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Les turbulences démographiques en Oubangui-Chari :
cas du Bas-Mbomou de 1891 a 1960

Henri YENZAPA*, Abraham Constant NDINGA MBO** et Joachim
GOMA-THETHET***

Résumé

Cet article présente les facteurs qui ont contribué a la baisse
démographique de la société oubanguienne en général, et
particulierement celle du Bas-Mbomou pendant la période coloniale.
Nous avons identifié I’exode et les migrations, d’une part; les
maladies comme la trypanosomiase, 1’influenza, la syphilis, et la
gonococcie qui ont accompagné les explorateurs, les missionnaires,
les commergants européens et les administrateurs coloniaux, d’autre
part.

Face a ces dangers, les administrateurs coloniaux ont pris des
mesures pour freiner la mobilité des autochtones. Au niveau de la
sante, la colonisation francaise a éradiqué de nombreuses maladies et
permis la diminution considérable de la mortalité infantile dans la
région du Bas-Mbomou a partir de 1926.

Mots clés
Turbulences démographiques, Oubangui-Chari, Bas-Mbomou.

Abstract
This article presents the factors that contributed to the demographic
decline of the Ubangian society in general, particularly that of Bas-
Mbomou during the colonial period. We have identified the exodus
and migration on the one hand; diseases such as trypanosomiasis,
influenza, syphilis and gonorrhea that accompanied exorcists,
missionaries, European traders and colonial administrators.

Faced with these dangers, the colonial administrators had taken
measures to curb the mobility of the native people. In terms of health,

* Département d’Histoire, Université de Bangui (RCA), yenzapahenri@yahoo.fr
“*Professeur titulaire des universités du CAMES, Faculté des lettres, arts et sciences
humaines, Brazzaville.

“*Maitre de conférences des universités du CAMES, Faculté des lettres, arts et
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France had eradicated many diseases and mortality had decreased
significantly in the region of Bas-Mbomou from 1926.

Keywords
Turbulence-demographic, Ubangi-Chari, Bas-Mbomou

Introduction

Notre étude porte sur les turbulences démographiques de 1’Oubangui-
Chari a la période coloniale, particulierement sur la question des
mouvements des populations et de la propagation des maladies dans le
Bas-Mbomou. Elle a pour fondement la réflexion que nous ont
inspirée les documents écrits et les données des sources orales que
nous avons collectées sur le terrain lors de nos recherches doctorales
sur la région du Bas-Mbomou.

C’est une histoire des faits sociaux qui a pour objectif la recherche
des causes de la régression progressive et exagérée des populations
des régions d’Afrique occupées par les Européens a la fin du XIX®. Le
cas du Bas-Mbomou nous permet de comprendre, a quelques
exceptions, les raisons qui justifient ces  perturbations
démographiques : déplacements des populations et propagation des
maladies « nouvelles » qui ont accompagné la colonisation.

La région du Bas-Mbomou était 1'une des circonscriptions
administratives coloniales de 1’Oubangui-Chari dont le chef-lieu était
Bangassou. Elle était limitée a 1’est par la circonscription du Haut-
Mbomou, a I’ouest par la Basse-Kotto, au nord par la Haute-Kotto et
au sud par la riviere Mbomou, sa frontiére physique avec le Congo
belge (cf. carte ci-dessous).
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La carte de la localisation de la région du Bas-Mbomou en 1934
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Source : Base de données du LACCEG (Laboratoire de Climatologie,
de Cartographie et d’Etudes géographique) de 1I’Université de Bangui,
octobre 2017.

Elle couvrait une superficie de 61000 km? soit 9,79% du territoire
oubanguien. Elle était subdivisée en quatre districts : Bangassou (7
500 km?), Ouango (16500 km?), Bakouma (12 000 km?) et Rafai (25
000 km?). Ces chiffres sont extraits du recensement officiel de 1926 P.
Gamache (1949, p. 46).

En dehors des exactions coloniales dans le Bas-Mbomou, les
migrations et les maladies jamais connues se multipliérent dés
I’installation de [’administration coloniale en 1891. Pour Ia
stabilisation de ces populations, un palliatif fut trouvé a partir de 1926
mais, les solutions durables intervinrent avec la création des centres de
santé dans le Bas-Mbomou en 1960.

Les causes du taux de la mortalité trés élevé et de la fuite de la
population du Bas-Mbomou pendant la colonisation francaise méritent
d’étre recherchées a travers une série d’interrogations. Quels ont été
les facteurs qui ont joué en faveur de cette réduction démographique



222 Les Cahiers de I'IGRAC, N° 16, Vol. 1, 2019

progressive et considérable ? Quels ont été les mesures préconisées
par la France pour réduire ces phénomeénes sociaux ?

L’objectif global de cette étude est la recherche des facteurs qui
ont contribué a la baisse démographique de la société oubanguienne
en genéral, et particulierement celle du Bas-Mbomou pendant la
période coloniale. Nous avons identifi¢ 1’exode et les migrations,
d’une part; des maladies qui ont accompagnées les explorateurs,
missionnaires, administrateurs coloniaux et les commercants
européens, d’autre part.

La politique de I’occupation de 1’espace, axée sur I’organisation du
territoire et la mise en valeur des ressources disponibles, provoqua des
mouvements de migration de masse et contribua a la réduction
considérable de la population du Bas-Mbomou.

Nous avons organisé le travail en deux parties. La premiére partie
présente les mouvements de la population du Bas-Mbomou. La
deuxiéme aborde la question des maladies qui ont sévi sur la
population de la région du Bas-Mbomou entre 1891 et 1960.

