Deuxieme partie

LA MORTALITE EN FRANCE :
LE RECUL SE POURSUIT

Au début du XX siecle, ’espérance de vie a la naissance en France
n’était encore que de 43,4 ans chez les hommes et 47,0 ans chez les femmes
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Figure 1. — Evolution
annuelle de I'espérance de
vie a la naissance
de 1900 a 1994

(annexe 1). En 1994, elle atteint
respectivement 73,6 et 81,8 ans.
Si I’on fait abstraction des deux
larges fossés creusés par les
guerres mondiales, 1’évolu-
tion de la vie moyenne parait ré-
pondre depuis 100 ans au méme
processus régulier (figure 1).
En réalité, si les progrés n’ont
pratiquement jamais cessé, les
moteurs de ces progres
ont completement changé au
cours du siecle. Commandé es-
sentiellement jusqu’aux an-
nées soixante par la baisse de
la mortalité infantile liée aux
victoires remportées sur les ma-
ladies infectieuses, 1’accroisse-
ment de I’espérance de vie tient
surtout depuis 1970 au recul de
la mortalité aux ages élevés grace
a la maitrise des maladies car-
dio-vasculaires et dans une
moindre mesure des cancers. Il
concerne la France comme les

pays qui 'entourent (voir encadré La position de la France par rappori

aux autres pays industrialisés, p. 20).

Dans les deux dernieéres décennies, ’adoption d’une politique sani-
taire, davantage tournée vers la prévention, et les progres thérapeutiques
ont accéléré le recul de certaines maladies (maladies cérébro-vasculaires
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De maniére générale, I’évolution de la mortalité en France est bien re-
présentative de celle de l’ensemble de 1’Europe occidentale. En France,
comme dans les autres pays de la région, 1'espérance de vie a la naissance
a continué 2 augmenter trés régulierement an cours des trois dernieres dé-
cennies, prolongeant une tendance observée depuis le début du siecle, a peine
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interrompue par les guerres et par un léger ralentissement au cours des an-
nées 1960. Cette progression s’oppose 2 la stagnation enregistrée depuis plus
de vingt-cinq ans en Europe de I’Est, voire A la dégradation observée dans
certains pays de cette région. La France se distingue cependant de ses voisins
par un allongement exceptionnellement rapide de I’espérance de vie 2 la nais-
sance des femmes, associée & un écart particulierement important et encore
légerement croissant de la durée de vie moyenne entre les deux sexes (Meslé,
1990). Entre 1950 et 1990, la France est passée du 12° au 2° rang des pays
industrialisés pour les femmes et du 18° au 13° rang pour les hommes. En
termes d’espérance de vie a la naissance, la France a donc amélioré sa position
au sein du monde développé.

La situation de la France est particulitrement favorable lorsque I’on
compare le niveau et les tendances de la mortalité pour les deux groupes
d’age extrémes. La France se caractérise en effet par un rythme de baisse
remarquablement soutenu de la mortalité infantile qui, depuis 1950, a été
plus rapide que dans n’importe quel pays du monde, a I’exception du Japon.
Cette amélioration rapide de la survie des trés jeunes enfants résulte d’un
recul trés marqué des affections d’origine périnatale (Garros et Bouvier-Colle,
1990). L’espérance de vie & 65 ans est aussi plus élevée en France que dans
n’importe quel autre pays européen, grice notamment au niveau exception-
nellement bas de la mortalité due aux maladies ischémiques du cceur. En re-
vanche, la France enregistre un niveau relativement élevé de mortalité aux
ges adultes avant 65 ans et souffre plus que ses voisins de la vive remontée
qui affecte la mortalité des jeunes (des jeunes hommes surtout) depuis 1960
(HCSP, 1994). La comparaison des causes de mortalité dans les pays euro-
péens fait apparaitre une autre particularité de la France. Grace A I’évolution
tres favorable de la mortalité cardio-vasculaire, notre pays est aujourd’hui le
seul dans lequel cette mortalité a été rejointe par la mortalité par cancer, et
cela en dépit d’une évolution également & la baisse de ce dernier type de
mortalité (Caselli et al. 1995).

par exemple) et retourné pour d’autres (maladies ischémiques du ceceur)
une tendance jusqu’alors défavorable (voir encadré Les politiques de pré-
vention sanitaire en France, p. 24). L’attention de plus en plus grande
portée a la santé des femmes pendant la grossesse et le développement de
la périnatalogie ont favorisé la poursuite de la baisse de la mortalité in-
fantile. Dans ce bilan largement positif, 1’évolution de la mortalité des jeu-
nes adultes tranche par une évolution récente beaucoup moins favorable.
La montée de la mortalité accidentelle A peine stoppée, le suicide s’est
mis a croitre fortement et, depuis 1985, le sida provoque une hausse im-
portante de la mortalité.

La différence d’espérance de vie & la naissance entre les sexes s’est
stabilisée a un peu plus de huit ans depuis une dizaine d’années. Cette
stabilisation ne s’accompagne toutefois pas d’une réduction de la surmor-
talit¢ des hommes. Quel que soit I’dge et quelle que soit la cause, les
risques masculins diminuent moins vite ou augmentent davantage que les

risques féminins.
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I. — Les différentes composantes de I’évolution
de P’espérance de vie

Si I’on compare la progression, depuis 1900, de ’espérance de vie
a la naissance a celles des espérances de vie a 15 et 60 ans, on est frappé
par les différences de rythme (figure 2 et annexe 1).
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Figure 2. — Evolution de Pespérance de vie a la naissance,
a 15 ans et a 60 ans entre 1900 et 1992 (base 100 en 1900)

Entre 1900 et 1992, ’espérance de vie a la naissance s’est accrue
de 70 % pour ’un et ’autre sexe, la moitié de cette progression étant ac-
quise deés 1946. L’accroissement de 1’espérance de vie a 15 ans est plus
modeste (35% pour les hommes et 45 % pour les femmes) mais, comme
pour la vie moyenne, il se répartit a peu prés également entre 1’avant et
I’aprés deuxieéme guerre mondiale. Les progres de I’espérance de vie a 60 ans
se sont au contraire brusquement accélérés dans la période la plus récente,
mais plus tard chez les hommes que chez les femmes.

Chez ces derniéres, jusqu’au début des années cinquante, ils suivent
un rythme 2 peine supérieur & celui de ’espérance de vie a 15 ans, mais
a partir de 1950, ils sont bien plus rapides. Chez les hommes, ce n’est
qu’a partir de 1970 que I’espérance de vie a 60 ans progresse plus vive-
ment : sur un gain total de 50% en quatre-vingt-dix ans, la moitié a été
acquise dans les vingt dernieres années.
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Des progres inégaux Essayons de cerner plus précisément le réle
selon les dges joué par la mortalité aux différents dges dans

ces évolutions de 1’espérance de vie.

La figure 3 présente les courbes de quotients de mortalité par année
d’age en 1952-1956, 1973-1977 et 1989-1991"; la figure 4, qui compare
les cinq tables de mortalité quinquennales récentes 2 la table de 1952-1956,
illustre plus clairement la complexité des mouvements qui ont affecté la
mortalité dans les quatre dernieres décennies, notamment chez les hommes.
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Figure 3. — Courbe des quotients de mortalité par age, selon le
sexe, en 1952-1956, 1973-1977 et 1989-1991

Coté masculin, jusqu’a la fin des années soixante-dix, les progres
concernent surtout la mortalité infantile et la mortalité avant dix ans. Au
contraire, certains dges résistent fortement 2 la baisse : autour de 20 ans,
ol, en 1966-1970, la mortalité est supérieure a celle de 1952-1956 et vers
65 ans ol aucun progrés n’est enregistré en 15 ans. Dans les années cin-
quante et soixante, I’augmentation irrésistible des accidents de la route et
I’émergence des maladies de société expliquent ces tendances a des ages
ou la baisse des maladies infecticuses pese moins lourd (Meslé et Vallin,

() 1’INSEE calcule autour de chaque recensement une table compléte de mortalité
sur 5 années de calendrier. Ont ainsi été calculées et publiées 4 tables : 1952-1956, 1960-1964,
1966-1970, 1973-1977. La table 1980-1984, non publiée intégralement, nous a été aimable-
ment communiquée par M. Q.C. Dinh. Enfin, la table quinquennale centrée sur le recensement
de 1990 n’étant pas encore disponible, nous nous référons ici 2 la table triennale 1989-1991.
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Politiques de prévention sanitaire en France

La politique de santé en France est de plus en plus centrée sur la
prévention, utilisant comme moyens d’action a la fois des mesures législa-
tives et des programmes d’information et d’éducation pour la santé. Dans
certains cas, 1’objectif est d’abaisser la fréquence de maladies particuliéres,
dans d’autres de faire reculer des pratiques néfastes a la santé, 3 méme de
favoriser tout un faisceau de maladies, comme par exemple la consommation
de tabac ou d’alcool. Ces interventions ont connu un succes variable, dans
la mesure ol elles cherchaient a contrecarrer des habitudes de vie profon-
dément ancrées dans les mentalités et allaient a ’encontre des intéréts fi-
nanciers de nombreux acteurs économiques.

