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u début des années 1970,

Omran a introduit le concept

de transition épidémiologique
pour caractériser I’évolution de la
structure de la mortalité par cause
dans le monde [1]. Pour Omran, le
principal moteur de la transition épi-
démiologique est la baisse de la mor-
talité infectieuse. Les sociétés pas-
sent de «I’age de la pestilence et de
la famine » a «1’age des maladies
dégénératives et des maladies de
société » grace au « recul des pandé-
mies ». Con¢ue a un moment ou,
dans les pays occidentaux, la baisse
de la mortalité semblait s’essouffler,
cette théorie supposait que I espé-
rance de vie atteindrait assez rapide-
ment un plafond qu’elle ne pourrait
dépasser. Dans les deux derniéres
décennies, la reprise des progres,
liée aux victoires remportées dans la
lutte contre les maladies dégénéra-
tives, a conduit certains auteurs a
proposer une extension du concept
(2, 3].
En effet, la poursuite du recul de la
mortalité tient désormais a la baisse
des risques de déces par maladies
cardiovasculaires et par certains
cancers. Aux ages avancés, les
niveaux de mortalité sont suffisam-
ment élevés pour que leur diminu-
tion permette encore des gains sub-
stantiels d’espérance de vie. La plu-
part des pays développés sont ainsi
entrés dans une nouvelle phase de
la transition sanitaire. Certains,
cependant, n’arrivent pas a franchir
cette nouvelle étape : depuis 30 ans,
les pays d’Europe de I'Est ne par-
viennent pas a lutter efficacement

mssssmmm contre les maladies dégénératives et
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les maladies de société et I'espéran-
ce de vie stagne ou méme, parfois,
décroit.

Nombre de pays en développement
ont suivi la voie tracée par les pays
industrialisés et, bénéficiant des
technologies et des outils mis au
point dans ces derniers, ont connu,
depuis la Seconde Guerre mondiale,
une baisse trés rapide de leur morta-
lité, grace au recul des maladies
infectieuses. Mais certains pays,
notamment d’Afrique tropicale, ren-
contrent des obstacles dans la maitri-
se des maladies infectieuses et ne
parviennent pas a combler I’écart
qui les sépare des plus favorisés [4].

Dans les pays en développement,
I’évolution a venir de la mortalité
dépendra de leur capacité de venir
totalement a bout des maladies
infectieuses. Les évolutions récentes
de ces maladies (augmentation de
la fréquence de cas de paludisme
résistants, irruption du SIDA) sont
inquiétantes. Dans ce domaine, la
partie n’est pas encore gagnée. Une
fois cette étape franchie, ou peut-
étre en méme temps, ces pays
devront trouver les ressources
nécessaires a la lutte contre les
maladies dégénératives qui les ont
relativement épargnés jusqu’ici mais
qui risquent de prendre davantage
d’importance dans les prochaines
années. La ou I'espérance de vie est
trés élevée, les interrogations se
portent, au-dela de la lutte contre
telle ou telle maladie spécifique, sur
les possibilités de combattre le
vieillissement de I’organisme et, par
1a, de repousser les limites de la vie
humaine.

Apreés avoir brossé les grands traits de
la transition épidémiologique dans
les pays développés et dans les pays
en développement, en nous appuyant
sur quelques expériences spécifiques,
nous discuterons dans une troisiéme
partie les futurs possibles des causes
de déces.

La transition épidémiologique
dans les pays développés

La théorie de la transition épidémio-
logique a été élaborée par Omran a
un moment ou I’analyse de la morta-
lité par cause et de ses évolutions
était encore balbutiante. Une des
principales difficultés de cette analy-
se tient a la discontinuité des séries.
Méme si une statistique de déces par
cause a été mise en place dans beau-
coup de pays au début du siecle, les
changements fréquents de classifica-
tion rendent quasi impossible le
suivi des affections pathologiques sur
une longue période. Avant d’étudier
des évolutions dans le temps, il faut
donc s’assurer de la cohérence des
définitions. En France, un large tra-
vail de reconstitution permet de dis-
poser de séries de déceés par cause,
classés selon la neuvieme révision de
la classification internationale des
maladies (CIM) depuis 1925 [5]. En
I’absence de telles données pour les
autres pays, on est contraint de se
limiter & des regroupements assez
importants pour assurer la continui-
té statistique. Dans ce qui suit, nous
prendrons souvent en référence le
cas francais, tout en présentant
quelques exemples tirés d’autres
expériences nationales.
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¢ La baisse générale de la mortalité
infectieuse

