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Introduction a la séance
Morbidité et mortalité différentielles

Gérard-Francois DUMONT
Université de Paris-Sorbonne.

Des quatre événements démographiques élémentd@resaissance, le mariage, la
migration et le déceés, c’est ce dernier qui a retenpremier l'attention de la science de la
population. Et cela s’est produit avant méme ge’elfit, en 1855, le nom de « démographie »
a la suite de l'invention de ce néologisme par AehGuillard dans le titre de son livre
Eléments de statistique humaine, ou Démographiepacée En effet, le premier travail
scientifique réalisé en démographie fut publié Sej@anvier 1662 et s'intitulaiDbservations
Naturelles et Politiques, répertoriées dans lindexapres et faites sur les Bulletins de
Mortalité par John Graunt (1620-1673), auteur qui se dont@mitme seul titre celui de
« citoyen de Londres ». Il partait de l'idée simglegéniale d'étudier les bulletins de mortalité
(bills of mortality) des paroisses de Londres. Une telle démarcheoadrois siecles et demi
apres, toute sa pertinence. Avant de présentequeekésultats des études contemporaines sur
la mortalité figurant dans le présent ouvrage,’@lshpas inutile de préciser la spécificité de
I'étude de la mortalité.

1. La mortalité au cceur de la naissance de la démographie

Généralement, a 'exemple de John Graunt, I'étueléadmortalité a pu étre précoce ou
utiliser des sources d’information souvent plus plates que celles concernant la natalité car
la déclaration des déces est normalement plusrareiet souvent plus exhaustive que celle des
naissances : en temps de guerre, elle répond au deuwprévenir la famille tandis que, en
temps de paix, elle se rapporte a la santé publigoueffet, la connaissance de la mort est utile
pour celle de la cause méme du déces et pour pré&ertaines épidémies. C’est ainsi que, au
XVI°Msiecle, les paroisses de Londres enregistrenidess pour connaitre les poussées de
mortalité eépidémique, la peste notamment, et Iesqzmr si possible, car I'histoire de la Grande
peste du XIV™siécle restait gravée dans les mémoires. Autréf mhoin enregistrement des
déceés : dés le Moyen Age, dans divers diocésesa dshriétienté, les autorités religieuses
enregistrent les déces afin de pouvoir autorisegr@ariage des veufs et des veuves.

Ainsi, avant la transition démographique, les pees études de population attachent
une grande importance a I'étude de la mortalité, aens un seul objectif statistique mais parce
gue ce type d'étude est un élément essentiel deamance des réalités et évolutions
sociétales. Cela est clairement indiqué par Jofau@rdans le titre complet de son livre, ou il
précise qu'’il s’agit de mettre en rapport les obatons sur les bulletins de mortalité « avec le
gouvernement, la religion, le commerce, l'accraisset, 'atmosphere, les maladies et les
divers changements de ladite cité ». Plus tards d&urope du XIX™siécle, ol s'achéve la
généralisation de I'état civil, la mortalité eshdlicateur essentiel de 'avancée des populations
dans ce que I'on n'appelle pas encore la transdé@&mnographique.

Un autre aspect de I'étude de la mortalité tieog gu’elle se préte a moins de complexité
gue la naissance. On sait en effet que I'étudeadeatalité doit distinguer les « naissances
vivantes » des « enfants sans vie » et, parmi gegssances vivantes », les « enfants déclarés
vivants » et les « mort-nés ayant respiré », agpalgsi les « faux mort-nés ». Ces distinctions,
nécessaires a |I'étude de la natalité, doivent erequrendre en compte des changements dans
les normes arrétées pour les décomptes statistigires les statistiques francaises de natalité
ont-elles enregistré deux changements en 1977 20@h
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Jusqu'en 1977, l'Insee considérait les enfants vindents, mais décédés avant leur
déclaration a I'état civil comme des enfants méd-rAussi la statistique dépendait-elle de la
promptitude des déclarants. Si l'enfant était décltapidement dans les heures suivant sa
naissance, puis s'il décédait dans les deux jouirsargts, il faisait partie des naissances
vivantes enregistrées. En revanche, si I'entouattgedait le délai de trois jours pour déclarer
I'enfant et si celui-ci décédait entre temps, dahfn'était pas inclus dans les statistiques de
naissances vivantes. En 1977, pour supprimer kctere aléatoire de ce cas, I'Insee a décidé
d'inclure dans la série des naissances vivantesymdis appelésés vivantsges enfants dits
« faux mort-nés ». Cette série a donc été révidéehausse d'environ 3 000 par an avec effet
rétroactif, additionnant donc depuis les enfantdatés vivants et les mort-nés ayant respiré
(ou faux mort-nés).

