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CONTACT INTERETHNIQUE
ET EPIDEMIES AU BRESIL

Dominiqgue BUCHILLET*

On estime & 80 ou 100 millions d’individus la population de 1’ Amérique pré-
colombienne, soit 1'équivalent de la population européenne i la méme époque,
et qu’environ 54 millions d’Indiens auraient disparu comme conséquence de la péné-
tration et de ’expansion européennes du continent américain (Denevan, 1976). Au
Brésil, en 1500, 4 'époque de |’ arrivée des Portugais, on considére qu'il y avait entre
4 et 5 millions d’Indiens (ibid.). En 1970, la population indigéne du pays était réduite
a quelque 100 000 personnes, étant actuellement de I’ordre de 360 000" selon les
estimations officielles les plus récentes. Cet effondrement démographique sans pré-
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M On dénombre anjourd’hui au Brésil quelque 360 000 Indiens (soit 0,2 % de la population brési-
lienne), membres de 216 groupes ethniques porteurs de langues (et/on dialectes) et cultures dis-
tinctes, dont la majorité vit en Amazonie. Ces groupes présentent une grande variabilité sur le plan
socioculturel, le mode de subsistance et d’adaptation & I'environnement, le degré de mobilité spa-
tiale ainsi que selon 1’ancienneté, la nature et Ihistoire du contact avec les Blancs (allant de I'ab-
sence de contact direct jusqu'a une proximité forcée de plusieurs sicles). Ils different également
sur le plan démographique ; 61 groupes (28,2 %) ont une population inférieure & 200 individus,
50 (23.1 %) comprise entre 201 et 500, 37 (17,1 %) entre 501 et I 000, 43 (19,9 %) entre 1 001
et 5000, 09 (4,1 %) entre 5001 et 10 000, 05 (2,3 %) entre 10 001 et 20 000, 1 entre 20 001 et
30000, 2 avec une population supérieure & 30 000 personnes et, enfin, 8 groupes dont on ignore
la taille de la population. On dispose, en outre, de quelques informations sur 42 groupes
« d’Indiens isolés », ¢’est-a-dire sans aucun contact avec des membres de la société nationale, la
majorité d’entre eux se trouvant en Amazonie (ISA, 2001).
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cédent est en général attribué i 1'impact dévastateur des épidémies de maladies infec-
tieuses sur des populations sans défense sur le plan immunitaire. Ces épidémies, qui
ont tué des millions d’Indiens, atteignant parfois des groupes indigénes sans aucun
contact direct avec les Blancs, & travers les visites d’Indiens infectés ou 'échange
d’objets contaminés, ont, sans nul doute, facilité la domination coloniale du continent
américain. De nombreux historiens considerent ainsi que si les Européens ont réussi
la conquéte et fa colonisation des Amériques, ¢’est surtout en raison d'une sorte de
guerre biologique non préméditée, les maladies infectieuses se convertissant en leur
allié indéfectible (voir, par exemple, Ashburn, 1947 et Dobyns, 1983).

L’impact dévastateur des épidémies de maladies infectieuses sur les populations
amérindiennes a parfois été attribué 2 une particularité génétique de ces dernieres.
Nous montrerons notamment dans cet article que, méme plausible, cette hypothese
n’est pas suffisante pour rendre compte de 1'ampleur du dépeuplement indigene et
que des facteurs liés tant 2 ’environnement physique que social de la maladie doi-
vent également &tre pris en compte.

L’AMERIQUE PRE-COLOMBIENNE :
UN PARADIS LIBRE DE TOUTE MALADIE ?

Les premiers éerits sur le Brésil ne mentionnent aucune maladie majeure. La
lettre de Pero Vaz de Caminha, chroniqueur de Pero Alvares Cabral, pour le roi
Don Manuel I du Portugal, et qui peut &tre considérée comme le document le plas
ancien sur 1’état sanitaire de la Terra de Santa Cruz (premier nom donné au Brésil
par les Portugais), décrit, par exemple, les bonnes conditions physiques et de santé
des Indiens Tupiniguim qui occupaient alors la région littorale, ainsi que I’aménité
de I’air de la possession portugaise. Cette vision fut renforcée par les récits des
premiers missionnaires jésuites, arrivés au Brésil 2 partir du début du XV siécle
pour entreprendre le travail de catécheése et de « civilisation » des Indiens, et qui
faisaient grand éloge du climat et de 1’état sanitaire de la colonie portugaise. Ceux-
ci devinrent si céleébres en Europe que de nombreux missionnaires malades,
notamment le jésuite Manoel da Nébrega qui souffrait de tuberculose, vinrent se
soigner au Brésil & une époque ol la médecine occidentale avait peu a offrir en
matiére de traitement et ol un climat agréable était considéré comme une forme
de thérapic pour n’importe quel type de maladie. Il est bon de rappeler qu’a
1’époque des premiers contacts les Européens souffraient d’une série de maladies
infectieuses endémiques et que cette situation a probablement influencé leur per-
ception des conditions de santé idylliques des terres brésiliennes.