1. Les mouvements de la population du Bas-Mbomou

L’évolution démographique de la région du Bas-Mbomou est
exceptionnelle. Elle rejoint celles de nombreuses régions de 1’est
centrafricain. La croissance de cette population est lente. La région du
Bas-Mbomou a une population d’environ 55 181 en 1906. Elle est
passée de 48 665 en 1911 a 60 900 en 1926, puis de 68 000 en 1955 a
72 000 habitants en 1958—(données du recensement de 1958). Les
statistiques sont imprécises et trés aléatoires. Néanmoins, nous avons
constaté que le mouvement de la population du Bas-Mbomou a évolué
de maniere parabolique. Elle est décroissante de 1906 jusqu’a la fin de
la Deuxiéme Guerre mondiale pour reprendre sa croissance a partir de
1926.
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Les effectifs de la population du Bas-Mbomou de 1906, 1911, 1926,
1955 et 1958

Districts | Population | Population | Populatio | Populatio | Popula-

en 1906 en 1911 nen 1926 | nen1955 |tion en
1958

Bangass | 27 011 25 320 30120 35005 39 293

ou

Bakou |5570 4080 5430 7200 8 896

ma

Ouango | 16 600 15 347 20 799 29 710 16 067

Rafai 6 000 3910 4560 6 550 7744

Total 55181 48 665 60 900 68 000 72 000

Source : E. Lalieux, 1895, «La situation économique du Bas-
Mbomou », in Bull. sur [’économie du Mbomou, Bangui, Archives de
I’ENAM, p. 28.

La prévalence de diverses pathologies d’une famille entraine la
population a sa fragilisation hypothéquant son développement socio-
économique. Les maladies endo-épidémiologiques comme la rougeole
et la méningite sont les indicateurs de cette fragilisation de I’état de
santé de cette population. Le taux de mortalité infantile et maternelle
demeure inquiétant soit 10% en 1958.

Le Bas-Mbomou a un taux de croissance nettement inférieur a 1%
a la veille de I’indépendance de la République centrafricaine. Dans ces
conditions, il est fort probable que les populations soient menacées
de baisse sensible de pourcentage de natalité si une bonne politique de
la santé de reproduction n’était pas mise en place a partir de 1946.

1.1. La migration des populations du Bas-Mbomou au Congo belge

L’un des faits historiques a signaler dans le Bas-Mbomou est la
migration de ses populations au Congo belge : conséquence directe de
la délimitation conventionnelle des frontieres en 1885 (a la
Conference de Berlin). Les peuples ngbandi, zandé et nzakara avaient
été divisés en deux communautés distinctes, par la riviere Mbomou :
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une au Congo belge et I’autre en Oubangui-Chari. La note circulaire
de 1930 explique ce partage en ces termes :

En dépit de ce partage, on continua d’assister a des
déplacements incessants des personnes, sur I’une ou I’autre rive
du Mbomou, fuyant 1’impét de capitation et les cultures
obligatoires. Il faut reconnaitre qu’un nombre important de
villageois avait fui les champs pour échapper a une contrainte
excessive des travaux pénibles qui ne rapportaient rien ou
presque rien, a I’exemple du caoutchouc et du coton?.

Pour eux, les nouvelles expressions nées de la géographie politique
et de la politique des frontieres des empires européens en Afrique
centrale a la fin du XIX® siécle, définissant les «rive gauche » et
« rive droite », sont vides de sens. En réalité, les Francais et les Belges
réalisérent un tour de force en les fixant sur chaque rive de I’axe
fluvial Oubangui/Mbomou et en leur attribuant le statut de « sujets »
belges ou de « sujets » frangais.

Et sur chaque rive, désormais, on pouvait distinguer les villages
suivants : Yakoma francais et Yakoma belge, Ngalo francais et Ngalo
belge, Gbagui francais et Gbagui belge, Bira francais et Bira belge,
Bainga francais et Bainga belge. Cette fixation des familles se révéla
souvent aléatoire : les contraintes dans les méthodes de colonisation
belges ou frangaises firent souvent basculer les Ngbandi d’une rive a
une autre, comme le certifie le commentaire accompagnant les
« Rapports périodiques » de recensement de la subdivision du Haut-
Oubangui pour la période de 1910 a 1925 :

Lorsqu’un village d’une rive diminue, généralement 1’autre
augmente. Entre 1908 et 1913, Gbagui francais a connu un
accroissement considérable, de 7 000 a 8 000 habitants, parce
gue les Belges ont fait des opérations de police dans toutes les
régions de Yakoma et Ndaouéllé?.

! Circulaire n°33 de mars 1930 pour le District de Ouango.
2 Dossier occupation du Haut-Oubangui (Archives d’Outre-mer d’Aix-en-
Provence), carton 4 (2) D 10.
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Ce phénomene de «fuite sur l’autre rive» prit de telles
proportions dans les années 1940 que 1I’Administrateur Félix Eboué
pensa réagir vivement, mais sans parvenir d’ailleurs a ’enrayer.

Les « opérations de police », les réquisitions, I’impot de capitation
et le travail forcé provoquérent des exodes et migrations. En effet, les
populations Yakoma et Déndi parvenaient plus facilement a fuir en
pirogue sur le territoire du Congo belge voisin ou ils étaient rarement
expulsés a cause de leurs liens historiques. Les administrateurs
coloniaux du Congo belge n’étaient pas assez nombreux pour
controler les populations riveraines de 1’Oubangui et du Mbomou.
Ainsi, malgré la volonté affirmée des deux gouvernements de
favoriser la collaboration inter-colonie et la coordination des efforts en
vue de lutter contre ces mouvements, ils ne réussirent guére. Au
moindre soupcon de réquisition pour les travaux d’intérét public et
autres prestations, ces populations prenaient rapidement le large de la
riviere et se réfugiaient chez leurs parents de I’autre rive ou dans les
fles frontaliéres. Ainsi, les exodes et les migrations étaient devenus
quotidiens, au point ou certains administrateurs étaient obligés de
lancer des cris d’alarme :

Si lautorité supérieure n’intervient pas au plus tot, il ne
restera plus aucun contribuable dans la région de I’est. Les uns
au Congo belge, les autres au Soudan anglais. Tout cela est
regrettable, I’administration de la subdivision devient de plus en
plus difficile, les chefs ne rendent plus compte des fuyards
qu’ils ont eu dans le courant du mois?®,

En fait, les fuites vers le Congo belge devenaient une
préoccupation constante des autorités coloniales frangaises au point ou
Doumergue, Ministre des colonies, recommanda la souplesse, dans
I’utilisation de la main-d’ceuvre, dans une note circulaire du mois de
juillet 1902 :

D’une maniére générale, il faut éviter que, sous prétexte de
portage ou de pagayage, les indigenes ne soient recrutés plus ou
moins volontairement et peut-étre astreints & de véritables

SEmile Gentil, Note circulaire du 25 mars 1903 a Brazzaville, relative au
recouvrement d’impot par les gardes régionaux Sénégalais.
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corvées hors du territoire qu’ils habitent. J’ai lieu de penser que
pour le ravitaillement du Chari, les populations de 1’Oubangui
ont été parfois détournées des territoires ou elles vivaient. Dans
ces régions, au contraire, et plus généralement dans toute la
zone frontiére de I’Etat indépendant du Congo a ne pas abuser
de la main-d’ceuvre déja si limitée et dont-il est difficile de tirer
profit, P. Mollion (1984, p.160).