Un nouveau changement dans les statistiques deanamss est intervenu en 2002 en
France, avec comme conséquence une forte augnoentatinombre des « enfants sans vie »
entre 2001 (3 741 pour la France métropolitaine)2@d2 (6 259). En réalité, ce quasi-
doublement ne s’explique qu’en raison d’'un changengmgislatif. Une circulaire de novembre
2001 a décidé d’appliquer la définition d’enfamisa&ie non plus a 26 semaines, mais au terme
de 22 semaines d’aménorrhée ou a un poids de 5@@itgres se substituant au délai de
180 jours de gestation prévu dans I'état civil.

Ce qui précéde montre que, comparé a la naisskndéces est plus simple a décompter
et il n'est nullement nécessaire de parler de ¢smbEcédés ». La mort est par nature un
phénoméne subit et facile & enregistrer

2. Le caractére systémique des facteurs des différences territoriales de mortalité

Depuis les premiers travaux en science de la ptpaljeet aujourd’hui encore, I'étude de
la fréquence des décés dans une population livseedseignements essentiels sur la réalité
d’'une société et peut permettre de répondre a dbreuses interrogations, que I'on considére
un pays dont le régime démographique est au dela piériode de transition démographigue
donc en période post-transitionnelle, ou dans ldog@é transitionnelle. Concernant les
premiers, une question possible est la suivantepays a politique sanitaire nationale, ou les
mémes reglements s’appliqguent dans toutes lesnggjmeut-il connaitre des différences de
mortalité selon ses territoires ? En étudiant fieetnau niveau départemental, 'exemple de la
France, Virginie Dufossé et Pierre-Jean Thumerah@nt deux enseignements essentiels :
d'une part, les durées moyennes de vie sont tragbles. Ainsi, aux 78,3 ans de
I'arrondissement de Gex (Ain) s’opposent les 693 @ celui de Lens (Pas-de-Calais), soit la
méme différence qu’entre I'lslande et la RoumanidaoFrance et la Biélorussie. Une seconde
guestion consiste a se demander si, au fil du teogssécarts de durées moyennes de vie se
réduisent. L'étude sur une période longue ne peiast de répondre positivement a cette
question puisque, en France métropolitaine, noosiapassé d'un écart maximal de 6,6 ans
pour I'espérance de vie masculine par zones d’einepld 975, a 10,3 ans en 1990, puis 8,8 ans

1 En France, historiguement, la loi du 20 septeniF@2, qui a nationalisé I'état civil, prévoyait dlficier
public chargé de constater I'état civil se trangioau lieu ou la personne était décédée (arti Zitte V), signifiant
ainsi implicitement gu’il n'y a pas besoin de cortgmees particulieres pour constater un déces. aegas des
naissances, I'enregistrement était plus compliguggpe I'enfant devait étre porté a la maison comansauf en cas
de péril imminent.

2 || nest pas inutile de rappeler la définition detransition démographique — période de duré€imedsité
variables, pendant laquelle une population passe gime démographique de mortalité et de natélééées a un
régime de basse mortalité, puis de faible natalipdlisque le terme transition se trouve désormajdayé a tort et a
travers. Ainsi, certains, considérant les payséioge post-transitionnelle, parlent d’'une « nolevgtansition » alors
gue, compte tenu de la grande variété des régigrasgraphiques de ces pays, il est impossible deybgmorter a un
schéma commun.
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en 1999. Apres I'examen de tels résultats, nosuesjté la recherche d’'une explication des
inégalités spatiales de mortalité en France, montye’il n’est pas possible d’isoler un facteur
déterminant. C’est plutdt un faisceau de facteurdajt systeme, dont la combinaison explique
donc localement les conditions de la mortalité.

