
ce qui leur est arrivé ne soit pas ébruité. Du côté de la communauté, les lois coutumières (ex. 
arrangements à l’amiable) prévalent généralement sur le recours à la justice.  

 
23 Enabel (s.d.) Note politique PLVS. Développer une justice de proximité en faveur des victimes de 
violences sexuelles afin de mieux lutter contre l’impunité des agresseurs en RDC. 
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Pour faire face à ces défis, un volet juridique a été ajouté au PLVS, comprenant la formation 
de la police et l’équipement de ses bureaux, la formation des magistrats, avocats, greffiers 
et des OPJ (officier de la police judiciaire), et la mise en place d’une collaboration avec des 
cabinets d'avocats qui, dans le cadre d'un contrat avec Enabel, fournissent gratuitement des 
services juridiques pour un certain nombre de dossiers par an. Les OPJ, par exemple, ont 
compris l’urgence de la prise en charge médicale, y compris l’importance du prélèvement de 
la preuve médico-légale. 

Les expériences du PLVS montrent que l’offre de services multisectoriels et intégrés n’est 
pas évidente. Au total, six CISM ont été créés et sont fonctionnels dans le cadre du PLVS (trois 
dans la phase initiale et trois dans la phase d’extension). Vers la fin du PLVS en avril 2025, 
seuls le centre Alwaleed à Kisangani et le CISM à Gemena étaient capables d’offrir les quatre 
services. Deux modèles ont été utilisés, l’un en zone urbaine et l’autre en zone rurale. En zone 
urbaine, le centre Alwaleed et le HGR de Gemena sont capables de rendre disponible tous les 
services sur un même site. En revanche, en zone rurale, les HGR d’Isangi et de Budjala offrent 
uniquement les services médicaux et dans une moindre mesure les services psycho-sociaux 
par manque de ressources et de compétentes locales. Les VSVS sont donc référées à 
Kisangani ou Gemena pour accéder à l’assistance juridique. Les CISM à Mbuji-Mayi et à 
Kinshasa (phase d’extension) sont entrés dans le programme plus tard et ont déjà adopté 
plusieurs services, mais pas encore de manière intégrée. 

La visite d'évaluation à l'HGR Saint Joseph (impliqué dans le programme depuis 2024) 
montre que ce fonctionnement intégré ne va pas de soi. L'hôpital offre les quatre services, 
mais de manière moins intégrée et moins efficace. Le circuit des patients pour les VSVS est 
moins adapté, compromettant la discrétion et la confidentialité. Le psychologue travaille pour 
l'ensemble des patients de l'hôpital et n'est accessible que sur rendez-vous. Pour 
l'accompagnement à la réinsertion sociale, l'hôpital fait appel à des organisations de la 
société civile, et pour l'assistance juridique, les VSVS doivent prendre rendez-vous avec l'un 
des cabinets d'avocats soutenus par Enabel. Cependant, les contrats avec les cabinets 
d’avocats ont pris fin et les services juridiques sont désormais fournis à titre pro-bono ou 
contre paiement. Il convient de noter que l'OMS ne soutient pas encore l’approche de services 
intégrés en un seul endroit et s'interroge sur la nécessité de la proximité des services 
juridiques. 

Dotée d’un décret portant sur la création des CISM en 2023, la RDC compte en 2025 14 CISM 
au total, sans compter les CISM appuyés par le PLVS. La diversité des CISM au sein du PLVS 
est probablement représentative de la diversité des CISM en RDC. Sur base des entretiens 
réalisés et des rapports annuels du PLVS, les facteurs suivants ont une influence sur la 
création de centres intégrés : (i) l'infrastructure disponible, (ii) la volonté d'un hôpital d'intégrer 
des psychologues dans son personnel de santé, (iii) la volonté et l’engagement du DIVAS de 
mettre des agents sociaux à disposition du centre, (iv) la disponibilité locale de ressources 
compétentes en matière d’appui juridique. 

Dans ses programmes de santé récents, Enabel tient compte, dans ses interventions 
(réhabilitation et/ou construction d'hôpitaux), de l'importance d'une infrastructure adaptée 
pour un circuit optimal des patients, qui contribue à la discrétion et à la confidentialité. 
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En ce qui concerne l’accès financier aux services des SVS, la loi congolaise prévoit un accès 
gratuit aux services de santé pour les SVS, sous condition de chercher de l’aide dans un délai 
de trois mois. 

4.3.6.2 QUALITÉ 

Enabel a investi dans l’amélioration de l’infrastructure des CISM pour créer un environnement 
approprié pour la prise en charge des VSVS, et dans la formation des différentes parties 
prenantes impliquées dans la prise en charge. De plus, Enabel a redynamisé le groupe de 
travail thématique justice et droits de l’homme et le sous-groupe sur la VBG dans lesquels 
se retrouvent toutes les parties prenantes. Les membres interviewés ont confirmé que ces 
espaces ont contribué à l’amélioration des relations entre les parties prenantes, ce qui a 
facilité une meilleure référence et contre-référence entre le centre Alwaleed et la police.  

Le protocole - Au début du programme (2018-2019), une étude socio-anthropologique24 a été 
menée par l’Université de Kisangani (avec l’appui de l’UGhent et de l’UCL) pour identifier les 
spécificités de la violence sexuelle dans la province de la Tshopo, et plus particulièrement 
dans les communautés bénéficiant des services du centre Alwaleed à Kisangani. Cette étude 
a permis d’identifier une typologie de la violence sexuelle, en décrivant six situations types de 
violence sexuelle, chacune avec ses propres besoins en ce qui concerne la prise en charge. 
Ensuite, le protocole de la prise en charge des VSVS a été adapté aux résultats de cette étude.  

La proposition du nouveau protocole a été présentée en 2023 à Kinshasa et une note 
politique25 a été développée pour soutenir le plaidoyer visant l’adoption officielle de ce 
protocole adapté. La division provinciale de santé de la Tshopo a confirmé que le protocole 
est utilisé dans les CISM partenaires d’Enabel mais que la division manque les moyens pour 
le vulgariser. L’HGR Saint Joseph à Kinshasa a confirmé son intérêt pour le nouveau 
protocole, mais comme celui-ci n'a pas encore été officiellement approuvé, l'ancien protocole 
continue d'être utilisé. L’université de Kisangani et Enabel ont confirmé que l'approbation 
officielle ne sera possible qu'après une étude socio-anthropologique supplémentaire visant à 
déterminer s’il existe également différents types de violence sexuelle dans les autres régions 
du pays. Néanmoins, les agents sanitaires, les psychologues, les assistants sociaux et la 
police ont déjà été formés pour réagir de manière adaptée aux différents types de violence 
sexuelle, tout comme les magistrats et les avocats, car la jurisprudence diffère selon le type 
de violence sexuelle. 

Gestion des cas – A partir de 2023, Enabel a piloté une approche de gestion des cas de VBG 
dans le centre Alwaleed, ce qui a contribué au renforcement de la collaboration entre les 
prestataires du centre et un meilleur suivi des VSVS, tant au niveau du centre que dans les 
services externes et les communautés. Une personne responsable de la gestion de cas n’est 
pas encore présente dans les autres CISM.  Le personnel des centres d’Alwaleed et d’Isangi a 
également été formé dans la collecte de données sur les VS et l’utilisation de la base de 

 
24 Enabel, UC Louvain, U Ghent, Université de Kisangani (s.d.) Les violences sexuelles dans la Tshopo. Etude 
socio-anthropologique. Rapport scientifique de la recherche-action menée dans le cadre du Programme de Lu�e 
contre les Violences Sexuelles (PLVS) de Enabel. 

25 Enabel. (s.d.) PLVS - Note politique typologie. Mieux comprendre les violences sexuelles pour une prise en 
charge adaptée et différenciée des victimes. 
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données qui a été développé par l’UNFPA. Ceci a augmenté la visibilité au niveau national des 
cas de VBG dans la province de la Tshopo. 

Appui psychologique - Compte tenu de l'absence de psychologues dans plusieurs hôpitaux et 
de l'absence d'un statut approprié pour eux, Enabel a élaboré une approche alternative sous 
la forme d'une formation de base en soins psychosociaux pour le personnel soignant 
existant. Dans la situation actuelle ce choix a été pertinent mais la qualité des soins ne sera 
probablement pas du même niveau que les soins offerts par les psychologues. 

Assistance sociale - Enabel n’a pas seulement formé les assistants sociaux affectés aux 
CISM, mais également les assistants sociaux affectés à la police et aux tribunaux. Pendant 
le programme, Enabel a formé 25 assistants sociaux à Kisangani et 25 à Isangi. La gestion 
des ressources humaines, le paiement et la supervision des assistants sociaux dépendent de 
la division des affaires sociales. Il faut noter que seulement 20% des assistants sociaux sont 
payés par l’état, et que le reste travaille de façon bénévole (ils ont reçu une prime pendant le 
PLVS). Les entretiens avec des VSVS pendant cette évaluation ont montré que le suivi 
(normalement d’une durée de six mois) par les assistants sociaux n’est pas toujours garanti, 
ce qui démontre des défaillances dans le système de la supervision de la part du DIVAS. 

Formation juridique - Dans le cadre du volet appui juridique du PLVS et suite aux recherche-
actions, il s'est avéré important de former la magistrature aux lois VBG existantes et au 
protocole de Maputo, ainsi que de l’informer sur la typologie des VS, en vue d’une application 
correcte des lois. Une collaboration avec le Conseil Supérieur des Magistrats a été établi. Des 
modules de formation ont été développés, en étroite collaboration avec le Conseil, et des 
formations de formateurs ont été réalisées. Les modules ont été intégrés de manière 
structurelle dans la formation de base des magistrats et des greffiers. 24 magistrats ont 
participé dans la formation des formateurs. A leur tour, ils ont formé 2400 magistrats. Des 
formations ont également été données aux officiers de police judiciaire (OPJ) et aux avocats. 
Sur la période 2017-2024, 324 acteurs de la justice (OPJ, avocats) ont été formés à la prise en 
charge juridique et judiciaire des SVS.  

Les avocats interrogés ont également souligné la pertinence de cette formation. Grâce à leur 
meilleure connaissance du cadre juridique, certains avocats, tant à Kisangani qu'à Kinshasa, 
ont commencé à dénoncer les juges qui ne respectent pas les lois, ce qui peut être considéré 
comme un effet inattendu. Les juges interrogés ont confirmé qu'ils étaient conscients d'être 
davantage surveillés par les avocats. 

Le Conseil Supérieure des Magistrats a confirmé la pertinence de la formation continue sur 
les VS, compte tenu du manque de connaissances des magistrats sur le cadre juridique. Sur 
base des expériences avec le PLVS, le magistrat, qui a aidé Enabel dans l’élaboration des 
modules de formation, a proposé fin 2024 au Conseil de créer dans chaque tribunal ‘une 
cellule spéciale de répression des VS et d’application de l’article 14 du protocole de Maputo’. 
Cette démarche était en cours de démarrage au moment de la visite d’évaluation. 

4.3.6.3 ACCEPTABILITÉ ET UTILISATION 

La recherche socio-anthropologique a documenté les réponses communautaires aux cas de 
violences sexuelles (aller à la justice, répondre avec de la violence, préférer l’arrangement à 
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l’amiable) et la recherche-action sur la prise en charge psychosociale a documenté les effets 
de la VS sur les communautés. Les résultats de ces études ont contribué à élaborer les 
approches communautaires du PLVS en vue de sensibiliser les communautés sur la VS et de 
promouvoir l’utilisation des CISM. Le volet sensibilisation communautaire (en collaboration 
avec les relais communautaires) a été complété vers la fin du programme avec la création 
des noyaux d’alerte dans les communautés et l’installation des clubs genre dans les écoles 
comme mécanismes de prévention et de protection communautaire.  

Cette approche a augmenté les références communautaires des cas de VBG aux CISM. Par 
exemple, le centre Alwaleed reçoit au moment de l’évaluation plus de 50 cas de VS par mois, 
contre 25 par mois au début du programme. Et il y a des indications de début de changement 
des attitudes et des comportements relatifs à la VBG.  

