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Pendant des millénaires, I’espérance de vie des hommes n’a sans doute jamais excédé
25 ou 30 ans. A partir du XVIII® siécle, tout a changé, d’abord en Europe, puis un siécle ou
deux plus tard, dans le reste du monde, sous I’effet de la tramsition démographique, ce
processus historique qui a permis a I’humanité de passer d’un régime ancien, ou une forte
fécondité équilibrait les pertes dues a une forte mortalité, & un régime nouveau ou la mortalité
a tellement reculé qu’il suffit d’a peine plus de 2 enfants par femme pour assurer le
remplacement des générations. On a d’abord baptisé transition épidémiologique le recul
massif des maladies infectieuses, notamment aux jeunes ages, qui a ouvert la voie a une
progression durable de I’espérance de vie. Cette transition épidémiologique a fait I’objet d’un
premier effort de théorisation a la fin des années 1960 (Omran 1971) rendant assez bien
compte, a I’époque, des raisons du décollage initial de I’espérance de vie puis de
I’accélération de ses progres et, enfin, de leur plafonnement dans les pays les plus avancés a
partir des années 1960. Pour Omran, le principal moteur de la transition épidémiologique est
la baisse de la mortalité infecticuse. Les sociétés passent de "l'dge de la pestilence et de la
famine" (1 stade) a "I'dge des maladies de dégénérescence et des maladies de société" (3°
stade) grace au "recul des pandémies" (2° stade). Aujourd’hui, cependant ce concept s’avére
trop étroit dans la mesure ou d’importants succes sanitaires sont remportés sur le front des
maladies cardio-vasculaires, de certains cancers et peut-étre bientdt du vieillissement
biologique. On passe alors a 1’idée plus générale d’une transition sanitaire englobant non
seulement la donne épidémiologique mais aussi les différentes réponses de la société aux
questions de santé.

Méme si les progres sanitaires concernent désormais I’ensemble de la planéte, les
inégalités en matiere de santé sont loin d’étre effacées. Jusqu’aux années 1970, on a pu croire
que I’espérance de vie des différents pays du monde convergeait vers une limite qu’il ne serait
pas possible de franchir. Les progres plus rapides dans les pays les plus attardés permettaient
a ceux-ci de combler progressivement leur retard. Dans les 3 derni¢res décennies, cependant,
cette remarquable convergence a été remise en cause pour différentes raisons. D’une part,
certains pays en développement, pour la plupart situés en Afrique sub-saharienne, ont connu
un rythme d’accroissement de 1’espérance de vie plus lent, les laissant a la traine du progres
sanitaire. Pour certains d’entre eux, la mortalité s’est méme remise a augmenter, quelquefois
de fagon dramatique sous l’effet de 1’épidémie de sida. D’autre part, parmi les pays
industriels, une grave crise sanitaire s’est installée en Europe de 1’est, ou I’espérance de vie a
quasiment cessé de progresser, et méme quelquefois régressé, a partir du milieu des années
1960. Enfin, de maniere plus positive, pour les pays les plus avancés, 1’espérance de vie a
continué a progresser conduisant certains a des niveaux que 1’on pensait infranchissables (plus
de 85 ans pour les femmes et plus de 80 ans pour les hommes au Japon en 2000).



I. Convergence et divergences

De la fin du XVIII® siécle a la fin du XX°, I’espérance de vie s’est trés fortement accrue
dans les pays industriels passant de 30-35 ans a pres de 80 ans. Tous les pays n’ont cependant
pas bénéficié du progrés en méme temps Amorcée dés le milieu du XVIII® siécle en Europe
de I’ouest et du nord, la baisse de la mortalit¢ ne débute qu’a la fin du si¢cle suivant en
Europe du sud et de I’est ou au Japon. Ainsi selon le contexte socio-€conomique et politique,
les pays industriels entrent dans la transition sanitaire a des moments différents de la fin du
XVIII® siécle au début du XX°, mais, les derniers progressant plus rapidement que les
précurseurs, on assiste finalement a une formidable convergence vers des niveaux d’espérance
de vie tres élevés (figure 1).
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Figure 1. Evolution de ’espérance de vie a la naissance dans quelques pays industriels
au cours des XVIII®, XIX® et XX° siécles

Entrés plus tardivement dans le processus de transition sanitaire, les pays en
développement se trouvaient évidemment encore a des niveaux d’espérance de vie beaucoup
plus bas que les pays du nord au début des années 1950. La plupart d’entre eux ont cependant
fait, depuis la seconde guerre mondiale, d’immenses progres, participant ainsi au mouvement
général de convergence. Ainsi, des pays comme la Corée en Asie, le Chili en Amérique latine
ou la Tunisie en Afrique (pour ne citer que quelques exemples) sont parvenus, des années
1950 aux années 1990 a combler trés rapidement 1’essentiel de leur retard sur les pays du nord
(figure 2).
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Figure 2. Evolution comparée de ’espérance de vie 2 la naissance dans quelques pays en
développement et quelques pays industriels depuis 1950