Tabac et alcool

Votée le 10 janvier 1991, la loi relative a la lutte contre le tabagisme
et I’alcoolisme, dite loi Evin, imposait, entre autres, une limitation de la
publicité et une interdiction de fumer dans les lieux publics. Sous la pres-
sion des producteurs d’alcool, des fabricants de cigarettes et des annon-
ceurs, le texte de la loi a été progressivement dénaturé, avec, en 1992,
un assouplissement autorisant la retransmission télévisée de manifestations
sportives & 1’étranger parrainées par des marques de tabac, et en 1994
une modification autorisant 1’affichage de publicités pour les boissons al-
coolisées (Alternatives économiques, 1994; Le Quotidien du médecin,
1995; Got, 1995). En I’absence d’évaluation de la loi, on note qu’entre
1992 et 1994 les ventes de cigarettes ont baissé de 7,2 % en France; ce-
pendant le « noyau dur » des fumeurs a tendance a augmenter sa consom-
mation (Le Quotidien du médecin, 1994).

Maladies cardio-vasculaires

La politique de prévention des maladies cardio-vasculaires associe des ac-
tions qui s’adressent 2 I’ensemble de la population et des actions individuelles de
dépistage des individus a haut risque. Cette stratégie, couplée a I’amélioration des
systémes de soins et aux progrés en matiere de traitement s’est avérée tres payante,
avec, a partir des années 1950, une baisse trés rapide de la mortalité cardio-vas-
culaire chez les femmes, une baisse lente puis plus rapide chez les hommes.

Cancers

Les facteurs susceptibles de favoriser 1’apparition de cancers sont nom-
breux, et la réduction de I’exposition a ces facteurs constitue un moyen efficace
de prévenir ce groupe de maladies. En particulier, toutes les actions menées
dans le cadre de la lutte contre le tabagisme et I’alcoolisme constituent un des
fers de lance de la lutte contre le cancer. La réglementation en vigueur vise
a limiter I’exposition aux rayons ultra-violets et aux radiations ionisantes, de
méme que les risques d’exposition professionnelle a certaines substances chi-
miques. Un autre mode de prévention est le dépistage précoce de certaines
tumeurs : 4 ’heure actuelle, seuls les cancers du sein et du col de 'utérus en
font I’objet. L’impact de cet ensemble d’actions sur la mortalité cancéreuse
totale reste modéré : chez les femmes, la baisse est lente ; chez les hommes,
le recul ne s’amorce que dans les années récentes.
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Accidents

Les principales mesures de prévention des accidents de la route ont été prises
entre 1972 et 1980 par la Délégation Interministérielle a la Sécurité Routiere (Mi-
nistére de la solidarité... 1989) : limitation des facteurs de risque (vitesse, alcoolisation
excessive) et port obligatoire de systemes de protection passive (ceinture, casque).
Des réglementations encore plus séveres ont été imposées dans les années 1980.

Une des dispositions adoptées pour améliorer la sécurité au travail est
la création en 1982 des Comités d’Hygiene et de Sécurité et des Conditions
de Travail, obligatoires dans tous les établissements employant plus de 50 sa-
lariés. Enfin, la prévention des accidents domestiques a fait ’objet de régle-
mentations (normes de sécurité dans la fabrication des jouets, dans le
conditionnement des produits toxiques, etc.), et de campagnes d’information
par le Comité Francais d’Education pour la Santé.

D’une maniere générale, cet ensemble de mesures de prévention des
accidents s’est accompagné d’un spectaculaire retournement de tendance de
la mortalité par « morts violentes ».

Mortalité périnatale

Depuis le début des années 1970, un vigoureux effort a été fait en France
pour la prévention de la mortalité périnatale et des handicaps congénitaux (Ru-
meau-Rouquette et Blondel, 1985). Parmi les mesures réglementaires accom-
pagnant le programme de périnatalogie, citons 1’élévation du nombre de visites
prénatales pour les grossesses a haut risque, la prise en charge intégrale de
tous les soins et de tous les examens effectués a partir du sixiéme mois de
grossesse, I’aménagement des conditions de travail des femmes enceintes, 1’al-
longement du congé de maternité et la garantie de 1’emploi, le développement
des allocations pré- et postnatales. Cette surveillance accrue a permis la pour-
suite de la baisse de la mortalité infantile, & un moment ol la mortalité in-
fectieuse -avait pratiquement atteint un niveau plancher.

Sida

En matiere de lutte contre le sida, en 1’absence de vaccin et de traitement
curatif, c’est la prévention de la transmission de I’infection qui constitue la
priorité. L’ Agence Nationale de Lutte contre le Sida est chargée de développer
les actions de prévention et d’éducation sanitaires. Deux types d’interventions
sont associés depuis quelques années : la communication grand public et les
actions de proximité adressées aux jeunes et aux groupes a haut risque, toxi-
comanes notamment (Haut Comité de la Santé Publique, 1994a). La mise a
disposition de préservatifs a également été facilitée par I’installation de dis-
tributeurs automatiques, et par une baisse sensible des prix. A I’heure actuelle,
on ne dispose pas encore du recul nécessaire pour juger de I'impact des po-
litiques de santé sur I’évolution de la mortalité causée par cette maladie.

Bilan et perspectives

Malgré les résistances qui ont entravé leur application, les politiques de
santé ont conduit & une amélioration de 1’état de santé de la population, et a une
élévation réguliere de I’espérance de vie. Beaucoup reste encore a faire, et le
dernier rapport du Haut Comité pour la Santé Publique met en évidence trois
grands types d’inégalités : entre les hommes et les femmes, entre les catégories
sociales les plus favorisées et les moins favorisées, et entre les régions (Haut
Comité de la Santé Publique, 1994b). La réduction de ces écarts est a présent
I’un des objectifs de la politique de santé & moyen terme en France.
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1993a). La hausse de la mortalité & 20 ans se poursuit au début des années
soixante-dix. La mortalité a cet 4ge dépasse de 40 % son niveau de 1952-
1956. Par contre, alors que les progrés semblent piétiner chez les enfants
(mais pas chez les nourrissons), on observe un net recul de la mortalité
aprés 60 ans. Ce recul se confirme dés la fin de la décennie soixante-dix
et s’accentue dans les années quatre-vingt. En 1989-1991, la mortalité apres
50 ans est a environ 60 % de son niveau de 1952-1956.

Chez les enfants, également, apres la légere pause de la décennie
soixante, les progrés reprennent grice, notamment, a la baisse de la mortalité
accidentelle (accidents de la route et accidents domestiques). Enfin, méme la
mortalité 4 20 ans recule dans les années quatre-vingt, d’abord modestement
au début de la décennie, puis de facon beaucoup plus nette. En 1989-1991,
le niveau de mortalité 4 cet dge retrouve grossiérement son niveau du début
des année soixante. Seule ombre au tableau des dix derniéres années : une
légere recrudescence de la mortalité vers 30 ans, liée a I’apparition du sida.

Coté féminin, on est frappé par la beaucoup plus grande régularité des
progrés aux ages adultes et par la moins grande détérioration de la situation
autour de 20 ans. Le mouvement est le méme que celui observé chez les
hommes, mais le niveau du milieu des années soixante-dix est a peine supérieur
a celui de 1952-1956 et le recul des années quatre-vingt abaisse la mortalité a
20 ans a pres de 60 % de son niveau de départ. Enfin, méme si 1’on peut sentir
une légere résistance a la baisse autour de 30 ans, les conséquences de
I’épidémie de sida sont beaucoup moins marquées que chez les hommes.

Le poids grandissant de la Les variations de la mortalité aux diffé-
mortalité aux dges élevés rents 4ges ne peésent pas de fagon égale
sur 1’évolution de 1’espérance de vie a
la naissance. Depuis le début du siecle, la moitié des gains d’espérance
de vie sont dus au recul de la mortalité avant 15 ans, et plus du tiers a
la seule baisse de la mortalité infantile. Toutefois cette part des gains était
presque totalement acquise dés 1960. Dans les trente dernieres années, 1’ef-
fet de I’évolution de la mortalité a ces dges n’a plus joué qu’un rdle tres
marginal. Si I’accroissement de la vie moyenne se poursuit, c’est grace a
la baisse de la mortalité aux 4ges adultes, puis, dans la période la plus
récente, grice aux progres de la survie aux ages élevés (Bourgoin et Nizard,
1995 ; Meslé, 1995). C’est ce qu’illustrent la figure 5 et le tableau 1 qui
présentent la contribution de six grands groupes d’ages (0, 1-14, 15-29,
30-59, 60-74 et plus de 75 ans) aux variations de I’espérance de vie a la
naissance® dans les quatre dernieres décennies (voir encadré Mortalité des
personnes dgées et perspectives d’évolution, p. 29).
Chez les hommes, entre 1952 et 1962, la baisse de la mortalité in-

fantile compte encore pour plus de la moitié de I’augmentation de I’espé-
rance de vie a la naissance. Le reste revient & part égale aux progres de

(@) Ces contributions ont été calculées selon la méthode proposée par John Pollard
(1988).
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TABLEAU 1. — CONTRIBUTIONS DE SIX GRANDS GROUPES I’ AGES AUX VARIATIONS DE
L’ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE DANS LES QUATRE DERNIERES DECENNIES