Tableau 6 : Quelques indicateurs du programme PLVS relatif aux effets de la sensibilisation 
communautaire26 

Indicateurs 2018 2024 
La proportion des VSVS orientés des communautés vers les CISM pour une prise 
en charge  

1% 44% 

Proportion des VSVS prises en charge dans les CISM dans les 72 hr après 
l’incident 

30% 48% 

Nombre de structures scolaires disposant des clubs genre et des mécanismes de 
gestion de plaintes fonctionnels 

0 79 

150 relais communautaires (RECO) de la province de la Tshopo ont été formés dans la 
prévention et la prise en charge des VS. Ils se rendent dans les villages pour organiser des 
séances éducatives sur les SDSR. Ils intègrent également les informations sur la SDSR dans 
leurs visites à domicile (chaque RECO suit 35 ménages de près).  A Isangi, le programme a 
collaboré avec la radio communautaire pour diffuser des messages de sensibilisation sur les 
conséquences des VBG. Les recos collaborent avec les noyaux d’alerte, la police et les 
magistrats. Ils réfèrent des cas de VS au centre Alwaleed ou à l’HGR Isangi. 

Vers la fin du programme, le PLVS a créé un noyau d’alerte dans trois communes. Les noyaux 
sont constitués de 10 membres, dont le chef du quartier, la police, des enseignants, des 
leaders communautaires et des jeunes leaders. Ils se rendent régulièrement dans le quartier 
pour des sessions de sensibilisation en masse durant environ trois heures. L’accent est 
surtout placé sur les jeunes. Les recos et les membres des noyaux d’alerte informent la 
population, par exemple, que les VSVS doivent se présenter au centre dans un délais de 
maximum 72 heures (voir tableau 6).  

Il n’existe pas encore de données sur les effets du travail de sensibilisation sur les 
changements d’attitudes et de comportements. Les données du PLVS et du centre Alwaleed 
visité montrent néanmoins qu’il y a une augmentation des VSVS qui se rendent dans les 
centres, une augmentation du nombre de cas référés par les structures communautaires et 
une augmentation des cas de VS qui se présentent dans un délai de maximum 72 heures. 

Les groupes de discussion avec les RECO, les jeunes et les membres des noyaux d’alerte 
confirment que les changements de comportement sont encore peu visibles. Il faut plus de 

 
26 Enabel (2025) Rapport narratif final. PLVS 



 

41 
 

sensibilisation et plus de moyens. Les séances éducatives en masse semblent peu efficaces 
et sont limitées dans le temps. Les noyaux d’alerte sont assez petits, n’ont pas encore de 
mandat officiel et sont parfois menacés par les jeunes des quartiers.  Néanmoins, les RECO 
et les membres des noyaux d’alerte sont capables d’identifier les VSVS et de les référer au 
centre Alwaleed. Ils solutionnent aussi souvent le problème de transport des VSVS avec leurs 
propres moyens.  

Dans les groupes de discussion, différents changements ont été identifiés (voir plus de détail 
en annexe 6), qui peuvent être résumés par les groupes de changements suivants : (i) une 
meilleure connaissance de la VS ; (ii) une meilleure réponse aux cas de VS (chercher des avis, 
référer au centre, et ce, à temps, savoir comment réagir, le montant d’arrangement à l’amiable 
diminue, etc.) ; (iii) un début de changement des coutumes (ex. des jeunes filles violées ne 
sont plus forcées à se marier avec leur agresseur, les cas de VS sont devenus une affaire 
communautaire et non plus familiale) ; (iv) les gens ont commencé à dénoncer les cas VS, la 
police est plus engagée et il y a une meilleure prise en charge des SVS.  

Les jeunes interviewés ont confirmé les constatations de l’équipe d’évaluation, indiquant que 
les interventions de sensibilisation du PLVS sont pertinentes mais encore trop limitées pour 
produire un impact réel. L’appui aux relais communautaires, aux noyaux d’alerte et aux 
groupes des jeunes s’est arrêté avec la fin du programme et n’a pas encore été repris par 
d’autres PTF ou par les divisions provinciales elles-mêmes. Les noyaux d’alerte et le groupe 
des jeunes ont confirmé qu’ils continuent leurs activités mais avec moins d’intensité. 

Le programme a formé 90 jeunes, dont des membres de gangs, qui à leur tour sensibilisent 
leurs pairs dans les écoles et dans des quartiers difficiles de Kisangani et de Kinshasa. A 
Kisangani les jeunes ont créé leur propre organisation avec l’ambition de poursuivre le travail 
de sensibilisation par leurs propres moyens. Ce groupe a également élaboré la plateforme 
numérique mentionnée à la section 4.3.3 SSRAJ. 

En s’inspirant de l’approche du programme SheDecides en Guinée, Enabel a aussi introduit 
une approche de masculinité positive, constituée d’une formation de longue durée basée sur 
la ‘Conversation transformatrice’. L’approche aborde des thèmes liés à l’égalité de genre et à 
la VBG, et déconstruit les histoires personnelles afin de rechercher ensuite, de manière 
participative, les comportements appropriés aux situations évoquées dans ces histoires. Au 
total, 110 hommes, femmes et jeunes, dont des entrepreneurs de la filière maraichage 
engagés dans un autre programme d’Enabel, ont pu participer à cette trajectoire. Tous les 
groupes interviewés (hommes, femmes, jeunes) ont été unanimement positifs à l’égard de 
cette formation. Il semble que cette approche ait eu un impact réel sur le changement des 
attitudes et des comportements relatifs à la VS, la SDSR et l’égalité de genre. Beaucoup de 
participants ont témoigné avoir repris leur vie en main, avoir changé leur mauvais 
comportement, et avoir en plus commencé à corriger le comportement de leurs pairs (voir 
résultats des groupes focus en annexe 6). 

A Kinshasa, Enabel a collaboré avec une ONG locale (RHEEG) afin d’atteindre des jeunes 
difficiles (communément appelés Kuluna) et les inclure dans une trajectoire de Conversation 
transformatrice (dans la commune de Limete et dans les quartiers de Pakadjuma et de 
Mumbele). Pendant les échanges dans le groupe de discussion, les jeunes ont confirmé avoir 
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décidé de renoncer aux VBG et de devenir des acteurs de lutte contre ces violences. Pour tenir 
cet engagement, ils ont, de leur propre initiative, organisé des séances de sensibilisation avec 
leurs pairs.  

La prise de décrets par le ministère de l’Education (2020 et 2022) institutionnalisant les 
mécanismes de gestion de plaintes et les clubs Genre a constitué une opportunité d’accentuer 
cette action en milieu scolaire. Dans les écoles où le module SDSR du curriculum Education à 
la vie (voir 4.3.4. SSRAJ) a été intégré, Enabel a appuyé la mise en œuvre des mécanismes 
de gestion des plaintes et des clubs genre. La gestion de plaintes est organisée par un comité 
local dans chaque école, composé des représentants des enseignants, des parents et d’un 
enseignant qui maîtrise les notions VBG. Les clubs genre sont composés de 10 élèves choisis 
par leurs pairs, avec un équilibre de genre. Ils organisent des séances de sensibilisation sur le 
genre et la VS dans les écoles. Ils gèrent les conflits entre élèves et dénoncent les cas de VS 
au comité de gestion des plaintes. Selon les rapports du PLVS et les groupes de discussion, 
ces différentes actions produisent déjà des résultats, avec des dénonciations de cas de VS. 
Les membres des clubs genre interviewés ont donné des exemples de plaintes, comme le 
comportement non approprié d’un des enseignants de l’école. Les enseignants et inspecteurs 
interviewés ont partagé qu’ils voient une diminution des grossesses non-désirées dans les 
écoles impliquées dans le programme. 

4.3.7 Résumé : facteurs favorables et défavorables et résultats 
inattendus 

Facteurs favorables 
• Alignement avec les politiques nationales, les programmes nationaux et 

provinciaux en matière de SDSR, de SSRAJ, de santé mentale et la stratégie 
nationale de lutte contre les VBG. 

• Grosse volonté politique de haut niveau pour le développement de la CSU, qui 
devrait rendre gratuit les soins de la santé maternelle et la PF 

• Investissement dans l’augmentation des connaissances des parties prenantes du 
cadre législatif et des protocoles pour leur meilleure application dans la pratique 

• L’approche holistique et les stratégies multi-sectorielles et multifactorielles 
• L’attention au renforcement du système de santé et du système judiciaire 
• L’étude socio-anthropologique (Enabel) 
• L’approche conversation transformatrice 

 
Facteurs défavorables 

• Les insuffisances persistantes en matière de compétences et de ressources 
humaines pour une offre SSRAJ de qualité, ainsi que pour la prise en charge multi-
sectorielle et intégrée des SVS 

• Manque de coordination institutionnelle des questions de la SDSR 
• Le manque de volonté du gouvernement d’investir dans le secteur de la santé, la 

faible mobilisation du budget national et des ressources domestiques, et la 
dépendance du système de santé sur les financements des PTF.  

• Le faible rôle de l’UNFPA pour faire pression sur le gouvernement afin qu’il prenne 
ses responsabilités  
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• Le manque de stratégies compréhensives et structurelles pour stimuler la demande 
et briser les tabous et les rumeurs relatives à la SDSR et la VS 

• Les normes socio-culturelles et les relations de genre traditionnelles 
• La faible cohérence et complémentarité entre acteurs belges et entre acteurs belge 

et les autres PTF 
 
 
Quelques résultats inattendus 

• Memisa : Grâce au succès de la sensibilisation des jeunes à la SDSR, les demandes 
de préservatifs et de rendez-vous de diagnostic des IST ont augmentées et l'offre 
n'a pas pu suivre (trop de travail, pénurie de préservatifs). 

• PLVS : Une dynamique communautaire plus grande et efficace qu’attendue a 
émergé à Kisangani pour identifier et référer des cas de VS. Certaines 
communautés ont commencé à protéger les VSVS: ‘C’est devenu une affaire de la 
communauté et non plus une affaire personnelle’ 

• PLVS : Dans les communautés, les RECO ont appris à mieux communiquer avec 
leurs propres enfants 

• PLVS : Les avocats ont commencé à dénoncer les mauvais comportements des 
magistrats 

• PLVS : Le Conseil Supérieur des Magistrats a pris l’initiative de créer dans chaque 
tribunal des cellules spéciales de répression des VS et d’application de l’article 14 
du protocole de Maputo, suite à l’initiative du magistrat qui a été impliqué dans le 
PLVS pour développer la stratégie de formation des magistrats, des avocats et des 
greffiers. 

4.4 Durabilité 

Messages clés : 
• La durabilité institutionnelle des programmes des acteurs belges est élevée en matière 

d’intégration des stratégies et approches dans les politiques et stratégies du 
gouvernement, ainsi que d’appropriation par les divisions provinciales impliquées.  

• L’appui juridique des VSVS est confronté à des défis en matière de durabilité 
institutionnelle et financière. 

• D'autres approches pilotées par Enabel se trouvent encore au stade expérimental, comme 
les noyaux d’alerte, la conversation transformatrice, la création des clubs de jeunes. Elles 
ne sont pas encore suffisamment documentées et leur portée est trop limitée.  

• En générale, la faible mobilisation des fonds gouvernementaux et domestiques a conduit à 
une situation où le fonctionnement du système de santé (y-inclus la gratuité de la santé 
maternelle) dépend des PTF.   

• La durabilité sociale est encore faible. Malgré des changements dans les connaissances, 
les attitudes et les comportements relatifs à la SDSR et la VS, la portée reste limitée. 

4.4.1 Durabilité institutionnelle et financière 

La durabilité institutionnelle des programmes des acteurs belges est élevée, car ils 
s'inscrivent dans la politique nationale, les différents programmes et stratégies nationales 
pertinents pour la SDSR, collaborent étroitement avec les autorités, fondent leurs 
interventions sur une analyse approfondie des besoins et adaptent les solutions 
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(techniques) aux besoins et aux capacités des acteurs concernés. En ce qui concerne les 
interventions d’Enabel en particulier, le « double » ancrage aux niveaux national (ministère de 
la santé) et provincial (DPS) est vu comme un avantage en vue d’assurer la durabilité 
institutionnelle.  

