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L'évolution de la mortalité par cause : les différentes facettes de la transition
épidémiologique

France Meslé, INED

Au début des années soixante-dix, Omran a introduit le concept de transition
épidémiologique pour caractériser I'évolution de la structure de la mortalité par cause dans le
monde (Omran, 1971). Pour Omran, le principal moteur de la transition épidémiologique est la
baisse de la mortalité infectieuse. Les sociétés passent de "I'dge de la pestilence et de la famine"
a "l'age des maladies de dégénérescence et des maladies de société" grace au "recul des
pandémies". Congue 4 un moment ou, dans les pays occidentaux, la baisse de la mortalité
semblait s'essouffler, cette théorie supposait que l'espérance de vie atteindrait assez rapidement
un plafond qu'elle ne pourrait dépasser. Dans les deux dernieéres décennies, la reprise des
progreés, liée aux victoires remportées dans la lutte contre les maladies de dégénérescence a
conduit certains auteurs a proposer une extension du concept (Olshansky et Ault, 1986; Vallin,
1993).

En effet, la poursuite du recul de la mortalité tient désormais a la baisse des risques de
déces par maladies cardio-vasculaires et par certains cancers. Aux dges avancés, les niveaux
de mortalité sont suffisamment élevés pour que leur diminution permette encore des gains
substantiels d'espérance de vie. La plupart 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 dEurope de I'Est ne parviennent pas a lutter
efficacement contre maladies de dégénérescence et maladies de société et l'espérance 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 mortalité, grace au recul des maladies
infectieuses. Mais certains pays, notamment d'Afrique tropicale, rencontrent des obstacles dans
la maitrise des maladies infectieuses et ne parviennent pas & combler I'évart qui les sépare des
plus favorisés (Meslé et Vallin, 1995).

Dans les pays en développement, l'évolution a venir de la mortalité dépendra de leur
capacité a venir totalement a bout des maladies infectieuses. Les évolutions récentes de ces
pathologies (l'augmentation de la fréquence de cas de paludisme résistants, irruption du sida)
portent a l'inquiétude. 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 de dégénérescence par lesquelles ils ont été relativement épargnés
jusqu'ici mais qui risquent de prendre davantage d'importance dans les années qui viennent. La
ou l'espérance de vie est trés élevée, les interrogations se portent, au-dela de la lutte contre
telle ou telle pathologie spécifique, sur les possibilités de combattre le vieillissement de
l'organisme et par 1a de repousser les limites de la vie humaine.

Aprés 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.



1. La transition épidémiologique dans les pays développés

La théorie de la transition épidémiologique a été élaborée par Omran a un moment ou
l'analyse de la mortalité par cause et de ses évolutions était encore balbutiante. Une des
principales difficultés de cette analyse tient a la discontinuité des séries. Méme si une statistique
de décés par cause a été mise en place dans beaucoup de pays au début du siecle, les
changements fréquents de classification rendent quasi impossible le suivi des pathologies 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 travail de reconstitution permet de disposer de
séries de décés par cause, classés selon la neuviéme révision de la Classification internationale
des maladies (CIM) depuis 1925 (Vallin et Meslé, 1988). En l'absence de telles données pour
les autres pays, on est contraint de se limiter 2 des regroupements assez importants pour
assurer la continuité statistique. Dans ce qui suit, nous prendrons souvent en référence le cas:
frangais, tout en présentant quelques exemples tirés d'autres expériences nationales.

A. La baisse générale de la mortalité infectieuse

La figure 1 permet de visualiser le role joué par les différentes causes de décés dans la
baisse de la mortalité masculine frangaise depuis 1925. Le role des maladies infectieuses et des
maladies de I'appareil respiratoire, qui sont en majorité d'origine infectieuse, est dominant : ces
deux groupes d'affections ont contribué pour prés de 60 % a la hausse de la vie moyenne
masculine.
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Figure 1. Contributions annuelles cumulées de 8 grands groupes de causes au gain
d'espérance de vie masculine entre 1925 et 1991, France.