’ Tous éges] 0 an l 1-14 ans | 15-29 ans ‘ 30-59 ans ‘ 60-74 ans ’ 75 ans et +

Hommes

1952-62 2,58 ] 1,41 I 0,40 ‘ 0,14 ’ 0,46 | 0,08 ‘ 0,09

1962-72 1,54 0,78 . 0,11 -0,19 0,30 0,27 0,27

1972-82 2,23 0,50 0,14 0,09 0,46 0,78 0,26

1982-92 2,46 0,20 0,13 0,16 0,59 0,73 0,65
Femmes

1952-62 3,55 1,23 0,39 0,26 0,85 ] 0,60 0,22

1962-72 2,46 0,67 0,12 -0,01 0,34 0,61 0,73

1972-82 2,66 0,45 0,11 0,09 0,56 0,79 0,66

1982-92 2,49 0,19 0,11 0,09 0,37 0,64 1,09

la mortalité a 1-14 ans et a ceux de la mortalité a 30-59 ans, tandis que
la mortalité des jeunes gens (15-29 ans) et celle des personnes dgées (plus
de 60 ans) ne contribuent que trés faiblement a 1’accroissement de la vie
moyenne. Entre 1962 et 1972, les gains sont moins importants (1,5 an en
10 ans); I’apport di a la mortalité des enfants et a la mortalité adulte est
plus limité et la croissance des gains & plus de 60 ans ne suffit pas a
compenser cette réduction. Dans les deux décennies les plus récentes, les

progres a ces ages prennent une ampleur grandissante qui assure la crois-
sance de I’espérance de vie. Entre 1972 et 1982, la baisse de la mortalité
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Mortalité des personnes Agées et perspectives d’évolution

La grande majorité des décés qui surviennent en France se produisent aprés
60 ans (68 % en 1950, 83 % en 1990). Cette proportion est destinée 2 augmenter,
non pas a cause d’une détérioration de I’état sanitaire apres 60 ans, mais en
raison du vieillissement continu de la population.

L’augmentation de 1’espérance de vie & la naissance se poursuit depuis le
milieu du XVIII® siecle. Mais, jusqu’en 1950 pour les femmes et jusqu’en 1970
pour les hommes, les gains aux Ages élevés ont été trés modestes : de 1750 2
1970, la vie moyenne des hommes et des femmes a été multipliée par pres de
trois (passant respectivement de 25,5 & 68,4 ans et de 27,2 2 75,8 ans); dans le
méme temps, 1’espérance de vie & 60 ans s’est accrue d’un tiers seulement pour
les hommes et de deux tiers pour les femmes (passant respectivement de 12,3 2
16,2 et de 12,4 a 20,8 ans). L’espérance de vie & 60 ans a vraiment décollé
dans les 25 derniéres années, pour atteindre en 1992, 19,4 ans pour les hom-
mes et 24,5 ans pour les femmes. La baisse de la mortalité aux ages élevés
concerne aussi bien le troisieme age que les grands vieillards. 1 espérance
de vie a 100 ans, elle-méme, augmente : elle est actuellement d’environ 2 ans
(1,8 an pour les hommes et 2,2 ans pour les femmes) contre 1,5 an vers 1955
(Allard et al., 1993). ’

Au cours du dernier quart de siecle, la diminution de la mortalité des per-
sonnes f4gées, associée a un risque de décés devenu relativement faible avant
60 ans, a donc révolutionné le mode de progression de I’espérance de vie 2 la
naissance. Cette progression repose désormais sur le seul recul de la mortalité
aux Ages élevés (Bourgoin et Nizard, 1994, 1995).

Dans ses derniéres projections de population, I'INSEE a pris acte de cette
évolution et supposé la poursuite de la baisse de la mortalité des personnes agées,
principalement liée au recul des maladies cardio-vasculaires. 11 propose une seule
hypothése d’évolution de la mortalité, en prolongeant pour chaque age les évo-
lutions des risques de mortalité observés entre 1970 et 1990 (Dinh, 1994). Cette
hypothése conduit en 2050 & une espérance de vie de 82,2 ans pour les hommes
et 90,4 ans pour les femmes. Contrairement aux prévisions d’évolution de la
mortalité effectuées par la plupart des pays, les perspectives frangaises ne tablent
pas sur un amortissement des progres. Elles dépassent largement les prévisions
des Nations Unies (1994) pour la France (79,1 et 85,6 ans selon le sexe en 2045-2050)
et supposent, contrairement a ces dernieres, le maintien de 1’écart entre les sexes.

La multiplication du nombre de grands vieillards va se poursuivre, sous
I’effet de 1’accroissement des probabilités de survie. Dans les conditions de mor-
talité de 1950, la moitié des hommes et les deux tiers des femmes 4gés de 60 ans
étaient encore en vie 2 75 ans. En 1990, ces proportions s’élevent 2 66 et 84 %.
Le nombre de centenaires, qui a presque quadruplé depuis 1970, devrait encore
étre multiplié par cinq d’ici 2020, dépassant alors largement 20 000. Pourtant,
I’'INSEE garde, sur toute la période de projection, le méme 4ge maximum de
115 ans, sans remettre en question les limites mémes de la vie humaine. Sur
cette question, les avis sont partagés. Certains pensent qu’un allongement de la
vie humaine est possible au-dela de 120 ans. Les données les plus récentes sur
la mortalité aux trés grands 4ges (Kannisto, 1994), ainsi que les progrés des
connaissances en matiére de biologie et de génétique du vieillissement vont plutdt
dans ce sens. Pour d’autres, il existe une limite biologique infranchissable et une
espérance de vie & 100 ans releve de I'utopie (Fries, 1989 ; Olshansky, 1990).
Quoi qu’il en soit, la poursuite de la baisse de la mortalité aux ages élevés
devrait contribuer a un vieillissement accru de la population francaise.




30 RAPPORT SUR LA SITUATION DEMOGRAPHIQUE DE LA FRANCE

a plus de 60 ans compte pour environ la moitié des gains totaux, et pour
prés de 60 % entre 1982 et 1992. Chez les femmes, les différences entre
les quatre périodes sont moins marquées. On retrouve l’effacement pro-
gressif du réle joué par la mortalité infantile, mais dés 1952-1962, les au-
tres groupes d’ages participent davantage que chez les hommes aux gains
d’espérance de vie. Ainsi des cette époque, la baisse de la mortalité a plus
de 15 ans compte pour plus de la moitié de I’accroissement. Dés 1962-
1972, la mortalité des personnes agées tient le rdle principal; elle prend
encore de I’importance dans les décennies suivantes. En 1982-1992, les
progres de la mortalité a plus de 60 ans représentent 70 % des gains de
la vie moyenne, et a eux seuls les progrés a plus de 75 ans pres de 45 %.

On est donc bien entré au cours de ces quatre derniéres décennies
dans une nouvelle phase de I’évolution de I’espérance de vie, dont le mo-
teur principal est 1’évolution de la santé du « troisieme» et de plus en
plus du «quatrieme » age.

De Uinfection aux maladies Les variations de I’espérance de vie,

cardio-vasculaires que nous venons de décomposer selon

six grands groupes d’4ges, peuvent étre

réparties de la méme facon selon les grandes causes de déces. Nous avons

retenu ici huit grands groupes de causes : maladies infectieuses, tumeurs,

maladies cérébro-vasculaires, autres maladies cardio-vasculaires, maladies

de I’appareil respiratoire, maladies du systeme digestif, autres maladies et

morts violentes. Nous utilisons les séries continues de déces par causes

reconstituées a I’INED (Vallin et Meslé, 1988 ; Meslé et Vallin, 1993b),
aprés répartition des déces de cause inconnue ou mal définie®.

Les contributions des différentes causes de déces a 1’accroissement
de I’espérance de vie depuis 1925 sont tres inégales d’une pathologie a
I’autre (Meslé, 1995). Pour les deux sexes, le réle des maladies infectieuses
et des maladies de 1’appareil respiratoire est dominant : ces deux groupes
d’affections ont contribué pour pres de 60 % a la hausse de la vie moyenne
masculine et pour prés de 50 % a celle de la vie moyenne féminine. Tou-
tefois, pour I'un et 1’autre sexe, les gains dus a la baisse de la mortalité
infectieuse et respiratoire ont surtout été importants dans les premiéres dé-
cennies et particulierement dans les années cinquante griace a la diffusion
des traitements antibiotiques. Depuis 1960, ces affections ont laissé le pre-
mier role aux maladies cardio-vasculaires et aux «autres maladies». Si les
progrés liés 2 la baisse de la mortalité pour ce dernier groupe, forcément
hétérogene, se répartissent assez régulierement sur 1’ensemble de la pé-
riode, les effets du recul de la mortalité cardio-vasculaire, et au sein de

(3) La reconstitution de séries continues 1925-1991 dans la 9¢ révision de la Classifi-
cation internationale des maladies est en cours d’aché¢vement. Toutefois, la méthode de ré-
partition des causes de déceés mal définies n’ayant pas encore été testée pour la 9¢ révision,
nous avons préféré reclasser les déces 1925-1991 dans la huitieme révision et appliqué a ces
séries la méthode de répartition déja utilisée pour les années 1925-1978 (Vallin et Meslé, 1988).
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celle-ci, de la mortalité cérébro-vasculaire s’amplifient dans les années
soixante chez les femmes et dans la décennie suivante chez les hommes.

