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LA SANTE MENTALE AU RWANDA APRES LE GENOCIDE COMMIS CONTRE
LES TUTSI EN 199%4

1. Etat des lieux sur la maladie mentale en lien avec les conséquences du génocide

Depuis quelques années, la santé mentale est devenue une des priorités de 1’organisation
mondiale de la sant¢ (OMS). Un rapport' publié en 2009 par I’OMS souligne une
augmentation de la prévalence de certains troubles mentaux. Cette évolution a conduit a
mettre en place des politiques de prevention des troubles mentaux au niveau mondial. La
politique de prévention s’inscrit dans 1’objectif général, selon lequel la santé mentale
constitue un facteur fondamental pour le bien-étre, la solidarité et la justice sociale. Pour

I’OMS, la maladie mentale nuit a la qualité de vie des personnes et de leurs familles.

Au Rwanda, la santé mentale est un domaine encore peu exploré et accuse des retards notoires
dans la connaissance des modes de vie et de prise en charge des personnes atteintes de la
maladie mentale. Avec le génocide? commis contre les Tutsi en 1994, la santé mentale est
devenue un probléme de santé publique. Les conséquences liées a ce génocide ont été
notables dans le domaine de la sant¢ mentale. Ainsi, de nombreuses personnes se sont
retrouvées en grave état de souffrance psychique suivie, de crises traumatiques. En effet, une
grande partie de la population a ét¢ marquée par les conséquences du génocide. Différentes
¢tudes confirment cette hypothése de risque élevé de psychopathologie de la population
rwandaise (Dyregrov, Gupta, Gjestad & Mukanoheli, 2000 ; Hagengimana, Hinton, Bird,
Pollack & Pitman, 2003). Une étude menée par Bolton, Neugebauer et Ndogoni (2000)
montre que dans la zone rurale, 15,5 % de la population présentent les troubles dépressifs. Ces
auteurs ont également constaté une part importante des « symptomes dépressifs invalidants »
associés a une « insuffisance fonctionnelle des rdles les plus importants pour les hommes et

les femmes ». Munyandamutsa et Mahoro (2009) ont trouvé une prévalence de 1’Etat de

! Report on Mental Health (2008/2009 (INI)) Committee on the Environment, Public Health and Food Safety Rapporteur : Evangelia Tzampazi
2 Entre le 7 avril et le 4 juillet 1994, plus d’un million de vies humaines ont été emportées lors du génocide commis contre les Tutsi au Rwanda. 11 s’agissait de la

premiére extermination planifiée par un pouvoir étatique moderne dans I’ Afrique postcoloniale (Germanotta, 2010). Ce dernier génocide du 20e siécle s’est
distingué par sa rapidité d’exécution (prés d’un million de personnes ont péri en 100 jours seulement) et par le fait qu’il a été commis par les rwandais contre

d’autres rwandais, partageant la méme culture, la méme croyance religieuse, la méme langue, la méme histoire et vivant sur les mémes collines (IRDP, 2006).
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Stress Post Traumatique (ESPT) de 28,54 % dans la population générale adulte, avec des taux
importants de comorbidités, incluant 1’état dépressif majeur (soit 54 % des personnes
souffrant de ’ESPT), dépendance a I’alcool (10 % des personnes souffrant de I’ESPT). Les
céphalées constituent le « principal trouble somatoforme », chez 71 % des personnes souffrant
d’ESPT. Certains auteurs notent que ces crises post-traumatiques s’intensifieraient également
pendant la période de commémoration. Selon une étude de I’OMS réalisée en 2009, les
personnes ayant des crises post-traumatiques répresentent environ 29% de la population
rwandaise.

2. Prise en charge institutionnelle de 1a maladie mentale avant le génocide

Au Rwanda, les souffrances associées a la santé mentale ont été toujours associées a la folie.
Les personnes atteintes de folie, considérées comme dangereuses étaient isolées et enfermées.
La prison de Kigali était 'un de ces endroits d’enfermement. C’est en 1951 que fut créé un
service psychiatrique a I’hdpital Général Prince Régent Charles a Bujumbura (capitale du
Burundi), ou les malades mentaux rwandais étaient aussi pris en charge. Les mouvements
d'indépendance qui débutent en 1959 ont conduit a une séparation de ces deux colonies, et
tous les malades mentaux rwandais qui étaient pris en charge a Bujumbura furent ramenés a
Kigali pour étre internés a la prison centrale. Aprés 1’indépendance en 1962, les autorités
rwandaises et la congrégation des fréres de la charité belges signérent une convention le 4
juillet 1968 pour la mise en place d’un premier centre psychiatrique au Rwanda. Des femmes
et des hommes y sont soignés. Le premier malade fut hospitalisé en 1972. A cette époque,
I’hopital était nommé « centre » et avait une capacité d’accueil de 60 malades. Le statut de
I’hopital neuropsychiatrique de Ndera a été publi¢ dans le Journal Officiel numéro 9 du
01/01/1968, il a pour mission principale de traiter et soigner les malades mentaux et
neurologiques référencés par les hopitaux de districts, et d’assurer la supervision technique en
santé mentale des hopitaux de districts. Il regoit le soutien financier et en ressources humaines
du gouvernement rwandais par I’affectation et la prise en charge du personnel soignant et
administratif. La congrégation des Freres de la charité en assure la gestion, le financement des
activités, la mise en place et la maintenance de [D’infrastructure, 1’équipement,
I’approvisionnement en médicaments, la prise en charge du personnel de soutien et des autres