L’étroite collaboration avec le gouvernement et l'approche « recherche-action » d'Enabel ont 
déjà contribué à l'intégration (en cours ou achevée) de certains résultats des programmes 
d’Enabel dans les programmes nationaux et provinciaux. 

• Enabel s'est inscrit dans l'approche multisectorielle et intégrée de prise en charge des 
SVV via les CISM, telle qu’adoptée par le gouvernement congolais, et a contribué, sur 
base de son expérience, à l'arrêté relatif aux CISM de 2023. La proposition d'un 
protocole adapté pour la prise en charge des VSVS a été officiellement présentée au 
gouvernement et aux partenaires concernés et a été accueillie favorablement. La 
mise à l'échelle dépend encore d’études supplémentaires afin de rendre le protocole 
pertinent pour toutes les régions de la RDC. Ces études n'ont pas encore été lancées. 

• Enabel a amélioré le système de collecte de données des cas de VS, développé 
initialement par l'UNFPA, a formé le personnel sanitaire dans les hôpitaux impliqués 
dans le programme et lui a fourni des tablettes pour télécharger les données. Le 
personnel des DPS, également formé à l'utilisation de cette base de données, confirme 
que la collecte de données s'est améliorée et est devenue plus précise. Il incombe au 
DPS de poursuivre l'introduction de ce système dans tous les hôpitaux. 

• En outre, Enabel a également introduit un système de gestionnaire de cas de VS dans 
l’approche CISM. Ce système n'a pas encore été étendu, notamment en raison du 
manque de moyens financiers pour une telle fonction. 

• Les modules de formation des magistrats, des avocats et des greffiers ont été 
intégrés dans la formation de base des nouveaux magistrats suite à l’approbation de 
ces modules par le Conseil Supérieur des Magistrats. La formation intègre également 
la sensibilisation à l’éthique et la déontologie des magistrats. A travers des formations 
de formateurs, le conseil a accès à une équipe de formateurs bien formée. Il y a un 
besoin d’augmenter le nombre de formateurs pour étendre la formation dans les 
autres provinces. 

• Les modules sur la SDSR, la VS et l’égalité de genre ont été intégrés dans le cours 
Education à la vie. Les enseignants des écoles qui participent au programme d’Enabel 
ont été formés et sont motivés à travailler avec le curriculum adapté et les outils 
pédagogiques mis à leur disposition.  Il faut encore développer les modules pour les 
deux dernières années du secondaire. Les personnes interviewées ont confirmé que 
la mise à l’échelle de ces modules au niveau national, dans toutes les provinces et 
toutes les écoles, aura lieu lorsque le curriculum aura été entièrement élaboré, y 
compris les modules pour les dernières années. Ce processus est en cours mais la 
généralisation dépendra des financements des PTF. 

L’appui juridique des VSVS est confronté à des défis en matière de durabilité institutionnelle 
et financière. La formation des avocats, beaucoup appréciée par les avocats rencontrés, est 
nécessaire afin qu'ils aient une connaissance suffisante du cadre juridique relatif aux VS. Il 
n'est pas clair qui poursuivra cette formation. En outre, le financement des services juridiques 
dépend entièrement du financement d'Enabel. À plus petite échelle, des ONG, telles que 
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Memisa et MdM, offrent également des services juridiques gratuits aux VSVS. Enabel explore 
les possibilités institutionnelles pour rendre les services juridiques accessibles à plus long 
terme. Une piste consistant à travailler via les ‘Bureaux de Consultation Gratuite’, appuyés 
également par l’UNICEF, a toutefois été déconseillée par les avocats interrogés. Ces bureaux 
semblent défendre surtout les agresseurs, et engagent surtout des avocats stagiaires qui ne 
sont ni payés ni motivés à défendre des cas complexes comme les VS. En plus, ces bureaux 
dépendent du ministère de la justice qui manque des budgets pour en investir.  

D'autres approches pilotées par Enabel se trouvent encore au stade expérimental, comme 
les noyaux d’alerte, la conversation transformatrice, la création des clubs de jeunes. Elles ne 
sont pas encore suffisamment documentées et leur portée est trop limitée. Il manque 
également une analyse de rentabilité qui précise clairement les investissements nécessaires 
par rapport au rendement escompté. Les résultats, notamment en ce qui concerne les 
trajectoires de conversation transformatrice, sont prometteurs, mais nécessitent un 
investissement considérable en termes de temps et de ressources humaines. Ces approches 
pilotes n’ont été introduites que dans la dernière phase du programme santé et PLVS. La 
stratégie prévue par Enabel pour la poursuite de ces approches pilotes et la mise à l'échelle 
n'est pas claire.  

Le manque de suivi des projets pilotés a été souligné par les membres des communautés 
formées (ex. club de jeunes, noyaux d’alerte). On attend d'elles qu'elles assument un rôle de 
pairs éducateurs, mais ni le programme ni les DPS ne prévoient le soutien durable nécessaire 
à cet effet. 

En générale, la faible mobilisation des fonds gouvernementaux et domestiques a conduit à 
une situation où le fonctionnement du système de santé (y compris la gratuité de la santé 
maternelle) dépend des PTF.  Cela se traduit par l'absence de financement du personnel de 
santé, des assistants sociaux, des psychologues, etc., qui travaillent donc souvent 
bénévolement. Enabel a investi dans l'ameublement et la rénovation des bureaux des 
différents services provinciaux (DIVAS, DPS, division provinciale de genre), des bureaux de 
police et des bureaux de la magistrature, mais l'entretien (et la connexion Internet) n'est pas 
garanti et il existe des exemples d'équipements qui ont été réquisitionnés par d'autres 
services (par exemple au sein de la police). Enabel a redynamisé les sous-groupes VBG et les 
sous-groupes justice et droits humains au niveau provincial, mais le fonctionnement de ces 
groupes (logistique, déplacements, etc.) dépend également du financement d'Enabel. 

La durabilité du projet Memisa est menacée pour les mêmes raisons. L'accès gratuit aux 
services de santé pour les jeunes qui ont participé aux formations dans les coins des jeunes 
a pris fin à la fin du projet. L’appui au fonctionnement des jeunes pairs-éducateurs dépend du 
soutien du RECO et du CCPS, qui dépendent eux-mêmes de financements étrangers. 

4.4.2 Durabilité sociale 

De manière générale, la présente évaluation a pu constater que les groupes cibles 
interviewés dans les régions d'intervention d'Enabel ont acquis de meilleures connaissances 
sur la SDSR et qu’il y a des indications de changements de comportements au sein des 
groupes cibles atteints.  
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Les données quantitatives des projets d'Enabel et de Memisa montrent une meilleure 
utilisation des services du CISM et des services SDSR des centres de santé, ce qui constitue 
une confirmation indirecte d’une connaissance accrue et d’un changement de comportement. 
Il y a peu de données et d’évaluations qui confirment ces changements plutôt anecdotiques.  

Les groupes de discussion ont indiqués des changements dans les connaissances, les 
convictions et les comportements des groupes cibles atteints en matière de PF, de dépistage 
du VIH et du cancer du col d’utérus, des relations genre, et de VBG. Etant donné l’intégration 
tardive du volet communautaire en ce qui concerne la promotion de la SDSR dans les 
programmes santé d’Enabel, et l’importance assez limitée du volet de sensibilisation 
communautaire dans le PLVS, il est impossible de s’attendre à des changements significatifs 
par rapports aux normes socio-culturelles, à la stigmatisation et aux tabous relatifs à la SDSR. 
Les changements les plus significatifs ont été observés chez les participants à la trajectoire 
de conversation transformatrice, jugée intéressante et pertinente mais d'une portée trop 
limitée pour réellement faire la différence dans les quartiers, comme l'ont confirmé les jeunes 
interrogés. 

5 Conclusions 
Les programmes des acteurs belges s’alignent aux différents programmes nationaux et 
provinciaux relatifs à la SDSR, la santé des ados/jeunes, la santé mentale, et à la stratégie 
nationale de lutte contre les VBG. Les interventions répondent aux besoins des acteurs 
impliqués et de la population. La SDSR n’est pas un thème prioritaire dans les programmes 
d’interventions des acteurs belges (à l’exception des quelques-unes), sauf dans les volets 
santé maternelle et néonatale de différentes acteurs belges intervenant dans la santé. 

L’initiative SheDecides a eu un certain impact sur la formulation de la phase d’extension du 
programme santé d’Enabel avec l’intégration plus explicite de la SDSR dans les interventions 
(également dans d’autres programmes d’Enabel), mais ceci a été fait d’une manière plutôt 
fragmentée. Quelques ONG ont également commencé à intégrer la SDSR d’une manière plus 
explicite dans leurs programmes. 

Les interventions belges sont efficaces dans la réalisation des outputs relatifs à la SDSR et 
dans l’atteinte des indicateurs des programmes, mais les objectifs, souvent ambitieux, ne 
sont pas atteints, en raison des nombreuses insuffisances liées à la faible mobilisation des 
fonds gouvernementaux et domestiques, ce qui a conduit à une situation où le 
fonctionnement du système de santé dépend à deux-tiers des PTF. Le manque 
d’engagement effectif du gouvernement dans le secteur de la santé se traduit par l'absence 
de financement du personnel de santé, des assistants sociaux, des psychologues, etc., qui 
travaillent donc souvent bénévolement, par l’absence d’investissement dans les 
infrastructures sanitaires, par l’insuffisance ou l’absence d’achats de produits de PF, et par 
des faibles ressources financières pour le fonctionnement des DPS, etc. 

L'évaluation a permis de valider la TdC sur la SDSR reconstruite pour cette évaluation ainsi 
que les différentes hypothèses identifiées (voir rapport d’étude). Ces cinq hypothèses sont 



 

47 
 

ensuite validées ici à titre de conclusions, surtout sur la base des analyses du PLVS d’Enabel 
et du projet sur la SSRAJ de Memisa. 

La première hypothèse porte sur le rôle d'une approche systémique comme condition 
préalable à l'amélioration de l'accès et de la qualité des SDSR. Cette hypothèse est largement 
confirmée par les études de cas. Enabel et Memisa partent tous les deux d'une approche 
systémique. Elles soutiennent ainsi les ministères impliqués dans la mise en œuvre de leur 
politiques et stratégies (par exemple, la promotion du CISM dans l'approche VS et la création 
de « coin des jeunes » et de « club des jeunes » pour améliorer l'accès des jeunes à la SDSR). 
Ensuite, tous les acteurs, du niveau central au niveau local, ont été impliqués dans les 
interventions.  

Enabel a contribué à l'élaboration des politiques, sur la base de données probantes et de 
projets pilotes. Les expériences ont été utilisées pour améliorer le protocole de prise en 
charge des SVS. Une collaboration étroite a été mise en place avec les ministères concernés, 
qui ont été renforcés surtout au niveau provincial. En outre, les investissements nécessaires 
ont été réalisés dans les infrastructures et la formation du personnel (de santé) concerné. Une 
approche similaire, bien qu’à une échelle légèrement plus petite, a également été observée 
dans le projet de Memisa.  

Néanmoins, malgré la contribution d'Enabel au renforcement du système de santé (y compris 
la gouvernance et le financement) et au renforcement du système judiciaire, de nombreuses 
insuffisances existent encore et un sentiment d’impunité persiste en ce qui concerne les 
violences sexuelles, en raison du financement insuffisant du système de santé et du système 
judiciaire.  

Les interventions SDSR donnent une attention explicite à la promotion de la demande en 
matière de SDSR. Grâce à la sensibilisation et à la formation des parents et des leaders 
communautaires, les jeunes ont été autorisés à participer aux formations et à visiter le coin 
des jeunes dans le projet Memisa. L'augmentation de la demande de préservatifs, à laquelle 
le projet n'a pas pu répondre en raison de son succès inattendu, montre l'importance de 
stimuler la demande. Au sein du PLVS, on a également constaté une augmentation des 
références des communautés vers les structures d'accueil spécialisées dans la prise en 
charge des SVS. 