La figure 1A permet de visualiser le
role joué par les différentes causes
de déces dans la baisse de la mortali-
té masculine francaise depuis 1925.
Le role des maladies infectieuses et
des maladies de I’appareil respiratoi-

infectieuse, est dominant : ces deux
groupes d’affections ont contribué
pour pres de 60 % a la hausse de la
vie moyenne masculine. Les gains
dus a la baisse de la mortalité infec-
tieuse et respiratoire ont surtout été
importants dans les premiéres
décennies, et particulierement dans
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Figure 1. Le réle majeur de la baisse de la mortalité infectieuse dans les
gains d’espérance de vie en France et en Angleterre-Galles. A. Contributions
annuelles cumulées de huit grands groupes de causes au gain d’espérance
de vie masculine entre 1925 et 1991, France. (Source : [6].) B. Evolution de
1910 a 1985 des quotients de mortalité par cause a 0-4 ans. Angleterre-
Galles, sexe masculin.
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des traitements antibiotiques. Depuis
1960, ces affections ne contribuent
plus que faiblement aux progres de
I'espérance de vie. Ainsi, entre 1925
et 1960, sur les 15 ans d’espérance de
vie gagnés, plus de 10 ans sont dus au
recul de la mortalité infectieuse et res-
piratoire. Depuis 1960, en revanche,
ce recul ne compte plus que pour
1,6 an sur un total de 6 ans.

La baisse de la mortalité infectieuse
a été particulierement forte chez
les enfants. Les maladies infantiles
ont disparu comme causes de mort
mais, plus généralement, les mala-
dies infectieuses respiratoires, diges-
tives et liées a d’autres appareils se
sont quasiment effacées. Cette
quasi-disparition de la mortalité
infectieuse chez les enfants est illus-
trée par le cas de I’Angleterre-
Galles a la figure 1B. Les facteurs de
la baisse de la mortalité infectieuse
sont multiples. Au XIX® siecle, les
progreés nutritionnels ont sans
doute été déterminants. Leur effet
a été renforcé par 'amélioration de
I’hygiéne et, plus généralement, des
conditions de vie qu’ont connues
les sociétés occidentales, particulie-
rement a la fin du siecle dernier.
Enfin, apres la Seconde Guerre
mondiale, la découverte des anti-
biotiques et la généralisation des

vaccinations ont permis d’accélérer |

un processus déja bien engagé.
L’arrivée du SIDA a remis en cause
cette tendance générale a la baisse.
Pour certains groupes d’ages, le
retournement de tendance est
méme spectaculaire. Ainsi, en
France, le taux de mortalité infec-
tieuse des hommes agés de 15-
29 ans, avait retrouvé en 1992 son
niveau de la fin des années 1950.
Dans le méme temps, toutefois, la
mortalité infectieuse a poursuivi sa
baisse chez les plus agés, si bien
que la mortalité infectieuse ne pése
plus gueére dans le total. Comptant
en France pour plus de 30 % de la
mortalité totale en 1925, I’ensemble
des maladies infectieuses et des
maladies respiratoires pésent main-
tenant moins de 10 %.

e [e controle des maladies de société

et des maladies dégénératives

Une fois vaincues les maladies infec-
tieuses, dans les années 1960, les
progres de I'espérance de vie ont
piétiné dans certains pays, notam-
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Figure 2. Baisse de la mortalité masculine en France depuis la derniére guerre mondiale. A. Contributions de la
baisse de la mortalité par grands groupes de causes aux gains d’espérance de vie a la naissance. (Source: [7].)
B. Influence de I’'évolution de la mortalité due a quelques « maladies de société » sur l’accroissement de I'espérance

de vie a la naissance (Source : [7]).

ment chez les hommes. La montée
des cancers, la résistance a la baisse
des maladies cardiovasculaires et le
développement des « maladies de
société » (maladies liées a I’alcoolis-
me et au tabagisme, accidents de la
circulation, suicides) expliquait le
ralentissement de la hausse de
I’espérance de vie. Dans les vingt
derniéres années, les tendances ont
été renversées pour nombre de ces
maladies de société, tandis que la
hausse de la mortalité cancéreuse
était maitrisée et que la mortalité
cardiovasculaire accélérait sa baisse.
L’évolution de la mortalité masculi-
ne francaise traduit bien ces diffé-
rents mouvements (figures 2A et 2B).
Le gain attribuable au recul des mala-
dies cardiovasculaires est en progres-
sion constante depuis la fin des
années 1960, concourant de facon de
plus en plus marquée au progreés
général de I'espérance de vie. Le role
négatif joué par les « maladies de
société* » jusque dans les années 1970

* Sous le terme maladies de société, sont regroupés
ici les décés dus au cancer du poumon, d
Ualcoolisme et a la cirrhose du foie, aux accidents de

e (a route, aux suicides et aux homicides.
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apparait ici nettement. C’est seule-
ment dans la décennie 1980 que ces
maladies se mettent a peser positive-
ment sur les progrés de I'espérance
de vie. Si I'on regarde en détail I’évo-
lution des contributions de chacune
des cinq causes retenues ici comme
«maladies de société », on observe
que les trois causes les plus impor-
tantes (cancer du poumon, alcoolis-
me et accidents de la route) ont été
en expansion jusqu'aux années 1960
mais ont, depuis, amorcé I'une apres
I'autre un reflux: des le milieu des
années 1960, c’est le cas de I’alcoolis-
me, puis vient le tour des accidents de
la route aprés 1974 [6], quant au can-
cer du poumon, il passait par un
maximum dans la décennie 1968-
1978, puis continuait 3 augmenter
dans les années 1980 mais a un ryth-
me ralenti qui annongcait un prochain
retournement. Ce retournement s’est
effectivement produit depuis [8].