Ainsi, on retrouve, en termes de causes de déces, les échanges ob-
servés en termes de groupes d’4ges : la baisse de la mortalité cardio-vas-
culaire prend le relais de celle de I’infection, comme les progres de la
mortalité aux grands 4ges ont permis la poursuite de la hausse de la vie
moyenne quand le recul de la mortalité infantile n’apportait plus de gains
suffisants. Cette correspondance entre dges et causes apparait encore net-
tement a la figure 6, et au tableau 2 qui reprennent les contributions de
chaque groupe de causes dans les quatre derniéres décennies®.

Au cours des dix dernieres années (1982-1992), les progrés liés aux
maladies cardio-vasculaires ont permis une augmentation de I’espérance
d’un an pour les hommes et de plus d’un an pour les femmes. La réduction
des morts violentes s’est traduite par des gains respectifs de 0,44 an et
0,26 an.

L’effacement des maladies infectieuses et des maladies respiratoires
est spectaculaire et régulier. Entre 1952 et 1962, la baisse de la mortalité
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Figure 6. — Contributions de grands groupes de causes aux
variations de I'espérance de vie a la naissance dans les quatre
derniéres décennies

) Sur cette figure, le gain total d’espérance de vie entre deux années correspond a
la résultante des contributions positives des causes dont la mortalité a diminué (figurant au-
dessus de zéro) et des contributions négatives des causes dont la mortalité a augmenté (figurant
au-dessous de zéro).
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TABLEAU 2. — CONTRIBUTIONS DE HUIT GRANDS GROUPES DE CAUSES AUX VARIATIONS DE
L’ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE DANS LES QUATRE DERNIERES DECENNIES

Toutes . § Ma]aflxes M%I%dles Maladies Maladies | Autres | Morts
Infections | Cancers | cardio- | céréb.- | app. Lo - .
causes ) digestives |maladies|violentes
vasc. vasc. resp.
Hommes
1952-62| 2,58 1,09 ‘ -0,23 | 0,32 | 0,14 ; 0,75 , 0,02 ‘ 0,73 I -0,20
1962-72| 1,54 040 -0,19 0,35 0,22 0,38 -0,05 0,74 -0,31
1972-82| 2,23 0,15 -0,15 0,40 041 0,37 0,27 0,45 0,33
1982-91| 2,18 -0,19 0,18 0,62 0,37 0,19 0,35 0,22 0,44
Femmes
1952-62| 3,55 0,93 | 0,19 ‘ 0,70 I 0,29 | 0,74 I 0,09 l 0,76 ‘ -0,12
1962-721 2,46 0,22 0,25 0,64 0,34 0,55 -0,01 0,68 -0.21
1972-82| 2,66 0,12 0,25 0,60 0,51 0,36 0,24 0,40 0,18
1982-91| 2,25 0,02 0,20 0,60 0,53 0,13 0,24 0,27 0,26
* Lire ainsi : entre 1952 et 1962, I’espérance de vie 2 la naissance des hommes a augmenté de 2,58 ans ;
la baisse de la mortalité par infections a permis un gain de 1,09 an alors que la hausse de la mortalité
cancéreuse a réduit de 0,23 an le gain total.

pour ces deux groupes de causes était encore responsable de plus de 70 %
des progres de I’espérance de vie féminine. Dans la derni¢re décennie, la
contribution du recul des maladies respiratoires n’atteint pas 10 %. Quant
aux maladies infectieuses, elles jouent méme un rdéle négatif chez les hom-
mes a travers le sida. A l’inverse, la contribution des maladies cérébro-
vasculaires et des autres maladies cardio-vasculaires va croissant. Elle est
passée de 18 et 24 % des gains selon le sexe en 1952-1962 a 45 et 50%
en 1982-1991®.

Le role de certaines causes s’est inversé au cours de la période. La
hausse des morts violentes, liée a 1’accroissement des accidents de la cir-
culation dans les années cinquante et soixante, a freiné pour les deux sexes
les progrés de 1’espérance de vie. La tendance a la baisse de la mortalité
accidentelle observée depuis les années soixante-dix contribue de facon de
plus en plus marquée a ces progres dans les deux dernieres décennies (20 %
des gains masculins et 12 % des gains féminins entre 1982 et 1991). Chez
les hommes, I’évolution des cancers, qui jouait un role négatif jusqu’au
début des années quatre-vingt, apporte désormais une contribution positive.

Méme si dans ce premier apercu, on a pu associer 1’évolution de la
mortalité des enfants a celle des maladies infectieuses et les tendances de

N

la mortalité des personnes dgées a celles des maladies cardio-vasculaires,
en réalité, c’est bien a chaque dge qu’il y a eu un bouleversement important

de la structure de la mortalité par cause. Voyons & présent les évolutions

N

particuliéres a chaque groupe d’ages.

(5) Malheureusement, au moment de la rédaction de ce Rapport, 'INSERM n’avait
pas encore publié les données de 1’année 1992.
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II. — A chaque groupe d’ages, ses succes et ses problémes

1o 65 dont le recul parait ne jamais de-

voir s’arréter et celle des person-
nes agées qui connait actuellement
une réduction sans précédent, la si-
tuation des adultes, et notamment
des plus jeunes, apparait beaucoup
néo-natale —| moins favorable.

100124X (90“[r 1000) (élche”e *Og-l) Entre la mortalité des enfants

Mortalité infantile

post-néo-natale

Mortalité des enfants : toujours
des progres

néo-natale

précoce
‘ | | | Entre 1950 et 1994, le taux
) . o N . e
1950 1960 1970 1980 1990 2000 de mortalité infantile a été d\1v1se
Année par plus de 8, passant de 52 a 6,1
pour 1000 (figure 7). Le rythme
) de baisse est resté trés soutenu jus-
Figure 7. — Evolution annuelle qu’en 1980 puis s’est [égerement ra-
de la mortalité infantile et de lenti dans la derniére décennie. Cette

ses composantes, de 1950 a

évolution réguliere de la mortalité a
1994

moins d’un an résulte en réalité
d’évolutions assez différentes de la
mortalité des enfants de moins d’un mois (mortalité néonatale) et de la mor-
talité des enfants 4gés de 1 a 11 mois (mortalité post-néonatale).

Dans un premier temps, le recul de la mortalité post-néonatale a
été le principal artisan de la baisse de la mortalité infantile, alors que
la mortalité néonatale diminuait beaucoup plus modérément. C’est ainsi
que partant d’un niveau a peu preés équivalent en 1950 (environ 25 pour
1 000), la premiére n’était plus que de 5,5 pour 1 000 en 1970 alors
que la seconde s’élevait encore a 12,6. Dans un deuxie¢me temps, toutefois,
le rythme des progrés s’est inversé : la baisse de la mortalité & moins d’un
mois s’est accélérée tandis que celle de la mortalité tardive se ralentissait,
puis faisait m&€me la place a une stagnation a la fin des années soixante-
dix. Au total, en 1992, les deux composantes de la mortalité infantile se
retrouvent a égalité, aux environs de 3,5 pour 1 000. La mortalité néonatale
précoce (moins d’une semaine) a d’abord baissé moins vite que la mortalité
néonatale, puis rattrapé le rythme de cette derniere. Depuis une dizaine
d’années, elle recule plus vite. Le mouvement de concentration des déces
infantiles de plus en plus prés de la naissance semble donc bien stoppé.
La surveillance des grossesses et le développement de la médecine péri-
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natale sont venus suppléer la baisse
de la mortalité infectieuse, devenue
trop faible pour peser encore sur la
mortalité infantile.

L’évolution des causes de dé-
ces des nourrissons présente le ta-
bleau sous un jour un peu différent
(figure 8). La mortalité infectieuse
suit I’évolution de la mortalité post-
néonatale (baisse rapide, puis ralen-
tissement) jusqu’au milieu des années
soixante-dix mais ensuite son recul
s’accélere a nouveau. Les maladies
de 1’appareil respiratoire, en majo-
rité infectieuses a ces ages, diminuent
trés régulierement sur toute la pé-
riode tout comme les anomalies con-
génitales. Le retournement de tendance
des morts violentes est spectacu-
laire : en hausse jusqu’a la fin des
années soixante-dix, elles baissent
ensuite tres rapidement probablement
sous le double effet des mesures de
prévention routiere et du développe-
ment de normes de sécurité de plus
en plus draconiennes, permettant de
lutter contre les accidents domes-
tiques. L’évolution des maladies de
la premiére enfance, enfin, est as-
sez particuliere : baisse réguliere et
modérée dans les deux premiéres
décennies, accélération dans les an-
nées soixante-dix, puis stagnation dans
les années quatre-vingt. Parmi les af-
fections de la premiére enfance, se
trouve la mort subite du nourrisson.
La montée de cette cause de déces
dans les années récentes a donné
lieu a de nombreuses études (Nam
et al, 1988 ; Rodriges et Botting, 1989 ;
Bouvier-Colle et al., 1991) sans que

Figure 9. — Evolution de la

mortalité des petits gargons

de moins d’un an par mort
subite et par anoxie et
hypoxie de 1950 a 1991
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les facteurs de risque en soient clairement élucidés. Certaines études con-
cluant a la nocivité du couchage sur le ventre, des recommandations ont
été édictées dans plusieurs pays, dont la France, pour conseiller aux
parents de coucher les enfants de préférence sur le c6té et sur le dos.
Nous avons isolé a la figure 9 I’évolution de la mortalité masculine
par mort subite.