Les gains dus a la baisse de la mortalité infectieuse et respiratoire ont surtout été
importants dans les premieres décennies et particuliérement dans les années cinquante grace a
la diffusion des traitements antibiotiques. Depuis 1960, ces affections ne contribuent plus que
faiblement aux progrés de l'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
respiratoire. 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 particuliérement forte chez les enfants. Les
maladies infantiles ont disparu comme causes de mort mais plus généralement les maladies
infectieuses respiratoires, digestives et liées a d'autres appareils se sont quasiment effacées.
Cette quasi disparition de la mortalité infectieuse chez les enfants est illustrée par le cas de
I'Angleterre-Galles a la figure 2.
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Figure 2. Evolution de 1910 i 1985 des quotients de mortalité par cause a 0-4 ans,
Angleterre-Galles, sexe masculin.
Source : Caselli et al, 1995

Les déterminants de la baisse de la mortalité infectieuse sont multiples. Au XIX€ siécle,
les progrés nutritionnels ont sans doute été déterminants. Leur effet a été renforcé par
l'amélioration de I'hygiéne et plus généralement des conditions de vie qu'ont connue les sociétés
occidentales, particulierement a la fin du siécle dernier. Enfin, aprés la seconde guerre
mondiale, la découverte des antibiotiques 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'dges, le retournement de tendance est méme
spectaculaire. Ainsi en France, le taux de mortalité infectieuse des hommes dgés de 15-29 ans,
avait retrouvé en 1992 son niveau de la fin des années cinquante. Dans le méme temps,
toutefois, la mortalité infectieuse a poursuivi sa baisse chez les plus agés, si bien qu'au total la
mortalité infectieuse ne pése plus guere dans le total. Comptant en France pour plus de 30 %
de la mortalité totale en 1925, I'ensemble maladies infectieuses et maladies respiratoires pésent
maintenant moins de 10 %.



B. Le contréle des maladies de société et des maladies de dégénérescence

Une fois vaincues les maladies infectieuses, dans les années soixante, les progrés de
l'espérance de vie ont piétiné dans certains pays, notamment chez les hommes. La montée des
cancers, la résistance a la baisse des maladies cardio-vasculaires et le développement de
"maladies de société" (maladies liées a 'alcoolisme et au tabagisme, accidents de la circulation,
suicides) expliquait le ralentissement de la hausse de l'espérance de vie. Dans les vingt
derniéres années, les tendances ont €té renversées pour nombre de ces maladies de société,
tandis que la hausse de la mortalité cancéreuse était maitrisée et que la mortalité cardio-
vasculaire accélérait sa baisse. L'évolution de la mortalité masculine frangaise traduit bien ces
différents mouvements (figures 3 et 4).
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Figure 3. Contributions de la baisse de 1a mortalité par grands groupes de causes aux
gains d'espérance de vie a la naissance depuis la derniére guerre mondiale. France, sexe
- masculin,
Source : Meslé et Vallin, 1993

Le gain attribuable au recul des maladies cardio-vasculaires est en progression constante
depuis la fin des années soixante concourant de fagon de plus en plus marquée au progrés
général de l'espérance de vie. Le role négatif joué par les "maladies de société!" jusque dans les
années soixante-dix apparait ici nettement. C'est seulement dans la décennie quatre-vingt que
ces maladies se mettent a peser positivement sur les progrés de l'espérance de vie. Si l'on
regarde en détail I'évolution des contributions de chacune des cing causes retenues ici comme
"maladies de société", on observe que les trois causes les plus importantes (cancer du poumon,
alcoolisme et accidents de la route) ont été en expansion jusqu'aux années soixante mais ont,
depuis, amorcé l'une apres l'autre un reflux : deés le milieu des années soixante, c'est le cas de
l'alcoolisme, puis vient le tour des accidents de la route aprés 1974 (Caselli et al, 1993), quant
au cancer du poumon, il continuait a augmenter dans les années quatre-vingt mais a un rythme

1 Sous le terme maladies de société, sont regroupés ici les décés dus au cancer du poumon, a l'alcoolisme et 4 la
cirrhose du foie, aux accidents de la route, aux suicides et aux homicides.



ralenti qui annongait un prochain retournement. Ce retournement s'est effectivement produit
depuis (Meslé, 1995a).