On voit ici I'effet de ces évolutions
sur I'espérance de vie (figure 2B). Le
role négatif de l’alcoolisme, tres
important avant 1958, se réduit dans
les années 1960. La baisse de la mor-
talité liée a une consommation
excessive d’alcool contribue ensuite

positivement aux progrés de l'espé-
rance de vie, annulant presque
I'effet négatif antérieur. L’effet néga-
tif de la montée des accidents de la
route atteint son maximum dans les
années 1958-1968 et s’efface ensuite.
La réduction de la mortalité acci-
dentelle permet des gains, d’abord
ténus en 1968-1978, puis plus mar-
qués en 1978-1988.

Ces évolutions ne sont pas propres a
la France. La plupart des pays déve-
loppés ont connu, soit en méme
temps, comme pour les accidents de
la route, soit de facon décalée,
comme pour les maladies cardiovas-
culaires, le méme type de retourne-
ment de tendance. Dans le cas des
accidents de la route, le parallélisme
est spectaculaire (figure 3). Partout,
dans un premier temps, la mortalité
augmente trés rapidement mais,
dans un mouvement d’ensemble
étonnant, la tendance se renverse au
tournant des années 1970. Tous les
pays ont effectivement mis en place
au début des années 1970 et complé-
té par la suite des dispositifs de plus
en plus efficaces pour enrayer le
fléau. Les mesures prises (limitation
de vitesse, ceintures de sécurité, port
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route dans 5
pays européens.
(Source : [6]).

1980 1985 1990

du casque, alcootest, etc.) ont sans
doute eu d’autant plus d’effet
qu’elles ont coincidé avec le premier
choc pétrolier.

Il n’existe pas d’explication unique a
I’accélération de la baisse des mala-
dies cardiovasculaires qui est obser-
vée dans beaucoup de pays [9]. Il
faut y voir probablement I’action
conjointe de plusieurs facteurs : le
dépistage et le traitement systéma-
tique des hypercholestérolémies et
des hypertensions, la réduction du
tabagisme, le développement des ser-
vices d’urgence, la prescription de
nouveaux médicaments (béta-blo-
quants, aspirine, fibrinolytiques)
sont autant d’éléments qui ont joué
en synergie.

Plus généralement, les pays qui ont
réussi dans la lutte contre I'en-
semble des affections pathologiques
chroniques sont ceux qui ont su
adapter leur systéme sanitaire a la
nouvelle donne épidémiologique. Il
fallait, pour ce faire, mettre I’accent
sur la prévention, tout en dévelop-
pant des systemes de prise en charge
de la santé des individus sur le long
terme. Dans tous ces domaines, les
pays d’Europe de I'Est ont jusqu’a
présent échoué.
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* Les difficultés des pays d’Europe de
UEst

Dans la plupart des pays d’Europe
de I'Est, y compris les républiques
européennes de 1I’ex-URSS, I'espé-
rance de vie est restée stable ou a
méme reculé depuis 30 ans, notam-
ment pour le sexe masculin [10-12].
Ce blocage tient a I'incapacité de ces
pays a lutter contre la montée des
maladies dégénératives. La figure 4
compare la Bulgarie et la Hongrie
d’une part, a la France et
I’Angleterre d’autre part. Dans les
deux premiers pays, I’évolution défa-
vorable de I'espérance de vie entre
1970 et 1980 tient essentiellement a
la montée de la mortalité cardio-vas-
culaire (mortalité cérébro-vasculaire
et autres maladies cardio-vasculaires,
dominées par les maladies isché-
miques du cceur). La mortalité can-
céreuse joue également un roéle
négatif en Hongrie. Dans la seconde
période, ce sont surtout les cancers
et les autres maladies cardio-vascu-
laires qui pésent négativement sur
I’évolution de I’espérance de vie.
Dans ces décennies, ces évolutions
s‘opposent aux tendances beaucoup
plus favorables de la mortalité dans
les deux pays occidentaux.