L’accroissement récent est effectivement impressionnant : entre 1975
et 1991, la mortalité par mort subite a été multipliée par 8. Sans nier I’im-
portance du phénomene, il faut sans doute relativiser la signification de
son irruption dans la statistique des causes de déceés. La brusque montée
des morts subites correspond en effet a un repli tout aussi brutal d’autres
causes et notamment de 1’anoxie-hypoxie (cette rubrique regroupe
différents syndromes de souffrance respiratoire et les asphyxies des nour-
rissons) (figure 9). Une bonne partie de la hausse observée pour la mort
subite n’est probablement que le résultat d’un transfert de diagnostic.
Il n’en reste pas moins que, quelle que soit la terminologie employée,
aprés l’effacement des autres causes, la mort subite du nourrisson est de-
venue le principal obstacle a la poursuite de la baisse de la mortalité post-
néonatale(®.

Le risque de déces des enfants entre 1 et 5 ans suit la méme évolution
favorable que celle de la mortalité infantile (figure 10). Entre 1950 et 1992,
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Figure 10. — Evolution annuelle des risques de déceés des enfants
de plus d’'un an, de 1950 a 1992, selon le sexe

(6) L’accélération de la baisse de la mortalité accidentelle tient peut-étre également en

partie 2 un transfert de décés entre les rubriques « suffocation ou obstruction des voies res-
piratoires » classées parmi les morts violentes et la rubrique « mort subite ».
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il a été divisé par 6 chez les garcons et par 8 chez les filles. Autour de
10 ans, dges ou la mortalité est a son niveau le plus faible, les évolutions
sont plus heurtées : la baisse du début des années cinquante a rapidement
fait place a une stagnation dans les années soixante et le début des années
soixante-dix ; elle a repris & un rythme soutenu dans les quinze dernieres
années. Chez les garcons, les courbes d’évolution des risques quinquennaux
de décés a 5 et a 10 ans sont totalement enchevétrées alors que chez les
filles, la mortalité a 5-9 ans est restée supérieure a la mortalité a 10-14 ans
jusqu’aux années récentes. Dans les cing dernicres années, toutefois, grace
a un recul un peu plus prononcé, elle a rejoint le méme niveau.

Au début des années cinquante, I’importance des maladies infec-
tieuses et des maladies respiratoires était encore trés grande a ces ages(”
(figure 11). Leur profonde baisse explique I’évolution trés favorable de la
mortalité & 1-4 ans sur toute la période et les progres des années cinquante
a 5-14 ans. Mais trés vite, pour ces derniers ages, elle n’a pu compenser
la montée de la mortalité accidentelle et la stagnation de la mortalité can-
céreuse. Au début des années soixante-dix, I’instauration de mesures de
sécurité routiere a permis de réduire les accidents de la circulation, dont
les enfants étaient souvent les premiéres victimes, et entrainé un retour-
nement de tendance de la mortalité accidentelle. L’ accélération récente de
la baisse de la mortalité par tumeurs a amplifié la tendance favorable des
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Figure 11. — Evolution annuelle du taux comparatif de mortalité a
1-14 ans pour les principales causes de décés, de 1950 & 1991,
selon le sexe

(M Les taux comparatifs par grands groupes d’ages présentés dans la suite de cet article
ont été standardisés sur la nouvelle population standard européenne de ’OMS (OMS, 1993).
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années soixante et soixante-dix. Les cancers des enfants sont dominés par
les leucémies et les autres tumeurs des organes hématopoiétiques (moélle
épiniére, ganglions lymphatiques), qui comptent & ces ages pour pres de
45 % de la mortalité cancéreuse. Les protocoles de chimiothérapie mis au
point depuis les années soixante-dix se sont révélés particulierement effi-
caces pour ce type de tumeurs.

Au total, donc, méme si elle ne pése plus guere dans I’évolution de
I’espérance de vie a la naissance, la mortalité des enfants poursuit son
recul et rien n’incite & penser que les progrés doivent prochainement s’arréter.

Adolescents et adultes : Comme nous I’avons vu, 1’évolution
alcool, tabac, accidents et sida des quotients quinquennaux mascu-
lins entre 15 et 60 ans est d’autant
plus favorable que 1’4ge est élevé (figure 12). A 15 et 20 ans, aprés avoir
légerement diminué dans les années cinquante, la mortalité a fortement
augmenté dans la décennie soixante, avant de reprendre sa baisse dans la
dernidre décennie. A 20-24 ans, la hausse a été si importante que le risque
de déces vers 1980 était supérieur aux risques de déces a 25-29 ans et
méme 30-34 ans. Autour de 30 ans, en effet, la mortalité était a la baisse
dans les trois premieres décennies. Dans les années quatre-vingt, toutefois,
elle a d’abord stagné puis augmenté dans les cinq dernieres années.

Le recul des accidents de la route qui touchaient particulierement les
plus jeunes a laissé la place au sida, particulierement virulent autour de
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Figure 12. — Evolution annuelle des risques quinquennaux de
décés entre 15 et 60 ans, de 1950 a 1992, selon le sexe
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La mortalité par sida en France devrait bientot plafonner

Le sida est le stade ultime de I’infection par un micro-organisme, le
virus de I’immunodéficience humaine (VIH). Il est apparu peu avant 1980.
L’absence de vaccin et de traitement permettant la guérison de cette maladie
placent la prévention en premiére ligne. Celle-ci repose notamment sur 1’in-
formation et 1’éducation pour la santé.

1. Nombre de cas de sida

Le sida fait depuis mars 1982 I’objet d’une surveillance, coordonnée
au niveau national par le RNSP (Réseau national de Santé publique), qui
repose sur la déclaration des cas par les praticiens. Jusqu’en 1989, le nombre
de nouveaux cas déclarés chaque année en France métropolitaine et dans les
DOM a augmenté tres rapidement, passant de 153 en 1984 4 3 728 en 1989,
L’accroissement est encore a deux chiffres en 1990 (14 %), mais il n’est que
de 4% en 1994, avec 5 790 cas. Au total, au 31 décembre 1994, 34 287 cas
ont été déclarés. En raison des délais de déclaration, le RNSP évalue a 36 270
le nombre de cas diagnostiqués a la méme date. 10 & 20% des cas de sida
ne seraient pas déclarés, ce qui porterait le nombre de cas diagnostiqués a
42 000 au total, dont quelque 6 600 en 1994.

La proportion de femmes parmi les personnes atteintes du sida est en cons-
tante augmentation : 9 % des nouveaux cas en 1984, 20% en 1994. Cette aug-
mentation est liée a ’évolution du nombre de cas de sida selon le mode de
transmission. En effet, le pourcentage de nouveaux cas de sida se rapportant aux
homosexuels masculins décroit au fil des ans: 64 % en 1984, 49% en 1990,
40 % en 1994. Parallelement, on assiste jusqu’en 1990 a une montée de la pro-
portion des toxicomanes (infections par seringues contaminées): 5% en 1984,
26 % depuis 1990. Les cas de sida d’origine hétérosexuelle (42 % de femmes)
tendent a prendre le relais des toxicomanes : 14 % en 1990, 21 % en 1994. L' ac-
croissement de la proportion de femmes s’explique donc par celle des toxico-
manes jusqu’en 1990, puis par celle des « hétérosexuels » depuis 1990.

Le RNSP distingue d’autres groupes. Ce sont d’abord les hémophiles
et autres patients ayant des troubles de la coagulation (surtout des hommes)
dont le nombre ne régresse gueére : 60 a 70 cas par an depuis 1991. Le nombre
de transfusés et celui des enfants avec transmission materno-feetale sont en
baisse depuis 1990. La part des autres cas de sida (d’origine inconnue) est
croissante) : 3% de I’ensemble des cas en 1984, pres de 10% en 1994.

Dans les dernieres années, les cas d’origine hétérosexuelle (1 200 en
1994) sont les seuls a croitre encore fortement, & un rythme voisin de 20 %
chaque année. Au cours des prochaines années, il semble que le nombre de
nouveaux cas de sida se rapportant & des homosexuels ou a des toxicomanes
devrait régresser, tandis que celui des hétérosexuels continuera d’augmenter.

2. Nombre de déces par sida

Le sida et I’infection par le VIH sont enregistrés par I'INSERM comme
cause de déces depuis 1983. En considérant 1’ensemble des déceés pour les-
quels le sida est mentionné comme cause principale ou associée, la mortalité
liée au sida augmente progressivement en France métropolitaine : 1 000 déces
en 1987, 5000 en 1994, dont 1 000 femmes (tableau 1).