Parallelement a la migration au Congo belge, la population du Bas-
Mbomou exerg¢ait aussi des mouvements internes, 1’exode rural.

1.2. Les mouvements internes des populations du Bas-Mbomou

Les mouvements internes étaient fréquents car les terres, les foréts, les
rivieres qui appartenaient & la communauté profitaient & tous ses
membres. Mais, avec la colonisation francaise, ces mouvements
étaient maitrisés.

Le coté négatif de la colonisation du point de vue social fut la
coupure grandissante entre les centres urbains et les zones rurales.
L’énorme augmentation de la population urbaine observée plus haut
n’était pas la conséquence d’un accroissement naturel de cette
population ; mais plutot le résultat de la poussée continuelle des
jeunes gens et des femmes attirés par les centres urbains de
I’Oubangui-Chari pour des possibilités d’éducation, d’emploi et
d’avantages sociaux. Ils étaient repoussés des campagnes par la
famine, la pauvreté¢ endémique, 'impot et le manque de commodité.
Ce fossé entre ville et campagne n’a toujours pas été comblé
jusqu’aujourd’hui.

L’afflux des jeunes vers les centres urbains avait été la
conséquence logique de 1’avénement du numéraire européen. En effet,
les villes (Bangassou, Mobaye, Bambari et Bangui) avaient été
peuplées par des gens venant de partout pour servir I’administration
coloniale afin d’avoir une rémunération journaliére ou mensuelle. Ces
mouvements etaient favorisés par les convoyages en pirogues sur le
Mbomou et 1’Oubangui et le portage administratif. Une partie de la
population du Bas-Mbomou avait abandonné les villages pour
s’installer en ville surtout a Bangui ou dans les centres déficitaires
(plantations, marchés et chantiers) pour trouver un emploi et rompre
avec les champs, la chasse et la péche. Pourtant, nombreux d’entre eux
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étaient désabusés, méme si tous ne revenaient pas au bercail, ils
restaient en ville.

En plus des migrations croisées et de I’exode rural, la population
du Bas-Mbomou, pendant la colonisation, croulaient sous différentes
maladies jamais connues avant 1’arrivée des Européens.

2. Les maladies découvertes dans le Bas-Mbomou pendant la
colonisation

Nous disposons sur 1’évolution démographique du Bas-Mbomou, a
1I’époque coloniale, de nombreux rapports politiques qui nous donnent
quelques chiffres de recensements de sa population. On y constate
particuliérement qu’a partir de la fin du XIXéme si¢cle une diminution
souvent brutale et rapide de la population du Bas-Mbomou. De
nombreux groupes semblent décimés et de vastes régions
complétement dépeuplées a cause des maladies « nouvelles »,
supposées accompagner la colonisation francaise.

2.1. Le facteur de la propagation des maladies « nouvelles »

Le facteur essentiel qui serait a la base de la propagation de ces
maladies « nouvelles » et épidémiques dans le Bas-Mbomou est,
naturellement, 1’interaction entre le milieu et les hommes. Les
maladies « importées » que nous présenterons sont dépendantes des
éléments bioclimatiques : les longues pluies, les vents secs ou
humides se font sentir sur I’organisme et influencent la santé humaine.
L humidité souvent élevée est un €lément important. La chaleur est un
parametre notable du milieu, puisque la température moyenne, de la
région du Bas-Mbomou, est toujours supérieure a 25° C. Ces éléments
géographiques agissent sur la pathologie humaine. lls suscitent aussi
la réaction des agents zoologiques, vecteurs de différentes maladies
dans la zone humide.

L’étre humain est également un facteur de transmission des
maladies. La santé humaine, au sens large, est tributaire de facteurs
endogenes ou exogénes au milieu. Un agent pathogéne (virus,
microbe, bacille, champions, nématodes) contamine le corps humain
aprés ingestion au contact. Des vecteurs (simulies; anopheles,
mouches...) servent d’¢léments intermédiaires entre 1’individu et son
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agent pathogeéne. Ils véhiculent les parasites qui évoluent dans le
corps, les transmettent a autrui par simple piqire (maladie du
sommeil, filariose, paludisme).

Une interdépendance existe entre tous les termes engagés dans la
production d’une maladie. L’étre humain, les associations végétales
qui servent de support perturbent I’existence des vecteurs tels que les
plantes, les arthropodes, les animaux hébergeant 1’agent de la maladie.
L’agencement du complexe est en relation avec I’environnement. Ce
complexe évolue en fonction des contacts de I’homme ; tel est le cas
de la maladie du sommeil, en secteurs boisés, transmise par des
vecteurs boisés.

C’est par ces différents facteurs que I’homme participe a la chaine
de transmission des maladies. En tant que réservoir, il véhicule le
parasite ou fait fonction de vecteur. D’ailleurs partout dans le monde,
nous pouvons constater que le développement des voies de
communication a facilité 1’expansion des maladies. Dans le cas de la
région du Bas-Mbomou, nous avons identifié les maladies comme la
trypanosomiase ou la maladie du sommeil, I’influenza ou la grippe et
les maladies sexuellement transmissibles telles que la syphilis et la
gonococcie qui se sont manifestées, dans le Bas-Mbomou, a travers
des voies de communication développées par la colonisation.

2.2. La trypanosomiase ou maladie du sommeil

La trypanosomiase ou maladie du sommeil, localement appelée «
Ngalango » ou «Zourouyara», est la premiere maladie qui
accompagna la colonisation et la principale cause de la baisse de la
population dans le Bas-Mbomou pendant plus d’un demi-siécle. Elle a
fait de nombreux ravages dans I’ensemble du territoire de I’Oubangui-
Chari.