agents non pris en charge par le gouvernement.
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De 1968 a 1994, I’hopital a connu une croissance dans ses infrastructures qu'au niveau du
personnel. Une antenne a été créée a Butare au sud du Rwanda, ouverte officiellement en date
du 30 octobre 1978 et fonctionnelle depuis 1980. L’hopital a également initi¢ des équipes
mobiles pour atteindre le plus possible de malades éloignés des centres de soins. Au moment
du génocide, I’hopital n’a pas été épargné. Il est devenu un lieu de tuerie pour les Tutsi qui s’y
sont réfugiés. Les patients et le personnel périrent également dés lors qu’ils étaient dénoncés

par leurs compagnons ou leurs anciens collégues.

3. Prise en charge institutionnelle de la maladie mentale post-génocide

Au lendemain du génocide, le pays s’est retrouvé face a la nécessité urgente de mettre en
place un dispositif de prise en charge des traumas et des pathologies mentales. Ainsi, dans le
cadre de promouvoir des soins de bonne qualité, avec la réduction de la charge de morbidité,
la politique nationale a été définie en 1995 par le ministere de la santé. Elle a comme
objectifs spécifiques : I’intégration des soins de santé mentale au sein de toutes les structures
de santé¢ du systéme national; la promotion de la collaboration de différents services; la
promotion de la prise en charge communautaire en matiere de santé mentale; la 1égislation de
la santé mentale ; la disponibilité¢ des soins de qualité assurés par des ressources humaines
bien qualifiées, la mobilisation d’un financement public et privé suffisant, la promotion de la
recherche scientifique; une stratégie d’intervention spécifique a 1’abus de substances psycho-
actives ; une politique de prévention et de prise en charge vis-a-vis des problémes relatifs a la
problématique du psychotraumatisme ; une stratégie de prévention et de prise en charge
spécifique a I’épilepsie ; la mise en place d’un dispositif de prise en charge et de prévention

des problémes psychosociaux des enfants et adolescents.

De plus, I’Etat rwandais a adopté des politiques de développement des soins de santé
primaires (exemple les mutuelles de sant¢ comme principale stratégie dans 1’amélioration de
I’état de santé de la population). En 2005, le gouvernement a adopté son premier plan
stratégique du secteur de la sant¢ 2005-2009 (HSSP-I) en intégrant des changements
institutionnels pour la mise en ceuvre de la politique nationale de décentralisation dans le
domaine de la santé. Le Rwanda a fourni des efforts du point de vue de la réalisation des
objectifs de développement de santé publique. Cette startégie vise a s’attaquer aux maladies

qui causent le plus de morts.
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L’organe de concrétisation de la politique nationale de la santé mentale est devenue en 2011
une direction de la sant¢ mentale. Celle-ci a pour mandat de formuler la politique, de
coordonner les actions et de superviser 1’exécution jusqu’au niveau du district. Elle surveille
I’intégration des services de sant¢ mentale aux soins de santé primaires, en offrant des
directives stratégiques et en établissant les normes que doivent suivre les centres médicaux.
Dans une logique de décentralisation, le ministere de la santé a également doté les hopitaux et
les centres de santé du pays des possibilités d’accueillir les personnes souffrant de troubles
psychologiques et psychiatriques. La communauté — a travers les agents de santé
communautaire communément appelés animateurs de santé — figure parmi les acteurs en santé
mentale. La société civile s’organise également, avec 1’appui du ministére de la santé, pour
prendre en charge les problémes psychosociaux, plus spécialement pendant la période de

commémoration du génocide commis contre les Tutsi en 1994.

Au niveau de la prise en charge des malades, les approches d’interventions ont ciblé les
individus traumatisés par le génocide. La forte augmentation de consultations a donc poussé
le gouvernement rwandais a trouver des solutions a ce probléme, devenant ainsi, une
préoccupation de santé publique majeure. Un centre national de traumatisme a donc été créé
en 1995 avec pour objectif de traiter les conséquences des traumatismes psychiques. Ce centre
a été développé successivement en un service de consultations psychosociales en 1999 et en
un département de santé mentale du Centre hospitalier universitaire de Kigali en 2011. Il
fonctionne comme une référence pour les soins ambulatoires, tandis que la référence en

maticre hospitaliére est assumée par 1’hopital neuropsychiatrique de Ndera.