D’apreés la variation du taux d’accroissement des déces liés au sida, il
semble que le nombre annuel de déces pourrait plafonner vers 1996 ou 1997




RAPPORT SUR LA SITUATION DEMOGRAPHIQUE DE LA FRANCE 39

TABLEAU 1. — FRANCE. NOMBRE ANNUEL DE CAS DE SIDA DECLARES (RNSP) ET DE DECES PAR
SIDA ET INFECTIONS PAR LE VIRUS DE L'IMMUNO-DEFICIENCE HUMAINE (INSERM)

Cas de sida déclarés Déces par sida et infection VIH
(RNSP ; DOM et France métropolitaine) (INSERM ; France
métropolitaine)
Années
Par année Par année de diagnostic Cause Cause principale
de prinicipale ou associée
déclaration
Deux sexes Deux dont Rapport |Deux sexes| Deux Rapport
sexes femmes H/F sexes H/F
Av.1983 44 48 5 8,6
1983 63 93 12 6,8 32 35 7,8
1984 153 237 22 9,8 75 75 9,7
1985 313 582 69 7,4 214 224 8,7
1986 648 1252 180 6,0 607 625 6,5
1987 1772 2246 314 6,2 964 1036 6,3
1988 2162 3044 430 6,1 1384 1503 54
1989 3728 3782 595 5,4 2060 2223 5,2
1990 4262 4282 702 5.1 2785 2962 5,6
1991 4691 4576 755 5,1 3551 3755 5,7
1992* 5103 4993 855 4,8 4140 4364 5,0
1993* 5558 5359 1078 4,0 4492 4737 4,5
1994* 5790 5776 1143 4,1 4788 5050 4,1
1978-1994 34287 36270 6160 4,9 25092 26589 5,0

* Evaluations

et s’approcher de 6 000 déces (un déces sur cent). En I’absence de sida, I’es-
pérance de vie a la naissance des Francais serait plus élevée de 0,34 an et
celle des Frangaises de 0,09 an; pour les hommes, ceci équivaut a la pro-
gression de ’espérance de vie durant une année civile et demi.

Les déces par sida sont précoces. En 1993, I’ensemble des personnes dé-
cédées en France ont vécu en moyenne 74 ans et celles qui ont succombé a la
suite du sida, 39 ans. Les décés ou le sida est la cause principale représentent
17,3 % des déces masculins & 25-34 ans et 10,4 % a 35-44 ans. Pour les femmes,
les proportions respectives sont de 14 % et 4 %. Dans ces tranches d’age, le sida
a annihilé les progrés effectués au cours des années précédentes : en 1992, pour
le sexe masculin, la mortalité a 25-29 ans et & 30-34 ans est revenue a ce qu’elle
était 30 ans auparavant. Mais, en 1993, la progression du nombre de déces par
sida a plutdt concerné les ages supérieurs a 35 ans pour les hommes et a 30 ans
pour les femmes. On observe ici que la mortalité par sida affecte particulierement
certaines générations qu’elle accompagne dans leur vieillissement.

La mortalité par sida frappe particulierement les hommes célibataires :
20 % des déces de 25 4 44 ans en 1990, contre 3 % pour les décés au méme
dge des autres états matrimoniaux. En revanche, les résultats par catégorie
socioprofessionnelle ne reproduisent pas la hiérarchie de la mortalité sociale
mise en évidence par les études de PINSEE. Parmi les catégories sociopro-
fessionnelles d’actifs, en 1989-1991, celles ayant la plus forte mortalité par
sida sont communes aux hommes et aux femmes : professions de 1’informa-
tion, des arts et du spectacle, services directs rendus aux particuliers (em-
ployés de restaurant ou d’hotel, coiffeurs...). A I’opposé, les agriculteurs et
les ouvriers, groupes qui adhérent plus volontiers aux valeurs traditionnelles,
sont assez peu touchés. Cette situation peut changer; sans aucun doute, les

groupes les mieux informés se défendront de plus en plus efficacement.
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30 ans (voir encadré Le sida, p. 38). Entre 35 et 50 ans, on retrouve une
évolution comparable a celle des plus jeunes (baisse, accroissement puis
nouvelle baisse) mais les mouvements sont beaucoup moins nets. Les cau-
ses en sont surtout assez différentes. Les accidents de la route ont contribué
a la hausse de la mortalité a ces 4dges, mais, dans les années cinquante et
soixante, c’est I’augmentation de la consommation d’alcool et de tabac qui
€tait le moteur principal de cette hausse. Dans la tranche d’ages 50-60 ans,
les risques de déces enregistrent une baisse assez réguligre, qui s’accélere
toutefois dans la derniére décennie.

Chez les femmes, les évolutions & 15-24 ans sont comparables a celles
des hommes, mais I’accroissement de mortalité des années soixante a moins
d’ampleur. Elles sont également beaucoup moins touchées par la hausse
récente de la mortalité autour de 30 ans. Aprés 35 ans, les tendances fé-
minines sont nettement plus favorables que les tendances masculines, et
le recul de la mortalité se fait a4 un rythme régulier sur toute la période.
Les femmes ont été moins touchées par la hausse de la mortalité acciden-
telle, sont peu concernées par le développement du sida et ont été jusqu’ici
pratiquement épargnées par 1’alcool et le tabac.

- 15-29 ans

Jusqu’au début des années quatre-vingt, 1’évolution de la mortalité
par cause, a ces ages, se traduisait par un complet effacement des maladies
au profit des morts violentes (figure 13). Cette tendance est particuliére-
ment nette chez les hommes, pour lesquels les accidents de la route, les
suicides et les autres morts violentes sont devenues les trois principales
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Figure 13. — Evolution annuelle du taux comparatif de mortalité a
15-29 ans pour les principales causes de décés, de 1950 a 1991,
selon le sexe
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causes de déces. Entre 1950 et 1972, la mortalité par accidents de la route
a presque quintuplé. Depuis lors, elle diminue lentement mais occupe sans
conteste la premiere place (voir encadré Les accidents de circulation,
p. 42). De moins grande ampleur, I’augmentation de la mortalité par sui-
cide, qui a triplé de 1950 a 1985, impressionne par sa régularité. Toutefois
dans les années les plus récentes, la tendance s’est nettement inversée. Les
autres morts violentes régressent sur toute la période, mais partant d’un
niveau trés élevé, clles pésent encore lourd dans la mortalité a ces Ages.
La réduction du nombre d’accidents de travail a contribué a cette évolution.
Forte dans les années soixante-dix et au début des années quatre-vingt, elle
est cependant beaucoup plus lente depuis quelques années, sans doute 2 cause
de I’extension des formes d’emploi précaire (Thébaud-Mony, 1994).

Les infections, premiere cause de déces en 1950, avaient, en 1980,
quasiment disparu du tableau pathologique des jeunes adultes, la mortalité
pour cette étiologie ayant été divisée par 25. Le retournement lié a I’ap-
parition du sida n’en est que plus spectaculaire : en moins de 10 ans, la
mortalité par infection a retrouvé son niveau de la fin des années cinquante.

Chez les femmes, les morts violentes pesent un peu moins lourd. Si
les accidents de la route sont désormais, comme chez les hommes, la pre-
miere cause de déceés a ces ages, les suicides (en augmentation), les tumeurs
(en baisse modérée), les autres maladies et autres morts violentes (en baisse
rapide) se retrouvent au méme niveau. La baisse de la mortalité infectieuse
a été également interrompue par l'irruption du sida, mais 1’accroissement
est moins important que pour le sexe masculin.

— 30-59 ans

Méme si les morts violentes restent parmi les principales causes de
déces, les cancers sont, a 30-59 ans, les acteurs principaux de la mortalité
(figure 14).

L’évolution de la mortalité cancéreuse est trés différente selon le
sexe : I’augmentation réguliere de la mortalité masculine s’oppose a la
baisse constante de la mortalité féminine. On note toutefois dans les années
les plus récentes I’amorce d’un recul chez les hommes. Les tendances ré-
gulieres de la mortalité cancéreuse totale cachent des évolutions contrastées
selon les localisations tumorales (figure 15). C6té masculin, la mortalité
par cancer des bronches et du poumon s’est considérablement accrue depuis
1950 : le taux comparatif de mortalité a été multiplié par 3,5. Toutefois,
depuis la fin des années quatre-vingt, elle a cessé d’augmenter. Cette sta-
bilisation est sans doute I'indice d’un prochain retournement de tendance,
qui s’est déja produit dans quelques pays occidentaux (Meslé et Vallin,
1992). La consommation de tabac, en treés forte augmentation jusqu’en 1975,
s’est stabilisée depuis (Nizard et Munoz, 1993). Dix ans plus tard, les con-
séquences de cette stabilisation sur la mortalité par cancer du poumon ont
commencé a se faire sentir.
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Les accidents de la route en F rance(l)

En 1994, les accidents ont fait 8 533 tués et 180 832 blessés; c’est le
nombre de tués le plus faible depuis 30 ans. En effet, de 1953 a 1972, I’effectif
annuel des victimes des accidents de la route a augmenté régulierement, en
méme temps que le trafic routier. En 1972, un chiffre record de 404 760 vic-
times est atteint : 16 621 tués et 388 139 blessés. Depuis cette date, le nombre
annuel de victimes décroit régulierement, sous 1’effet du choc pétrolier et de
mesures préventives telles que la limitation de vitesse et le port obligatoire
de la ceinture de sécurité. La baisse est encore plus sensible si ’on tient
compte de I’accroissement considérable du parc automobile au cours des qua-
rante derniéres années. Pour une méme distance parcourue, le risque indivi-
duel d’étre tué ou blessé est environ six fois moindre en 1994 qu’en 1953.