On voit ici l'effet de ces évolutions sur I'espérance de vie (figure 4). Le role négatif de
l'alcoolisme, trés important avant 1958, se réduit dans les années soixante, et céde la place
ensuite a un rdle positif grandissant, annulant presque l'effet négatif antérieur. L'effet négatif
des accidents de la route atteint son maximum dans les années 1958-68 et s'efface ensuite pour
faire place a un effet positif, d'abord ténu en 1968-78 puis plus marqué en 1978-88. Le réle des
cancers du poumon reste négatif jusque dans les années quatre-vingt, mais l'effet maximum a
été atteint dans la décennie 1968-78 et un mouvement inverse est amorcé avec la décennie
suivante.
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Figure 4. Influence de 1'évolution de 1a mortalité due a quelques "maladies de
société" sur I'accroissement de 1'espérance de vie a la naissance par périodes

depuis la derniére guerre : sexe masculin.
) Source : Meslé et Vallin, 1993

Ces évolutions ne sont pas propres a la France. La plupart des pays développés ont
connu soit en méme temps, comme pour les accidents de la route, soit de fagon décalée,
comme pour les maladies cardio-vasculaires, le méme type de retournement de tendance. Dans
le cas des accidents de la route, le parallélisme est spectaculaire (figure 5). 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 soixante-dix. Tous les pays ont
effectivement mis en place au début des années soixante-dix et complété par la suite des
dispositifs de plus en plus efficaces pour enrayer le fléau. Les mesures prises (limitation de
vitesse, ceintures de sécurité, port 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 l'accélération de la baisse des maladies cardio-
vasculaires qui est observée dans beaucoup de pays (Meslé et Vallin, 1992). 1l faut y voir
probablement l'action conjointe de plusieurs facteurs: le dépistage et le traitement
systématique des hypercholestérolémies et des hypertensions, la réduction du tabagisme, le



développement des services d'urgence, la prescription de nouveaux médicaments
(bétabloquants, aspirine, fibrinolytiques) sont autant d'éléments qui ont joué en synergie.
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Figure 5. Evolution des taux comparatifs par accidents de la route dans 5 pays
européens. Sexe masculin
Source : Caselli et al, 1995

Plus généralement, les pays qui ont réussi dans la lutte contre I'ensemble des pathologies
chroniques sont ceux qui ont su adapter leur systéme sanitaire 4 la nouvelle donne
¢pidémiologique. Il fallait, pour ce faire, mettre l'accent sur la prévention, tout en développant
des systémes de prise en charge de la santé des individus sur le long terme. Dans tous ces
domaines, les pays dEurope de I'Est ont jusqu'a présent échoué.

C. Les difficultés des pays d'Europe de I'Est

Dans la plupart des pays d'Europe de 1'Est, y compris les républiques européennes de
'ex-URSS, l'espérance de vie est restée stable ou a méme reculé depuis 30 ans, notamment
pour le sexe masculin (Meslé, 1991, Shkolnikov ef al, 1995a et b). Ce blocage tient a
l'incapacité de ces pays a lutter contre la montée des maladies de dégénérescence. La figure 6
compare la Bulgarie et la Hongrie d'une part, a la France et I'Angleterre d'autre part. Dans les
deux premiers pays, l'évolution défavorable de l'espérance de vie entre 1970 et 1980 tient
essentiellement a la montée de la mortalité cardio-vasculaire (mortalité cérébro-vasculaire et
autres maladies cardio-vasculaires, dominées par les maladies ischémiques du cceur). La
mortalité cancéreuse joue également un role négatif en Hongrie. Dans la seconde période, ce
sont surtout les cancers et les autres maladies cardio-vasculaires qui pésent négativement sur
I'évolution de l'espérance de vie. Dans ces décennies, ces évolutions s'opposent aux tendances
beaucoup plus favorables de la mortalité dans les deux pays occidentaux.
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Figure 6. Contribution comparée des grandes causes de décés aux variations d'espérance
de vie dans 4 pays européens. Sexe masculin
Source : Meslé, 1995b