Contrairement & ce que certains chercheurs ont pu initialement affirmer (Neel,
1970 ou MacNeill, 1978, par exemple), le Brésil et, plus généralement, le conti-
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nent a_méricain, n’étaient pas, a ’époque de I’arrivée des Européens, exempts de
rpaladles (a disease-free paradise). Les infections parasitaires d’origine zoono-
thue,. c’est-a-dire les maladies qui affectent principalement les animaux, les
hur}lams pouvant, toutefois, devenir des hétes secondaires occasionnels, c0;15ti—
tua.lent probablement ’essentiel des maladies d’origine infectieuse dont souf-
fraxc?nt alors les populations pré-colombiennes® (Wirsing, 1985). En outre
Iexistence de la tuberculose semble avoir été attestée par des découvertes eI;
paléopathologie sur des restes humains (tissus momifiés, ossements). Des défor-
mations similaires & celles que I'on attribue aujourd’hui a la tuberculose osseuse
ont, en effet, été diagnostiquées sur des ossements de populations pré-colom-
biennes des Andes ou de I’ Amérique du Nord (Verano & Uberlaker (dir.), 1992).
I n’est c:e.pellldant pas certain que cette maladie ait été présente sur tout le conti-
nen\t americain, ayant pu, par exemple, étre restreinte 4 des populations indigénes
ou a des régions particuliéres. Il est possible, en outre, que la maladie a I’origine
des déformations observées sur ces ossements soit différente de la tuberculose
te]lft que nous la connaissons aujourd’hui ou, encore, qu’une espéce de bactérie
moins _pathogéne que le bacille de Koch (Mycobacterium tuberculosis) ’agent
étiologique de Ia tuberculose humaine, en soit responsable (Black, 1’994). 11
demeurc_: cependant certain que la majorité des maladies infectieuses qui affectent
e,ncorf: . de nos jours les populations amérindiennes n’existaient pas dans
IAmérique pré-colombienne en raison, notamment, de certaines limitations envi-
ronnem.entales. Selon MacNeill (1978), en effet, la taille relativement réduite des
populatlc?ns indiennes ainsi que leur haut degré de dispersion géographique ne
pfern‘l.ettalfznt pas le maintien sous forme endémique de maladies infecticuses
aigues qui produisent une immunité durable, cas de la rougeole et de la variole™

par exemple, deux maladies particulidrement meurtridres pour les populations’
autochtones du continent américain (cf. infra).

LES POPULATIONS AMERINDIENNES : SELECTIVITE
PATHOGENIQUE ET SPECIFICITE GENETIQUE

I'Df:s le début de [a colggisation portugaise et des activités des missionnaires au
Bre_sﬂ, les .bonnes conditions de santé des terres et des populations indigénes
allaient radicalement s’altérer. On considére que les Européens et, plus tard, leurs

[14] M 3 b 2 v . . .
L'existence dans 1" Amérique pré-colombienne de certaines formes de tréponématose vénérienne

{syphilis) ou non vénériennes (le pian ou frambeesia, ta pi j
¥ . , la pinta ou caraté et le bé ili &
mique) est encore sujette 3 controverses {Merbs, 1992)[.) etlebéjel ou syphilis endé

@ La variole a éié éradiquée au Brésil en 1980.
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esclaves africains, ont introduit sur le continent américain la variole, la rougeole,
la grippe, la fidvre jaune, la figvre typhoide, la varicelle, la coqueluche, la peste
bubonique, le paludisme et, peut-étre aussi la tuberculose, bien que cela soit
encore sujet 4 controverses comme nous I’avens vu'®. Missionnaires, chroniqueurs
et historiens de la conquéte et de la colonisation soulignent dans leurs écrits I'ex-
tréme vulnérabilité indigéne aux épidémies de maladies infectieuses qui déciment
communautés et peuples entiers. Dans une lettre datée de 1563 et adressée 4 la
Compagnie de Jésus, le missionnaire Anchieta se réfere-t-i} ainsi, par exemple, aux
ravages faits par le mal das bexigas (probablement la variole) parmi la population
indienne des établissements missionnaires (aldeamentos) et des centres coloniaux
et qui tua 30 000 Indiens 2 Bahia en 1562, avant d*irradier vers le sud et le nord-
est du Brésil pour poursuivre son ceuvre destructrice. Il y décrit également les
Indiens atterrés, pris de panique et en fuite face a ce terrible mal inconnu (apud
Duarte, 1956). Quelque cinquante ans plus tard, Branddo, dans ses Didlogos sobre
as Grandezas do Brasil, note-t-il : « la griice est que ce mal de la variole ne se
communique qu’au gentil naturel de la terre [Indien] et 4 celui de Guinée [esclave
africain] et aussi aux descendants de Blancs et d’Indiens que nous dénommons
mamelucos. Mais il ne se transmet en aucune manidre 4 ceux qui viennent du
Portugal ol ils furent élevés, qu’ils soient d’origine portugaise ou de toute autre
nation européenne. .. » (Branddo, 1997 [1618]).