Rappelons qu’apres le génocide, 1’hdpital neuropsychiatrique de Ndera a été reconstruit et des
nouvelles infrastructures ont vu le jour. Parmi ces infrastructures, deux centres
pyschothérapeutiques ont été ouverts entre 2003 et 2004 : le premier, celui de Kicukiro
s’occupe des malades adultes présentant des traumatismes causés par le génocide, le second,
accueille des enfants et adolescents. En 2005, dans le cadre de I’amélioration de la qualité de
soins, un service de psychologie clinique a été ajouté au sein de I’hdpital neuropsychiatrique
de Ndera pour répondre aux besoins de la population traumatisée par le génocide. L hopital
neuropsychiatrique de Ndera, structure de référence nationale en santé mentale au Rwanda, a
enregistré 8 338 consultations en 2000. En 2009, il a réalis¢ 34 540 consultations, soit quatre

fois le nombre des consultations effectuées en dix ans et en 2015 le nombre des consultations
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enregistrées est 60511 (rapports annuels de 1’hopital neuropsychiatrique de Ndera). En 2010,
un peu plus de 18 000 cas avaient consulté les six services opérationnels de santé mentale des
districts du pays.

4. Conclusion : de la commémoration aux crises traumatiques : enjeux de santé

mentale ?

Aprés le génocide, les survivants ainsi que leurs réseaux associatifs ont pris I’initiative
d’organiser ’enterrement et les cérémonies de souvenir. Vers la fin de 1994, ’Etat rwandais,
en collaboration avec les rescapés a encadré les pratiques d’inhumation des corps dans la
dignité a travers le pays. Il a aussi organisé la premiere commémoration nationale neuf mois
plus tard aprés la fin du génocide. La premiere semaine d’avril en 1995 sera officiellement

consacrée par I’Etat aux premieres activités de commémoration du génocide.

L’espace des commémorations apparait comme un lieu d’accueil des souffrances endurées
pendant le génocide, ou les cris des victimes n’avaient eu pour réponse que le silence du
voisin et du monde, comme le décrit bien le titre du film d’Anne Lainé (2003) « Un cri d’un
silence inoui ». Certaines victimes n’ont pas pu ouvrir la bouche et ont été violées dans le
silence impos¢ par les tueurs. Pendant les commémorations, les silences d’autrefois, peuvent
devenir des paroles exprimant a la fois la souffrance et le regret. En revanche, elles
deviennent en fin de compte des paroles de confort et de protection. Les cris d’autrefois qui
n’ont regu aucun accusé¢ de réception, peuvent y étre entendus comme témoignage. On peut
alors s’exprimer par les poemes , le chant, ou par toute autre forme de création artistique. En
occupant la position d’« endeuillé », la victime exprime devant la communauté durant les
commérations les cris de douleur qui ont ét¢ noyés dans le silence. Ces cris de douleur
peuvent enfin voir le jour. Les commémorations constituent donc 1’'un de ces lieux qui
accueillent la souffrance des survivants du génocide « telle qu’elle vient, sous la forme qu’elle

a choisi » (Godard, 2004).

Lors des commémorations, on assiste a une adhésion a la mémoire collective, se traduisant en
un mouvement général de la société qui se tourne vers le passé pour lui conférer un sens. Les
moments de commémoration permettent de se souvenir des victimes et de toute personne
ayant contribué a sauver les vies des Tutsi rescapés. Ils permettent aussi d’évoquer les projets
de reconstruction essentiellement la réconciliation nationale. L’évocation du génocide ne se

limite pas a la période de commémoration. Elle reste néanmoins dans 1’espace social et
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psychique des individus. Ainsi, les commémorations et les crises post-traumatiques se
prolongent différemment.Pendant la période de commémoration du génocide, apparaisssent
des crises post-traumatiques qui sont percues par la communauté comme normales, parce
qu’on est dans un temps mémoriel. Le traumatisme qui survient pendant la commémoration
renvoie & une expérience personnelle vécue pendant le génocide. En réalit¢é un souvenir
déclencheur d’une crise post-traumatique ne met pas la personne dans un état de maladie. Par
ailleurs, les prsonnes traumatisées peuvent étre socialement considérées et méme désignées
comme des malades mentaux. Nous sommes face a des représentations sociales collectives de

la maladie mentale.

La distinction sociale entre la personne traumatisée en raison du génocide, et le malade
mental « ordinaire » n’est pas nette ; mais elle reste influencée par des représentations
sociales de la maladie mentale au Rwanda.Le traumatisme 1i¢ au génocide est porteur de
signification mémorielle alors que le traumatisme normal renvoie a une expérience
individuelle et sociale. Dans le dernier cas, le traumatisme du " fou " est potentiellement

porteur d’une mémoire indivuelle.
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