A) Baisse de la mortalité infectieuse puis recul des maladies cardio-vasculaires

Jusqu’aux années 1970 dans les pays industriels et encore tout récemment dans les pays
en développement, I’essentiel du progrés tient a la quasi-éradication de la mortalité
infectieuse. En Europe, au XVIII® siécle, la mortalité a commencé a reculer, pour I’essentiel,
sous le double effet de la maitrise des grandes épidémies du passé (non pas tant en raison de
progrés médicaux que de mesures de protection des populations) et de 1’accroissement des
denrées alimentaires disponibles, non seulement grace au développement de 1’agriculture mais
aussi a I’amélioration des transports et des conditions de stockage. C’est ainsi qu’en France,
par exemple, I’espérance de vie a pu passer de moins de 30 ans au milieu du XVIII® siécle a
un peu plus de 40 dans les années 1840. Sous le Second Empire, au contraire, le progres
¢conomique, fondé sur I’industrialisation et le développement du capitalisme sauvage a, en
France, interrompu 1’accroissement de 1’espérance de vie pour une trentaine d’années (de
1850 a 1880), en provoquant la concentration d’une part croissante de la population dans des
zones urbaines insalubres et en la soumettant a des conditions de travail et de vie défavorable
a la santé et notamment a celle des enfants. Il a fallu attendre les découvertes de Louis Pasteur
et leur diffusion a travers une nouvelle politique sanitaire pour que I’espérance de vie reparte
a la hausse. Mais, 1a encore, si le progrés médical a été décisif, il n’a pas joué seul. Sa
diffusion est largement redevable a celle de I’instruction, rendue obligatoire et gratuite dés



cette époque par Jules Ferry. Ce double progrés, médical et socio-culturel, a largement
contribu¢ a la maitrise des maladies infectieuses, dans un contexte général de développement
économique et social. Les techniques médicales ont encore fait un pas important dans les
années 1930 avec I’arrivée des sulfamides et finalement franchi I’étape décisive, dans les
années 1940, avec celle des antibiotiques, la mise au point des divers vaccins complétant la
panoplie tout au long de cette période. Dans le méme temps, la diffusion de ces techniques
¢tait favorisée par la mise en place progressive de systémes de protection sociale généralisés
apres la seconde guerre mondiale. C’est ainsi qu’en France I’espérance de vie est passée de 43
ans au début des années 1880 a pres de 60 a la veille de la seconde guerre mondiale et a 70 au
début des années 1960.

Ce progres considérable de 1’espérance de vie, fondé sur la lutte contre les maladies
infectieuses remporté en deux siecles en Europe et en Amérique du nord, a rapidement été
étendu au XX siécle au reste du monde. Des progreés sensibles ont été obtenus dés la premiére
moiti¢é du siecle dans quelques régions d’Amérique latine et d’Asie mais c’est, pour
I’essentiel, aprés la seconde guerre mondiale que I’ensemble des pays du Sud en ont
bénéfici¢. C’est en fait cet enjeu du progres sanitaire au sud qui a provoqué le développement
de théories et schémas explicatifs de la baisse de la mortalité. Ceux-ci sont naturellement trés
vite devenus multifactoriels (Mosley et Chen 1984, Palloni 1985, Vallin 1989). Certes, les
techniques médicales mise au point en Europe ou en Amérique du nord ont joué¢ un role
déterminant, permettant a certains pays pauvres (Sri Lanka, Cuba, Costa Rica, Kerala) et
méme au plus grand d’entre eux, la Chine, d’acquérir des espérances de vie toutes proches de
celles des pays riches sans développement économique majeur (Preston, 1975). Encore fallait-
il que des politiques sanitaires efficaces en permettent la diffusion au bénéfice du plus grand
nombre. Au lendemain de la seconde guerre mondiale, dans 1’euphorie des succes remportés
grace aux vaccins et aux antibiotiques, on a cru qu’il suffisait d’organiser des campagnes
d’éradication ciblées sur les principales endémies. De fait, notamment sous 1’impulsion de
I’OMS, des succes importants ont été acquis, dont le plus célebre est la quasi éradication du
paludisme au Sri Lanka, qui en deux ans (1946-1948) a accru I’espérance de vie de ce pays de
12 ans. Mais assez rapidement, on s’est rendu compte que le progrés sanitaire ne pouvait
durablement se généraliser que dans le cadre de politiques capables d’en prendre en compte
les multiples facteurs. L’OMS a opéré une révision compléte de son action en adoptant, en
1978, a la conférence d’Alma Ata, la stratégie des soins de santé primaires, impliquant non
seulement la diffusion, au niveau local, d’une panoplie de techniques médicales simples et
efficaces mais aussi le développement des productions vivrieres, I’approvisionnement en eau
potable, I’assainissement de 1’environnement, etc. et, plus encore, les progrés de 1’instruction
et ’amélioration du statut des femmes. Cette stratégie des soins de santé primaires a elle-
méme ¢été décriée a son tour mais, si elle a rarement tenu toutes ses promesses, c’est le plus
souvent parce que sa mise en ceuvre exigeait des réformes politiques que peu de
gouvernements ont réellement engagées. Les facteurs du progrés sanitaire forment
indubitablement un ensemble technique, socio-économique, culturel et politique complexe ou
chaque ¢lément interagit avec 1’autre.

Une fois les maladies infectieuses jugulées et la mortalité infantile considérablement
réduite, la baisse de la mortalité s’est poursuivie dans les pays les plus avancés grace au
contrdle des maladies chroniques, au premier rang desquelles les maladies cardio-vasculaires,
qui a permis le recul de la mortalité aux ages €levés. Cette seconde phase de la transition
sanitaire dépend de facteurs beaucoup plus complexes. C6té médical, tout d’abord, il n’y a
guere de recette miraculeuse comparable a ce que furent les vaccins ou les antibiotiques pour
les maladies infectieuses, mais plutdt ’accumulation d’interventions de nature tres diverses
allant des traitement par anticoagulants, beta-bloquants, etc. a la pose de pace-makers et aux
pontages coronariens en passant par 1’organisation de services d’assistance médicale