Toutefois, cette baisse n’a pas suffi pour ramener notre pays dans la
moyenne des pays industrialisés, d’autant plus que I’évolution était commune
a I’ensemble des pays européens. Avec une population et un parc automobile
comparables, la RFA, I'Italie et le Royaume-Uni ont compté respectivement
7 350, 4 200 et 4 050 tués en 1993 contre plus de 9 000 en France (Bilan
annuel de la Sécurité routiére, 1993). Le taux de mortalité par accident de
la route est actuellement en France 1’un des plus élevés du monde.

La baisse de la morbidité depuis 1972 est plus sensible chez les hommes
que chez les femmes : de plus en plus de femmes prennent le volant et s’ex-
posent au risque d’accident. En revanche, la surmortalité masculine routiére
reste stable : depuis 1953, le risque de déceés sur la route est trois fois plus
élevé pour les hommes que pour les femmes. Cette divergence d’évolution
entre surmorbidité et surmortalité masculines s’explique par une moindre gra-
vité des accidents quand les victimes sont des femmes. C’est chez les enfants
de moins de 10 ans que la baisse de la mortalité est la plus sensible, ce qui
tend a convaincre de I’efficacité des politiques de prévention en faveur des
enfants en bas dge (dispositifs de retenue).

La mortalité est a la fois corrélée a I’Age et a ’intensité de la conduite :
les plus exposés sont les 20-29 ans — chez lesquels les proportions de «jeu-
nes » conducteurs et d’usagers de deux-roues sont particulierement élevées
— et les personnes agées (70 ans et plus); les moins exposés sont les enfants,
Au cours des années récentes, les accidents de la route comptent pour preés
de 40 % de la mortalité des 20-29 ans. A cet dge, la morbidité est aussi trés
importante : chaque année, un jeune homme sur 100 et une jeune femme sur
200 sont blessés sur la route.

En dépit des progres réalisés, certaines catégories d’usagers de la route
restent vulnérables. En particulier, la mortalité est trés élevée parmi les con-
ducteurs de motos de grosse cylindrée, du fait de la structure de ce type de
véhicule et de leur vitesse souvent excessive. La vitesse excessive est en effet
le premier facteur de risque d’accident (La sécurité routiere, 1989). Selon la
Commission de la Sécurité Routiére, un relevement de 10 % des vitesses maxi-

(1) Cette note reprend le texte d’une communication aux Quatriémes Rencontres
Sociologiques de Besangon : « Mourir jeune. Les accidents de la route en France depuis
1953 », par Alfred Nizard et Nicolas Bourgoin.

Les accidents de la route sont ceux survenant sur une voie ouverte a la circu-

" lation publique impliquant au moins un véhicule et provoquant au moins une victime,
blessée ou tuée.
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males entrainerait une augmentation des accidents graves (faisant un ou plu-
sieurs blessés graves) estimée a 12 %.

L’alcoolisme est également un facteur de mortalité routiére important.
L’alcool, m&me dans la limite autorisée (0,7 g/l depuis 1994), est un facteur
trés important de mauvaise appréciation de sa propre vitesse et de celle des
autres et de manque d’attention. Il expliquerait en partie la surmortalité rou-
tiere de la France — dont on sait le niveau de consommation élevé — par
rapport a d’autres pays d’Europe, en particulier I’Italie (Rallu, Maffenini,
1991). Il rendrait également compte de la surmortalité masculin&,) les hommes
prenant plus souvent le volant aprés avoir bu que les femmes" .

@) Les hommes constituent 95,7 % des condamnés de 1992 pour conduite en
état alcoolique (Bilan annuel de la Sécurité routiére, 1993).

Le tabac associé a 1’alcool est également le principal responsable de
la hausse de la mortalité par cancer des voies aéro-digestives supérieures
qui occupe la deuxieme place dans la mortalité cancéreuse masculine. Pour
cette localisation, un retournement de tendance est trés nettement amorcé
depuis le début des années quatre-vingt, sans doute grace a la baisse de
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la consommation d’alcool qui s’est produite vingt ans plus tdt (Nizard et
Munoz, 1993). Cette derniere explique également 1’évolution de la mortalité
par cancer de I’cesophage. Ainsi chez les hommes de 30-59 ans, les évo-
lutions de la mortalité due aux trois principales localisations cancéreuses
sont étroitement liées a celle des consommations d’alcool et de tabac.

La mortalité par cancer gastrique qui occupait la premiére place en
1950 a profondément reculé, comme partout dans le monde, et se retrouve
a un niveau nettement inférieur a celui de la mortalité par cancer de I'in-
testin et des organes hématopoiétiques, en légére diminution depuis une
vingtaine d’années.

Chez les femmes, c’est le cancer du sein qui domine la pathologie
cancéreuse. Au méme niveau que le cancer de I’utérus en 1950, la mortalité
due a cette cause a augmenté jusqu’'en 1980 et reste stable depuis. Alors
que I’incidence de ce cancer est probablement en augmentation, la stabi-
lisation de sa mortalité tient essentiellement au dépistage précoce et a la
plus grande efficacité des traitements. Le dépistage systématique des can-
cers du col de 'utérus explique également une partie du recul de leur mor-
talité, mais il existe également pour cette localisation une réelle diminution
de I’incidence de la maladie, liée probablement a la réduction des infections
locales (Coleman et al., 1993).

La divergence d’évolution entre les cancers intestinaux et les cancers
gastriques est spectaculaire. La mortalité est a la baisse pour ces deux lo-
calisations, mais a des rythmes trés différents. Ainsi entre 1950 et 1991,
la mortalité par cancer de I’estomac a été divisée par cing, tandis que celle
due aux cancers de I’intestin ne diminuait que de 40 %. Partis d’un niveau
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€quivalent en 1950, les taux comparatifs de mortalité sont maintenant dans
un rapport de 1 a 3. Le cancer de I’estomac a d’ailleurs été largement
dépassé par le cancer des bronches et du poumon, dont le développement,
moins spectaculaire que chez les hommes, n’en est pas moins inquiétant.
Contrairement aux hommes, les femmes, qui se sont mises a fumer plus
tardivement, n’ont pas jusqu’ici modéré leur consommation de tabac. La
hausse de la mortalité due a cette cause n’est probablement pas prés de
s’arréter et le cancer des bronches et du poumon deviendra trés prochai-

nement plus meurtrier a ces dges que les cancers de I’utérus et de ’intestin.

Revenant aux autres causes de déces (figure 14), la baisse profonde
de la mortalité cardio-vasculaire féminine contraste avec le recul plus mo-
deste du coté masculin. A I’inverse, les morts violentes diminuent chez
les hommes tandis qu’elles augmentent chez les femmes. Cette différence
tient a I’évolution de la mortalité par suicide, qui a augmenté chez les
femmes et diminué chez les hommes (Surault, 1995). Les maladies de 1’ap-
pareil digestif, dominées par la cirrhose du foie, suivent, avec un décalage
d’une dizaine d’années, 1’évolution de la consommation d’alcool. Enfin la
mortalité par maladies infectieuses et respiratoires® a beaucoup diminué,
mais la premiere subit, comme aux Ages plus jeunes, un brutal revirement
avec I’arrivée du sida.

Troisieme et quatrieme dges : Chez les hommes, la mortalité a plus
des progres spectaculaires de 60 ans a évolué en deux temps.

Jusqu’en 1970 environ, les risques de
déces quinquennaux sont restés stationnaires ou n’ont diminué que lente-
ment. Au contraire, depuis cette date, la baisse est franche et s’est méme
accélérée tout récemment (figure 16, p. 48).

On retrouve 1a la rupture du début des années soixante-dix observée
dans I’évolution de I’espérance de vie & 60 ans (figure 2). Chez les femmes,
en revanche, comme pour ’espérance de vie & 60 ans, la progression est
forte sur les quatre décennies, mais s’accélere aux trés grands dges dans
la plus récente.