La troisième hypothèse souligne l'importance de remettre en question et de modifier les 
normes socioculturelles, les habitudes et les comportements qui normalisent la violence 
sexuelle et entravent l'accès aux SDSR des ado/jeunes. Dans le cadre du PLVS, une étude 
socio-anthropologique approfondie a été menée afin de recenser les différentes formes de 
VS, et de comprendre les normes et habitudes socio-culturelles et la manière dont la 
communauté fait face au cas de VS. Cela a conduit à l'élaboration d'un protocole adapté pour 
soutenir les professionnels de la santé et informer les formations de toutes les parties 
concernées. Cependant, la stratégie visant la modification des normes socio-culturelles était 
assez limitée. L'accent a plutôt été mis sur le renforcement d'une offre intégrée et 
multidisciplinaire de prise en charge des SVS. Il existe des exemples anecdotiques de 
changements dans les valeurs et les comportements, mais ceux-ci ne concernent qu'un 
groupe limité. Il n'y a pas d’évidence d'une diminution de la VBG et les communautés ont 
souvent recours à d'anciennes pratiques telles que la médiation à l'amiable. Beaucoup de 
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femmes craignent toujours de porter plainte. On observe toutefois un début d'évolution 
positive du montant de cas juridiques sur la VS dans la province de la Tshopo. 

Avoir un impact sur les normes socio-culturelles, les tabous et les rumeurs demande une 
approche compréhensive et de longue durée, comme démontré par l’approche de la 
conversation transformatrice pilotée dans les programmes menés dans la Tshopo et à 
Kinshasa. Memisa s'est également attachée à briser les tabous autour de l'éducation sexuelle 
et de l'accès des jeunes à la SDSR. On observe des évolutions positives chez les parents qui 
encouragent leurs enfants à chercher des informations sur la SDSR. Là encore, il existe des 
exemples anecdotiques de changements de comportement chez les prestataires de soins, 
mais cela n'est pas encore généralisé et les jeunes continuent de subir des discriminations 
dans leur accès aux services de SDSR. Les études de cas, ainsi que les exemples positifs et 
négatifs, confirment donc l’hypothèse. 

Une autre conclusion porte sur l’importance de l’autonomisation de la femme et la mise en 
question des relations de pouvoir et de genre afin d’améliorer l’accès aux services SDSR. 
Plusieurs études présentées lors du colloque CIASSSR27 au Bénin (Octobre 2025) ont montré 
que les femmes ayant un niveau d'éducation et un statut économique plus élevé sont moins 
victimes de VBG. Néanmoins, les programmes SDSR des acteurs belges ont peu ou pas investi 
dans l'autonomisation des femmes. De telles stratégies sont intégrées dans d'autres 
programmes d’Enabel (ou dans des programmes d’autres ONG belges), mais ceux-ci sont mis 
en œuvre dans d'autres régions et destinés à d'autres groupes cibles. La cohérence et la 
complémentarité entre les programmes d’Enabel et entre les programmes des acteurs belge 
restent fragmentées. 

La quatrième hypothèse porte sur le cadre législatif. La RDC dispose d’un cadre législatif 
assez favorable à la SDSR mais il est peu connu par les prestataires des services sanitaires 
et judiciaires et/ou l’application des lois et des protocoles n’est pas respectée. Enabel (et 
certaines ONG) a contribué à la révision de la loi sur la santé, à l’élaboration de l’arrêté sur les 
CISM, à l’élaboration du protocole de prise en charge multi-sectorielle et intégrée des VSVS et 
a investi dans la formation des différentes parties prenantes pour obtenir une meilleure 
application des lois et des protocoles. La mauvaise application du cadre législatif n'est pas 
seulement due à un manque de connaissances, mais surtout à un manque de moyens 
financiers et humains. Les études de cas nuancent un peu cette hypothèse. Un cadre législatif 
seul ne suffit pas. Il est nécessaire de vulgariser ce cadre, mais surtout de disposer d'un 
budget suffisant. La durabilité institutionnelle des projets est élevée, mais la durabilité 
financière est très faible. 

Les approches adoptées dans le PLVS et le projet de Memisa confirment la dernière 
hypothèse. La lutte contre la VS, la prise en charge effective des VSVS et l’accès des 
ados/jeunes à la SDSR demandent une approche holistique, multi-sectorielle et 
multidimensionnelle. Enabel a collaboré avec les différents ministères impliqués dans la lutte 
contre la VS, a redynamisé les groupes thématiques où se rencontrent toutes les parties 
prenantes et à améliorer le protocole de prise en charge des VSVS pour assurer une approche 
multi-sectorielle et intégrée. Sa mise en pratique n’est pas toujours évidente, due au manque 

 
27 Conférence Internationale sur les Avancées Scientifiques sur la Santé Sexuelle et Reproductive 
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de ressources financières, au manque de disponibilité de tous les services et/ou au manque 
de volonté d’investir dans les différents services de prise en charge des SVS. 

Pa rapport à l’accès à la SDSR des ados/jeunes, Enabel et Memisa ont également appliqué 
une approche holistique et multi-sectorielle, en intégrant tous les acteurs impliqués dans 
l'éducation des jeunes, depuis le ministère de l'Éducation, le DPS, les RECO, les écoles, les 
associations de parents, les parents, et les leaders communautaires jusqu'aux jeunes eux-
mêmes. Il faut néanmoins noter qu’au niveau d’Enabel, les interventions sont encore mises 
en œuvre en silo et l’intégration des éléments SDSR dans les autres programmes du 
portefeuille demeure limitée.  
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6 Annexes 

6.1 Théorie du Changement 
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6.2 Matrice d’évaluation 

La matrice d'évaluation décrit la manière dont nous serons en mesure de répondre à la 
question centrale de cette évaluation : « Dans quelle mesure les interventions et programmes 
SDSR ont-ils contribué à l'amélioration durable de la SDSR (accès aux services, connaissances, 
qualité des soins, utilisation des contraceptifs, etc.) pour les groupes cibles dans les pays 
partenaires ? » 

Le cadre d’évaluation repose sur quatre questions d'évaluation (QE), chacune précisée par 
des critères de jugement (CJ). Ces critères détermineront comment seront examinés les 
principes de l'OCDE/CAD : pertinence, cohérence, efficacité, impact et durabilité. Une réponse 
à ces critères nous permettra de réaliser une évaluation équilibrée pour chacune des 
questions d'évaluation. 

Les CJ ont été concrétisés par un ensemble d’indicateurs ou de points d'attention, qui 
précisent le type de données à collecter. Ces indicateurs ne sont pas exhaustifs et permettent 
de capter aussi des effets imprévus ou inattendus (positifs ou négatifs). Le cadre est 
complété par les sources et méthodes de collecte de données qui seront utilisées pour 
recueillir les informations nécessaires. 

Étant donné que cette évaluation repose sur des études de cas, et compte tenu de la diversité 
des acteurs belges, des parties prenantes et des types d'interventions, tous les CJ et 
indicateurs ne seront pas systématiquement pertinents pour tous les cas. Dans le rapport 
d’étude, nous préciserons en détail les outils de collecte de données qui seront utilisés pour 
chaque cas sélectionné. 

QE 1 – Pertinence : Dans quelle mesure les instruments, les modalités de financement et 
les canaux utilisés par la coopération belge sont-ils pertinents, et qu'est-ce qui explique 
les choix posés ? (ex. SheDecides) 

Cette question d’évaluation concerne la question spécifique et ses sous-questions du 
cahier de charge par rapport à l’analyse de la pertinence des interventions belges. 
L’évaluation examinera l’adéquation des différents instruments (financements bilatéraux, 
multilatéraux, indirects), des modalités de financement (subventions directes, partenariats 
multilatéraux, etc.) et des canaux choisis (Enabel, ONG locales, agences internationales, 
centre de recherche, ...) par rapport aux priorités définies par la politique belge de 
coopération et aux besoins des pays partenaires dans le domaine de la SDSR. Elle 
cherchera à comprendre dans quelle mesure ces choix étaient appropriés et adaptés aux 
contextes spécifiques dans lesquels ils ont été formulés, ainsi qu’à leur actualisation. 
L’analyse portera également sur la conception des interventions afin d’évaluer la manière 
dont les questions liées au genre, à la SDSR et à l’intersectionnalité ont été prises en 
compte. Enfin, Une attention particulière sera accordée au mouvement SheDecides afin de 
comprendre comment il a contribué au renforcement de la politique belge en matière de 
SDSR, ainsi que dans les pays partenaires. 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 1.1 : L’adéquation des instruments, modalités et canaux de financement choisis avec la 
politique belge en matière de SDSR et leur contribution attendue à la réalisation des SDSR.  



 

52 
 

Indicateurs/points d’attention : 

• L’évolution des choix des instruments, modalités et canaux de financement pour 
réaliser la politique et stratégie belge de SDSR depuis 2014  

• Les choix des instruments, modalités et canaux sont basés sur des justifications et 
hypothèses correctes en ce qui concerne le rôle attendu de chaque 
instrument/modalité/canal pour contribuer à la réalisation de la politique belge de SDSR 

• La pertinence des réponses de la politique belge/des acteurs belges aux 
développements internationaux en matière de SDSR (ex. Global Gag Rule, 2017 ; 
mouvement anti-genre, impact du Covid-19, …) 

• Influence de l’initiative SheDecides sur les choix politiques belges et sur les 
programmes des acteurs de la coopération belge (orientations stratégiques, 
financements, collaboration, réseautage, …) 

• Intégration SDSR dans les instruments, modalités et canaux de financement pour 
répondre aux situations de conflit et crises humanitaires 

• Facteurs explicatifs 
• Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

CJ 1.2 : Les programmes SDSR, financés par la coopération belge (directe, indirecte, 
multilatérale), s’intègrent dans les priorités nationales des pays sélectionnés, en fonction 
des contextes, besoins et spécificités par rapport à la thématique SDSR. 

Indicateurs/points d’attention : 
• Degré d’alignement des interventions, financées par la coopération belge, avec les 

priorités nationales et régionales en matière SDSR 
• Degré de flexibilité des instruments et programmes belges pour s’adapter à l’évolution 

des besoins nationaux et aux changements de contexte (exemples) 
• Degré de participation et de satisfaction des acteurs nationaux, concernant l’alignement 

des priorités stratégiques et ses ‘avantages comparatifs’ et/ou la ‘valeur ajoutée’ de la 
Belgique 

• La pertinence des choix des pays SheDecides en fonction des réalités des pays en 
matière SDSR  

• La pertinence des interventions par rapport aux besoins des groupes cibles 
• Degré de participation des groupes cibles à la définition des besoins, la mise en œuvre, 

et le suivi et l’évaluation des programmes SDSR  
• Contribution de la Belgique (technique ou financière) à des études et des évaluations 

des besoins des populations, réalisées par des instances nationales et/ou 
internationales en matière de SDSR  

• Facteurs explicatifs 
• Leçons à retenir (liste) pour les financements futurs 

CJ 1.3 : Les questions liées au genre sont intégrées de manière pertinente dans les 
programmes et les interventions SDSR, y compris avec une perspective d’intersectionnalité.  

Indicateurs/points d’attention : 
• Degré d’attention accordé à une approche genre et intersectionnelle dans des 

interventions SDSR 
• Qualité et pertinence des analyses de genre mobilisées lors du design des interventions 

(niveau d’appropriation, méthodologie, capacité à éclairer les choix). 
• Existence de stratégies structurées pour assurer l’intégration effective des dimensions 

genre et intersectionnalité dès la conception. 
• Pertinence du choix d’approche (programme spécifique SDSR vs intégration 

mainstreaming), compte tenu des contextes et des priorités belges. 
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• Degré de cohérence interne entre les programmes SDSR et d’autres programmes sur le 
genre des acteurs belges 

• Stratégies adaptées et diversifiées selon les besoins et caractéristiques des groupes 
cibles, et spécifiques aux groupes vulnérables et marginalisés, basées sur une approche 
genre et une perspective d’intersectionnalité  

• Facteurs explicatifs 
• Leçons à retenir (liste) pour la programmation future, notamment sur l’efficacité de 

mener des projets spécifiques versus de les intégrer dans d’autres domaines d’activités 
(santé, éducation, etc.). 