d’urgence. La prévention strictement médicale est elle-méme plus difficile a organiser. Il ne
s’agit plus de vacciner une fois pour toutes mais de suivre en continu certains parametres
indicateurs de risque (tension artérielle, taux de cholestérol). Enfin, 1a ou des politiques tres
globales suffisaient a changer un environnement favorable aux maladies infectieuses
(assainissement, distribution d’eau potable, etc.), le contexte favorisant les maladies cardio-
vasculaires ne peut étre modifi¢é que par le jeu complexe de politiques globales et de
changements de comportements individuels. Dans le cas du tabagisme, par exemple, la
décision d’arréter de fumer est individuelle mais elle risque fort de ne pas étre prise si le fait
de fumer reste un acte culturellement valorisant. L’action politique et la prise de conscience
individuelle sont ainsi étroitement interdépendantes. La difficulté d’obtenir les changements
adéquats est encore plus grande a propos de la di¢te alimentaire. Ce n’est pas seulement la
consommation d’un seul produit trés clairement identifié dont il s’agit, mais de 1’équilibre
subtil entre quantité, qualité et nature des ingrédients du menu quotidien. D’une part, au
niveau politique, le message est beaucoup moins simple a faire passer et d’autre part, au
niveau individuel, il est beaucoup plus difficile de changer de culture alimentaire.

Cet ensemble de conditions n’a été réuni qu’assez tard dans I’histoire du développement
¢conomique et social des pays industriels. 11 fallait, certes, avoir écarté le péril infectieux pour
se soucier sérieusement des maladies cardio-vasculaires ; mais il fallait aussi un degré élevé
de développement économique et social pour accéder aux moyens nécessaires. C’est ce qui
s’est effectivement produit a partir des années 1970 dans la plupart des pays du nord,
permettant par exemple a I’espérance de vie frangaise de passer de 72 ans en 1970 a prés de
79 en 1999 et de franchir ainsi la barre des 75 ans encore considérée par les Nations unies
comme une limite extréme au début des années 1980.

B) Deux entorses graves au schéma de la transition sanitaire

Ce phénomene d’ensemble de baisse de la mortalité et de convergence de 1’espérance de
vie souffre d’exceptions notables. D’une part, malgré de premiers succes dans le combat
contre les maladies infectieuses et notamment les maladies tropicales, certains pays, surtout
en Afrique, n’ont pas réussi a prendre sur cette voie le rythme qui leur aurait permis de
réduire 1’écart avec les pays développés. IIs ont méme connu au cours des années 1980-1990
un ralentissement du progres, voire une stagnation. On voit par exemple, a la figure 3A,
comment, partant du méme niveau que la Tunisie vers 1950, le Nigeria a suivi depuis une
trajectoire nettement moins favorable, conduisant aujourd’hui a une espérance de vie
nigériane de plus de 20 ans inférieure a ’espérance de vie tunisienne. Plus grave encore, et
toujours surtout en Afrique, I’irruption du sida a parfois conduit a de dramatiques
retournements de situation : I’espérance de vie s’effondrant brutalement a partir de la fin des
années 1980. Tel est le cas, par exemple de la Zambie qui a perdu 11 ans d’espérance de vie
entre 1980-1885 et 1995-2000 ou du Zimbabwe qui, dans le méme temps, en a perdu presque
17 (figure 3). La Zambie se retrouve ainsi aujourd’hui, avec seulement 40 ans d’espérance de
vie, a son niveau du début des années 1950, tandis que le Zimbabwe est tomb¢ nettement en
dessous (42,9 ans au lieu de 47,4).

D’autre part; au niveau des pays industriels, tous les pays n’ont pas réussi a entrer dans
la voie de la réduction de la mortalité cardio-vasculaire. Au milieu des années 1960, en effet,
loin d’emprunter cette voie nouvelle, les pays d’Europe centrale ou d’URSS sont au contraire
entrés dans une phase de stagnation ou méme de régression de leurs espérances de vie
(figure 3B), sous les effets conjugués d’une aggravation de la mortalité cardio-vasculaire et
d’une poursuite de I’expansion des maladies de société, notamment 1’alcoolisme et la violence
(Meslé 1991, Shkolnikov ef al. 1995).
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Figure 3. Divergences d’évolution de I’espérance de vie dans les pays en développement
et dans les pays industriels

Du fait de ces évolutions, la distribution de la population mondiale en fonction des
niveaux d’espérance de vie atteints a radicalement changé (Meslé et Vallin, 1997). La figure 4
illustre, a 3 ¢époques différentes (1950-1955, 1970-1975 et 1995-2000), les populations
cumulées de tous les pays du monde par tranches quinquennales d'espérance de vie a la
naissance, en identifiant séparément pays développés et sous-développés au sens des Nations
unies (figures 4a, b et ¢). Ce qui domine I’évolution, d’une période a ’autre, c’est bien la
convergence massive des pays du sud vers les pays du nord. En 1950-1955, l'essentiel des
pays sous-développés se concentrait entre 35 et 45 ans d'espérance de vie, loin derricre le gros
des pays développés, treés groupés a 65-70 ans. En 1970-1975, les pays riches étaient encore
bien groupés, avec 5 ans de mieux, mais les pays pauvres s’étaient brusquement dispersés, au
bénéfice de masses importantes de populations dont l'espérance de vie s'était fortement
rapprochée de celle des pays riches. En 1995-2000, le changement est encore plus accusé,
I'histogramme des pays en développement présentant désormais une trés forte concentration
dans la tranche des 60-70 ans, trés proche de celle qui rassemble l'essentiel des pays
développés, qui pourtant ont encore gagné entre-temps 5 ans.