Des épidémies avaient frappé le pays dés 1900 et les villages
étaient souvent atteints a 70 %, pour les uns et 80 %, pour les autres.
Selon Eric de Dampierre (1967, p.70), « En 1905, le Bas-Mbomou
aurait, perdu environ un cinquiéme de sa population : A la variole, a
succéde la maladie du sommeil qui est apparue sur les riviéres [...] et
sur les pistes ».

Le Bas-Mbomou avait été, pendant plus d’un demi-siecle, un des
hauts lieux de la maladie du sommeil qui s’était propagée le long du
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Mbomou. Or, selon certains observateurs, voyageurs et médecins des
troupes coloniales, la région ne présentait aucune situation alarmante
sur le plan de ’endémie tyrannique avant la pénétration européenne.
Dans son rapport de tournée de constatation en 1908, le Dr Kerandel
imputa a la colonisation 1’apparition de cette maladie comme dit P.
Kalck (1973, p. 202) : « L’Européen demeure le principal agent de la
propagation du fléau par les transports qu’il ne cesse d’effectuer pour
ses divers besoins : guerre, police, exploration, main-d’ceuvre ».

De méme, la Revue indigéne n° 61 de mai 1911, affirmait dans son
rapport que la date de 1’apparition de la maladie coincide, dans bien
des cas, avec I’arrivée des Européens dans le pays, les transactions
commerciales devenant chaque jour plus considérables et les relations
entre les différentes régions de plus en plus fréquentes. L’extension
progressive de la maladie paraissait en étre le résultat, les voies de
communication surtout, semble avoir été les routes suivies par la
maladie.

Quant au Docteur Heckenroth, il souligne que dans les villages ou
les habitants étaient astreints au pagayage sur [’Oubangui et le
Mbomou, a la récolte du caoutchouc, des palmistes et au travail forcé,
la trypanosomiase avait sévi avec intensité. L’administration coloniale
faisait remarquer que les membres de 1’équipage de navigation sur
I’Oubangui étaient a remplacer tous les trois mois du fait du fort taux
de contamination de la maladie du sommeil®.

Force est de constater que de 1900 a 1925, les villages riverains de
I’Oubangui et du Mbomou étaient frappés par ce fléau, dont certains
s’étaient étiolés peu a peu. Le ravage était terrible a tel point que les
rapports des autorités administratives et médicales du Bas-Mbomou
étaient tristement concordants. Des populations toutes entieres, des
populations industrieuses et commercantes avaient disparu de maniére
sensible comme le révélent certains rapports politiques :

Les tribus Banziris, Bourakas, Sango, Yakomas, races
vigoureuses qui fournissent tous les pagayeurs aux
commercants, diminuent de jour en jour. Et, il semble bien que

“Rapports sanitaires des circonscriptions adressés au Chef de service de santé de
I’Oubangui-Chari sur la trypanosomiase (prophylaxie générale), 1921-1922,
Archives Nationales du Congo-Brazzaville, Cote GG441.
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si nous n’intervenons pas efficacement et énergiquement, ces
diverses populations auront dans un avenir rapproché, cessé de
compter dans 1’Oubangui ou elles représentent cependant un
capital d’énergie qu’il importe d’entretenir précieusement, P.
Kalck (1973, p.68).

Dans la région du Bas-Mbomou, certaines maladies qui existaient
déja, a I’état latent, s’étaient réveillées a partir de 1910. Soumis aux
travaux forcés par les agents de la Compagnie des Sultanats du Haut-
Oubangui (CSHO) installée dans le Bas-Mbomou, hommes, femmes
et enfants avaient été contraints de fréquenter, contre leur gré,
d’immenses gites a glossines (mouches tsé-tsé). Au bout de quelques
jours, les pagayeurs et les récolteurs de caoutchouc furent séverement
atteints.

En 1902, le Dr Quzilleau réussit a examiner 6 264 malades, sans
compter les non dépistés. Ainsi, le Gouverneur devait s’inquiéter de
I’état désastreux des populations : « Les rescapés du redoutable fléau
sont en plein désarroi ». Certains traversaient la riviere Mbomou pour
se fixer sur la rive gauche, en territoire belge jugé indemne. Or, de
part et d’autre de la riviere, la trypanosomiase avait frappé
simultanément, si bien que les populations s’étaient mises a nomadiser
de la rive gauche a la rive droite et inversement.

En 1906, Mgr Le Roy, Supérieur de la Congrégation des Peres du
Saint Esprit, écrivait que « la maladie du sommeil, confinée autrefois
dans ¢’ certaines régions restreintes’’, a été trés largement propagée
par le portage » (Mgr Le Roy, 1922, p. 30).

En 1907, un rapport du Docteur Martin insiste sur le fait que la
maladie du sommeil s’était répandue le long des voies de
communication fluviales et terrestres empruntées par les Européens.
Le rapport annuel d’ensemble pour 1’Oubangui-Chari, mentionne, en
1916, la régression des populations riveraines de 1’Oubangui et de
celles vivant le long de la route d’étapes (distance entre deux arréts).
En effet, la trypanosomiase avait affecté, en 1913, prés de la moitié de
la population dans certains villages du Bas-Mbomou. Un tableau
sanitaire offre, pour la région du Bas-Mbomou, des pourcentages
inquiétants : 44% des Ngbandi, 30 % des Nzakara, 16% des Zandé et
10% d’autres ethnies (J. Kokid¢, 2004, p. 409).

Si les villages riverains du Bas-Mbomou furent infectés par de
multiples maladies, cela se justifie par la migration des populations
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riveraines pour la cueillette, les fuites devant les exactions coloniales,
les convoyages et les colonies de péche. La trypanosomiase n’était
pas seule a sévir la population du Bas-Mbomou. Elle était suivie
d’autres maladies telles que la grippe.

2.3. L’influenza ou grippe

L’épidémie d’influenza ou de la grippe, localement appelée « la
maladie du caoutchouc », mérite également d’étre signalée dans
I’histoire démographique contemporaine du Bas-Mbomou. C’est une
maladie qui se présente d’abord sous la forme cérébro-spinale, avec
un certain nombre d’affections des voies respiratoires ou la
pneumonie et la grippe paraissent avoir joué les premiers signes,
enfin, une affection bizarre, telle était la description de cette maladie.
La «maladie du caoutchouc » fit des ravages effroyables dans la
région du Bas-Mbomou. Les autochtones estimérent a plus de la
moitié des habitants, le nombre de déces et 1/3 des survivants étaient
restés malades.