Sources d’information : 
• Revue de la littérature : évolution des politiques et bonnes pratiques en matière de SDSR 
• Participation à la conférence Bénin et entretiens avec différents participants 
• Etude documentaire : Arrêtés Royaux pertinents, stratégie belge en matière de SDSR, 

programme d’intervention des différents acteurs belges, autres documents cadres 
relatifs aux organisations partenaires, autres rapports disponibles 

• Analyse du portefeuille belge : Engagements financiers pour la SDSR sur la période 
évaluée, allocations des budgets et mapping des interventions SDSR financées par la 
coopération belge 

• Etudes et évaluations des besoins (co)financés par la Belgique 
• Entretiens et discussions de groupe avec des parties prenantes en belgique et dans les 

pays partenaires visités 

QE 2 – Cohérence : Dans quelle mesure les interventions des acteurs belges (directes et 
indirectes), multilatéraux, de l’UE et des autres donateurs impliqués en matière de SDSR 
sont-elles cohérentes et complémentaires, tant au niveau stratégique que dans leur mise 
en œuvre, pour répondre aux objectifs communs de SDSR ? 

Cette question concerne la question spécifique du cahier de charge qui porte sur la 
cohérence et la complémentarité. La question vise à analyser l’interaction et l’alignement 
entre les différentes interventions et approches des acteurs impliqués dans le domaine de 
la SDSR, notamment ceux financés par la coopération belge et d’autres partenaires 
internationaux, tels que les organisations multilatérales (UNFPA, ONU Femmes, l'UNICEF, 
ONUSIDA), l'UE et les autres donateurs membres du mouvement SheDecides. L’objectif 
principal est de vérifier la cohérence stratégique entre les interventions, en s’assurant que 
les priorités des différents acteurs sont convergentes et soutiennent les mêmes objectifs 
globaux en matière de SDSR, évitant la duplication d'efforts ou de ressources et assurant 
que les interventions se complètent mutuellement pour maximiser l'impact sur la SDSR (ex. 
améliorer la couverture géographique et les services de SDSR en fonction des besoins des 
pays). Les interventions doivent non seulement être cohérentes au niveau stratégique, mais 
aussi au niveau de leur mise en œuvre sur le terrain. Cette coopération permet de renforcer 
les capacités des partenaires locaux et d’adopter des solutions adaptées aux contextes 
spécifiques de chaque pays ou région. Les synergies entre les acteurs peuvent également 
renforcer la durabilité et l’impact des interventions de manière durable. 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 2.1 : Cohérence et complémentarité des interventions et approches des différents 
acteurs financés par la coopération belge (y compris les organisations partenaires locales).  

Indicateurs/points d’attention : 
- Degré de cohérence et complémentarité des interventions et approches des acteurs 

belges dans les pays sélectionnés 



 

54 
 

- Existence et efficacité des structures ou modalités pour renforcer la cohérence et la 
complémentarité des interventions des acteurs belges 

- Liste des facteurs favorisant ou limitant le niveau de cohérence et complémentarité (ex. 
différences d’approches plutôt conservatives ou progressistes, …)  

- L’appréciation des ministères et prestataires de services SDSR (étatiques et non-
étatiques) de la cohérence et la complémentarité des interventions financées par la 
coopération belge 

- Facteurs explicatifs 
- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

CJ 2.2 : Cohérence et complémentarité des interventions des acteurs belges (bilatéraux et 
non-gouvernementaux) avec celles des acteurs multilatéraux (tels que le FNUAP, ONU 
Femmes, l'UNICEF, ONUSIDA), de l'UE et d'autres donateurs (par exemple impliqués dans le 
mouvement international SheDecides). 

Indicateurs/points d’attention : 
- Degré de cohérence et de complémentarité des interventions et approches belges 

(bilatérales et indirectes) avec celles des acteurs multilatéraux, UE et autres donateurs 
dans les pays sélectionnés 

- Existence et efficacité des structures ou modalités pour renforcer la cohérence et la 
complémentarité des interventions des acteurs belges avec celles des acteurs 
multilatéraux, UE et autres donateurs 

- Qualité et efficience des relations avec les différents types de partenaires stratégiques 
- L’appréciation des ministères et prestataires de services SDSR (étatiques et non-

étatiques) de la cohérence et la complémentarité des interventions de la coopération 
au développement en matière de SDSR 

- Liste des facteurs favorisant ou limitant le niveau de cohérence et complémentarité  
- Pistes/opportunités pour renforcer la cohérence ou la complémentarité  
- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

Sources d’information 
- Etude documentaire :  Stratégie belge en matière de SDSR, programme d’intervention 

des différents acteurs belges, autres documents cadres relatifs aux organisations 
partenaires, rapports annuels des acteurs et interventions, autres rapports disponibles 

- Analyse du portefeuille belge : mapping des interventions financées par la coopération 
belge et leurs évolutions 

- Documents des engagements internationaux  
- Documents stratégiques des autres donateurs (‘benchmarks’) et des plateformes de 

coordination existantes 
- Entretiens avec les parties prenantes 
- Autres rapports et études disponibles, y compris des rapports d'évaluation et les 

rapports annuels des acteurs onusiens et bilatéraux. 

QE 3 – Efficacité : Dans quelle mesure les programmes et interventions en matière de 
SDSR ont-ils contribué à augmenter les connaissances et la sensibilisation sur les droits 
et services de santé sexuelle et reproductive, ainsi qu’à améliorer la qualité et l’accès de 
la population cible à ces services ? 

Cette question d'évaluation répond à la question spécifique du cahier de charge relative à 
l'efficacité, c’est-à-dire la mesure dans laquelle les résultats attendus (outcomes) ont été 
atteints grâce aux interventions de la coopération belge. 
L’analyse s’appuiera sur la logique d’intervention : (i) les initiatives et produits livrés (sphère 
de contrôle) permettront de juger la solidité de la base mise en place, puis (ii) leur 
contribution sera examinée en termes de résultats directs sur la qualité des services, et (iii) 
sur l’accès et l’utilisation de ces services par les groupes cibles.  
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Les résultats dans la sphère d'intérêt, tels que l'effet sur l'amélioration des connaissances 
en matière de SDSR, l'exercice des droits SDSR, le changement de comportement, 
l’évolution des normes sociales et culturelles relatives à la SDSR, etc. se situent plutôt au 
niveau de l'impact et sont inclus dans la QE 4.  
Nous analyserons aussi la mesure dans laquelle les différents groupes cibles sont atteints, 
en accordant une attention particulière aux groupes vulnérables ou marginalisés, comme 
par exemple LGBTQI+, et au LNOB (Leave No-One Behind). 
Enfin, une attention sera portée aux effets attendus et inattendus, intentionnels ou non, 
mais uniquement au niveau des résultats intermédiaires. L’analyse tiendra compte des 
facteurs explicatifs, des leviers et des obstacles, notamment liés aux contextes locaux 
(tabous et stigmatisations autour de la sexualité, guerres et conflits, crises humanitaires, 
mouvements anti-genre, Covid-19, etc.). 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 3.1. La contribution de la coopération belge au renforcement des systèmes de santé en 
matière de SDSR  

Indicateurs/points d’attention : 
- Résultats des interventions visant à renforcer les six piliers du système de santé dans 

le domaine de la SDSR avec une attention particulière à la qualité, la disponibilité, 
l’accessibilité et l’acceptabilité des services (gouvernance, financement, ressources 
humaines, infrastructure, médicaments et technologies, systèmes d’information 
sanitaire)  

- Degré d’intégration des SDSR dans le système de santé 
- Degré de cohérence et de synergies entre les programmes SDSR et les autres 

programmes santé des acteurs belges 
- Degré d’intégration d’une attention genre dans les services SDSR et une approche basée 

sur les droits (y-inclus le droit de la femme de prendre des décisions sur sa santé 
sexuelle et reproductive) 

- Résultats des interventions qui visent à renforcer la capacité des Organisations de Base 
Communautaire (OBC) à prendre des initiatives en matière SDSR 

- Mécanismes d’équité et d’inclusion dans le système de santé pour améliorer l’accès aux 
services SDSR, y compris pour les populations vulnérables, marginalisées ou exclues 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) liés au renforcement des systèmes de 
santé pour le SDSR 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles au renforcement des services SDSR dans le 
système de santé 

- Leçons à retenir pour améliorer la qualité, la résilience et l’efficacité du système de 
santé en matière de SDSR 

CJ 3.2. Les résultats des interventions SDSR sur la santé maternelle et néo-natale 

Indicateurs/points d’attention : 
- Amélioration de la qualité des services de SMN (sur la base des indicateurs propres et 

nationaux, perceptions du staff et des usagers des services) 
- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus fidélisation) des services de SMN 

pour les femmes, les adolescent.es et les populations vulnérables ou marginalisées, 
avec une attention à l’intersectionnalité  

- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, sociale, genre) sur 
l’accès, l’utilisation et la qualité des services de SMN  

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  
- Leçons à retenir pour la programmation future 
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CJ 3.3. Les résultats des interventions SDSR sur les adolescent.es 

Indicateurs/points d’attention : 
- Amélioration de la qualité de services SDSR (y-compris l’éducation sexuelle complète) 

pour les adolescent.es (sur base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des 
usagers des services) 

- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus fidélisation) des services SDSR des 
adolescent.es (y-compris l’éducation sexuelle complète), pour garçons et les filles, et 
les populations vulnérables ou marginalisées, avec une attention à intersectionnalité 

- Perception de l’accueil et de l’attitude des prestataires vis-à-vis des adolescent·es 
- Résultats des interventions qui visent à renforcer des programmes d’éducation sexuelle 

complète dans le monde scolaire et non-scolaire  
- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, jeunesse, 

sociale, genre) sur l’accès, l’utilisation et la qualité des services SDSR pour les 
adolescent.es 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  
- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ3.4. Résultats des interventions sur la planification familiale  

Indicateurs/points d’attention : 
- Résultats par rapport à la disponibilité d’une contraception moderne, de qualité, 

acceptable et abordable 
- Amélioration de la qualité des services de planification familiale (sur base des 

indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des services) 
- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus la fidélisation) des services de 

planification familiale pour les femmes, les adolescent.es et les populations vulnérables 
ou marginalisées, avec une attention à intersectionnalité 

- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, sociale, genre) 
sur l’accès, l’utilisation et la qualité des services de planification familiale 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  
- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 3.5. Résultats de l’intégration du VIH/SIDA et IST dans les services SDSR 

Indicateurs/points d’attention : 
- Amélioration de la qualité des services de prévention et traitement du VIH/SIDA et IST 

(sur la base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des services) 
- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus fidélisation) des services de 

prévention et traitement du VIH/SIDA et IST pour les femmes, les adolescent.es et les 
populations vulnérables ou marginalisées, avec une attention à l’intersectionnalité (y-
inclus des espaces spécifiques et confidentiels, garantissant la discrétion lors de 
l’accès aux services) 

- s. 
- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, sociale, genre) 

sur l’accès, l’utilisation et la qualité des services de prévention et traitement du 
VIH/SIDA et IST 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  
- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 3.6. Résultats des interventions en ce qui concerne la violence (sexuelle) basée sur le 
genre 
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Indicateurs/points d’attention 
- Indications d’une approche holistique, multi-acteurs et multi-sectorielle (santé, 

éducation, genre, sociale, justice) par rapport aux violences (sexuelles) basées sur le 
genre (sensibilisation, prévention, identification, appui juridique, appui aux  
survivant·e·s, …) 

- Amélioration de la qualité des services de lutte contre la violence (sexuelle) basée sur 
le genre (sur la base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des 
services) 

- Amélioration de l’accès aux et l’utilisation des services de lutte contre la violence 
(sexuelle) basée sur le genre (évidences de fréquentation des structures et d’utilisation 
des services, existence des services de proximité, ainsi que la connaissance de ces 
services par les populations cibles 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  
- Leçons à retenir pour la programmation future 

Sources d’information 
- Données officielles disponibles : données nationales et/ou niveau district (HMIS/DHIS) 

et données sur les indicateurs propres des services concernées 
- Etudes des documents : rapports annuels et rapports d’évaluation des interventions 

financées par la coopération belge 
- Etude de la littérature : analyse des leviers et obstacles pour atteindre des résultats en 

matière de SDSR 
- Groupes focus avec les acteurs communautaires et avec les bénéficiaires ultimes 
- Entretiens avec les parties prenantes nationales et locales 
- Entretiens avec les partenaires de mise en œuvre : agences multilatérales, société civile, 

bureaux de consultance, experts, etc. 
- Entretiens avec les acteurs belges impliqués dans les études de cas  
- Ateliers avec tous les acteurs belges impliqués dans des interventions SDSR dans les 4 

pays sélectionnés 

QE 4 –  Durabilité : Dans quelle mesure les interventions financées par la Belgique ont-
elles contribué à l'amélioration de la SDSR (transformations positives et durables) et les 
résultats sont-ils durables ? 