La figure 4 permet ainsi de bien identifier la portée des exceptions au processus
d’ensemble du progres sanitaire : I’Afrique sub-saharienne d’un c6té et les pays de ’est
européen de I’autre se détachent nettement de leurs ensemble d’origine, bien que leur poids
dans I’ensemble de la population mondiale soit mineur par rapport a celui des populations qui
suivent le parcours classique de la transition. Arrétons nous ici plus longuement sur le cas de
I’ Afrique.
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II. Le retard africain

Si I’on se rapporte aux évolutions de I’espérance de vie depuis 1950 estimées par les
Nations unies (2001), seules données systématiques disponibles®, on voit clairement que
I’ Afrique est trés hétérogeéne (figure 5)*. Seuls les pays d’Afrique du nord ont connu au cours
du dernier demi siécle une forte ¢lévation de leur espérance de vie, a I’instar des autres pays
en développement qui ont réussi a combler I’essentiel de leur retard sur les pays développés
(1*" graphe de la figure 5).
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Figure 5. Evolution depuis 1950 de I’espérance de vie 2 la naissance dans tous les
pays africains de plus de 1,5 millions d’habitants en 2000
(source : Nations unies, 2001).

Aucun pays d’Afrique sub-saharienne n’a réussi a suivre le méme chemin, pas méme
ceux qui, en 1950, étaient déja a des niveaux d’espérance de vie égaux ou supérieurs a ceux
de I’Afrique du nord. De plus, I’Afrique sub-saharienne est elle-méme trés hétérogene.
Certains pays, comme le Soudan, le Sénégal, le Mali ou, a un niveau de départ plus bas, le
Niger et la Guinée (2° graphe de la figure 5) ont certes progressé réguliérement sur toute la

? Ces données proviennent parfois d’estimations trés grossiéres ; elles présentent cependant I’avantage d’offrir
une vue d’ensemble relativement plausible.

* Tous les pays de plus de 1,5 millions d’habitants en 2000 sont représentés a la figure 5, méme si, faute de place
tous les noms ne sont pas indiqués.



période, mais a des rythmes beaucoup plus lents que la moyenne des pays en développement.
Un grand nombre d’autres pays (3° graphe de la figure 5) qui, jusque vers la fin des années
1980, suivaient la méme voie, sont depuis en panne de progrés ou régressent méme
légérement. C’est le cas du Ghana, de la Tanzanie, du Cameroun, du Nigeria, de 1’Angola,
etc.

Viennent ensuite des pays qui ont subi un véritable retournement de tendance au cours
des deux derniéres décennies, soit relativement modéré tels que la Coéte d’Ivoire, la
République centrafricaine ou le Burkina Faso, ou encore trop récent pour en apprécier
I’ampleur tels que I’Afrique du Sud, le Lesotho ou le Kenya, I’Ouganda se situant entre les
deux (figure 5, 4° graphe) soit trés profond, tels que le Botswana, le Zimbawe, la Namibie et
la Zambie (5° graphe). Le 6° graphe de la figure 5 illustre enfin les cas de pays ou I’évolution
de I’espérance de vie a été diversement rompue par des guerres ou violences politiques.

Mises a part les conséquences exceptionnelles de ces derniéres, I’Afrique sub-
saharienne souffre visiblement de deux problémes fondamentaux de nature différente. D une
part, I’ensemble des pays d’Afrique au sud du Sahara semble avoir échoué¢ a passer, comme
les autres pays en développement, a une phase de progrés sanitaires rapides une fois atteint un
certain seuil d’espérance de vie. Il ont au contraire, au mieux, conservé le rythme lent qui
caractérise la phase de décollage. Ainsi, I’Afrique du sud, qui était déja au-dessus des 45 ans
d’espérance de vie des les années 1950, n’a pas progressé plus vite que la Guinée ou le Tchad
partis d’a peine plus de 30 ans en 1950. D’autre part, dans un grand nombre de cas, toute
progression a cessé a partir de la fin des années 1980. Pour beaucoup d’entre eux, notamment
ceux ou intervient un brutal retournement de tendance, cela tient évidemment a ’irruption du
sida (Population Division, 1998 ; Caraél et Schwartlinder, 1998 ; Awusabo-Asare et al.,
1997 ; IUSSP, 1997). Cependant, une part de cette interruption du progres peut €¢galement étre
due, soit a la crise économique qui a frappé de plein fouet 1’ Afrique sub-saharienne a partir
des années 1980 (Coussy et Vallin, 1996), soit a une recrudescence de maladies infecticuses
autres que le sida, elle-méme indirectement liée a la crise économique mais sans doute aussi a
d’autres facteurs (Feachem et Jamison, 1991 ; Gruénais et Pourtier, 2000).

A) Des progres plus lents qu’on aurait pu ’attendre

Les données de bonne qualité sur la mortalité en Afrique sont malheureusement rares.
On ne dispose en particulier que d’informations parcellaires sur les risques de mortalité par
age et les causes de déces. S’agissant cependant de la mortalité infantile et juvénile, qui, aux
niveaux ou se trouvent les pays d’Afrique sub-saharienne, pése trés lourd dans I’espérance de
vie a la naissance, les données issues de diverses enquétes et notamment des enquétes
démographiques et de santé (EDS’) fournissent un point d’appui assez solide.

Dans presque tous les pays africains ou plusieurs enquétes ont été réalisées depuis les
années 1950°, la mortalité infantile et juvénile a sensiblement baissé, au moins jusqu’a la fin
des années 1980 (Hill, 1989, 1991, 1993 ; Barbieri et Vallin, 1996 ; Timeus, 1998).
Cependant, dans tous ces pays les rythmes de baisse observés sont relativement lents.