En 1917, a la fin de la Premiere Guerre mondiale, une épidémie de
grippe se propagea dans le monde. Le rapatriement des troupes et les
voies de communication en firent un « cataclysme mondial ». Dans le
cadre de la colonisation de la région du Bas-Mbomou, elle offrit un
exemple typique de dynamisme de contamination (Anonyme, 1921, p.
264).

En Afrique centrale, cette grippe pénétra par différentes voies : de
la cbte atlantique, en passant par le Congo et 1’Oubangui ; par le
Cameroun, le Nigéria et le Tchad ; par le Soudan, le Mbomou et
I’Ouéllé.

Le vapeur Le Linarense était descendu du Haut Congo en
novembre 1918 ou sévissait 1’épidémie venue du Cap. Elle fit des
ravages sur le bateau, que le Capitaine ne déclara pas. Léopoldville et
Brazzaville furent contaminées en deux jours. Le bateau remonta
I’Oubangui ; cing passagers contaminés descendirent a Bangui le 15
novembre. Deux autochtones partirent dans un village voisin, un autre
dans la méme région, un Belge accompagné d’une Africaine resta a
Bangui dans la maison d’une Société commerciale. Pendant six jours,
les symptdmes passérent inapercus. Les autorités sanitaires se mirent
en éveil quand le Capitaine du vapeur se trouva malade a Brazzaville.
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Elles enquétérent sur les débarqués. Malgré 1’établissement immédiat
de mesures prophylactiques et collectives, I’épidémie se déclara. A la
mi-décembre, la grippe flamba sur les deux rives de I’Oubangui et du
Mbomou, accompagnée d’un exode des populations.

En 1919, un tiers des habitants du Bas-Mbomou était contaminé.
Les pagayeurs, les porteurs et le personnel des services administratifs
véhiculérent I’infection le long de la riviere Mbomou, la propagérent
rapidement. Les travailleurs, pagayeurs et les commercants furent
particulierement éprouvés : environs 75% des pagayeurs et
commercants du Bas-Mbomou furent malades.

Les mesures théoriques de lutte préconisées demeurérent
insuffisantes, comme pour les autres épidémies (la maladie du
sommeil, la syphilis, etc.) qui avaient cours dans 1’espace fluvial. Au
niveau individuel, la propreté et I’isolement des cases furent
recommandés. Au niveau de la collectivité, les cordons sanitaires
furent mis en place, les convois de pirogues furent supprimés, les
rassemblements aussi.

Les moyens de traitement donnerent des résultats différents. Chez
les Européens, la chimiothérapie a base de quinine et laxatifs réduisit
la mortalité. Alors que les autochtones qui eurent recours a la
médecine traditionnelle & base de scarifications, de tisanes,
n’échappérent pas au risque mortel de la forme pulmonaire.

Cette épidémie fut caractérisée par le développement qu’elle eut
dans DI’espace fluvial. Les signes cliniques étaient évidents apres
quelques jours de latence. L’évolution spatiale de I’infection se fit ici
par les voies de communication fluviales, a la faveur des intenses
migrations humaines. Ces populations ne pouvaient pas aussi éviter
les maladies qui se transmettent par la voie sexuelle.

2.4. Les maladies sexuellement transmissibles

La régression rapide de la population du Bas-Mbomou, au sud-est de
1I’Oubangui-Chari, fut aussi renforcée par la propagation des maladies
veneriennes : syphilis et gonococcie. Ces maladies n’étaient pas des
affections spécifiqgues du milieu geographique mais plutdt des
maladies sociales, transmises par voie sexuelle. Elles étaient
d’incubation rapide, de quelques jours a quelques semaines. En 1927,
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I’Administrateur du territoire de Nouvelle-Anvers (Congo belge)
écrivit ce qui suit a propos de ces maladies :

A la maladie du sommeil s’ajoutent d’autres maladies qui
contribuent tout aussi puissamment a la disparition d’une
population. Rien qu’au point de vue maladies vénériennes, le
territoire de Nouvelle-Anvers en semble étre aussi infecté qu’il
le fut par le passé par la trypanosomiase. Rien n’a été fait
jusqu’ici pour enrayer ce mal social qui empoisonne de plus en
plus la vitalité indigéne®.

L’histoire de 1’évolution de ces deux maladies dans le Bas-
Mbomou peut étre écrite a partir de nombreux rapports sanitaires des
Francais et Belges. Le cas de la Nouvelle-Anvers au Congo belge est
similaire a la situation du Bas-Mbomou en Oubangui-Chari.
Examinons le cas de la syphilis.

2.4.1. La syphilis

Propagée au Bahr-el-Gazal depuis le XVIeme siécle, d’aprés les
indications bibliographiques du Docteur Retel-Laurentin, la syphilis
s’est répandue dans I’espace fluvial a la fin du XIXeme siecle en trois
grands flux, faisant entrer dans le jeu 1’axe Congo-Oubangui-
Mbomou. De I’embouchure du Congo, aire de contacts avec les
commercants portugais depuis le XVIéme siécle, la syphilis remonta
le fleuve et ses affluents. Au sud-est, elle provint de 1’Ouganda et de
Zanzibar par I’intermédiaire du commerce de 1’ivoire et des caravanes
de Tippo-Tip. Au nord-est, elle arriva du Bahr-el-Gazal et du Nil avec
les traitants esclavagistes arabes. Dés 1820, le trafic égyptien des
esclaves commenca a disséminer la syphilis. A partir de 1875, les
razzias esclavagistes la véhiculérent chez les Nzakaras. Les Zandé
attribuent, dans leurs traditions orales, 1’introduction de la syphilis
chez eux aux Arabes.

La syphilis s’était en réalité propagée a la fin du XIXeme siecle le
long des routes de trafiquants d’esclaves, dans 1’est et le centre, puis
sur le systéeme fluvial emprunté par les Belges et Frangais. Les

5 Registre des rapports politiques du territoire de Nouvelle-Anvers (1917-1931).
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migrations de grande envergure suscitées par la colonisation
européenne intensifierent son développement. Celui-ci se cantonna
intensivement chez les sociétés a forte mobilité conjugale.