3. L’effet des migrations sur la mortalité différentielle territoriale

L’analyse de la mortalité en Belgique, portant sarpays a I'histoire et aux institutions
publiques pourtant fort différentes de celles dérance, livre des réponses assez semblables.
Thierry Eggerickx et Jean-Paul Sanderson souligh@pposition régionale entre la Flandre et
la Wallonie, qui marque I'histoire ancienne et atiei de la mortalité en Belgique, puisque
« I'inégalité face a la mort porte surtout 'empmrtei des contrastes socioéconomiques entre les
deux grandes régions du pays, mais d’'autres factentrent en jeu, tels que des habitudes
alimentaires différentes, le lourd passé industlella Wallonie ou encore I'environnement
(relief et configuration du réseau routier, parragie) ». Néanmoins, il ne faudrait pas limiter
la question de la mortalité différentielle en Bglge a la distinction Flandre-Wallonie. Un des
apports essentiels de leur étude consiste a mattrévidence le réle des changements de
peuplement, liés aux migrations internes et intéwnales, dans les résultats territoriaux de
mortalité. Ainsi cette derniere se difféerencieleel clairement, avec des écarts en
augmentation, entre des milieux urbains en diff&gubui cumulent des handicaps sociaux,
économiques et environnementaux, et des milieukifbéins favorisés. Cette étude, facilitée
par le systéeme statistique belge qui dispose dstreg municipaux de population, permet donc
d’analyser de facon fine les effets des courantgatoires sur la mortalité des territoires.

Le cas de la Suisse confirme les résultats desysamlconduites sur la France et la
Belgique, méme si le travail de Michel Oris, PlppWanner, Gilbert Ritschard et Jean-
Michel Bonvin consiste non a livrer des résultatsadix, mais a présenter le socle des
réflexions qui justifie d’entreprendre une étuddadi&e sur la mortalité et la longévité
différentielle en Suisse. Les auteurs soulignerdieggent I'avantage qu’ils ont de pouvoir
recourir a une riche base de données. On lestéhcaussi de leur démarche critique lorsqu’ils
se demandent s'il n’est pas hautement « probalddayplus forte amplitude des différentiels
sociaux de mortalité en France qu'en Angleterr@ats de Galles puisse étre attribuée, au
moins en partie, a la maniere dont les statisticibritanniques et francais définissent la
structure sociale en fonction de leurs propredttoend nationales ».

Dans des pays qui n'ont pas encore terminé leursitan démographique, et donc
caractérisés par des mortalités infantile et jueéélevées, il est logique de s’interroger tout
particulierement sur le niveau et I'évolution de dernieres. Dans un pays d’Afrique orientale
comme le Rwanda, ou I'état civil reste insuffisahiparfois laconique, il convient d’abord de
préciser, comme le fait a juste titre Lise Beclg feoyens utilisés et donc, en I'espéce, le
recours aux résultats d’enquétes réalisées poumsétuer les tendances de la mortalité.
L’analyse montre combien les évolutions des maésliinfantile et juvénile sont tres
dépendantes des conditions économiques ou poktiduee géopolitique interne, les troubles
politiques que le pays a traversé depuis l'indépand, et notamment le génocide de 1994,
forment des éléments explicatifs des variationsndetalité. Néanmoins, la mortalité infantile
est moins sensible aux facteurs de géopolitiquernet grace a l'effet protecteur de
I'allaitement. En revanche, I'évolution des comfliet des troubles politiques influence
largement les variations de mortalité juvénile, atdege méme que les évolutions dans la
production agricole.
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4. Les différentiels géographiques de morbidité

Dans des pays ou l'on dispose de données plusspeecur |'état sanitaire des
populations, il est possible d’étudier la morbitjité’est-a-dire le nombre de personnes
souffrant d'une maladie donnée pendant un tempséddra morbidité conduit a raisonner en
flux ou en stocks, c’est-a-dire a examiner d’'ung pacidence des maladies, c’est-a-dire les
nouveaux cas d’'une maladie intervenue pendant émmde étudiée, et, d’autre part, la
prévalence, c’est-a-dire la somme cumulée de sisds d’'une maladie dans une population
donnée.

Empruntant ce champ de recherche, Béatrice Valdeplgue a étudier non seulement
I'incidence régionale du SIDA en France, mais celis SIDAs en distinguant d’abord les
sexes, puis les différents modes de contaminaticansmission homosexuelle ou bisexuelle,
transmission par usage de drogues injectablessmrigrion hétérosexuelle, et enfin les
nationalités (francaise/étrangere). Elle met agmsévidence le role des modes de transmission
et de I'inégale répartition géographique de la paimn étrangere sur les fortes différences
géographiques existantes. Finalement, elle démdtmiite I'importance d’appliquer le principe
de subsidiarité, c’est-a-dire de mettre en ceuvsecdepagnes spécifiques de prévention selon
les populations concernées et selon les régions.