L'évolution divergente des pathologies cardio-vasculaires apparait encore trés nettement
a la figure 7 qui compare les deux mémes pays occidentaux (France et Angleterre-Galles) a la
Russie. Non seulement le niveau de la mortalité cardio-vasculaire a toujours été plus élevé en
Russie, mais son évolution y est défavorable sur toute la période. La mortalité particuliérement
faible, observée pour ce groupe de causes en France est bien connue (Meslé et Vallin, 1992),
mais ce qui frappe le plus ici, c'est le strict parallélisme des courbes frangaise et anglaise,



orientées a la baisse, qui contraste avec la courbe russe, ascendante. En conséquence, les
mortalités cardio-vasculaires russe et anglaise, qui partaient au début des années soixante-dix
de niveaux assez proches se retrouvent maintenant trés éloignées, tandis que l'écart entre
I'Angleterre et la France est devenu inférieur a celui existant entre I'Angleterre et la Russie.
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Figure 7. Evolution comparée du taux comparatif de mortalité par maladies cardio-
vasculaires en Russie, en France et en Angleterre-Galles
Source : Shkolnikov et al, 1995b

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

I1L. La transition épidémiologique dans les pays en développement

Dans les pays en développement, les statistiques de décés par cause sont souvent pauvres
et de qualité médiocre, ce qui rend difficile une analyse fine de I'évolution de la mortalité par
cause. Contrairement aux pays industrialisés qui ont tous franchi la premiére étape de la
transition épidémiologique, les pays en développement se sont dispersés sur la voie du progres
sanitaire (Meslé et Vallin, 1995).

A. L'accélération des progres

Comparée a la transition épidémiologique des pays développés, les transformations
sanitaires qu'ont connues les pays en développement se sont faites a un rythme beaucoup plus
rapide. Alors qu'en France, par exemple, il a fallu un siecle pour gagner 20 ans d'espérance de
vie, 30 ans ont suffi a la Chine pour faire le méme chemin. Ceci tient bien évidemment a



I'entrée beaucoup plus tardive de ces pays dans la transition épidémiologique qui leur ont
permis de profiter du méme coup du transfert des technologies sanitaires. La grande majorité
des progrés tient en effet ici a la baisse de la mortalité infantile, elle-méme due au recul des

maladies infectieuses.

Dans un article récent sur les transitions de mortalité, Dominique Tabutin cite plusieurs
exemples de la baisse de la mortalité infectieuse dans quelques pays du monde. Nous en citons
ici quelques-uns (Tabutin, 1995). Ainsi & Hongkong, entre 1951 et 1989, la part des maladies
infectieuses dans le total des décés est passée de 24 % en 1951 a 3 % en 1989. La figure 8
reprend le cas de deux pays d'Amérique latine, le Mexique et le Costa-Rica analysé par Julio

Frenk et al (1989).
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Figure 8. Evolution des proportions de décés par cause au Mexique et au Costa Rica.

Source : Frenk et al (1989), cité par Tabutin (1995)

On y voit clairement I'effacement de la tuberculose, des maladies diarrhéiques et des
autres maladies infectieuses dont le poids est passé en 50 ans d'environ 60 % des décés & moins
de 20 % dans l'un et l'autre pays.



B. Quelles réponses aux maladies chroniques ?

En méme temps que le recul des maladies infectieuses, la figure 9 montre I''mportance
prise dans la mortalité par les maladies chroniques. On dispose encore de peu de données pour
savoir comment 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 rencontrées par ceux qui les ont précédés et les progrés vont-ils marquer le pas comme
ce fut le cas dans les années soixante pour le monde développé ? Ou bien, a l'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 ?

Jacques Vallin, s'appuyant sur l'exemple de quelques pays, pour lesquels les statistiques
de mortalité par cause sont suffisantes, a montré que la encore, les réponses ne seront
probablement pas partout les mémes (Vallin, 1992). La comparaison des tendances de la
mortalité masculine aux dges adultes par cancer et par maladies cérébro-vasculaires dans trois
pays en développement (Chili, Mexique et Hongkong) et trois pays développés (Allemagne,
France et Japon) illustre la diversité des situations (figures 9 et 10).
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Figure 9. Evolution du taux comparatif de mortalité 2 30-85 ans par cancer. Hommes.
Source : Vallin, 1992