Cing sigcles plus tard, les mémes descriptions des ravages occasionnés par les
épidémies de maladies infectieuses parmi les populations indiennes parsément les
gcrits d’ethnologues, de médecins, de fonctionnaires de D'ancien Service de
Protection des Indiens (SPI) ou de Pactuelle Fondation nationale de I'Indien
(FUNAI). Se référant 2 1’épidémie de grippe qui décima en 1912 et 1913 plusieurs
communautés d’Indiens Kaingang de I’état de Sao Paulo, le fonctionnaire du SPI
Barboza (1954) souligne-t-il ainsi « 1'absence de résistance de ’organisme des
peuples primitifs aux maladies qui sont courantes chez nous. Des troubles qui pour
nous ne causent pas plus que des indispositions sans importance, comme la grippe,
par exemple, prennent chez eux ’allure de terribles épidémies, d’une extréme 1éta-
lité. La grippe, ou cofuro, ainsi qu’ils la dénomment, car ils ne la connaissaient pas
avant I"établissement de contacts avec nous, a tué au début de 1912 plus de la moi-
tié des enfants, des hommes et des femmes de 'une des communautés, La com-
munauté [dirigée par le chef] Congue-Hui a méme €té enticrement décimée en
Iespace de quelques jours ! ». La description indigéne des ravages faits, en 1954,
par une épidémie de rougeole dans une communaunté Waurd du Parc national du
Xingu (Brésil central) rapportée par 1’ethnologue Ireland (1988) est tout aussi €lo-

®  Pour une discussion de ’origine autochtone ou non-autochtone des maladies infecticuses sur le
continent américain, voir, en particulier, Stannard (1991), Merbs (1992) et Larsen (1994).
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quente‘: « Dans chaque maison des personnes tombaient brutalement malades et
mouraient (...). Les jours passaient et nous étions tellement malades qu’il ne nous
restait plus qu'a attendre la mort. Il n'y avait plus personne pour enterrer les
nllorts. Les personnes mouratent dans leur hamac et leur corps commengait 4 pour-
rr dans la maison pendant que d’autres tombaient malades et finissaient aussi par
mourir. Les enfants se couchaient prés du corps de leur défunte mére (...). Les
gens sortrflient pour déféquer et s’effondraient derriére leur maison. Hs finissaient
par mourir ¢t les vautours s’approchaient alors pour les dévorer (...) ».

. Cet'te apparenie absence de résistance des groupes amérindiens aux maladies
1r1’fect}el_lses, perceptible dans les taux de mortalité élevés durant et apres les flam-
blees ‘epldémiques, et dont on posséde de nombreux témoignages tant dans leur
histoire passée que récente, a conduit plusieurs chercheurs 2 s’interroger sur ses
causes potentielles. Certains ethnologues et/ou médecins ont ainsi postulé I’exis-
tence d’une « déficience immunitaire » ou « fragilité génétique » particuliére qui
les l'ampécherait de développer une immunité protectrice aux maladies infectieuses
{voir, par exemple, Galvao & Simdes, 1966 ou Vieira Filho, 1970). Toutefois, des
recherches menées parmi les Yanomami du Venezuela par I’équipe du généti’cien
l\lord—américain Neel (Neel et al., 1970) ont montré qu’ils sont parfaitement aptes
3 développer une immunité protectrice aux maladies infectieuses et que leurs
réponses 1mr_nunitaires ne sont pas sensiblement différentes de celles des popula-
tons caucasiennes. En outre, des études génétiques réalisées parmi plusieurs
groupes autochtones au Brésil ont non seulement montré 1"absence de traits géné-
tiques particuliers qui pourraient rendre compte de la vulnérabilité indienne aux
r.n’aladies infectieuses mais aussi que ces groupes possédaient bien tous les génes
li€s a 1a capacité de réponse immunitaire (voir Salzano & Callegari-Jacques (dir.),
1988). Comme I’a souligné récemment Black (1992), on ne peut dire que les
populations amérindiennes aient « des génes inappropriés ou, sur le plan indivi-
duel, des systémes immunitaires déficients (...), ils sont {toutefois) remarquable-
ment homogenes ». Le degré élevé d’homogénéité génétique des populations
amérindiennes, en raison de leur origine a partir d’'un nombre limité d’ancétres et
de leur isolement biologique jusqu’a une époque relativement récente, pourrait
selon_ cet auteur, influer sur leur capacité & répondre de maniére adéquate sur Ié
plan 1mmupitairc aux maladies introduites par le contact interethnique. Ainsi, tout
en retconnaxssant que I’effondrement démographique indigéne n’est pas seulement
l‘e fait des épidémies de maladies infectieuses et que persécutions, esclavage. .. ont
egalement contribué a la décimation des peuples indigénes sur le continent amé-
n.cain, Bl,aclf (1992, 1994) n’en stipule pas moins que si les populations amérin-
d1enpes ¢taient moins homogeénes sur le plan génétique, elles résisteraient et
auraient beaucoup mieux résisté 4 ces diverses infections, car « du fait de leur
homogénéité biologique, la moindre diversité du systéme HLA leur confere, sur
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le plan collectif, une capacité de reconnaissance antigénique quatre fois inférieure
a celle des populations asiatiques [par exemple] » (Black, 1994).