La figure 6 compare les résultats obtenus pour quelques pays ou la croissance de
I’espérance de vie a été relativement réguliere, au moins jusqu’a la fin des années 1980, a
I’évolution de la mortalité infanto-juvénile observée dans un pays d’Afrique du nord, la

> Ou DHS pour Demographic Health Survey.

® Enquéte mondiale fécondité, Enquétes démographiques et de santé, enquétes nationales spécifiques, etc. Au
total une trentaine de pays d’Afrique sub-saharienne disposent actuellement d’au moins deux observations
précises permettant de révéler une tendance.



Tunisie, ou la progression de I’espérance de vie a suivi la voie classique d’une accélération
apres la phase de décollage.

Quotient (p. 1000) Quotient (p. 1000)
1000 1000
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100 |
Tunisie
10 10
1945 1965 1985 1945 1965 1985
Quotient (p. 1000) Quotient (p. 1000)
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O
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Figure 6. Evolution comparée du quotient de mortalité entre 0 et 5 ans dans
quatre pays d’Afrique sub-saharienne et en Tunisie.
(Sources : Waltisperger et al., 2001, pour la Tunisie ; Hill, 1993 pour les données anciennes ;
Kourguéni et al., 1993 et Attama et al., 1999 pour le Niger ; Balépa et al., 1992 et Fotso et al., 1999
pour le Cameroun ; FOS,1992 et NPC, 2000 pour le Nigeria ; Timaus, 1998 pour le Ghana)

Le Niger est un des pays ou, d’apres les Nations unies, 1’espérance de vie était parmi les
plus basses du monde vers 1950, a peine plus de 30 ans, et n’atteint pas encore aujourd’hui 45
ans. Ce pays partant de trés bas, on peut comprendre que I’espérance de vie n’y ait encore
augmenté que lentement. Mais les estimations des Nations unies sont peut-étre elles-mémes
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optimistes. En effet, d’aprés les deux enquétes démographiques et de santé¢ le quotient de
mortalité entre 0 et 5 ans semble avoir stagné a plus de 300 p. mille de la fin des années 1970
au début des années 1990 et vers 1995 il était encore de pres de 275 p. mille. Si ’on en croit
I’enquéte nationale exécutée par I’INSEE juste avant 1I’Indépendance elle n’aurait méme pas
baissé depuis les années 1950. On peut cependant admettre que ce résultat ancien était sous-
estimé. On peut méme penser que 1’estimation donnée par I’EDS de 1992 pour la période de
10 a 15 ans avant I’enquéte était elle-méme inférieure a la réalité. Il est donc possible que
I’espérance de vie, trés sensible a ce stade a 1’évolution de la mortalité infantile, ait augmenté.
Il est néanmoins manifeste que ce pays n’est encore aujourd’hui qu’au tout début de la
deuxiéme phase de la transition épidémiologique d’Omran. La mortalité infantile et, sans
aucun doute, les maladies infectieuses y tiennent encore une place prépondérante.

Comme celles du Niger, les tendances observées au Nigeria, suscitent quelque critique
(figure 6). Nous les avons néanmoins prises en exemple parce que le Nigeria est le pays le
plus peuplé d’Afrique et que les Nations unies estiment que la croissance de I’espérance de
vie y a été assez régulicre. Les niveaux de mortalité infantile donnés par I’Enquéte mondiale
fécondité de 1981-1982 sont trés vraisemblablement sous-estimés, ainsi que le pensent les
auteurs de I’EDS de 1990 (FOS, 1992). De méme, au dire de ses auteurs, I’EDS de 1999 sous-
estime la réalité pour les périodes de 5-9 ans et 10-14 ans avant I’enquéte (NPC, 2000). On
peut probablement faire davantage confiance aux résultats de ’EDS de 1990 et imaginer une
baisse vraisemblable de la mortalité infanto-juvénile depuis les années 1950 mais a un rythme
plutot lent, conduisant au mieux a un quotient de plus 140 p. mille a la fin des années 1990.
C’est un peu mieux que le Niger mais on reste a un stade ou la maitrise de la mortalité
infantile est loin d’étre acquise.

Les deux autres pays représentés a la figure 6 disposent de données plus solides. Méme
si pour les périodes les plus anciennes elles ne sont pas exemptes de sous-estimation,
notamment au Ghana, la tendance de la mortalité¢ infanto-juvénile est nettement a la baisse
jusqu’a la fin des années 1980, mais cette baisse, au contraire de ce qui s’est passé en Tunisie,
n’a connu aucune accélération. Alors qu’en Tunisie on observe un brusque décrochage des
lors que le quotient arrive aux alentours de 200 p. mille, rien de tel ne se produit dans les deux
autres pays, méme lorsqu’ils arrivent a moins de 150, voire 120 p. mille. On note méme au
Cameroun une remontée sensible au milieu des années 1990.

On pourrait multiplier les exemples. A de trés rares exceptions prés (voir ci-dessous
pour le Zimbabwe), dans aucun pays d’Afrique sub-saharienne, on n’a jamais observé de
baisse rapide de la mortalit¢ des enfants et, encore aujourd’hui, rares sont les pays ou le
quotient de mortalité infanto-juvénile a jamais pu descendre en dessous de 100 p. mille’.

B) Crise économique, sida et réémergence de maladies infectieuses

Outre cette résistance générale a la baisse rapide de la mortalité infantile et juvénile,
bien des pays d’Afrique sub-saharienne ont connu dans les années récentes un arrét de tout
progres, voire une recrudescence de la mortalité des jeunes enfants.