Cette question d’évaluation est liée à la question spécifique et sous-questions du cahier de 
charge qui porte sur la durabilité. On peut distinguer différentes dimensions de la durabilité 
des interventions de la coopération. Le cahier de charge demande d’analyser la durabilité 
institutionnelle, tant au niveau des capacités locales renforcées qu’au niveau du cadre 
normatif et l’appropriation des gouvernements des politiques SDSR. Nous proposons 
d’ajouter également une analyse de la durabilité sociale et la durabilité financière. La 
durabilité institutionnelle est fortement influencée par la durabilité financière.  
La durabilité sociale est influencée par le niveau d’impact des interventions, en ce qui 
concerne les connaissances acquises, les changements des comportements, attitudes, 
normes sociales des bénéficiaires ultimes, les communautés et les décideurs politiques, 
ainsi que les changements dans l’environnement social et institutionnel entourant les 
groupes cibles.    
Dans cette évaluation, une étude d’impact n’est pas possible ; plutôt, des indications 
d’impact seront documentées.  La question analysera les facteurs contextuels qui peuvent 
influencer la durabilité des résultats, les politiques et priorités nationales. 
 

Critères de jugement et indicateurs proposés 
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CJ 4.1. Résultats au niveau des groupes cibles - durabilité sociale des interventions SDSR 
belges 

Indicateurs/points d’attention : 
• Indications d’amélioration des connaissances SDSR des groupes cibles 
• Indications des changements dans les comportements et environnement social des 

groupes et communautés ciblés en matière de SDSR 
• Réduction des mythes et de la désinformation sur la SDSR 
• Interactions avec d’autres interventions et secteurs pour l’émergence et la consolidation 

des impacts 
• Indications des attitudes sociales locales en faveur de l’égalité de genre, des droits de 

la femme, de la planification familiale, de l’éducation sexuelle complète et de la santé 
sexuelle 

• Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
• Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  
• Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 4.2. Durabilité institutionnelle des résultats des interventions SDSR belges 

Indicateurs/points d’attention : 
• Preuves que des mesures sont prises pour consolider les résultats des interventions de 

renforcement des capacités, par les acteurs belges et par les parties prenantes locales 
(ex. transfert systématique de connaissances et d’équipements vers les parties 
prenantes locales, politiques internes de rétention du staff, de maintenance des 
infrastructures et équipements, protocoles élaborés, etc.)  

• Indications d’une intégration des services SDSR dans le système de santé 
• Evolution de la perception des décideurs politiques sur les enjeux SDSR en faveur d’une 

approche holistique SDSR basée sur les droits 
• Degré d’intégration du SDSR dans les politiques et stratégies nationales de santé, 

éducation, autres, etc. (y-inclus l’appropriation par les gouvernements 
• Preuves d’intégration des nouvelles approches/stratégies SDSR dans les politiques 

nationales, inspirées par les interventions des acteurs belges  
• Degré d’intégration du SDSR dans l’assurance maladie universelle et la protection 

sociale 
• Estimation des contributions des acteurs belges à l’amélioration des politiques et 

stratégies nationales en matière de SDSR (dans différents secteurs : santé, éducation, 
...) 

• Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 
• Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles 
• Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

CJ 4.3. Durabilité financière des résultats des interventions SDSR belges 

Indicateurs/points d’attention : 
• Le maintien et la continuité des services SDSR sont intégrés dans les plans financiers 

des services concernés 
• Incorporation des priorités SDSR dans les plans et budgets nationaux 
• Incorporation des priorités SDSR dans les plans et budgets des systèmes d’assurance 

de maladies 
• Engagements des acteurs bilatéraux et multilatéraux pour promouvoir la SDSR dans le 

futur 
• Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles 
• Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 
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Sources d’information 
• Etudes des documents : rapports annuels et rapports d’évaluation des interventions 

financées par la coopération belge 
• Etude de la littérature : analyse des leviers et obstacles pour atteindre des résultats 

en matière de SDSR 
• Groupes focus avec les acteurs communautaires et avec les bénéficiaires ultimes 
• Entretiens avec les parties prenantes, acteurs nationaux et locaux 
• Entretiens avec les partenaires de mise en œuvre : agences multilatérales, société 

civile, bureaux de consultance, experts, etc. 
• Entretiens avec les acteurs belges impliqués dans les études de cas  
• Ateliers avec tous les acteurs belges impliqués dans des interventions SDSR dans 

les 4 pays sélectionnés 
• Documents de presse 
• Bases de données sur les indicateurs des projets visités 
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6.3 Calendrier de la mission pays 

Date Activité Lieu 
Lundi, 
17/11 

• Coordinateur du Programme national 
santé de la reproduction 

• Coordinatrice du Programme Nationale de 
Santé des Adolescents   

• Bukavu 
 
 

Mardi, 
18/11 

• Médecin chef de zone 
• Staff ONG Action d’espoir 
• Groupe focus jeunes 
• Visite coin des jeunes 

• Bukavu 
• Miti-Murhesa 
• Miti-Murhesa 
• Miti-Murhesa 

Mercredi, 
19/11 

• Groupe focus - Les pairs éducateurs 
• Groupe focus - Relais communautaire 

• Miti-Murhesa 
 

Lundi, 
24/11 

• Réunion de démarrage 
• KII expert santé de l’ambassade 
• KII adjoint directeur et manager du  

programme Enabel 
• KII avec expert genre, S&E Enabel 
• KII équipe santé Enabel Kinshasa 

• Ambassade de la 
Belgique 

 
 

• Bureau Enabel Kinshasa 
• Bureau Enabel Kinshasa 

Mardi, 
25/11 

• KII équipe LVSI Kinshasa 
• KII coordinateur programme santé 

mentale de la province de la Tshopo 
• KII professeur faculté de psychologie 
• KII équipe labo biomoléculaire 

• Bureau Enabel Limete 
• Université de Kinshasa 

 
• Université de Kinshasa 
• Université de Kinshasa 

Mercredi, 
26/11 

• Voyage à Kisangani 
• KII manager de la coordination provinciale 

Enabel 
• KII équipe FEE Enabel 
• KII équipe santé Enabel 

• Bureau Enabel Kisangani 

Jeudi, 
27/11 

• KII équipe police 
• KII division provincial de la santé 
• KII magistrats et avocats 
• KII équipe de recherche université de 

psychologie et sciences d’éducation 
• KII Division genre, famille et enfant 
• KII chef de projet provincial PLVS-LVSI 
• KII chargé genre Enabel-Kisangani 

• Commissariat Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Université de Kisangani 
•  
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 

Vendredi, 
28/11 

• Visite au centre Alwaleed 
• KII équipes centre Alwaleed 
• GF relais communautaires 
• KII division affaires sociales 
• GF Noyaux d’alerte 
• KII chef de projet provincial PLVS-LVSI 

• Centre Alwaleed 
Kisangani 

• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 

Samedi, 
29/11 

• GF hommes 
• GF femmes  
• GF club de jeunes 
• KII SVS 

• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 
• Bureau Enabel Kisangani 

Dimanche, 
30/11 

• KII Responsable S&E Kisangani 
• Retour Kinshasa 

• Aéroport de Kisangani 
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Lundi, 
1/12 

• Atelier avec les ACNG belge 
 

• KII UNICEF 
 

• KII Expert santé Enabel 
 

• KII UNFPA 

• Ambassade de la 
Belgique 

• Bureau UNICEF 
 

• Ambassade de la 
Belgique 

• Bureau UNFPA 
Mardi, 
2/12 

• Visite à l’HGR Saint Jospeh  
• KII avec équipe HGR Saint Joseph 
• KII chef du projet santé Enabel 
• KII DEP du ministère de genre 
• KII manager projet LVSI 

 
• KII magistrat 

• HGR Saint Joseph à 
Limete 

• Bureau Enabel à Limete 
• Ministère de genre 

Kinshasa 
• Conseil supérieur de la 

magistrature 
Mercredi, 
3/12 

• GF avec police, division affaires sociales, 
associations des parents 

• GF membres clubs genre 
• GF kuluna 
• Visite à l’école complexe scolaire 

Mpumbu 
• GF jeunes Soleil levant 

• Bureau Enabel à Limete 
 

• Bureau Enabel à Limete 
• Bureau Enabel à Limete 
• Limete 

 
• Kinshasa 

Jeudi, 
4/12 

• KII avocats 
• KII ONG  Si la jeunesse le savait 

• Kinshasa 
• Bureau Enabel à 

Kinshasa 

Vendredi, 
5/12 

• Réunion de restitution 
 

• KII OMS 
 

• Retour Belgique et Bukavu 

• Ambassade de la 
Belgique 

• Ambassade de la 
Belgique 

Lundi, 
22/12 

• Staff Fondation Panzi • Bureau Fondation Panzi 
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6.4 Acteurs rencontrés 

Organisation Fonction Lieu Niveau 

Ambassade - Chef de la coopération 
-  Expert santé 

Ambassade de la 
Belgique 

national 

Enabel - Directeur-adjoint pays 
- Programme manager 
- Expert santé 

Bureau Enabel à 
l’ambassade 

National 
 

- Responsable suivi & 
évaluation 

- Stratex genre 
- Chargé projet PLVS-LVSI 

niveau de la coordination 
Kinshasa 

Bureau Enabel à 
Kinshasa 

National et 
provinciale 

Equipe LVSI 
- Chef projet LVSI 
- Expert thématique et 

sectorielle PMVS/LVSI 
- Expert justice LVSI 
- Expert VS, justice et droits 

humaines 

Equipe santé 
- Chargé pilier santé 
- Expert financement et santé 

hospitalière 
- Responsable protection 

sociale en santé 

Bureau Enabel à 
Limete 

Kinshasa 

- Manager de la coordination 
provinciale Enabel 

- Chargé du projet PLVS-LVSI – 
le Tshopo 

- Chef de projet santé 
- Chef projet FEE 
- Expert FEE 
- Responsable gouvernance 

partenaire FEE 
- Chef projet GIFT 
- Responsable S&E 
- Chargé genre 

Siège provinciale  
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Tshopo 

Autorités nationales - DEP Ministère genre, famille 
et enfants 

Bureau DEP Kinshasa 

- Cabinet  du ministère de la 
justice et paix – chargé des 
PTF 

Cabinet Kinshasa 

Autorités provinciales  - Coordinateur provinciale 
programme santé mentale 

Université de 
Kinshasa 

Province de 
la Thsopo 

- Coordinateur provinciale 
programme SDSR et chef de 
la division provinciale de la 
santé  

Siège provinciale 
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Thsopo 
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- Point focal SDSR 
- Coordinateur provinciale 

programme santé 
adolescents 

- Coordinateur des PTF de la 
division genre, famille et 
enfants et lead du sous-
groupe de travail VBG 