L’évolution divergente des maladies
cardio-vasculaires apparait encore
tres nettement a la figure 5 qui com-

pare les deux mémes pays occiden- |
taux (France et Angleterre-Galles) a |

la Russie. Non seulement le niveau
de la mortalité cardiovasculaire a
toujours été plus élevé en Russie,

mais son évolution y est défavorable |
sur toute la période. La mortalité

particulierement faible observée

pour ce groupe de causes en France [

est bien connue (m/s n°1, vol. 11,
p. 124) [9], mais ce qui frappe le

plus ici, c’est le strict parallélisme

des courbes francaise et anglaise,
orientées a la baisse, qui contraste
avec la courbe russe, ascendante. En
conséquence, les mortalités cardio-

vasculaires russe et anglaise, qui par- °

taient au début des années 1970 de
niveaux assez proches se retrouvent
maintenant trés éloignées, tandis

que I'écart entre I’Angleterre et la gy

France est devenu inférieur a celui
existant entre 1I’Angleterre et la
Russie.

Dans les républiques européennes
de 1'ex-URSS, la crise sanitaire sévit
depuis une trentaine d’années. Il est
venu s’y ajouter, dans les années les
plus récentes, une nouvelle détério-
ration liée a la désorganisation socio-
économique qui a suivi la chute du
régime communiste. Ainsi, en Russie,
en 1994, 'espérance de vie masculine
n’était plus que de 57,4 ans et I’espé-
rance de vie féminine de 71 ans. La
Russie se retrouve ainsi dépassée par
un certain nombre de pays en déve-
loppement, qui, dans le méme temps,
ont largement franchi la premieére
étape de leur transition.

La transition épidémiologique
dans les pays en développement

Devenue production de routine dans
les pays développés, la statistique des
causes de déceés manque encore
dans la plupart des pays en dévelop-
pement. Le fichier informatisé de
déces par cause, mis a disposition
par 'OMS, contient, pour les années
les plus récentes, des informations
pour seulement 48 pays du monde.
Parmi ceux-ci, 30 se situent en
Europe, 10 en Amérique, 2 en
Océanie, 5 en Asie et seulement 1,
I'ile Maurice, en Afrique. Pour pal-
lier I’absence d’état civil dans ces
pays, des méthodes d’enquétes ont
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Figure 4. Contribution comparée des grandes causes de décés aux variations d’espérance de vie masculine dans

4 pays européens. (Source : [13].)

été développées, permettant a des
non-médecins de recueillir aupres
des proches du décédé des indica-
tions sur les symptomes et les
troubles ayant précédé la mort. Ces
« autopsies verbales » ont ainsi pu
contribuer a une meilleure connais-
sance des causes de décés, notam-
ment chez les enfants. Elles ne peu-
vent toutefois pas remplacer une

véritable statistique de mortalité par
cause. Les exemples qui suivent illus-
trent la dispersion des pays en déve-
loppement sur la voie du progres
sanitaire [4].

o L'accélération des progreés

Comparée a la transition épidémio-
logique des pays développés, les
transformations sanitaires des pays

10 000 4 Taux (p 100 000)

Russie
1000 4 e —
‘m
Hommes
100~

__Taux (p. 100 000)

Russie

MM_..__/
m

i L L I L L J

1970 1975 1980 1985 1990 1995

1970 1975 1980 1985 1990 1995

Figure 5. Evolution comparée du taux comparatif de mortalité par maladies
msssmmmm cardiovasculaires en Russie, en France et en Angleterre-Galles. (Source : [12].)

1012

en développement se sont faites a
un rythme beaucoup plus rapide.
Alors qu’en France, par exemple, il
a fallu un siécle pour gagner 20 ans
d’espérance de vie, 30 ans ont suffi a
la Chine pour faire le méme che-
min. Cela tient, bien évidemment, a
I’entrée beaucoup plus tardive de
ces pays dans la transition épidémio-
logique qui leur ont permis de profi-
ter du méme coup du transfert des
technologies sanitaires. La grande
majorité des progres tient en effet
ici a la baisse de la mortalité infanti-
le, elle-méme due au recul des mala-
dies infectieuses.

Dans un article récent sur les transi-
tions de mortalité, Dominique
Tabutin cite plusieurs exemples de
la baisse de la mortalité infectieuse
dans quelques pays du monde. Nous
en reprenons ici quelques-uns [14].
Ainsi 2 Hongkong, entre 1951 et
1989, la part des maladies infec-
tieuses dans le total des déces est
passée de 24 % en 1951 a 3% en
1989. La figure 6 présente le cas d’un
pays d’Amérique latine, le Costa
Rica analysé par Julio Frenk et al.
[15]. On y voit clairement 1’efface-
ment de la tuberculose, des maladies
diarrhéiques et des autres maladies
infectieuses dont le poids est passé
en 50 ans d’environ 60 % des déces
a moins de 20 %.

m/s n° 89, vol. 13, aoit-sefrtembre 97
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Figure 6. Evolution des proportions
(Source : [15], cité dans [14].)

* Quelles réponses aux maladies
chroniques ?