Méme plausible, cette hypothése n’explique pas, toutefois, les taux de mortalité
différentiels observés parmi les populations indigénes au cours des épidémies.
Différentes études ont montré, en premier lieu, que des soins médicaux, méme
minimes, diminuaient la 1étalité d’une épidémie. Au cours d’une épidémie de rou-
geole qui dévasta en 1954 le Parc national du Xingu, on rapporta ainsi parmi les

. Indiens qui recevaient un type quelconque d’assistance (distribution d’eau et d’ali-
ments) un taux de mortalité inférieur (9,6 %) a celui (26,8 %) enregistré parmi les
Indiens dépourvus de toute forme d’assistance (Nutels, 1968). La méme observa-
tion a été faite au cours de I'épidémie de rougeole qui dévasta plusieurs commu-
nautés Yanomami du Venezuela en 1968 et les Indiens Trio du Surinam en 1971
(Neel et al., 1970 ; Black et al., 1982).

Des recherches récentes conduites en Afrique, en Amérique ou en Polynésie par
des ethnologues, des médecins ou des historiens tendent & prouver, en second lieu,
que les épidémies de maladies infectieuses n’affectent pas de maniere homogéne
les populations. Des populations, vivant dans la méme région ou dans un type
d’environnement similaire, peuvent ainsi étre affectées de maniére distincte par la
méme maladie (voir, par exemple, Snow & Lanphear, 1988 et Kunitz, 1994). On
observerait donc des variations locales ou régionales tant au cours des épisodes
épidémiques que dans le déclin démographique consécutif. Au Brésil, comme
dans d’autres pays du continent américain, de nombreux groupes ont été entiere-
ment décimés par les épidémies. On estime, par exemple, que 900 groupes indi-
génes auraient disparu au Brésil au cours des cing siécles de contact avec les
Blancs, 87 d’entre cux seulement au cours des années 1900-1979 (D. Ribeiro,
1956 ; Arnt et al., 1998). D’autres, aprés I'effondrement démographique initial,
ont plus ou moins été réduits de manizre permanente. 12 (sur les 216) peuples indi-
genes répertoriés actucllement au Brésil ont ainsi une population inf€rieure a 30
individus, tels les Akunsu (7 personnes) ou les Arikapu (2 personnes), deux
groupes de 1’état de Rondbnia, en Amazonie brésilienne (ISA, 2001). D’autres
enfin, aprés le déclin initial, présentent une croissance démographique importante.
Tel est le cas des Indiens Kayapé (Black et al., 1978), Xavénte (Flowers, 1994) ou
des Surni (Coimbra Jr., 1989), pour donner quelques exemples.

Comment peut-on expliquer, dans ce cas, I"impact dévastateur des épidémies
sur les populations amérindiennes principalement par le degré €levé d’homogé-
néité biologique de ces dernidres ? L’impact démographique et sanitaire des €pi-
démies est, en réalité, tributaire de facteurs secondaires qui tiennent tant de
1’environnement physique que de P’environnement socioculturel dans lequel elles
surviennent. Il dépend également des politiques adoptées par les Européens envers
les populations autochtones.
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FACTEURS LIES A ENVIRONNEMENT PHYSIQUE
DE LA MALADIE

Nous pouvons citer en particulier ;

L’histoire naturelle des maladies infectieuses

Certaines maladies se transmettent directement d’un héte 4 I’autre, sans nécessité
aucune d-’un vecteur, a travers les sécrétions des voies respiratoires supérieures (cas
de la 'vanole, de la rougeole, de la tuberculose ou de la grippe, par exemple) et/ou
oculalfes (cas aussi de la rougeole). En raison de I’extréme résistance de son virus
(Poxvirus) dans I’air ambiant, la variole peut également se transmeitre par le biais
de‘ cogver}‘nngs, tissus et vétements infestés de crofites de varioleux et, & cette conta-
m}nanoq indirecte, on peut sans doute attribuer de nombreuses contagions et flam-
bées épidémiques. Les sources historiques sur la colonisation portugaise ou
espag.nole du continent sud-américain mentionnent d’ailleurs plusieurs cas de conta-
minatlon‘ biologique intentionnelle de communautés indiennes par le biais de cou-
vertures infectées (voir, par exemple, F. de P, Ribeiro, 1849 et Wallace, 1853).

Pqur la majorité des maladies infectieuses, 3 I’exception de la tuberculose et de
!a grippe, une seule contamination suffit généralement 2 assurer 2 1’individu une
mmunit¢ durable, sinon définitive. D’ott le fait que ces maladies affectent ordinai-
rement les enfants, ce qui est encore le cas dans les pays ol les vaccinations on toute
autre méthpde artificielle d’immunisation n’ont pas modifié le cycle de propagation
des maladies (MacNeill, 1978). La grippe, pour sa part, provogue une immunité de
courte dure?e mais son virus (du groupe Myxovirus influenza) se caractérise par une
grande variabilité antigénique, d"ol1 Iapparition indéfinie de réinfections.