Siège provinciale 
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

- Division affaires sociales 
(DIVAS) – chef du bureau 
protection de la femme 

- Secrétaire DIVAS 
- Chef du bureau, encadreur 

3ième âge et assistante sociale  

Siège provinciale 
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

- Directeur provinciale 
éducation - Chef division 
éducation à la vie complète 

- Inspecteur provinciale adjoint 
TVET 

- Éducatrice 

Siège provinciale 
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

- Coordinateur du programme 
national santé de la 
reproduction  

 Bukavu 

- Coordinatrice du Programme 
Nationale de Santé des 
Adolescents   

 Bukavu 

- Médecin chef de zone Bureau du chef de la 
zone de santé 

Bukavu 

Commissariat de la 
police 

- Colonel – responsable 
protection de la femme 

- Colonel adjoint – 
commissaire principale 

- Chef du bureau protection 
social et des enfants 

- Secrétaire 

Commissariat de la 
police - Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

Magistrats - Magistrat Kisangani 
- Président tribunal pour les 

enfants 

Siège provinciale 
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

Avocats - 5 Avocats Siège provinciale 
Enabel à Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

Université de 
Kisangani 

- Doyen et coordinateur de la 
recherche-action 

- Professeur 
- Attaché chercheur 

Université de 
Kisangani 

Province de 
la Thsopo 

Centre Alwaleed - Médecin-directeur 
- Psychologue 
- 2 assistants sociaux 
- Gynécologue 
- Gestionnaire des cas VBG 

Centre Alwaleed Kisangani 

Hôpital Saint Joseph - Médecin-gynécologue 
- Psychologue 
- Pédiatre 
- infirmière 

Hôpital Saint Joseph Kinshasa 
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Ecole Complexe 
Scolaire Mpumbu 

- Préfet 
- Fondatrice 
- Enseignant 
- Point focal genre/VBG 

Ecole Mpumbu Limete 

Secrétariat du Conseil 
Supérieur de la 
magistrature 

- Magistrat Bureau secrétariat 
Conseil Supérieur de 
la magistrature 

Kinshasa 

Bureau des avocats - Coordinatrice bureau 
- 5 avocats (3H, 2F) 

Bureau avocats Kinshasa 

Si la jeunesse le savait - directrice Bureau Enabel à 
Kinshasa 

National et 
provincial 

Pour le projet ‘Droits 
et équité’ de Memisa 
et Action d’Espoir 

- Animateur Action d’Espoir Bureau d’Acion 
d’Espoir 

Miti-
Murhesa  

Fondation Panzi - Directeur des programmes  
- Coordinateur du service SVS 

de l’hôpital de Panzi  

Bureau de la 
fondation 

Bukavu 

ACNG belges - Médecin du Monde – 
coordinatrice projets SDSR 

- Memisa – assistant technique 
national et coordinateur hub 
santé 

- Memisa – responsable 
régional 

- Louvain Coopération 
- MSV – médecin-coordinateur 
- IMT – représentante ancienne 
- IMT – nouveau représentant 
- WSM  

Ambassade de la 
Belgique 

National et 
provincial 

Projet ARES  - Doyen faculté psychologie et 
éducation 

- Coordinateur projets ARES 
- Professeur labo moléculaire 
- Assistante chercheur labo 

biomoléculaire 
- Chef de travaux, labo 

biomoléculaire 

Université de 
Kinshasa 

Kinshasa 

UNFPA - Responsable genre, 
spécialiste VBG 

- Responsable santé maternelle 

Bureau UNFPA 
Kinshasa 

national 

UNICEF - Responsable genre 
- Health manager 

Bureau UNICEF 
Kinshasa 

National 

OMS - Expert santé et conseiller 
nationale VBG 

Teams national 
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Groupes focus Nombre de participants Lieu 

Relais communautaires   8 (7H ; 1F) Kisangani 
Noyaux d’alerte 7 (hommes) Kisangani 
Participants trajectoire Conversation 
transformatrice 7 (hommes) Kisangani 

Groupe jeunes (conversation 
transformatrice) 8 (femmes) Kisangani 

Groupe club des jeunes 5 (femmes) Kisangani 
Survivantes de violence sexuelle 3 femmes (une accompagnée par sa 

mère) 
Kisangani 

Police- DIVAS-association des parents 5 (4H, 1F) Limete 
Elèves club genre 8 (4H, 4F) Limete 
Jeunes ex-Kuluna 7 (6H, 1F) Limete 
Membres Soliel Levant (muets-sourdes) 10 (5H, 5F) Kinshasa 
Jeunes  

8 (4H, 4F) Miti-
Murhesa 

Pairs-éducateurs 
8  Miti-

Murhesa 
Relais communautaires 

8 Miti-
Murhesa 
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6.5 Documents consultés 

 

Enabel 

 Dossier technique et financier programme santé RDC : programme de lutte contre la 
violence sexuelle (PLVS)  

 Dossier Technique et Financier additionnel : programme de lutte contre la violence 
sexuelle (PLVS) 

 Nouveau programme de coopération bilatérale entre le Royaume de Belgique et la 
RDC 2023-2027 - Proposition de Stratégie Pays 

 Enabel (2018) Gender Strategy paper 2019-2023 

 Enabel. Note technique : lois de finance 2024 en santé et exécution du budget au 30 
juin 2024 
 

 Enabel. Résumé loi des finances rectificatifs 2025 et comparaison avec la loi des 
finances 2024  
 

 Enabel (s.d.)  PLVS- Prise en charge psycho-sociale. Le psychologue clinicien : un 
professionnel de soins essentiels pour une prise en charge adéquaté des victimes 
de violence sexuelles 
 

 Enabel (s.d.) Note politique PLVS. Développer une justice de proximité en faveur des 
victimes de violences sexuelles afin de mieux lutter contre l’impunité des agresseurs 
en RDC. 
 

 Enabel, UC Louvain, U Ghent, Université de Kisangani (s.d.) Les violences sexuelles 
dans la Tshopo. Etude socio-anthropologique. Rapport scientifique de la recherche-
action menée dans le cadre du Programme de Lu�e contre les Violences Sexuelles 
(PLVS) de Enabel. 

 Enabel. (s.d.) PLVS - Note politique typologie. Mieux comprendre les violences 
sexuelles pour une prise en charge adaptée et différenciée des victimes. 
 

 GIBS (2024) Note technique : place de la santé dans la loi de finance 2024 
 

 GIBS (2025) Loi des finances rectificatifs 2025 et comparaison avec la loi des 
finances 2024  
 

 Programme de coopération bilatérale entre le Royaume de Belgique et la RDC - 
Portefeuille 2023-2027 

 Programme de coopération bilatérale entre le Royaume de Belgique et la République 
Démocratique du Congo 2023-2027 - Synthèse et principes généraux 

 Projet d'implantation des "maison panzi" pour la prise en charge multisectorielle et 
multidisciplinaire des survivants des victimes des violences sexuelles 

 Rapport budgétaire Projet Maisons Panzi 
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 Rapport de formulation - programme santé RDC 

 Rapports des résultats 2016 ; 2017 ; 2018 ; 2020 ; 2021 ; 2022 ; 2023 PLVS 

 Rapport narratif final. (2025) PLVS 
 

 Rapport de la revue à mi-parcours du Programme Santé de RDC 

 Résumé exécutif - Rapport de la revue à mi-parcours du Programme Santé RDC 

ACNG 

 ARES - Programme de coopération 2022-2027, Projets d'amorce et de valorisation - 
Formulaire de proposition de projet - Expérimentation d'un centre de santé sexuelle 
et de la reproduction des jeunes à l'Université de Kinshasa: "Clinique des jeunes de 
l'Université de Kinshasa" 

 Cadre Stratégique Commun 2022-2026 RDC 

 ECOSOC UNICEF programme pays RDC 2019 

 ECOSOC UNICEF programme pays RDC 2024 

 Hub-Santé. (s.d.) Rapport de l’enquête sur la mise en œuvre cadre stratégique 
commun (CSC) de la RDC pour le secteur de la santé 

 Médecins du monde - RDC - Programme 2017-2021 

 MEMISA-MSV Programme commun DGD 2017-2021 - CSC RDC 

 MEMISA Annexe B - Demande de financement de projet dans le domaine de la 
consolidation de la société - MEMISA Projet Equité du genre en santé au Sud-Kivu 

 MEMISA Santé pour tous et toutes en RDC  

 
Externe 

 Banque Mondiale, RDC, Avril 2024 

 Communiqué de presse de l’UNICEF publié fin 2023 : Le taux de mortalité maternelle 
reste très alarmant en RDC | Radio Okapi 
 

 Evaluation finale externe du programme quinquennal de Médecins du Monde Belgique 
en RDC - Rapport Final 

 Makali, S & Eboma C. (Mai 2024) Evaluation finale du projet Equité et genre et santé au 
Sud-Kivu (EGSS), Est de la république démocratique du Congo. Rapport final. 
 

 Ministère de genre et de la famille. La stratégie nationale de lutte contre la VBG 
 

 Ministère de la santé. Plan stratégique national :  vision multisectorielle de la 
planification familiale 2021-2025 avec regard sur 2030.  PNSR 

 Ngonzo, Kitumba, R. (2020) Comportements et représentations sociales de la sexualité 
chez les adolescents scolarisées de Kinshasa. Thèse présentée et soutenue en vue de 
l’obtention de diplôme de Docteur en Psychologie. Université de Kinshasa et Université 
Saint-Louis Bruxelles 

https://www.radiookapi.net/2024/09/28/actualite/sante/le-taux-de-mortalite-maternelle-reste-tres-alarmant-en-rdc
https://www.radiookapi.net/2024/09/28/actualite/sante/le-taux-de-mortalite-maternelle-reste-tres-alarmant-en-rdc


 

68 
 

 Rapport d'évaluation de la qualité des services de santé sexuelle et reproductive des 
adolescent.e.s et jeunes (SSRAJ) dans les structures sanitaires du Sud-Kivu, cas de la 
zone de santé de Miti-Murhesa: une étude 'Client Mystère' 
 

 Rapport d'évaluation finale du programme 2017-2021 en RDC - programme commun 
MEMISA-MSV 
 

 UNICEF programme pays RDC 2013-2017 

 UNFPA (14 July 2021) The UNFPA strategic plan, 2022-2025 

 UNFPA (2015) Rapport Annuel 2015. UNFPA WCARO. 
 