L’Alsace prouve d’ailleurs la pertinence de cetwaausion puisque Marie-Noélle Denis
montre que la volonté des politiques publiques @lkorer la situation sanitaire relative de
I'Alsace, entre la seconde moitié des années 1980 memiere moitié des années 2000, s’est
traduite par des résultats concrets prouvant laipitig¢ de progrés. Néanmoins, sa conclusion
reste nuancée car les facteurs structurels quieatvaxpliqué la relative surmortalité de
I'Alsace par rapport a la moyenne de la France apéfitaine restent encore a I'ceuvre et leurs
effets ne peuvent étre enrayés que s'il y a pérémigs actions de dépistage et de prévention
entreprises.

5. Des inégalités géographiques a la reproduction des inégalités sociales

De son c6té, I'étude de Pierre Surault sur la nditédbi conduit également a des
enseignements mettant en évidence certaines penocemd.’objectif est moins de montrer des
permanences géographiques que des permanencela dapsoduction des inégalités sociales
de santé mentale. Mais, en méme temps, ces peroEmgreuvent avoir un caractére
géographique en fonction de la mobilité résideletjebu plutét de I'absence de mobilité
résidentielle des générations qui se succedent.

L’ensemble de ces travaux sur la mortalité et lakdité différentielles donne envie de
conclure «tout change, rien ne bouge ». En efetmortalité générale peut connaitre
d'importants changements au fil du temps. Dansstithie contemporaine de I'Europe
occidentale, selon les trois pays étudiés, FraBmdgique et Suisse, la longévité s’est
incontestablement accrue au fil des derniéres déeen Dans un pays en voie de
développement et dont I'indépendance est récentemenle Rwanda, la mortalité générale
varie considérablement, notamment au fil des événésrde géopolitique interne. A l'analyse
d’'une maladie récemment mise en évidence commé&DA,Jes incidences annuelles se sont
considérablement modifiees sous l'effet des prognéslicaux et pharmaceutiques. D’autres
changements relatifs peuvent, comme en Alsaceplggrer par des actions volontaristes
spécifiques.

3 Notons que ce terme ne figurait pas darBiétionnaire de démographide Roland Pressat, Paris, PUF, 1979.
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6. Permanence des identités sanitaires territoriales relatives ?

Pourtant, «rien ne change ». Les identités temies relatives de morbidité et de
mortalité restent treés fortes, et a un échelon Aiimsi 'exemple de la Belgique montre-t-il
I'importance de souligner les grandes differencesiraunales qu’'un regard exclusif sur la
frontiere linguistique pourrait négliger. En Fran€analyse a I'échelle des bassins d’emploi
accuse les differences mesurées au seul échelorégiess ou des départements. Autrement
dit, chaque territoire se caractérise par une fioldatité sanitaire. Ses résultats de mortalité et
de morbidité peuvent évoluer de facon absolue ésomades différents facteurs qui les
influencent, mais cela ne signifie nullement quégoluent de facon relative par rapport a
d’autres territoires pourtaatpriori placés dans des conditions générales sanitairdsaigles.

Certes, des actions spécifiques ou le jeu des tiogs internes, par exemple entre des
villes-centres et des communes para urbaines, ternationales, peuvent faire évoluer
I'identité sanitaire des territoires. Mais aucumes études conduites ne permet de conclure qu'il
puisse se produire, au sein d’'un pays, de granalsggments dans l'identité sanitaire relative
des territoires, au moins sur une trentaine d’asn€ette permanence de I'importance de la
géographie conduisant a différencier la mortalitia enorbidité selon les territoires ne doit pas
conclure au pessimisme : elle rappelle que la san&me de la géographie consiste a établir
I'existence d’inégalités territoriales. Le phénomémeégalitaire, qui est le propre de la
géographie, ne doit pas étre ressenti comme uaétdatais, bien au contraire, comme un
stimulant de politique sanitaire territoriale, nerast-ce que pour ne pas régresser dans sa
position relative.