En méme temps que le recul des
maladies infectieuses, la figure 6
montre l'importance prise dans la
mortalité par les maladies chro-
niques. On dispose encore de peu
de données pour savoir comment

de décés par cause au Costa Rica.

des pays qui sont en passe d’achever
la premiére phase de leur transition
sanitaire vont affronter les maladies
chroniques. Vont-ils se heurter aux
mémes difficultés que celles rencon-
trées par ceux qui les ont précédés
et les progres vont-ils marquer le pas
comme ce fut le cas dans les années

1960 pour le monde développé ? Ou
bien, a I'image de ce qui s’est passé
dans la lutte contre les maladies
infectieuses, vont-ils profiter de
I'expérience des autres et poursuivre
au méme rythme ?

Les réponses ne seront probablement
pas partout les mémes [16]. La com-
paraison des tendances de la mortali-
té masculine aux ages adultes par
cancer et par maladies cérébro-vascu-
laires dans trois pays en développe-
ment (Chili, Mexique et Hongkong)
et trois pays développés (Allemagne,
France et Japon) illustre la diversité
des situations (figure 7).

Aussi bien au Chili qu’a Hongkong,
la mortalité cancéreuse est orientée
a la baisse, a un niveau légérement
inférieur aux niveaux francais ou
allemand (figure 7A). Ces évolutions
sont tres différentes de celles obser-
vées dans les années 1950 et 1960
dans la plupart des pays européens,
ou la mortalité cancéreuse masculi-
ne était en nette augmentation [9].
Ces données sont toutefois insuffi-
santes pour conclure. Il faudrait
regarder plus précisément les ten-
dances de la mortalité de certaines
localisations cancéreuses pour mieux
comprendre les évolutions présentes

100 + Taux comparatif (30 - 85 ans) 100 + Taux comparatif (30 - 85 ans)

——

50 +

20 + e
SN -7
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Cancer Maladies cérébro-vasculaires
5 i I 1 1 L 1 J 5 o L 1 1 " 1 1 1
1968 1972 1976 1980 1984 1988 1968 1972 1976 1980 1984 1988
Année Année

ex-RFA  ===== Chili France Hong-Kong Japon —=-=- Mexique I

Figure 7. Evolution du taux comparatif de mortalité chez les hommes de 30-85 ans par cancer (A) et par maladies
cérébro-vasculaires (B) dans trois pays en développement et dans trois pays développés. (Source : [16].)
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et prévoir les évolutions futures. Le
cas du Mexique illustre ici la difficul-
té de I'étude des causes de déces
dans certains pays en développe-
ment. La mortalité par cancer y est
tellement basse, comparée aux
autres pays, qu’on peut émettre des
doutes sur la qualité de la statistique.
Dans ce cas, ’augmentation appa-
rente observée peut étre due a une
simple amélioration de la qualité des
diagnostics. Il est impossible d’en
conclure quoi que ce soit sur les ten-
dances réelles.

Le cas des maladies cérébro-vascu-
laires est moins favorable aux pays
en développement (figure 7B). Dans
ce domaine, I’Allemagne, la France
et surtout le Japon ont connu des
résultats spectaculaires. La baisse de
la mortalité cérébro-vasculaire est
franche dans ces trois pays, ainsi que
plus récemment a Hongkong. L’évo-
lution parait beaucoup plus hésitan-
te au Chili et au Mexique, mais la
encore la qualité de la statistique
peut étre mise en doute. Ce type
d’affection, surtout fréquente chez
les personnes agées, a pu étre mieux
controlée dans les pays occidentaux
ou au Japon, grace notamment au
dépistage et au traitement systéma-
tique de I’hypertension, au dévelop-
pement de thérapeutiques efficaces
dans les heures qui suivent les
attaques cérébrales et, plus générale-
ment, sans doute grace a une prise
en charge globale de la santé des
personnes agées. La mise en place
de telles mesures sanitaires est col-
teuse. Il est possible que nombre de
pays en développement n’y parvien-
nent pas.

Certains pays en développement, et
notamment les pays d’Amérique lati-
ne (Chili et Mexique) rencontrent
également des difficultés dans la
mafitrise de la mortalité violente
[16]. Le développement de la circu-
lation automobile sans des mesures
suffisantes de prévention routiere est
probablement I'une des raisons de la
forte mortalité violente de ces pays.

o Les difficultés de U'Afrique

L’Afrique, et surtout ’Afrique tropi-
cale, est beaucoup moins avancée
sur la voie de la transition épidémio-
logique (Tableau I). Depuis 1970,
I’espérance de vie a la naissance n’a
progressé que de 6,2 ans en Afrique

s tropicale alors que les gains dépas-
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Tableau |

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE EN 1970-1975 ET 1990-1995
DANS LES PAYS D’AFRIQUE TROPICALE
DE PLUS DE 15 MILLIONS D'HABITANTS

1970-1975 1990-1995
Nigeria 43,5 50,4
Kenya 51,0 55,7
Tanzanie 46,5 52,1
Ouganda 46,5 44,9
Ethiopie 41,0 47,5
Zaire 46,1 52,0
Ghana 50,0 56,0
Mozambique 42,5 46,4
Afrique tropicale 43,8 50,0

saient dix ans en Asie du Sud et attei-
gnaient presque 12 ans en Asie du
Sud-Est. Dans ces 20 ans, 1’écart s’est
donc creusé entre cette région et le
reste du monde en développement.
Le probléeme majeur y reste la lutte
contre les maladies infectieuses. Pour
illustrer les difficultés rencontrées par
les pays d’Afrique tropicale, nous
prendrons 'exemple de deux mala-
dies, le paludisme et le SIDA.