Les 200 tirailleurs africains de la Mission Marchand (1896-1899)
qui avaient traversé 1’ Afrique centrale d’ouest en est, empruntant 1’axe
fluvial Congo/Oubangui/Mbomou apparaissent dans les comptes
rendus de cette mission comme des agents contaminateurs. Comme
I’indique le Docteur Emily © o« A Bangui, en février 1897, les
tirailleurs formérent un contingent considérable de blennorragies, de
cystites et de chancres, dus au séjour a Brazzaville ». Docteur
Emily (1900, p. 83).

Le Docteur E constate que la syphilis aurait pénétré le centre de
I’ Afrique avec I’influence belge et francaise. Il mentionne qu’en 1897,
« la syphilis abonde chez les groupes européens et africains ».

Ainsi, comme on peut le constater, ce sont les colonisateurs et
leurs troupes qui contribuérent intensément a la diffusion de la
syphilis a partir du XIXéme siécle dans le Bas-Mbomou. Certains
« rapports » parlent de « recrudescence apres le passage de certaines
caravanes, surtout aprés celui des détachements de Sénégalais ». Le
nombre des villageois du Bas-Mbomou atteint était prodigieusement
élevé et défiait toute évaluation, méme approximative.

A partir des années 1950, les campagnes des antibiotiques se
développérent. Ces traitements de masse administrés par les groupes
sanitaires mobiles réduisirent le nombre de tréponémateux. En 1957,
apres ces campagnes massives, 1% seulement de la population du
district de Bangassou avait été atteinte de syphilis.

2.4.2. Les blennorragies et les gonococcies

Les blennorragies et les gonococcies sont les autres maladies
vénériennes importantes qui avaient eu un impact sur 1’évolution
démographique du Bas-Mbomou entre 1900 a 1950. La dissémination
de « Neisseria gonorrhée » dans le Bas-Mbomou était associée a celle
de la syphilis.

De 1897 a 1907 environ, la blennorragie avait été signalée par les
médecins  vigilants tels que les Docteurs Emily et Ouilleau qui
découvraient alors 1’Afrique centrale. Malheureusement, de 1900 a
1920, les médecins militaires engagés pour soigner les troupes
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d’occupation et de pacification de 1’Oubangui-Chari, étaient en
nombre trop insuffisant pour intervenir efficacement. C’est a partir de
1930 que les médecins, devenus plus nombreux, commencerent a
s’occuper davantage des habitants et a diagnostiquer les cas de
maladies sexuellement transmissibles en plus grand nombre. De 1940
a 1960, le nombre de médecins et 1’accroissement des effectifs
sanitaires facilitérent les découpages.

Les Ngbandi attribuent aux Européens D’introduction de la
blennorragie chez eux. Elle a été introduite, prétendent-ils, par les
Blancs et les hommes des Blancs, tels que les « boys », les soldats et
les commergants. D’ailleurs, on ne lui trouve pas dans les langues
ngbandi et nzakara un nom spécifique ; il est dénommé « sopissi »,
une déformation du terme francais « chaude-pisse ».

En 1917, la fréquence des gonococcies est signalée dans 1’espace
fluvial du Mbomou. Pendant les années 1920 et 1922, la maladie
comme la syphilis se diffusa massivement. A partir de 1929, les
troupes sanitaires mobiles signalérent, dans le district de Ouango,
I’extréme  fréquence des blennorragies. Vraisemblablement,
I’augmentation des effectifs de médecins, a partir de cette période,
contribua a dépister davantage des cas. Des 1945, les médecins, dont
les effectifs ne vont cesser de s’accroitre jusqu’a 1’indépendance,
constatérent dans tout le Bas-Mbomou une reprise générale de la
blennorragie. Les médecins de 1’Oubangui-Chari estimaient que tout
autochtone adulte avait été contaminé au moins une fois dans sa vie, et
que la blennorragie comptait pour 5% de la morbidité générale. Dans
les années 1950, tous les « Rapports politiques » du Haut-Oubangui
signalérent que la blennorragie, comme la syphilis, pullulait dans tous
les postes de I’administration coloniale, les factoreries et les camps de
travail. Le Rapport du Bas-Mbomou de 1953 signale plus précisément
que « dés que des manceuvres sont rassemblés en un lieu, on voit se
multiplier les cas de syphilis et de blennorragie ». Le « Rapport
annuel » des services de santé de 1’Oubangui-Chari de I’année 1954
fait remarquer que «la gonococcie entrainait la stérilité de
nombreuses femmes, se compliquait de conjonctivites chez ’adulte
comme chez I’enfant, d’orchite évoluant vers la fistulisation, et
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nombreux étaient les malades porteurs de fistules urétrales et « pissant
par leurs bourses »®.

L’évolution dans le Bas-Mbomou de la syphilis et de la
gonococcie de 1900 a 1950 permet de dégager des conclusions
suivantes : les voies fluviales Congo, Oubangui et Mbomou avaient
fonctionné pendant plus de cinquante ans, de la fin du XIXéme siecle
(arrivée des Européens) dans les années 1940, en tant qu’axe de
passage, plus ou moins intense pour les nécessités d’exploitation, de
conguéte et de mise valeur coloniale. Le Bas-Mbomou était devenu un
lieu ou les maladies étaient véhiculées a plusieurs reprises. Or, les
maladies sexuellement transmissibles ne sont pas des maladies a
variations saisonnieres, dépendantes du milieu bioclimatique. Une fois
disséminées, elles ne disparaissent pas, surtout si aucun traitement ne
les a éradiquées. Chaque nouvelle vague de contamination les
réimplante.