Aussi bien au Chili qu'a Hongkong, la mortalité cancéreuse est orientée a la baisse, a un
niveau légérement inférieur aux niveaux frangais ou allemand (figure 9). Ces évolutions sont
trés différentes de celles observées dans les années cinquante et soixante dans la plupart des
pays européens, ou la mortalité cancéreuse masculine était en nette augmentation (Meslé et
Vallin, 1992). Ces données sont toutefois insuffisantes pour conclure. Il faudrait regarder plus
précisément les tendances de la mortalité pour certaines localisations cancéreuses pour mieux
comprendre les évolutions présentes et prévoir les évolutions futures. La cas du Mexique
illustre ici la difficulté de 'étude des causes de déces dans certains pays en développement. 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, I'augmentation apparente 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 tendances réelles.
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Figure 10. Evolution du taux comparatif de mortalité i 30-85 ans par maladies cérébro-
vasculaires. Hommes.
Source : Vallin, 1992

Le cas des maladies cérébro-vasculaires est moins favorable aux pays en développement
(figure 10). 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 & Hongkong. L'évolution parait beaucoup plus hésitante au
Chili et au Mexique. Ce type de pathologie 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 systématique de I'hypertension, au développement de thérapeutiques efficaces
dans les heures qui suivent les attaques cérébrales et plus généralement sans doute grace a une
prise en charge globale de la santé des personnes dgées. La mise en place de telles mesures
sanitaires est coiiteuse. Il est possible que nombre de pays en développement n'y parviennent
pas.

Certains pays en développement, et notamment les pays d'Amérique latine rencontrent
également des difficultés dans la maitrise de la mortalité violente. Au Chili et au Mexique, les
risques de mort violente sont trés €levés (Vallin, 1992). Le développement de la circulation
automobile sans mesures suffisantes de prévention routiére est probablement une des raisons
de la forte mortalité violente de ces pays.

C. Les difficultés de I' Afrique

L'Afrique est beaucoup moins avancée sur la voie de la transition épidémiologique. Le
probléme majeur y reste la lutte contre les maladies infectieuses. Pour illustrer les difficultés
rencontrés par les pays d'Afrique tropicale, nous prendrons I'exemple de deux maladies, le
paludisme et le sida.

Dans les années soixante, on croyait que l'on viendrait aisément a bout du paludisme
grace a l'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 quarante avaient
permis une réduction importante de la mortalité, contribuaient & cet optimisme (Molineaux,
1985).
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Le cas de I'Afrique tropicale s'est avéré beaucoup plus difficile a traiter. Louis Molineaux
(1985) I'expliquait ainsi :

"les perspectives de lutte efficace contre les vecteurs sont le plus souvent
limitées, non seulement en raison de problémes financiers et logistiques,
mais aussi parce que dans beaucoup de régions la densité et les
caractéristiques du vecteur sont telles que son contrdle effectif est
impossible, et que les effets d'une réduction modérée de la transmission
sont discutables. [...] La lutte anti-paludique dans la majeure partie de
I'Afrique tropicale reposera pendant encore un certain temps principalement
sur les médicaments anti-paludiques”.

L'apparition de résistances du principal agent du paludisme le Plasmodium falciparum
aux médicaments a aggravé une situation qui était encore loin d'étre sous contrdle. Dans des
pays ou l'enregistrement de la cause de décés reste quasiment inexistant, il est difficile d'estimer -
la mortalité par paludisme, d'autant plus que ses manifestations cliniques sont souvent banales a
type de fiévre ou de diarrhée et qu'un examen biologique est trés rarement effectué (Kaseje,
1992). 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 (Desgrées du
Lo, 1994).

Face au sida, I'Afrique tropicale apparait aussi comme la région du monde la plus
touchée par ce nouveau fléau, mais la encore les données statistiques restent trés
fragmentaires. Dans un livre qui vient d'étre publié, Michel Garenne et ses coauteurs (1995)
analysent les conséquences démographiques du sida en Abidjan. La mortalité des jeunes
adultes, plutdt stable jusqu'en 1985, s'est mise brutalement a augmenter a partir de cette date
(figure 11).
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Figure 11. Evolution annuelle de la mortalité 4 25-34 ans en Abidjan : valeurs observées
et tendance 1973-82 extrapolée a 1992.
Source : Garenne et al, 1995

L'analyse des causes de décés enregistrés a I'hopital durant cette méme période montre,
qu'a part le paludisme, l'augmentation de la mortalité totale correspond essentiellement & une
augmentation des décés par sida ou attribués a des causes directement liées au sida (diarrhée
chronique, pneumonie, méningite). On ne peut bien siir extrapoler le cas d'Abidjan a I'ensemble
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de I'Afnique. 1I est toutefois évident que l'apparition de cette maladie constitue un nouveau
facteur aggravant de la situation sanitaire africaine.