Dans les années 1960, on croyait que
I’on viendrait aisément a bout du
paludisme grace a I’action combinée
des insecticides et des antipaludéens.
L’exemple du Sri Lanka ou celui de
la Guyana, ou des pulvérisations
massives de DDT, a la fin des années
1940, avaient permis une réduction
importante de la mortalité, contri-

buaient a cet optimisme [17].
L’apparition de résistances du prin-
cipal agent du paludisme, le
Plasmodium falciparum, aux médica-
ments a aggravé une situation qui
était encore loin d’étre sous contro-
le. Dans des pays ou l’enregistre-
ment de la cause de déces reste qua-
siment inexistant, il est difficile
d’estimer la mortalité par paludisme,
d’autant plus que ses manifestations
cliniques sont souvent banales, a
type de fievre ou de diarrhée, et
qu’un examen biologique est tres
rarement effectué [18]. Le suivi de
la mortalité dans des laboratoires de
population semble toutefois montrer
une recrudescence de la mortalité
par paludisme dans les années les
plus récentes [19].
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Figure 8. Evolution annuelle de la mortalité a 25-34 ans a Abidjan : valeurs
observées et tendance 1973-1982 extrapolée a 1992. (Source : [20].)
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Face au SIDA, I’Afrique tropicale
apparait aussi comme la région du
monde la plus touchée par ce nou-
veau fléau, mais la encore les don-
nées statistiques restent tres frag-
mentaires. Dans un livre récent,
Michel Garenne et al. [20] analysent
les conséquences démographiques
du SIDA a Abidjan. La mortalité des
jeunes adultes, plutot stable jusqu’en
1985, s’est mise brutalement a aug-
menter a partir de cette date (figu-
re §). L’analyse des causes de déces
enregistrés a ’hopital durant cette
méme période montre qu’'a part le
paludisme, 'augmentation de la
mortalité totale correspond essentiel-
lement a une augmentation des
déces par SIDA ou attribués a des
causes directement liées au SIDA
(diarrhée chronique, pneumonie,
méningite). On ne peut, bien sur,
extrapoler le cas d’Abidjan a
I'ensemble de I’Afrique. I1 est toute-
fois évident que I'apparition de cette
maladie constitue un nouveau fac-
teur aggravant de la situation sanitai-
re africaine.

Vers une nouvelle phase
de la transition ?

Les problemes rencontrés, aussi bien
en Europe de I'Est qu’en Afrique,
témoignent surtout d’une difficulté
a appliquer des méthodes de contro-
le des différentes maladies qui se
sont révélées performantes ailleurs.
Que ce soit grace au développement
économique ou grace a des change-
ments de comportement, on peut
penser que tot ou tard ces pays com-
bleront le retard accumulé. L’incer-
titude réside surtout dans le délai
nécessaire. Les spéculations pren-
nent une autre ampleur, si I’on
s’interroge sur les perspectives
futures de la mortalité dans des pays
ou elle a déja profondément dimi-
nué. Jusqu'ou peut-on aller ? Cette
question fait actuellement I’objet de
nombreux débats. Arrétons-nous sur
deux points : I'apport de la prise en
compte des causes de déces et les
interrogations sur les limites
extrémes de la vie.

o Peut-on prévoir l'évolution des causes
de déces ?