Certaines maladies infectieuses, comme la variole ou la rougeole, par exemple
lie peuvent, en ouire, se maintenir de maniére permanente (sous forme endéquue)’
d:ins c%es populations de petite taille en raison de leur courte période d’infectivité 3
1\ intérieur de I’individu, de leur absence de réservoir non-humain de leur incapacité
farester' dans I’organisme sous forme latente et de leur potentiafité a produire une
immunité définitive quand eiles n’ont pas tué leur hdte, Pour ce qui concerne la ron-
g'elole, \par f::xemple, dont le virus n’est plus infectieux au-dela de 36 heures d’expo-
sition a Iair libre et ne peut étre transmis que directement, de personne personie
ona avanc.é lfa chiffre minimum de 200 000 2 300 000 PETSOnnes pour que son cycle,
de transmission soit continu dans une communauté ou population (Black et ai
%9.74‘, 1?77). En dega de ce seuil critique, I'infection s"éteint d’elle-méme. Ainsi de;
¢pidémies de rougeole se succiédent-t-elles tous les deux ou trojs a.n:v, dans; les
grandes villes et tous les quatre ou cing ans dans des communautés de petite taille.
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Pour ce qui concerne la variole, maladie moins contagieuse mais dont la période de
contagiosité est plus longue, il semblerait que ses nécessités en matiere d’effectifs de
population pour se maintenir sous forme endémique dans une communauté soient
inférieures A celles de la rougeole (Hopkins, 1983).

D’autres maladies peuvent, par contre, persister dans des communautés de
petite taille en raison de leurs propriétés de latence et de récurrence dans 1’orga-
nisme humain. Black ez al. (1978) estiment ainsi que la varicelle peut demeurer
une cinquantaine d’années sous forme latente dans |’organisme avant de se réacti-
ver chez son ancienne victime ou infecter une autre personne. En raison de cer-
taines caractéristiques du bacille de Koch (viabilité prolongée, propriété de latence
dans I’organisme), la tuberculose peut s¢ transmettre de génération en génération
dans des communautés de petite taille méme dans les cas ol la réintroduction du
bacille de Koch & partir de sources extérieures est rare (Powell, 1992). Celui-ci est,
en outre, présent dans des réservoirs animaux. Le paludisme, pour sa part, peut
également se maintenir de manitre permanente dans des communautés de petite
taille en raison de plusieurs caractéristiques, notamment, la transmission vecto-
rielle de son parasite, la longévité plus ou moins prolongée de ce dernier (de deux
mois & un an pour le P. falciparum et de deux & trois ans pour le P. vivax), la durée
de 1a période d’infectivité et, enfin, la capacit€ de latence et de reviviscence de cer-
taines espéces plasmodiales (P. vivax et P. malariae) dans 1’organisme humain.

La co-occurrence des épidémies et le renforcement des effets
des maladies entre elles

Les sources historiques ou récentes sur le Brésil mentionnent souvent 1'appari-
tion simultanée — ou successive — de diverses épidémies, d’oi leurs effets cumu-
jatifs sur les personnes et les communautés. Les survivants de I’épidémie initiale,
dont le systéme immunitaire est déja fortement affaibli par la premiére maladie,
finissent, ainsi, par mourir d’une infection secondaire. Surgissant a I’occasion des
travaux d’implantation des différentes missions catholiques salésiennes dans le
haut Rio Negro (en Amazonie brésilienne), des visites périodiques des mission-
naires dans les communautés indigénes ou, encore, au retour de voyages d’Indiens
4 Manaus, des épidémies co-occurrentes de variole, de rougeole et de grippe, pré-
cédant ou suivant de prés des bouffées palustres, ravagérent ainsi tous les ans, au
début du XX sitcle, une partie ou une autre de cette région, transformant souvent
des communautés entiéres en cimetiéres (Buchillet, 1995). A la fin des années
1960, des épidémies consécutives de rougeole, de tuberculose et de grippe €limi-
nérent, pour leur past, 85 % des Indiens Surui de I’état de Ronddnia (Amazonie
brésilienne) & I’époque de leurs premiers contacts avec les Blancs (entreprises de
bois et orpailleurs) (Coimbra Jr., 1989).
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al(lfs;tames maladies peuvent, en outre, redoubler I’effet (les effets) des autres. Le
PI' ; sm?, par exemple.:, par I'état de délabrement organique qu’il entraine, multi-
5’ ;:S :S.reali:tlons morbxdes‘de la rougeole ou de toute autre infection laguelle il
maladme. da rougeple, qui provoque une baisse des défenses immunitaires du
o € pen ant‘ €nviron un mots, semble, pour sa part, favoriser le développement
Chl: ecuons,.pnnmpalem.enF au niveau respiratoire. Laryngites, bronchites, bron-
o rgsg:;?:n;sl;;. S.01'lt a;n?]igles complications respiratoires les plus fréquentes de
. 2zl et al. (1977) ont noté, par exempl ’ ‘une épi
. : : ) ple, qu’au cours d’une épidé-
)H(]ilsgie Iﬁx}p};ﬁ: chez iesdIndlens Panard (ou Kren-Akorore) du Parc national?l du
» pres d'un quart des cas (soit 17 personnes sur 79) &néré
. d'u ont dégénéré en -
monie. Les hdpitaux de la région du h i o
aut Rio Negro rapportent
les survivants d’une épidémi i e Ao o due
pidémie de varicelle ou de rougeole dév 3