III. Vers une nouvelle phase de la transition ?

Les problémes rencontrés aussi bien en Europe de I'Est qu'en Afrique témoignent surtout
d'une difficulté a appliquer des méthodes de contrdle des différentes pathologies qui se sont
révélées performantes ailleurs. Que ce soit grace au développement économique ou grace a des
changements de comportement, on peut penser que tot ou tard ces pays combleront le retard
accumulé. L'incertitude réside surtout dans le délai nécessaire.

Les spéculations prennent une autre ampleur, si l'on s'interroge sur les perspectives
futures de la mortalité dans des pays ou elle a déja profondément diminué. Jusqu'ot peut-on
aller ? Il n'est pas question ici de répondre a cette question qui fait actuellement l'objet de
nombreux débats. Nous nous contenterons d'apporter quelques éléments de réflexion.

A. Peut-on prévoir I'évolution des causes de décés ?

Les projections de mortalité sont le plus souvent effectuées en se fondant sur les
tendances toutes causes. Rares sont les projections qui s'appuient sur des estimations de
I'évolution de la mortalité par cause. Il est vrai que l'extrapolation des évolutions passées
conduit & des résultats peu satisfaisants. Pour les pays de la Communauté européenne,
Graziella Caselli et Viviana Egidi (1991) ont ainsi poursuivi les tendances observées depuis
1970 pour quelques groupes de causes : cancer de l'appareil respiratoire, du systeme digestif,
autres cancers, maladies cardio-vasculaires, autres causes pour les hommes et cancer du sein,
de l'utérus, du systéme digestif, autres cancers, maladies cardio-vasculaires 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 poursuivre les
tendances récentes dans chaque pays sans tenir compte de l'expérience des pays voisins. Par
exemple, cette logique amenait a poursuivie a long terme l'augmentation de la mortalité
masculine par cancer broncho-pulmonaire en France ou au Portugal alors qu'un retournement
de tendance était probable a linstar de ce qui s'était produit en Angleterre-Galles ou au
Danemark. C'est effectivement ce qui s'est produit dans les années suivantes au moins pour la
France. En projetant simplement les tendances passées, on aboutit ainsi obligatoirement a une
diminution du rythme de la baisse de la mortalité et méme & terme a une reprise de sa hausse,
puisque les causes de décés pour lesquelles la mortalité augmente finissent par devenir
prépondérantes.

Pour projeter plus finement I'évolution de la mortalité par cause, il faut donc s'appuyer
sur d'autres éléments 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 l'évolution des
habitudes tabagiques (Alderson et Ashwood, 1985). Dans ce pays, la consommation de tabac a
diminué dans les générations masculines 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'hypothése 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. Par contre chez les
femmes, c'est uniquement dans I'hypothése optimiste, et seulement a4 60-64 ans et 65-69 ans
que la mortalité diminuerait. Aux autres ages dans cette hypothése et a tous les dges dans
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I'hypothése pessimiste, il y aurait une nette augmentation de la mortalité féminine par cancer du
poumon. Ceci tient bien évidemment au temps de latence qui existe entre l'intoxication
tabagique et le développement d'un cancer du poumon. Les conséquences de l'accroissement
récent de la consommation 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 les retournements de tendance est de
projeter la mortalité par génération. Alessandra Burgio et Luisa Frova ont ainsi exploré les
avantages de lutilisation d'un modéle age-période-cohorte (APC) par rapport a4 une
extrapolation tendancielle. La prise en compte de la mortalité par génération permet
effectivement de mieux saisir les évolutions des causes de décés fortement marquées par des
effets de genération. C'est le cas des cancers de l'utérus, dont on voit a posteriori a la
figure 12 que I'évolution observée dans les années soixante-dix et quatre-vingt aurait été mieux
anticipée par un modeéle APC que par une extrapolation tendancielle.
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Figure 12. Comparaison a posteriori des tendances observées de la mortalité par cancer
de l'utérus avec les tendances projetées a I'aide d'un modéle APC ou d'une extrapolation
tendancielle. Italie.