Les projections de mortalité sont le
plus souvent effectuées en se fon-
dant sur les tendances toutes causes.
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Rares sont les projections qui
s’appuient sur des estimations de
I’évolution de la mortalité par cause.
Il est vrai que I'extrapolation des
évolutions passées conduit a des
résultats peu satisfaisants. Pour les
pays de la Communauté européen-
ne, Graziella Caselli et Viviana Egidi
[21] ont ainsi poursuivi les ten-
dances observées depuis 1970 pour
quelques groupes de causes : cancer
de I'appareil respiratoire, du systéme
digestif, autres cancers, maladies car-
diovasculaires, autres causes pour les
hommes et cancer du sein, de I'uté-
rus, du systeme digestif, autres can-
cers, maladies cardiovasculaires et
autres causes pour les femmes. Les
résultats de cette projection ont été
comparés a ceux obtenus par une
extrapolation de la mortalité toutes
causes. Grace a cette comparaison,
les auteurs illustrent la difficulté de
projeter a l'aveugle la mortalité par
cause en se contentant de pour-
suivre les tendances récentes dans
chaque pays, sans tenir compte de
I’expérience des pays voisins. Par
exemple, cette logique amenait a
poursuivre a long terme I’augmenta-
tion de la mortalité masculine par
cancer broncho-pulmonaire en
France ou au Portugal, alors qu’un
retournement de tendance était pro-
bable a I'instar de ce qui s’était pro-
duit en Angleterre-Galles ou au
Danemark. C’est effectivement ce
qui s’est produit dans les années sui-
vantes, au moins pour la France. En
projetant simplement les tendances
passées, on aboutit ainsi obligatoire-
ment & une diminution du rythme
de la baisse de la mortalité et méme,
a terme, a une reprise de sa hausse,
les causes de déces pour lesquelles la
mortalité augmente finissant par
devenir prépondérantes.

Pour projeter plus finement I’évolu-
tion de la mortalité par cause, il faut
donc s’appuyer sur d’autres élé-
ments que les tendances passées.
Une des possibilités est d’étudier les
évolutions des facteurs de risque.
Alderson et Ashwood ont ainsi utilisé
un modéle permettant de prévoir
I’évolution de la mortalité par cancer
broncho-pulmonaire au Royaume-
Uni en fonction de la consommation
actuelle de tabac et des hypothéses
que l'on peut faire sur I’évolution
des habitudes tabagiques [22]. Dans
ce pays, la consommation de tabac a

diminué dans les générations mascu-
lines les plus jeunes alors qu’elle
continue a fortement augmenter
dans les générations féminines.
L’hypothése pessimiste prévoit la
persistance de la consommation de
tabac au niveau de 1984 et I’hypo-
thése optimiste une diminution de
10 % tous les 5 ans. Quelle que soit
I’hypothése retenue, les taux de
mortalité par cancer du poumon
devraient diminuer chez les hommes
dans les 40 prochaines années. En
revanche, chez les femmes, c’est uni-
quement dans I’hypothése optimiste,
et seulement a 60-64 ans et 65-69 ans
que la mortalité diminuerait. Aux
autres ages, dans cette hypothese, et
a tous les ages, dans I’hypothése pes-
simiste, il y aurait une nette augmen-
tation de la mortalité féminine par
cancer du poumon. Cela tient bien
évidemment au temps de latence qui
existe entre l'intoxication tabagique
et le développement d’un cancer du
poumon. Les conséquences de
I'accroissement récent de la consom-
mation de tabac chez les femmes
sont encore a venir. Selon le méme
principe, les auteurs ont également
projeté la mortalité par bronchite,
emphyséme et asthme en tenant
compte de I’évolution des émissions
de fumée.

Une autre solution permettant de
mieux prévoir certains retourne-

ments de tendance consiste a proje- _

ter la mortalité par génération.

Alessandra Burgio et Luisa Frova ont *

ainsi exploré les avantages de I'utili-
sation d’un modele age-période-
cohorte* (APC) par rapport a une
extrapolation tendancielle [23]. La
prise en compte de la mortalité par
génération permet effectivement de
mieux saisir les évolutions des causes
de déces fortement marquées par
des effets de génération. C’est le cas

* Cette méthode permet d’isoler dans ['analyse des
séries temporelles les effets de periode, liés a I'année
de calendrier, les effets de génération, liés a Uhistoire
passée, et les effets d’age. Pour ce faire, la série des
logarithmes des taux de mortalité est ajustée par une
Sfonction polynomiale des facteurs age, période et
génération : In (9,) = a +a(x) + p(t) + c(t-x), avec
a(x) :Z,b %, p(t) =% ¢ tetc(t-x) =Z, d, (tx)* (i =
L.t gi=lL hz, =1 .. h}) ou Yox désigne le
taux de mortalité a I'dge x et au temps t et a, b, c et
d les parametres estimés par la loi des moindres
carrés. Pour plus de précisions sur la méthode, on se
reportera a Uarticle cité [23]. Ces trois composantes
de l’évolution de la mortalité due a une cause
peuvent alors étre pro jetées séparément.