C’est particulierement vrai des pays les plus touchés par le sida. En poursuivant la
comparaison avec la Tunisie, le contraste est frappant, pour la Zambie, le Zimbabwe ou
I’Ouganda, entre le retournement de tendance observé dans ces pays et I’accélération de la
baisse qui caractérise la Tunisie (figure 7). On note qu’en Zambie ce retournement est brutal
et durable, alors qu’en Ouganda, il est plus modeste et a vite cédé la place a une nouvelle

7 Seuls, d’aprés les EDS récentes, sont dans ce cas : le Botswana qui était descendu a 50 p. mille avant I’irruption
du sida, I’ Afrique du Sud, a 59 p. mille en 1996, le Zimbabwe, a 77 p. mille en 1991 et la Namibie, a 84 p. mille
en 1989. Le cas du Kenya, a 96 p. mille en 1990 est plus douteux (Timaeus, 1998).
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baisse. Il y a sans doute 1a la marque des maniéres différentes dont 1’épidémie s’est diffusée
dans ces deux pays. En Ouganda, I’épidémie de sida est plus ancienne, mais elle a aussi moins
progressé ces derniers temps. Peut-&tre, dans ce contexte, la transmission de la mére a 1’enfant
a-t-elle pris moins d’ampleur qu’en Zambie ou, plus récente, 1’épidémie a aussi plus
violemment explosé.
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Figure 7. Evolution comparée du quotient de mortalité entre 0 et 5 ans dans trois
pays d’Afrique sub-saharienne touchés par le sida et en Tunisie.
(Sources : Waltisperger et al., 2001, pour la Tunisie ; Gaisie et al., 1993 et CSO, 1997 pour la
Zambie ; CSO, 1989, 1995 et 2000 pour le Zimbabwe ; Kaijuka et al. 1989 et Statistics Department,
1996 pour 1’Ouganda ; Hill, 1993 pour les données anciennes)

Mais c’est sans doute le cas du Zimbabwe qui est ici le plus marquant, méme si les
résultats d’enquéte suscitent davantage de critiques. Les EDS fournissent en général chacune
trois points d’observation relativement fiables, portant respectivement sur les périodes de 0-4,
5-9 et 10-14 ans avant I’enquéte. Parfois, cependant les données recueillies pour la période la
plus ancienne sont plus douteuses non seulement en raison des défaillances de la mémoire des
enquétées, mais aussi parce que les échantillons ne comprennent pas de femmes de plus de 55
ans au moment de I’enquéte et que les enfants de femmes plus agées nés 10-14 ans avant
I’enquéte ont probablement une mortalité plus forte que les enfants nés de femmes plus
jeunes. Ces problémes semblent avoir plus fortement affecté les enquétes zimbabwéennes de
1988-1989 et 1999 que d’autres (CSO, 1989). De fait, si I’on fait abstraction des points les
plus anciens de chaque enquéte, la trajectoire du Zimbabwe devient trés cohérente et apparait
clairement comme la plus brutale des trois (figure 7). En effet, de 1976-80 a 1985-89, la
mortalité infanto-juvénile diminuait presque aussi vite au Zimbabwe qu’en Tunisie, ce qui,
d’ailleurs, faisait de ce pays une exception en Afrique sub-saharienne. En revanche,
I’épidémie de sida y a été particulierement violente, provoquant une remontée en fléche de la
mortalité des enfants depuis le début des années 1990.

Il est intéressant de distinguer a ce sujet la mortalité¢ infantile proprement dite de la
mortalité a 1-4 ans (figure 8). Tant le mouvement de baisse que la remontée récente sont
nettement plus accusés pour la seconde, plus sensible aux maladies infectieuses, que pour la
premiere. Contrairement aux autres pays d’Afrique sub-saharienne, jusqu’aux années 1980, le
pays était bien en pleine phase d’éradication de la mortalité¢ infectieuse, mouvement que
I’irruption du sida a complétement remis en cause.

Mais si le sida affecte ainsi davantage les enfants de 1-4 ans que les nouveau-nés, il ne
faut pas perdre de vue que c’est essentiellement une maladie d’adultes. Malheureusement, les
données sur la mortalité des adultes sont encore plus rares et déficientes que pour la mortalité
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des enfants. Les EDS donnent toutefois, 1a aussi, quelques résultats intéressants, a travers la
méthode des freres et sceurs (les femmes sont interrogées sur la survie de leurs fréres et
soeurs).

Quotient (p. 1000)
100

Zimbabwe

1-4 ans

10
1975 1985 1995

Figure 8. Evolution des quotients de mortalité a 0 et 4 1-4 ans au Zimbabwe

d’apres les trois derniéres EDS.
(Sources : CSO, 1989, 1995 et 2000)

Ian Timeus (1998) a récemment fait une excellente analyse systématique des données
des 11 pays pour lesquels de telles informations étaient ainsi disponibles. On y constate
effectivement la remontée dramatique de la mortalité¢ des adultes dans les 6 pays touchés par
le sida alors que dans les 5 autres, cette mortalité diminue (figure 9). Au Zimbabwe, par
exemple, le quotient de mortalité a 15-60 ans avait presque triplé pour les hommes et plus que
doublé pour les femmes, de I’enquéte de 1988-1989 a celle de 1994 alors qu’au Sénégal elle
avait diminué de 25 % pour les hommes et de 40 % pour les femmes.

Cependant les résultats illustrés a la figure 9 couvrent des périodes différentes selon les
dates d’enquéte et, s’agissant du Zimbabwe, une nouvelle enquéte a eu lieu depuis I’étude de
Ian Timeus. Dans ce dernier pays, I’enquéte de 1999 montre que la situation s’est encore
considérablement aggravée depuis celle de 1994 (figure 10). Pour rendre compte de
I’évolution de la mortalité adulte par groupes d’ages d’une enquéte a 1’autre, nous avons pris
en référence une table type correspondant au niveau de la mortalité infantile observé lors de la
premiére enquéte, alors qu’il y avait encore peu de sida.