: eloppent fréquem-

Irlni?;; u(rile tube’rm}lo}se pulmpnmre (Buchillet & Gazin, 1998). En réalité ?ant le
Ciauxt; e sri\nte ’general de I'individu que son état nutritionnel sont des facteurs cru-
o a;s e développement d’une infection tuberculeuse en maladie. Des indivi-
(Com(;::e ]ZS comm}un?utes] affaiblis par certaines maladies immuno-déprimantes

rougeole, le paludisme ou I'infection VIH

. » par exemple) peuv insi
développer une tuberculose pulmonaire 2 évolution rapide. PIe) peuvent ains

1l exi i i
s ms:; ;;f:t;nt;netvrelatlor(l synergique entre les carences alimentaires et cer-
ectieuses (tuberculose, rougeole, infecti i i
fenes » Tougeole, infections intestinales, palu-
Commhggtatm’ dment). Comme nous le verrons, une flambée épidémique da;ls une
ute donnée entraine généralement i i

ut une paralysie volontaire — J
comun : : : ntaire — ou forcée
tivités de subsistance de base (enwetien des plantations, chasse, péche
*

1 2 ] I

” - .
L’impact des maladies infectieuses sur les variables démographiques

y Igzm:nﬁ? maIadi(?s ?nt un impact & plus ou moins long terme sur les variables

humaﬁlref I1dqu§:sbqu1 clietermment les changements dans la taille des populations
- La tuperculose, sous sa forme uro-génitale it ainsi i

© e , > aurait ainsi un effet direct

sur la fécondité (McFalls & McFalls, 1984). Le paludisme falciparum pour sa

)( ) mort ]a f IT1

La- z . PRy
impact démographique des épidémies sur une population différe en outre selon

1 s . [ .
es classes d’4ge qui sont affectées. On sait, par exemple, que quand une épidémie

6] Bam H z FRIT)
zzi et al. (1977) ont également montré 1 impact du stress psychique li¢ au contact intereth-

o S h A
que sur la fertilité parmi des groupes indigénes récemment contactés au Brésil
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de rougeole frappe pour la premidre fois une communauté (virgin soil epidemics),
elle affecte tous les individus, tuant 20 4 30 % de ceux-ci. Lors d’une seconde flam-
bée, clle touchera de préférence les individus nés aprés la premiere épidémie:
(enfants, adolescents), les survivants de celle-ci étant en effet déja immunisés. Ce qui
peut compromettre sériensement les possibilités de reproduction biologique de cette
communauté (cf. infra). Quand plusieurs épidémies frappent simultanérr%ent, oude
maniére rapprochée, la méme communauté, la mortalit¢ sera, bien évu%emment,
encore plus exacerbée, diminuant les possibilités de survie du groupe ethnigue.

Certaines maladies peuvent, en outre, affecter un sexe particulier sans que l’on. en
connaisse toujours précisément la raison. Plusieurs chercheurs africanistes ont ainsi
signalé un taux de mortalité dfi 2 la rougeole plus élevé chez les gargons que chez les
filles (voir, par exemple, Aaby et al., 1983). Laraia (1963), pour sa part, rapporta une
plus grande mortalité féminine au cours d’une épidémie de grippe qui ravagea en
1960 une communauté d’Indiens Surui, dans le sud-est de 'état du Pard, en
Amazonie brésilienne. Dans des communautés de petite taille, comme celle des
Surui, le processus de récupération démographique ne pourra s’effectuer, sinon par
d’autres moyens (rapt de femmes ou d’enfants dans d’autres clans ou groupes eth-
niques, changement des régles de mariage en vigueur, abandon de certaines pratiques
traditionnelles de contrdle de la fécondité et de la natalité comme, par exemple, I’abs-
tinence sexuelle post-partum, 1'utilisation de contraceptifs végétaux, l’avortemgnt
provoqué, I'infanticide occasionnel de petites filles, de jumeaux ou d’enfants nés dif-
formes ou, encore, d’enfants des deux sexes quand la famille indigéne a déja plu-
sieurs enfants. ..). Pour faire face a la pénurie de femmes consécutive 4 I’épidémie de
grippe qui affecta de maniére préférentielle la population féminine, la société Suruia
ainsi cherché un moyen de satisfaire les besoins des hommes célibataires et des
veufs, en autorisant I'union occasionnelle d’une femme avec un homme autre que le
mari. Ce moyen, que Laraia (1963) dénomme « arrangement polyandrique », .ll’t_:St,
toutefois, pas une solution idéale car il est contraire notamment & la régle de fihatxgn
et & la conception indigéne de la paternité. It a néanmoins permis d’éviter des conflits
autour de I’acces aux femmes entre les hommes de cette communauté, avec d’autres
clans de ’ethnie surui, ou, encore, avec d’autres groupes indigénes de la région. La
reformulation des régles de parenté et de mariage de maniére & faire face 4 la dépo-
pulation causée par les épidémies a été rapportée dans plusieurs groupes indigenes
(voir, par exemple, Hern, 1977, & propos des Shipibo de I' Amazonie péruvienne).