Le contexte historique de la fin du XIXéme siecle avait ouvert
I’espace fluvial a des influences extérieures. La traite des esclaves a
I’est et la colonisation européenne venue du sud-ouest avaient
engendré des mouvements de population. Ces mouvements furent
propices a la diffusion des maladies. Ce fait est reconnu par de
nombreux observateurs, les premiers médecins européens en visite ou
implantés dans le Bas-Mbomou. Les maladies vénériennes signalées
au début du XiIXéme siécle furent alors en extension. Elles
subsistérent en I’absence de traitement. Dans un premier temps, le
phénomene de propagation des maladies sexuellement transmissibles
se localisa aux postes militaires le long du Mbomou et ses affluents. A
partir des années 1920, ces maladies se généraliserent dans le Bas-
Mbomou : c’est une période de brassages humains. Toutes les ethnies
semblaient contaminées. Le développement de la couverture sanitaire
permit, aux cours des années 1950, de réaliser de vastes campagnes de
pénicilline. Ce qui réduisit fortement le nombre de cas de maladies
sexuellement transmissibles.

Des « Rapports politiques » que nous avons consultés, il ressort
que, bien que la dissémination des maladies sexuellement
transmissibles ait été un mouvement géneral de 1900 a 1950, ces

®Rapports d’inspection sanitaire dans la Likouala-Mossaka et le Bas-Oubangui.
Archives Nationales duCongo- Brazzaville, carton GG444.
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maladies avaient prédomine, particulierement chez des ethnies
matrimonialement instables comme les Nzakaras et les Ngbandi du
Bas-Mbomou. Cette liberté était favorisée par 1I’espoir qu’une fille qui
prouve sa fécondité, ce qui valorisait alors son mariage, souvent tardif,
apres méme plusieurs années de vie conjugale. Les groupes les plus
contamineés étant des groupes ou les régles matrimoniales favorisaient
la liberté « préconjugale » ; c’est donc un phénoméne sociologique, et
non géographique, qui avait prévalu dans la dissémination des
maladies sexuellement transmissibles, qui représentérent un véritable
danger pour la santé publique et constituérent un facteur important
d’infécondité constatée dans le Bas-Mbomou entre 1900 et 1950.

Les autres maladies comme la filariose et I'éléphantiasis, le pian et
la lepre avaient des prophylaxies difficiles a réaliser. Et R. Goutalier
(1985, p. 111) écrit a ce propos :

On cohabite avec la maladie et la mort avec une étonnante
familiarité et une parfaite indifférence, surtout lorsqu’il s’agit
du personnel noir. Il faut une négligence extréme pour arracher
quelques reproches a Ponel : lorsque deux Sénégalais évacués
de Mobaye sur Bangui viennent y mourir sans avoir recu le
moindre soin.

D’une maniere générale, toutes les maladies trouvent souvent des
conditions historiques favorables pour exploser. Selon Monique
Rieutord que cite D. Bazambo,

Le Docteur Emily, médecin de la Mission Marchand (1896-
1899) débarqua a Bangui en 1897 avec un contingent de
tirailleurs sénégalais atteint du “’germe de toutes les maladies
vénériennes’’ contractées a Brazzaville avant de traverser le
pays d’ouest en est, en longeant I’Oubangui et le Mbomou. A
Bangassou, les tirailleurs contractérent la syphilis apportée la
d’ailleurs par leurs camarades sénégalais, D. Bazambo (1982, p.
19).

A ce propos Anne Retel Laurentin, qui emboita le pas au Dr
Ouzilleau, écrit :

Malgré les richesses qu’ils tirent du commerce, ils vivent
misérablement. La maladie décime les villages entiers...c’est
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alors qu’ils prirent cet aspect si impressionnant de misére et de
ruine en face duquel nous nous trouvions en 1912, Anne Retel
Laurentin (1979, p. 90),

En plus de multiples villages disparus & la suite de diverses
épidémies devenues plus vives a cause de 1’accélération des
déplacements favorisés par la colonisation, un bon nombre de
villageois abandonnerent leurs lieux d’habitation habituels pour des
campements dans les fles et en pleine forét ou ils espéraient échapper
a I’action des recruteurs de main-d’ceuvre et des gardes transformés en
agents du fisc. La vie rurale qui avait atteint un certain stade
d’évolution appréciable, par rapport a celles des périodes ultérieures,
connut une régression réelle.

La multiplication des calamités réelles, des pressions et répressions
coloniales semérent plusieurs cas de mortalité partout dans les
familles. Beaucoup de personnes avaient disparu. Point n’était besoin
de rappeler que pendant la période précoloniale, chaque famille
nombreuse construisait une case pour chaque femme, une case pour
les enfants de méme sexe et de méme age, une autre pour le chef de
famille, sans parler des cases réservees aux voyageurs, aux réserves
agricoles, au culte des ancétres et aux animaux domestiques.

Sous le poids de I’impdt imposé par I’administration coloniale, les
maisons furent réduites en nombre et en dimension. Par contre dans
les familles nombreuses, hommes, femmes, enfants, bétes et animaux
domestiques partagérent désormais la méme case, ce qui ne manqua
d’accroitre le taux de contagion des maladies.

La population du Bas-Mbomou avait cruellement souffert des
vicissitudes de la colonisation, car les épreuves dues aux servitudes
du portage et du pagayage, et les excés des concessionnaires avaient
gravement marqué cette population au cours du premier quart du
XIXe siécle. A cela s’était ajoutée une épidémie de la maladie du
sommeil, particulierement meurtriere qui avait dévasté de gros
villages et avait rendu désertes des zones jadis prosperes. Le potentiel
humain avait été gravement atteint si bien que la France était tenue de
mettre en place un systeme de santé.
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2.4.3 Le systéeme colonial de santé

Au niveau de la santé, la colonisation francaise avait éradiqué de
nombreuses maladies et la mortalité infantile avait considérablement
diminué dans le Bas-Mbomou colonisé.

Avant la période coloniale, les voyageurs arabes qui parcouraient
I’est de 1’Oubangui-Chari rencontraient de nombreux villages
prospéres, avec des greniers bien pourvus, des marchés bien
achalandés et une population nombreuse, en bonne santé. Mais, le
travail forcé a 1’¢re colonial fit régresser la population dans de
nombreuses localités du Bas-Mbomou et aussi dans de nombreuses
autres régions de 1’Oubangui-Chari. Or, sans population saine et en
accroissement, il ne peut y avoir de main d'ccuvre et de
consommateurs des produits manufacturés. On comprend alors le cri
d'alarme d'Albert Sarraut vers les années 1920, quand il demandait de
« conserver et augmenter le capital humain pour pouvoir faire
travailler et fructifier le capital argent »’.