Source : Burgio et Frova, 1995

A linverse, le modéle APC s'avére moins performant dans le cas de la mortalité cardio-
vasculaire masculine dont I'évolution aurait été mieux, bien qu'imparfaitement, prévue par une
extrapolation tendancielle (figure 13). Pour cette pathologie, c'est un effet de période dominant
qui a modelé I'évolution de la mortalité dans les deux derniéres décennies.

Ces quelques exemples soulignent la difficulté de modéliser I'évolution de la mortalité par
cause. On peut s'appuyer sur l'analyse des tendances récentes et leur comparaison de pays a
pays pour orienter les hypothéses, mais I'application quantitative reste jusqu'ici trés imparfaite.
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Figure 13. Comparaison a posteriori des tendances observées de la mortalité masculine
par maladies cardio-vasculaires avec les tendances projetées a I'aide d'un modéle APC
ou d'une extrapolation tendancielle. Italie.

Source : Burgio et Frova, 1995

B. Peut-on lutter contre le vieillissement ?

Méme si, suivant les optimistes, on peut imaginer que la mortalité pour les grandes
causes de décés va continuer a décroitre grace a un meilleur controle des facteurs de risque et
a des thérapeutiques de plus en plus performantes, beaucoup considérent qu'il restera un noyau
dur, lié a la sénescence de I'organisme que l'on ne pourra pas réduire. C'est ainsi que, dés 1952,
Jean Bourgeois-Pichat distinguait la mortalité endogéne, théoriquement inévitable, de la
mortalité exogéne dépendant de facteurs externes. Mais la notion méme de mortalité endogéne
varie avec le temps et les progrés de la médecine. Le cancer, par exemple, est souvent
considéré comme une cause de décés endogene, car il est trés lié, c'est vrai, au vieillissement de
l'organisme, mais il dépend aussi largement de facteurs externes comme le tabac. En réalité, la
limite entre exogéne et endogéne est bien floue comme est fluctuante, au gré des progrées
médicaux, la limite entre mortalité évitable et inévitable.

Dans les années les plus récentes, les recherches sur les mécanismes de vieillissement de
l'organisme (vieillissement cellulaire, horloge hypothalamique, support génétique) se sont
largement développées (Hayflick, 1982; Everitt, 1982; Van den Bosch, 1990) et une fois les
mécanismes identifiés, les possibilités de ralentissement du vieillissement seront peut-étre
immenses (Walford, 1984). On entrerait alors dans une nouvelle phase de la transition
épidémiologique dont les effets sont imprévisibles.

Les hypothéses de mortalité se référent explicitement ou implicitement & une limite
biologique de la vie humaine. Cette limite, caractéristique de l'espéce humaine, est
généralement estimée aux environs de 120 ans. Jusqu'a présent, c'est parce que de plus en plus
d'individus accédaient a une durée de vie de plus en plus proche du maximum possible que
l'espérance de vie a augmenté, sans que ce maximum ait lui-méme changé. Ce dernier n'est
probablement pas le méme pour tous. En supposant que les progrés futurs de la médecine et de
la biologie permettent d'éviter toutes les causes de mort prématurée et que la durée de vie
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dépende uniquement du processus intrinséque de vieillissement, on ne peut que faire des
hypothéses sur I'ampleur de la variabilité individuelle. Selon les auteurs, la moyenne de ces
durées de vie théoriques individuelles varie de 85 a 100 ans environ. 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 (Duchéne et Wunsch, 1990). A linverse,
arguant que la poursuite de la progression de la vie moyenne a un rythme soutenu demanderait
des réductions trop importantes de la mortalité aux iges élevés, Jay Olshansky pense que les
85 ans ne pourront pas étre dépassés (Olshansky et al, 1990). Si cette hypothése était la bonne,
on devrait voir prochainement les progrés ralentir dans certains pays ou l'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 trés larges et on est donc bien loin de voir l'arrét des
progres de l'espérance de vie. :
Mais que dire de la baisse de la mortalité qui pourrait se produire si I'on en arrivait a
repousser les limites de la vie humaine en franchissant la barriére des 120 ans ? Si cela s'avérait
possible, nos populations entreraient dans une étape toute nouvelle de la baisse de la mortalité,
dont I'évolution selon le sexe, selon les pays et selon les dges reste grandement imprévisible.
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