FACTEURS LIES A L’ENVIRONNEMENT SOCIAL
DE LA MALADIE

L’impact démographique et sanitaire des épidémies sur les populations amérin-
diennes est également tributaire de facteurs liés & environnement social de la
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maladie, c’est-a-dire aux caractéristiques socioculturelles propres 2 ces popula-
tions telles que, par exemple, le type d’habitat, le degré d’isolement, la densité et
la structure démographiques, le mode d’adaptation et d’utilisation de I’environne-
ment, le degré de mobilité spatiale ou, encore, la nature, la fréquence et P’intensité
des relations entre les différents groupes et/ou avec les Blancs. 11 est évident, par
exemple, que tant la concentration démographique que la sédentarité favorisent la
propagation de maladies infecticuses, particuliérement de celles qui se transmet-
tent directement, de personne a personne. Certains groupes amérindiens servent,
en outre, « d’ethnies tampons » (buffer zones) entre les Blancs et d’autres groupes
indigénes, pouvant, de la sorte, propager involontairement des maladies infec-
tieuses parmi ces derniers. Divers groupes indigénes ont ainsi pu étre affectés par
des épidémies avant méme I'instauration de tout contact — direct ou permanent —
avec les Blancs. Une communauté d’Indiens Tapirapé aurait ainsi été décimée en
1895 par une épidémie de variole huit ans avant I'instauration de ses premiers
contacts avec les Blancs (D. Ribeiro, 1956). A ce fait biologique, qui repose
notamment sur les caractéristiques de [’histoire naturelle de certaines maladies
infectieuses (celles qui ont la capacité de se propager par contagion indirecte, par
le biais d’objets contaminés, comme dans le cas de la variole, ou celles qui néces-
sitent la présence d’un vecteur intermédiaire, comme dans le cas du paludisme,
par exemple) peuvent, sans nul doute, &tre attribuées de nombreuses contagions et
flambées épidémiques dans I’histoire tant passée que récente des populations
autochtones du continent américain.

Les représentations et les pratiques relatives 2 la santé et 4 la maladie des popu-
lations amérindiennes sont également cruciales car elles déterminent le type de
réponse socioculturelle que ces populations vont adopter au cours d’une flambée
¢pidémique ainsi que efficacité des mesures d’assistance sanitaire qui seront
mises en ceuvre au cours de cette dernidre. Centerwall (1968) et Neel et al. (1970)
ont décrit comment le processus de désintégration socioculturelle qui accompagna
une épidémie de rougeole chez les Indiens Yanomami du Venezuela fut détermi-
nant dans les taux de morbidité et de mortalité élevés au cours de cette &pidémie.
Selon Centerwall (1968), « Nous fiiment trés impressionnés par les effets dévasta-
teurs de la rougeole sur la communauté indigéne. Quand les parents et les enfants
[d’une méme famille] étaient atteints, on observait [en eux] une diminution dras-
tique de I’envie et des moyens de se soigner. Parfois, trois générations d’une méme
famille étaient frappées [en méme temps] par ’épidémic. Ceux qui n’étaient pas
prostrés dans une sorte de dépression fataliste réagissaient avec panique. Parfois,
les malades étaient abandonnés [2 leur propre sort] et la structure et le fonctionne-
ment de la communauté étaient entigrement détruits. Parfois encore, des gens de la
communauté fuyaient vers d’autres communautés, disséminant, de la sorte, la
maladie ». La description faite par D. Ribeiro des réactions des Indiens Kaapor, de
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I’état de Maranhdo, en Amazonie brésilienne, face & la maladie est tout aussi €lo-
quente : « [Généralement] quand un parent tombe malade, ils [les membres de la
communauté] 1’assistent, I’aident & obtenir des aliments et le consolent, ils lui don-
nent parfois méme un médicament et ce, quel que soit leur degré de parenté avec le
malade. Quand une maladie est inconnue et dangereuse, le malade court le risque
d’étre abandonné, ce qui arrive trés souvent en cas de grippe, de rougeole et
d’autres maladies contagieuses. Seules les relations entre pére et fils, ari et femme
et entre fréres germains semblent étre assez fortes pour résister a cette épreuve.
Quand la maladie commence 2 attaquer le village, tous 1’abandonnent, tout d’abord
les gens en bonne santé ; peu aprés, les malades et leurs parents les plus proches qui
prennent soin d’eux gagnent aussi la forét. Ils pensent que le mal qui les détruit se
trouve dans leurs maisons, dans leurs plantations. Ils voient la maladie comme une
entité mystique qui doit &tre évitée et méme leurrée, qui les poursuit personnelle-
ment et de laquelle ils doivent se cacher » (D. Ribeiro, 1996).