Les initiatives de santé publique n'avaient donc pas un caractere
totalement philanthropique ; elles visaient également a enrayer la
décroissance démographique provoquée, entre autres, par les
campagnes de pacification, avec leurs cortéges d'incendies
d'agglomérations et de récoltes. La bonne santé relative des colonisés
était une condition favorable a I'exploitation optimale du réservoir de
main-d'ceuvre obligatoire ou gratuite qu'ils représentaient pour les
compagnies privées et 'administration coloniale. C’est apres la guerre
de 1914-1918 que se manifesta un progres sensible dans le domaine
de I’assistance sociale et de la lutte contre les épidémies.

Dans la région du Bas-Mbomou, sur le plan sanitaire, des rapports
médicaux étaient régulierement dresseés. Des médecins militaires
parcouraient les différentes circonscriptions, au moins une fois dans
I’année. Des campagnes de vaccinations étaient organisées, et les
principales maladies mieux identifiées comme «la maladie du
sommeil, la grippe, la variole, la rougeole, la syphilis, I’hémorragie, la
lepre » étaient combattues.

Dans tous les centres importants de la région du Bas-Mbomou, le
service d’hygicéne était installé, particulierement dans la région de

" Rapport sur la situation politique en 1916, Aix-en-Provence, Archives d’Aix-en-
Provence (France), carton 4(3) D 27.
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Bangassou ou il existait un service d’assainissement et d’éducation
sanitaire  comme le témoigne le rapport général de
1917 : « L’éducation sanitaire gagne du terrain grace aux agents de
développement communautaire qui  dispensaient des notions
élémentaires d’hygiéne»®,

Le domaine de la santé était resté, fort longtemps, méme de nos
jours, la chasse gardée des seuls guérisseurs, féticheurs ou la médecine
traditionnelle était aussi appréciée de tous. Ainsi, pour renforcer la
politique nationale, des efforts furent entrepris par les agents
coloniaux afin d’enrayer les maladies qui ne cessaient de décimer les
paysans.

La formation sanitaire du Bas-Mbomou avait été créée a partir de
1922. A cette époque, on ne pouvait parler des hopitaux, sinon des
dispensaires de consultation permanente, si on se référe aux archives
sanitaires de la Préfecture du Mbomou.

La circonscription du Bas-Mbomou possédait quatre dispensaires,
un dans chaque chef-lieu de subdivision. A Bangassou, il y avait, en
1922, un médecin-lieutenant, un médecin chef du département, un
agent sanitaire et huit infirmiers dont deux stagiaires et un auxiliaire.
A Ouango, on trouvait un médecin-capitaine, un agent sanitaire et cing
infirmiers. A Rafai, il y avait deux infirmiers.

En ce qui concerne les maladies, les données collectées nous
affirment que les maladies qui prévalaient a I’époque c’est-a-dire de
1937 a 1956, sont surtout des maladies vénériennes telles que la
syphilis et la blennorragie. Pour éradiquer ces maladies, le service
sanitaire organisait des tournées systématiques. Ces tournées étaient
constituées des groupes sanitaires mobiles qui sensibilisaient d’abord
les populations cibles pour soin. C’était des grandes opérations de
prophylaxie (vaccination obligatoire contre la variole et la fiévre
jaune, la chimio-prophylaxie de la trypanosomiase, etc.). Il s’agissait
de les traiter, a la fois pour leur guérison individuelle et pour la
suppression du danger de contagion qu’elles constituaient pour la
population en général.

8 Rapport sur la situation sanitaire de la préfecture du Mbomou, 1922, Archives
d’Aix-en-Provence (France), carton 4(3) D 28.
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A ces menaces de santé publique s’ajoute I’influence de la
Compagnie des Sultanats du Haut-Oubangui sur la population du Bas-
Mbomou.

Conclusion

Le Bas-Mbomou, a I’instar des autres régions de 1’Oubangui-Chari,
avait connu des turbulences qui ont eu comme conséquence la
régression démographiques de 1891 a 1960 : les migrations croisées
des peuples oubanguiens et congolais, les maladies endémiques et
sexuellement transmissibles qui accompagnérent la colonisation
avaient eu un impact négatif sur la population autochtone. Les peuples
nzakaras, Zandé et ngbandi avaient été divisés en deux communautés
distinctes par la riviere Mbomou : une au Congo belge et I’autre en
Oubangui-Chari.

Les difféerents rapports politiques sur le Bas-Mbomou, a 1’époque
coloniale, qui nous ont fourni quelques chiffres sur les populations,
nous font constater, a partir de la fin du XIXéme siecle, une
diminution rapide de la population du Bas-Mbomou. De nombreux
groupes semblent étre décimeés et de vastes régions completement
dépeuplées a cause des maladies « nouvelles »,  supposées
accompagner la colonisation.

Face a ces maladies, la France était tenue de mettre en place un
systéme de santé pour les éradiquer afin de réduire le taux de mortalité
infantile. C’est ainsi que les médecins européens sont intervenus et
I’équipe mobile de santé publique et d’hygieéne était mise en place
pour 1’éradication des maladies et son corollaire, la réduction du taux
de mortalité et stabilisation de la population du Bas-Mbomou.

Cette recherche a établi les rapports entre le milieu naturel, les
vecteurs des maladies et la population. Nous avons compris que la
population du Bas-Mbomou, a travers son climat et  son
environnement pouvait bien attraper des maladies du genre de
trypanosomiase, de 1’influenza et celles sexuellement transmissibles a
cause des relations de I’homme avec son environnement, des rapports
sexuels non contrélés a 1’époque coloniale mais, les documents que
nous avons consultés témoignent qu’elles s’étaient propagées le long
des cours d’eau et sur les pistes d’étape grace a la colonisation
francaise.
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Méme si le systéme de santé avait ét¢ mis en place, il n’avait pas
les moyens pour controler sanitairement les frontieres entre les
différentes colonies et des laboratoires d’analyse pour découvrir a
temps et traiter ces différentes maladies. Aussi, la médecine
traditionnelle avait montré ses limites méme si la population
autochtone a témoigneé certaines satisfactions. La méedecine moderne
proposa le traitement de ces maladies avec des antibiotiques et une
forte sensibilisation de la population sur le danger que représentent ces
différentes maladies et sur les mesures de prévention.
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