Le rapport de I’enquéte de 1994 donne des taux par groupes d’ages pour la période des
10 années précédant ’enquéte : 1984-1993. Celui de I’enquéte de 1999 donne des estimations
séparées pour les deux périodes de 5 ans la précédant : 1989-1993 et 1994-1998. La figure 10
comporte ainsi 3 états de la question, le premier chevauchant pour moiti¢ le second. Dés
1984-1993, la surmortalité est patente entre 25 et 50 ans chez les hommes, 20 et 40 ans chez
les femmes ; le phénoméne s’est considérablement amplifié et étendu de part et d’autre des
premiers groupes d’ages concernés. Au cours de la derniere période, la mortalité féminine a
30-35 ans est 4,5 fois plus élevée que celle du modele et ce rapport atteint méme 7 chez les
hommes !
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Figure 9. Variations de la mortalité adulte (quotient de mortalité a 15-59 ans)
dans les 6 années précédant ’enquéte, d’apreés Ian Timaeus (1998)
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Figure 10. Evolution des taux de mortalité par groupe d’Ages au Zimbabwe,
comparés a la table type de Coale et Demeny, modéle Ouest niveau 20 pour les

hommes et 19 pour les femmes
(Sources : CSO, 1995 et 2000)
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Il est vrai que le Zimbabwe est, de tous les pays disposant de telles données, celui ou les
conséquences du sida sont les plus aigués. Nous avons, a la figure 11, rapporté les taux de
mortalité par adge observés entre 15 et 50 ans lors de la derniére enquéte disponible en
Ouganda, en Zambie et au Zimbabwe a ceux de tables types appropriées. L’ampleur du cas
Zimbabwéen prend tout son relief. Et pourtant, méme en Ouganda ou le phénomeéne parait
beaucoup plus modeste, les taux a 30-34 ans sont prés de deux fois ceux du modele pour les
femmes et de trois fois pour les hommes.

Rapport Rapport Rapport
8 8 8

Ouganda Zambie Zimbabwe
7+ 1985-94 7+ 1990-95 7+ 1994-98

Hommes

Hommes
5 | 5 | Femmes 5 |
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1 L L L L L 1 n L L L L L 1

15 20 25 30 35 40 45 50 15 20 25 30 35 40 45 50 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 11. Evolution récente de la mortalité adulte dans trois pays touchés par le
sida : rapport des taux de mortalité par groupes d’age donnés par la derniere
EDS a ceux de tables types®

(Sources : Statistics Department, 1996, pour I’Ouganda ; CSO, 1997, pour la Zambie ; CSO, 2000,
pour le Zimbabwe)

Cette déformation de la courbe de mortalité est évidemment caractéristique des
conséquences du sida qui frappe de maniere privilégiée les adultes sexuellement actifs. On
voit aussi la marque de la transmission hétérosexuelle du VIH dans le fait que la surmortalité
par rapport aux modeles est sensiblement plus jeune chez les femmes que chez les hommes,
notamment en Zambie et au Zimbabwe ou 1’épidémie est plus récente et plus violente qu’en
Ouganda.

Pour conclure sur la remise en cause de la transition par I’irruption du sida, il faut
rappeler que dans certains pays I’épidémie n’a flambé que trés récemment et que les
conséquences a venir risquent d’y étre beaucoup plus importantes que ce qui peut
transparaitre aujourd’hui a travers des enquétes disponibles. En se fondant sur des simulations
du développement de 1’épidémie les Nations unies ont calculé les évolutions de 1’espérance de
vie qui pourraient en découler, pour 29 pays d’Afrique, 3 d’Asie et 2 d’Amérique latine
(Nations unies, 2000). Partant des prévalences estimées de séropositivité au VIH, les auteurs
de I’étude ont modélisé I’incidence et son évolution attendue, de fagon a calculer ensuite celle
des déces.

Parmi ces 34 pays, six seront particulierement touchés, tous en Afrique de I’est ou du
sud (figure 12). Entre le point le plus haut déja observé et le point estimé ou projeté le plus
bas, la Zambie aurait d’ores et déja perdu 11 ans d’espérance de vie, la Namibie prés de 13, le
Zimbabwe pres de 17, tandis que I’ Afrique du sud risque d’en perdre plus de 18, le Lesotho

¥ Nous avons choisi pour chaque pays et chaque sexe la table type du modéle ouest de Coale et Demeny dont le
niveau de mortalité infantile se rapprochaient le plus de celui de observé a I’enquéte : niveaux 15 (sexe féminin)
et 16 (sexe masculin) pour ’Ouganda et la Zambie et niveaux 19 et 20 pour le Zimbabwe.
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plus de 21 et le Botswana plus de 26 ! Lorsque les résultats ainsi obtenus par pays sont
réintégrés dans les projections globales par grandes régions, ce sont évidemment 1’ Afrique
australe et I’ Afrique de I’est qui sont les plus touchées, mais aucune région de I’ Afrique sub-
saharienne n’est totalement épargnée et le contraste est frappant avec 1’Afrique du nord
(figure 13).
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Figure 12. Tendances passées et projetées de ’espérance de vie a la naissance

dans les 6 pays les plus touchés par le sida
(Sources : Nations unies 2001)
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Figure 13. Tendances passées et projetées de I’espérance de vie a la naissance

dans les 6 régions de I’Afrique
(Sources : Nations unies 2001)
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Ainsi le sida est-il, pour 1I’Afrique, le facteur le plus violent de déviation par rapport au
schéma classique de la transition épidémiologique. L’irruption de cette nouvelle maladie
infectieuse, accompagnée de sa cohorte de maladies opportunistes, parait méme devoir
replonger certains pays africains vers les niveaux d’espérance de vie qui prévalaient au tout
début de la seconde phase de la transition selon Omran. Il est vrai que, une fois 1’épidémie
endiguée, leur redémarrage pourrait étre, selon les projections des Nations unies, beaucoup
plus rapide que ne 1’était leur progression avant le choc.