Fuite de la commmunauté, isolement et/ou abandon des malades ou, au contraire,
regroupement dans la m&me maison des individus malades et en bonne santé,
ostracisme par rapport au malade, interruption des activités productives, conflits &
U'intérieur ou entre les groupes, désespoir ou, au contraire, résignation... sont
quelques-unes des réponses socioculturelles adoptées par des communautés indi-
génes face aux flambées épidémiques. Plusieurs chercheurs, en particulier Neel
(1974) et McGrath (1991), ont souligné leur caractére parfois « inadapté » ou « inap-
proprié » d’un point de vue biologique. Ces réponses, qui peuvent, en effet, exa-
cerber les effets dévastateurs des épidémies et augmenter la mortalité au cours de
ces périodes, reposent, toutefois, sur une logique culturelle spécifique. Chagnon &
Melancon (1984) ont notamment décrit comment les Yanomami du Venezuela,
tant les individus malades qu’en bonne santé, avaient suspendu, par force ou par
volonté, toute activité, attendant de maniére résignée la mort au cours d’une flam-
bée de grippe qu’ils avaient attribuée 4 une attaque d’esprits maléfiques provenant
d’une communauté ennemie. Conklin (1994) a, pour sa part, montré comment les
Wari’ (ou Pakaandva), de 1’état de Rondodnia, dont les contacts permanents avec
des membres de la société nationale remontent aux années 1930, isolent leurs
malades et réduisent ou interrompent toute relation avec 1’extérieur au cours de
périodes d’épidémies, celles-ci étant, en effet, automatiquement associées par ces
Indiens & un empoisonnement collectif provoqué par des individus extérieurs 2 la
communauté. Si elle réduit ou empéche la propagation de la maladie & I'extérieur
de la communanté, cette mesure de quarantaine s’est toutefois révélée, dans de
nombreux cas, particuliérement néfaste pour les malades, les empéchant notam-
ment d’avoir accés 4 un quelconque type d’assistance. Or, nous avons vu plus haut
qu’une assistance médicale, méme minime, pouvait réduire de maniére significa-
tive la 1étalité d’une épidémie.
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Les carac.:téristiques socioculturelles affectent ainsi non seulement la morbidité
e't la rrjonallté des maladies infectieuses, mais également Ia capacité de récy ’1 ;
tion demogrflphique des populations affectées. En outre, tant |’état sanitaire I;Zr;z
communaute au moment de I’épidémie qu’une exposition antérieure A cette mala-
d¥e sont des facteurs importants, déterminant en particulier tant la réponse biol
glque que socioculturelle des Indiens 2 cette nouvelle épidémie. ”

LES POLITIQUES DES EUROPEENS EN
. VER
LES AMERINDIENS °

Les politiques adoptées au début de la conquéte et de la colonisation des
Amenques‘ envers les populations autochtones dépendaient étroitement de la
nature des intéréts des nations européennes pour leurs nouvelles possessions. Ainsi
par.ez{er\nlfle, glors que les Frangais dans le nord-est de I’Amérique du nord ;}e :;Snl;
limités & établir un type de relation commerciale avec les peuples avtochtones, les
courﬂonnes portugaise et espagnole, en collaboration avec ’église catholique ,ont
pIu_tot c’herché f?l contrler les populations amérindiennes et & les utiIiserqcoxinne
Z:gig;ig(:u:;gel;?:é ir;mch? (Larsen, 199.4). Déplacement forcé, réduction en

- séde posce et concentration populationnelle dans des établisse-
n-xen.ts de taﬂle Importante (aldeamentos missionnaires), mauvais traitements ont
ainsi constitu€ pendant plusieurs sidcles la base des politiques indigénistes “(‘)rtu-
gaise et ejspagnole, coniribuant, sans aucun doute, a faciliter la propa, atip d
maladies infectieuses et 2 renforcer Pimpact dévastateur des épidérnief s

Ija_ dé.ténoration de Ienvironnement et des conditions de vie des population
amegndxgnnes li€e au processus de colonisation a pu, en outre enﬂ‘zﬂ‘ner d X
n.lod1ﬁcanons dans la biologie et I’épidémiologie des agents infecti;:ux Des malzeas
dlles llongtemps endémiques ont pu, pour cette raison, prendre des propc')rtions é 1':
démiques au cours des siecles qui ont suivi le contact avec les Européens Cenaiis
chercf}eurs EMICOZZi, 1985 ; Larocque, 1988) attribuent ainsi une gran(ie impor-
tance 4 la résurgence de certaines maladies endémiques dans le déclin démolg)ra-

phique amérindien consécutif 4 I’arrivé ali i
‘ vée et A 1'installation des 4
continent américain, Huropcens sur e

POUR CONCLURE

. Pour éveEIuer P'impact du contact interethnique sur les populations améri
dlennEfs et identifier les causes possibles de leur déclin démographique _‘131'111"
essentiel de prendre en compte différents facteurs qui tiennent tantIZIe ?’e ’ l' o
nement physique et social de la maladie que des politiques adoptées envgjgg;
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populations. L’arrivée et I'installation dans le Nouveau Monde des Européens et,
plus tard, de leurs esclaves africains, ont inauguré, en outre, une série de transfor-
mations drastiques dans 1’environnement physique et social des Indiens (modifi-
cation des habitudes alimentaires, malnutrition, destruction de I’environnement,
déplacement forcé des populations, concentration démographique, etc.) qui ont
contribué 4 augmenter 1'impact dévastateur des épidémies. Invoquer soit la nature
de la maladie, soit une quelconque spécificité génétique des populations amérin-
diennes, soit encore les réactions inadaptées d’un point de vue biologique de ces
dernidres ne rend pas compte de la complexité du probléme. Il est nécessaire de
s"éloigner des explications causales unitaires pour tenter de comprendre ce qui
s’est passé dans les Amériques et, en particulier, pour tenter de cerner les causes
du déclin ou de I'extinction de nombreux peuples autochtones, que ce soit au
Brésil ou dans d’autres pays du continent américain.
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