.
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Figure 9. Comparaison a posteriori des tendances observées de la mortalité avec les tendances projetées a I'aide
d’un modéle APC ou d’une extrapolation tendancielle (Italie). A. Cancer de I'utérus. B. Mortalité masculine par
maladies cardiovasculaires. La méthode APC (4ge-période-cohorte) permet d’isoler dans I’analyse des séries
temporelles les effets de période, liés a I’'année de calendrier, les effets de génération, liés a I'histoire passée, et les
effets d’age. Ces trois composantes de I’évolution de la mortalité due a une cause peuvent alors étre projetées

séparément. (Source : [23].)

des cancers de 'utérus, dont on voit
a posteriori sur la figure 9A que I'évo-
lution observée dans les années 1970
et 1980 aurait été assez bien antici-
pée par un modele APC alors que
I’extrapolation tendancielle ne per-
mettait pas de saisir le retournement
de tendance observé. A l'inverse, le
modele APC s’avére moins perfor-
mant dans le cas de la mortalité car-
diovasculaire masculine dont I'évolu-
tion aurait été mieux, bien qu’impar-
faitement, prévue par une extrapola-
tion tendancielle (figure 9B). Pour
cette classe pathologique, c’est un
effet de période dominant qui a
modelé I’évolution de la mortalité
dans les deux dernieres décennies.
Ces quelques exemples soulignent la
difficulté de modéliser I’évolution de
la mortalité par cause. On peut
s’appuyer sur I’analyse des tendances
récentes et leur comparaison de pays
a pays pour orienter les hypotheses,
mais I’application quantitative reste
jusqu’ici tres imparfaite.

® Peut-on lutter contre le vieillissement ?

Méme si, suivant les optimistes, on
peut imaginer que la mortalité pour
les grandes causes de décés va conti-
nuer a décroitre grace a un meilleur
controle des facteurs de risque et a
des thérapeutiques de plus en plus
performantes, beaucoup considerent

qu’il restera un noyau dur, lié a la
sénescence de I'organisme que I’on
ne pourra pas réduire. C’est ainsi
que, dés 1952, Jean Bourgeois-Pichat
distinguait la mortalité endogéne,
théoriquement inévitable, de la mor-
talité exogene dépendant de facteurs
externes [24]. Mais la notion méme
de mortalité endogéne varie avec le
temps et les progres de la médecine.
Le cancer, par exemple, est souvent
considéré comme une cause de
déces endogene, car il est tres lié,
c’est vrai, au vieillissement de I’orga-
nisme, mais il dépend aussi large-
ment de facteurs externes comme le
tabac. En réalité, la limite entre exo-
géne et endogeéne est bien floue
comme est fluctuante, au gré des
progrés médicaux, la limite entre
mortalité « évitable » et « inévitable ».
Dans les années les plus récentes, les
recherches sur les mécanismes de
vieillissement de I’organisme (vieillis-
sement cellulaire, horloge hypothala-
mique, support génétique) se sont
largement développées [25-27] et,
une fois les mécanismes identifiés,
les possibilités de ralentissement du
vieillissement seront peut-étre
immenses [28]. On entrerait alors
dans une nouvelle phase de la transi-
tion épidémiologique dont les effets
sont imprévisibles.

Les hypothéses de mortalité se réfe-

rent explicitement ou implicitement
a une limite biologique de la vie
humaine. Cette limite, caractéris-
tique de I’espéce humaine, est géné-
ralement estimée aux environs de
120 ans. Jusqu’a présent, c’est parce
que de plus en plus d’individus accé-
daient a une durée de vie de plus en
plus proche du maximum possible
que I'espérance de vie a augmenté,
sans que ce maximum ait lui-méme
changé. Ce dernier n’est probable-
ment pas le méme pour tous. En
supposant que les progres futurs de
la médecine et de la biologie per-
mettent d’éviter toutes les causes de
mort prématurée et que la durée de
vie dépende uniquement du proces-
sus intrinseque de vieillissement, on
ne peut que faire des hypothéses sur
I'ampleur de la variabilité individuel-
le. Selon les auteurs, la moyenne de
ces durées de vie théoriques indivi-
duelles varie de 85 a 100 ans envi-
ron. Josiane Duchéne et Guillaume
Wunsch ont ainsi construit une table
hypothétique de mortalité limite qui
conduit a une espérance de vie a la
naissance de 91,4 ans [29]. A l'inver-
se, arguant que la poursuite de la
progression de la vie moyenne a un
rythme soutenu demanderait des
réductions trop importantes de la
mortalité aux ages élevés, Jay
Olshansky pense que les 85 ans ne
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pourront pas étre dépassés [30]. Si
cette hypothése était la bonne, on
devrait voir prochainement les pro-
gres ralentir dans certains pays ou
I'espérance de vie féminine est déja
proche de cette limite (82 ans en
France et en Suisse, 83 au Japon).
Un tel ralentissement ne se voit
encore nulle part. Si, au contraire,
cette moyenne est plus proche de
100 ans, les gains possibles restent
tres larges et on est donc bien loin
de voir I'arrét des progres de I'espé-
rance de vie.

Mais la barriere des 120 ans est-elle
elle-méme infranchissable ? Le cas de
Jeanne Calment restera-t-il unique ?
Si les limites de la vie humaine se
trouvaient repoussées, nos popula-
tions entreraient dans une étape
toute nouvelle de la baisse de la mor-
talité, dont I’évolution selon le sexe,
selon les pays et selon les ages reste
grandement imprévisible l
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