Le sida n’est pas pour autant le seul facteur de déviation. On a déja mentionné plus haut
les ponctions faites par les guerres et autres violences politiques, qui, malheureusement ne
sont pas rares en Afrique : Mozambique, Ethiopie, Rwanda, Sierra Leone, Liberia, Erythrée,
Somalie, Angola, République démocratique du Congo, etc.. Certaines données en portent la
marque, mais le plus souvent I’information fait défaut, soit en raison des troubles eux-mémes
soit parce que les pays les plus touchés sont aussi ceux ou I’administration statistique est la
plus déficiente. Dans certain cas, comme le Rwanda par exemple, I’amputation de 1’espérance
de vie a peut-étre été aussi forte que celle due au sida. La encore, I’ Afrique parait avoir bien
du mal a se défaire d’une cause de déces caractéristique des premicre et seconde phases de la
transition épidémiologique.

Les conséquences pour I’espérance de vie de la crise économique des années 1980 et
1990 sont moins évidentes. Une analyse systématique des évolutions de la mortalité infantile
et juvénile vues a travers les EDS et comparées a des données macro-économiques effectuée
au début des années 1990 ne faisait apparaitre aucune relation entre les deux (Barbieri et
Vallin 1996). Cela ne signifiait probablement pas qu’il n’y en avait pas mais plutét que I’on
manquait de recul pour la déceler. Aujourd’hui, la mise en relation est encore plus difficile, du
fait de I’ampleur prise par le sida.

Quoi qu’il en soit, entre le retard qu’elle a pris, faute d’accélération du progres sanitaire
depuis les années 1950, et la brutale remise en cause des maigres acquis par le sida, I’ Afrique
est décidément loin d’avoir achevé la seconde phase de la transition épidémiologique
d’Omran.

**

*

Cette exception dramatique ne remet pas vraiment en cause la théorie de la transition
épidémiologique elle-méme. Elle indique seulement que certains pays, pour des raisons
propres a leur histoire, leur économie ou a leur culture ont rencontré de graves obstacles a la
réalisation de certaines étapes. Les pays d’Afrique sub-saharienne, plus perméables que
beaucoup d’autres a la transmission généralisée du VIH du fait des pratiques de partenariats
multiples et de la grande variabilité des écarts d’ages entre partenaires, ont recu de plein fouet
le choc de I’épidémie a une époque ou leurs économies encore trés fragiles se trouvaient
confrontées a celui de la crise économique mondiale qui avait d¢ja, entre autres, mis a mal les
maigres services sanitaires de ces pays. Des moyens de prévention ou méme, plus récemment,
de traitement, existent et peuvent étre efficaces, comme on le constate dans les pays du nord,
mais ils restent pour 1’essentiel hors de portée des moyens financiers de 1I’Afrique. De
meilleures politiques de santé, assorties de moyens économiques adéquats, pourraient
permettre a tous ces pays de poursuivre leur transition épidémiologique.

En fait, ce qui remet plus fondamentalement en cause le principe de la transition
épidémiologique telle que la concevait Abdel Omran, c’est la reprise de la croissance rapide
de I’espérance de vie observée dans les pays occidentaux depuis les années 1970 (Vallin et
Meslé, 2000). Peut-on se contenter d’ajouter une quatriéme phase a la théorie initiale
d’Omran pour en rendre compte (Olshansky et Ault, 1986 ; Rogers et Hackenberg, 1987 ;
Omran, 1998) et faut-il en outre en rajouter une cinquiéme pour faire sa place a I’irruption du
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sida (Olshansky et al., 1998) ? 1l nous semble plutdt que la théorie est a reconstruire. D’une
part, nous venons de le dire, I’émergence ou la réémergence de maladies infectieuses ne
reléve pas d’une logique différente de celle qui prévalait aux beaux jours de la seconde phase
de la transition selon Omran : le péril infectieux n’est jamais complétement écarté, il est
seulement maitrisé et si les conditions de la lutte sont défavorables, il peut se produire des
retours en arriere comme 1’illustre dramatiquement I’Afrique. Plus que la théorie initiale
d’Omran, c’est I’idée de convergence rapide vers un niveau maximum d’espérance de vie qui
est en cause. De méme, le succes obtenu dans les pays occidentaux a propos des maladies
cardio-vasculaires depuis les années 1970 relévent d’une nouvelle stratégie, alliant haute
technologie médicale et changements de comportements individuels, notamment dans le
domaine alimentaire, a laquelle toutes les sociétés n’étaient pas nécessairement préparées.
L’exemple des pays de I’est le montre bien (Meslé et al., 1998) mais la question ne va pas
tarder a se poser pour nombre de pays en développement ayant dépassé¢ 70 ans d’espérance de
vie : parviendront-il a rattraper aussi les pays de 1’ouest sur ce terrain comme ils I’ont fait sur
celui des maladies infectieuses ? Il est temps, comme le proposaient Julio Frenk et al. (1991),
il y a une dizaine d’années d’¢largir la problématique en préférant au concept de « transition
épidémiologique » celui de « transition sanitaire » pour y englober non seulement I’évolution
des caractéristiques épidémiologiques de I’état sanitaire mais aussi celle des réponses des
sociétés a cet état sanitaire (Meslé et Vallin, 2000).
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