Websites 

 https://be-causehealth.be/ wp-content/uploads/2019/12/Déc-2019-Présentation-HUB-
SANTE-VF.pdf 

 drc.unfpa.org 

 UNFPA République démocratique du Congo | Violence basée sur le genre 
 Gratuité Maternité en RDC : 14 Provinces Couvertes, la Banque Mondiale en Soutien Clé 
 https://azv.be 
 https://croix-rouge.be 
 https://damiaanactie.be 
 https://cerrhud.net 
 https://www.hi.org 
 https://louvaincooperation.org 
 https://memisa.be 

 https://medecinsdumonde.be 
 https://www.mondefemmes.org 
 https://www.ulb-cooperation.org 
 https://www.vivasalud.be 
 https://www.wsm.be 

  

https://drc.unfpa.org/fr/topics/violence-bas%C3%A9e-sur-le-genre
https://www.congoquotidien.com/2025/05/12/gratuite-maternite-rdc-programme-sante-couverture/
https://azv.be/
https://croix-rouge.be/
https://damiaanactie.be/
https://cerrhud.net/
https://www.hi.org/
https://louvaincooperation.org/
https://memisa.be/
https://medecinsdumonde.be/
https://www.mondefemmes.org/
https://www.ulb-cooperation.org/
https://www.vivasalud.be/
https://www.wsm.be/
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6.6 Résultats des groupes de discussion 

Jeunes (filles) du club jeune Kisangani 

Tête 
- Connaissances des différentes méthodes de contraception moderne 
- Comment lutter contre la VBG, comment prévenir la VBG, information sur la VBG 
- Connaissance des droits santé et reproduction ; ex. droit à l’accès de l’info 

Yeux  
- Je vois que les filles ont maintenant plus des avantages professionnels que les hommes, 

cela montre une évolution vers plus d’équité 
- Avant les postes de prise de décision étaient réservé aux hommes, maintenant candidature 

féministes sollicités 
- Je vois que les filles sont devenues plus capable de prendre la parole devant les hommes, 

elles ont plus de pouvoir 
- Je comprends que les filles et garçons doivent travailler au même pied d’égalité 
- Nombre réguisant de la consommation abusive des substances toxiques 

Bouche 
- J’ose parler sur ma santé sexuelle avec ma grande sœur 
- J’étais incapable de dénoncer les cas de viol mais maintenant je ne suis plus hésitante de 

dénoncer 
- Les hommes aussi sont victime de violence et doivent dénoncer  
- Je me sens plus utile dans ma communauté, je m’exprime sans tabou avec les parents 

Cœur 
- Changements positive en moi, ma personnalité, une sens de responsabilité pour ma santé 
- Je me suis senti libre, à l’aise et j’ai eu confiance en moi-même, après avoir été ignorante 

dans certaines choses de ma santé sexuelle et reproductive 
- Je ressens la joie d’avoir beaucoup des connaissances 

Bras 
- Je me sens capable de transmettre la connaissance aux d’autres jeunes sur la SDSR 
- J’ai commencé à sensibiliser les autres jeunes sur la SDSR 

Jambes 
- Je veux que la sensibilisation continue parce que grâce à cette approche mon avenir est 

assuré sur tout le plan 
- Je vais sensibiliser et expliquer aux jeunes sœurs et frères sur le sujet, sans honte, ni 

tabou ; je vais devenir un pair éducateur 
- Pour mieux vivre mon avenir, j’ai eu l’engagement de faire un bon usage des différents 

méthodes contraceptives afin de ne plus tomber dans les erreurs du passé 
- Je vois déjà un avenir meilleur parce que la formation que j’ai reçue me permet d’avoir 

confiance en moi et de travailler dure pour réussir dans la vie 
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Membres des clubs de jeunes installés dans les écoles de Limete-Kinshasa 

Tête  
- La violence affecte la personne, peut causer des problèmes mentaux 
- J’ai appris dire d’arrêter la violence 
- SIDA et comment le VIH se transmets, que c’est une maladie contagieuse 
- Comment se protéger 
- Différentes formes de la violence 
- Je comprenais pas avant, mais maintenant si 

Yeux 
- Je peux identifier des cas de violence 
- Je vois les commentaires sur la violence 
- Les filles et les garçons ne dorment plus dans la même chambre à la maison 
- C’était normal que les garçons prennent l’avant, mais j’ai compris que les femmes peuvent 

aussi être devant 

La bouche 
- J’ose parler et m’exprimer sur la violence et j’ai le courage d’n parler avec mes amis 
- Je m’exprime à propos de la sexualité sans honte 
- Je n’ai plus de honte pour parler avec ma même  
- Je me sens capable de prendre l’initiative de poser des questions sur la sexualité 
- Je cherche de l’info par rapport à la menstruation chez des personnes avec qui j’en ai 

confiance, exemple ma mamans ou dans la classe 

La cœur 
- Plus de confiance en moi 
- Plus à l’aise 
- Plus de peur 
- Je me sens soulagé 
- J’ai réfléchi sur ce que je ne faisais pas, je me sens plus à l’aise 

Les bras 
- Je parle avec mes amis pour faire changer leur comportement 
- Je donne des conseils aux amis 
- J’étais très proche aux hommes, je participais aux jeux bruts, j’ai compris qu’il y a un risque 

de violence 
- Sensibiliser les autres élèves de venir à temps à l’école, de venir régulièrement, d’avoir de 

bonnes relations avec les profs 

Les jambes 
- Je vais patienter d’être en couple 
- En cas de viol, parler à une autorité de l’école 
- Analyser le cas de viol et annoncer vers la direction et après à Enabel 
-  
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Les jeunes et adolescents de 14 à 20 ans (Miti-Murhesa, le 17/11/2025) 

 
La tête 

- je sais comment me protéger contre les grossesses non désirables  
- je sais comment me protéger des infections, IST et du VIH  
- je sais comment me soigner pendant la période des règles 
- je ne savais pas que j’avais le droit de me faire soigner  
- je sais compter les jours de mon cycle menstruel   

Les yeux 

- Les garçons aussi peuvent faire les tâches ménagères  
- Les filles et les garçons peuvent travailler ensemble  
- Les filles peuvent aussi réfléchir comme les garçons  

Je trouvais les filles ennuyeuses, maintenant plus  

La bouche 

- je peux m’exprimer sur tous les sujets avec des personnes qui peuvent m’aider  
- je parle de n’importe quel domaine de la santé sans honte  
- je peux sensibiliser mais pairs sur la sexualité  
- e peux parler de mes problèmes que je considérai comme secrets  
- je peux discuter avec mes proches les sujets de nos causeries éducatives  
- je peux m’exprimer devant les adultes  

Le cœur 

- je me sens capable dire et de faire ce que je veux  
- j’ai développé le respect envers moi-même  
- j’ai plus confiance en mes capacités 
- j’ai plus confiance en moi parce que je suis devenu plus propre  
- je suis capable de dire non à ce que je ne veux pas  
- je n’ai plus honte devant les gens  
- je n’ai plus peur de poser des questions sur ce que je ne comprends pas 
- je suis capable de dire oui ou non à un garçon si je l’aime ou pas   

Les mains 

- je me lave 3 fois par jour pendant la période des règles  
- je sensibilise mes proches, mes amis et ma famille,  
- j’évite des comportements qui peuvent m’emmener dans des situations difficiles  

Les pieds 

- je ne vais pas me marier avant d’avoir fini mes études  
- j’éviterai des vagabondages sexuels pour ne pas interrompre mes études   
- je vais éviter les comportements qui peuvent m’empêcher de travailler dans le futur  
- j’éviterai de fréquenter certains milieux pour me protéger  
- je ne pensais pas que je me marierai parce que je n’aimais pas les filles  
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Noyaux d’alerte 

Les changements identifiés par les membres des noyaux d’alerte à Kisangani (en gras les 
changements le plus significatifs) 

 Ados/jeunes ont peur d’être mis en prison 
 Plus de connaissance des différentes formes de violence  
 L’auto-prise en charge des femmes (pas dépendre de leur maris) 
 Les filles reconnaissent des formes de VS et réagissent 
 La police est plus engagée (dans le passé l’agresseur pouvait payer la police pour être 

libéré – corruption) 
 Plus de dénonce des cas VS et moins d’arrangement à l’amiable 
 Quelques hommes ont également commencé à accuser les femmes en cas de viol 
 La prise en charge des SVS 

 

Groupes de discussion avec participants de la formation conversation transformatrice 

Les changements identifiés par les hommes (Kisangani) 

 Il y avait inconsciences parmi les jeunes, mauvais comportements, ils ont reçu des 
conseils et leur comportement s’améliore. Les jeunes ne sont pas bien informés 
par les parents et n’ont pas appris comment contrôler leurs corps. Beaucoup des 
jeunes vivent dans le désordre, abus d’alcool 

 Une personne sourde-muette : il a été marginalisé, maintenant il se sent capable de 
gérer sa santé et de se protéger contre le VIH, plus de responsabilité 

 J’ai appris de travailler en équipe et de ne pas être égoïste, solidarité 
 J’ai appris que c’est bien de parler quand on a du stress 

Les changements identifiés par les femmes (Kisangani) 

 Ma vie n’est plus en désordre, je suis plus à l’aise (deux personnes ont donné les 
mêmes exemples, un étant travailleur de sexe) 

 Je sais calculer mon cycle menstruel 
 Je suis devenu animatrice, je sensibilise autres jeunes 
 Égalité de genre : je le comprends maintenant et je l’applique dans ma famille avec 

mes enfants 
 J’ai appris espacer les enfants, ce que j’ai fait 
 J’ai appris comment éviter la grossesses, IST, VIH, faire le dépistage, prévention 

(abstinence, be faithful, condomise), utiliser des préservatives 

Les changements identifiés par les jeunes – Kuluna  (Kinshasa) 

 Egalité de genre : j’étais arrogant, je ne faisais pas de travail considéré comme 
travail pour les femmes 

 Egalité de genre : avant je ne faisais rien dans le ménage. J’étais paresseux. 
Maintenant j’aide dans la maison 

 Egalité de genre : je pensais que les femmes sont inférieures aux hommes et que 
je ne dois pas aider dans le ménage. Maintenant je cuisine et parfois je vais au 
marché. 
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 J’ai appris sur les mariages informels, j’ai appris des grossesses non-désirées et 
j’ai compris de mettre mes affaires en ordre et éviter les mariages informels et des 
grossesses non-désirées 

 J’ai appris de penser avant réagir ; de regarder aux femmes d’une manière 
différente.  

 J’ai appris à mieux gérer mes sentiments. 
 Nous avons commencé à sensibiliser les jeunes dans le quartier et dans la famille 
 Après la formation, je suis devenu une autre personne 

 

 


	Table des matières
	Abréviations et acronymes
	1 Introduction
	2 Évolution des politiques en matière de SDSR
	2.1 Contexte
	2.2 Cadre légal SDSR
	2.3 Le cadre légal relatif à la VBG

	3 Description des interventions SDSR appuyées par la coopération belge
	3.1 Enabel
	3.2 ONG
	3.3 IMT et ARES
	3.3.1 IMT
	3.3.2 ARES

	3.4 Agences onusiennes
	3.4.1 UNFPA
	3.4.2 UNICEF
	3.4.3 OMS


	4 Constats
	4.1 Pertinence
	4.1.1 Alignement des interventions SDSR appuyées par la coopération belge avec les priorités nationales et les besoins des groupes cibles
	4.1.1.1 LA STRATÉGIE NATIONALE DE LUTTE CONTRE LA VBG
	4.1.1.2 LE PROGRAMME DE SANTÉ MENTALE
	4.1.1.3 LE MINISTÈRE DE LA JUSTICE
	4.1.1.4 LE PROGRAMME DE SANTÉ DES ADOS/JEUNES (PNSA)
	4.1.1.5 PROGRAMME NATIONAL DE DÉVELOPPEMENT SANITAIRE (PNSD)

	4.1.2 Influence de l’initiative SheDecides sur les interventions SDSR
	4.1.3 Approche genre et inclusivité
	4.1.3.1 GENRE
	4.1.3.2 LEAVE NO-ONE BEHIND (LNOB)


	4.2 Cohérence et complémentarité
	4.2.1 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges
	4.2.2 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges et les autres PTF

	4.3 Efficacité
	4.3.1 Renforcement du système de la santé
	4.3.1.1 GOUVERNANCE ET FINANCEMENT DU SYSTÈME DE SANTÉ
	4.3.1.2 RESSOURCES HUMAINES ET INFRASTRUCTURES

	4.3.2 Santé maternelle et néo-natale
	4.3.3 SDSR des adolescent.e.s et des jeunes
	4.3.3.1 ACCÈS
	4.3.3.2 QUALITÉ
	4.3.3.3 ACCEPTABILITÉ ET UTILISATION
	4.3.3.4 LE PROJET ARES

	4.3.4 Planification familiale
	4.3.5 Prévention et traitement du VIH/SIDA et des IST
	4.3.6 VBG
	4.3.6.1 ACCÈS ET DISPONIBILITÉ
	4.3.6.2 QUALITÉ
	4.3.6.3 ACCEPTABILITÉ ET UTILISATION

	4.3.7 Résumé : facteurs favorables et défavorables et résultats inattendus

	4.4 Durabilité
	4.4.1 Durabilité institutionnelle et financière
	4.4.2 Durabilité sociale


	5 Conclusions
	6 Annexes
	6.1 Théorie du Changement
	6.2 Matrice d’évaluation
	6.3 Calendrier de la mission pays
	6.4 Acteurs rencontrés
	6.5  Documents consultés
	6.6 Résultats des groupes de discussion