— 60-74 ans

Les tumeurs et les maladies cardio-vasculaires occupent les deux pre-
mieres places, nettement devant les autres causes de déces (figure 17, p.49).
Mais au cours de la période, la hiérarchie entre ces deux pathologies s’est
inversée. En 1950, la mortalité cardio-vasculaire était prépondérante chez
I’un et ’autre sexe, mais elle a ensuite baissé, tres rapidement chez les
femmes, d’abord lentement puis plus vite chez les hommes de telle sorte
qu’en 1991, elle était, dans les deux cas, dépassée par la mortalité cancé-
reuse. L’évolution de cette dernitre est en effet moins favorable. Coté mas-

® 11 persiste une légére rupture dans ’évolution de la mortalité par maladies respi-
ratoires a la fin des années soixante, probablement liée au passage de la septiéme 2 la huitiéme
révision de la CIM.
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Les différences inter-départementales de mortalité générale

Le croissant formé par les départements situés de la Bretagne a 1’ Alsace
se caractérise par un niveau d’espérance de vie a la naissance sensiblement
plus faible que celui des départements du centre et, plus encore, du sud du
pays. Tandis que, dans les premiers, 1’espérance de vie a la naissance oscille
autour de 75 ans, elle atteint plus de 78 ans dans ces derniers. L’opposition
régionale entre une France de 1’Ouest, du Nord et de I’Est a forte mortalité
et une France du Centre et du Sud a faible mortalité perdure depuis plusieurs
décennies. Cependant, I’écart s’est progressivement réduit, puisque la diffé-
rence entre les espérances de vie maximale et minimale (2 I’échelle des dé-
partements) a diminué de 6,2 ans en 1974-1976 a 4,5 ans en 1989-1991. Les
contrastes géographiques sont de méme nature pour les deux sexes, mais ils
sont moins marqués pour les femmes que pour les hommes. De plus, la dif-
férence entre ’espérance de vie 2 la naissance des femmes et celle des hom-
mes est étroitement associée au niveau général de la mortalité : les différences
les plus importantes entre les deux sexes se trouvent dans les départements
de 1’Ouest, du Nord et de I’Est, 12 ou la mortalité est élevée (Garros et Bou-
vier-Colle, 1990).

Les causes de décés qui expliquent ’opposition entre les deux groupes
de régions se résument aux maladies cardio-vasculaires d’une part, aux ma-
ladies associées a la consommation d’alcool et de tabac d’autre part. Ainsi,
les départements caractérisés par une faible espérance de vie a la naissance
sont aussi ceux dans lesquels on observe une mortalité due aux cardiopathies

ischémiques, aux cancers des voies aéro-digestives supérieures, a I’alcoolisme
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et aux cirrhoses du foie supérieure a la moyenne. Bien que moins clairement
associés au gradient géographique observé plus haut, les cancers du poumon
expliquent une partie des disparités : grice a un niveau de mortalité par ce
type de cancer plus faible, les départements situés dans le sud du pays bé-
néficient d’une espérance de vie a la naissance plus élevée que les autres.
Enfin, les maladies chroniques de I’appareil respiratoire pésent particuliere-
ment lourd dans les départements industrialisés du Nord et de I’Est, tandis
que les maladies de 1’appareil digestif sont plus meurtrieres dans 1’Ouest (Mi-
chel, 1993).

Les variations régionales observées tant au niveau de la mortalité gé-
nérale qu’en matiére de causes de déceés ne peuvent entierement s’expliquer
par la structure socio-économique de la population. S’il est vrai que la mor-
talité des ouvriers, plus représentés dans le Nord et I’Est que dans les autres
régions, est largement plus faible que celle des cadres ou des employés, il
est également vrai qu’on retrouve, a 'intérieur d’une méme catégorie socio-
professionnelle, les différences géographiques opposant les départements de
I’Ouest, du Nord et de I’Est et ceux du Centre et du Sud. Ces différences
ne s’expliquent pas non plus complétement par la disponibilité de personnel
médical et d’équipement sanitaire, ni par la consommation en soins de santé,
méme si la situation des régions Ouest, Nord et Est n’est pas particulierement
favorable dans ce domaine (HCSP, 1994). En fait, ce sont les comportements
individuels, tout particulierement la consommation d’alcool mais aussi le ta-
bagisme, qui rendent le mieux compte des disparités géographiques obser-
vées : comme le montre une récente enquéte nationale sur la santé, il existe
une relation trés forte entre le niveau d’espérance de vie a la naissance et la
proportion de la population buvant au moins 7 verres de boissons alcoolisées
par jour.

culin, elle s’est accrue jusqu’a la fin des années quatre-vingt. Coté féminin,
elle a diminué, mais a un rythme beaucoup plus lent que celui de la mor-
talité cardio-vasculaire. Comme aux Ages plus jeunes, la mortalité cancé-
reuse est dominée par le cancer bronchique chez les hommes et le cancer
du sein chez les femmes (Meslé, 1993b).

Toutes les autres causes de déces sont orientées a la baisse. Le recul
de I’infection, qui, & ces dges, n’est pas contrecarré par le sida, est trés
profond pour les deux sexes, de méme que celui des maladies respiratoires
surtout chez les femmes. La mortalité due aux maladies digestives diminue
treés rapidement depuis le début des années soixante-dix, grice au recul de

I’alcoolisme et aux progrés accomplis dans le traitement des ulcéres.

Le recul de la plupart des causes de déceés est venu renforcer la ten-
dance favorable de la mortalité cardio-vasculaire, mais ¢’est celle-ci qui
s’est montrée déterminante dans 1’évolution de la mortalité a ces ages. Tou-
tes ses composantes n’ont pourtant pas évolué dans le méme sens (figure 18,
p. 49).

La baisse de la mortalité par maladies cérébro-vasculaires et autres
maladies du cceur contraste jusqu’en 1980 avec 1’accroissement des mala-
dies ischémiques du cceur, essentiellement lié a la montée du tabagisme
ef aux changements de régime alimentaire. Le recul des maladies de la
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Figure 16. — Evolution annuelle des risques quinquennaux de
décés entre 60 et 85 ans, de 1950 a 1992, selon le sexe

circulation cérébrale s’est fait en deux étapes : les progres, d’abord assez
lents, surtout chez les hommes, se sont accélérés depuis 20 ans. C’est cette
accélération, mais surtout le retournement des maladies ischémiques du
ceeur, qui explique le repli massif des années récentes. Les progres réalisés
dans la lutte contre les maladies cardio-vasculaires relevent de différents
facteurs : le dépistage et le traitement systématique des hypercholestérolé-
mies et des hypertensions, la réduction du tabagisme, le développement
de la diététique, la plus grande efficacité des services d’urgence, la pres-
cription de nouveaux médicaments (b&tabloquants, aspirine, fibrinolytiques)
sont autant d’éléments qui ont joué en synergie (Biraben, 1988). Bien plus
qu’une découverte-miracle, c’est la prise en charge de ce probleme de santé
publique par I’ensemble des acteurs (pouvoirs publics, médecins et pa-
tients) qui a porté ses fruits.

— 75 ans et plus

L’ensemble maladies cérébro-vasculaires et autres maladies cardio-
vasculaires reste la pathologie dominante a plus de 75 ans (figure 19). La
mortalité par autres maladies cardio-vasculaires diminue régulierement,
mais 4 un rythme plus lent que celui des plus jeunes dges. La mortalité
cérébro-vasculaire ayant trés peu régressé dans les deux premicres décen-
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Figure 17. — Evolution annuelle du taux comparatif de mortalité a
60-74 ans pour les principales causes de déces, de 1950 a 1991,
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L’inégalité sociale devant la mort

Pour une large part, la baisse de la mortalité s’explique par 1’amélio-
ration de I’hygiéne et des conditions sanitaires et par les progrés médicaux.
Elle a profité a I’ensemble du corps social. Cependant, les conditions de vie,
les comportements et les consommations, I’attitude face a la santé ou les
modes de recours au systéme de soins sont trés variables d’un individu 2
I’autre, d’un groupe a I’autre. La diversité entre pays des écarts de mortalité
entre hommes et femmes, de la mortalité par accidents de la route, montre
bien que I’environnement médical n’explique pas tout.

Ainsi, on observe de larges disparités entre les groupes sociaux, dans
la plupart des pays ou on a pu les mesurer (Socio-economic differential Mor-
tality..., 1991). La France fait partie de ces pays : des études longitudinales
mises en place des le début des années soixante permettent de mesurer avec
une bonne précision les niveaux de mortalité des différentes catégories et
leur évolution. Selon ces études, les cadres et professions libérales ont la
mortalité la plus faible, tandis que les ouvriers les moins qualifiés, manceuvres
ou ouvriers agricoles, sont les plus exposés (Desplanques, 1993). Entre ces
catégories, le classement en matiere de mortalité rappelle la hiérarchie sociale,
telle qu’on la percoit avec d’autres variables (niveau d’éducation, revenu,
etc.). La seule exception notable concerne les agriculteurs, dont la mortalité
est relativement faible : ils se classent au niveau des cadres moyens (ceux
qu’on appelle aujourd’hui professions intermédiaires). Le risque de décéder
avant 60 ans, pour une personne de 35 ans, est trois fois plus élevé pour les
manceuvres que pour les professeurs : 27,7 % au lieu de 8 % (tableau 1). Sur
la base de la mortalité des années quatre-vingt, sur 100 manceuvres de 35 ans,
72 seulement atteignent donc 1’dge de la retraite. Si les conditions de travail
proprement dites jouent un réle, les écarts tiennent a I’ensemble des conditions
de vie. Plus marqués vers 40 ans, en termes relatifs, ils perdurent au-dela de
la cessation d’activité : entre 70 et 85 ans, I’indicateur de mortalité des anciens
ouvriers non qualifiés atteint 1’indice 104 au lieu de 75 pour les anciens ca-
dres. Les membres des couches populaires apparaissent comme vieillis pré-
maturément.

Des disparités existent aussi pour les femmes en fonction de leur métier.
Comme pour les hommes, la hiérarchie habituelle des catégories est a peu
pres respectée : parmi les femmes actives, ce sont les femmes cadres qui ont
la plus faible mortalité et les ouvriéres non qualifiées et le personnel de ser-
vice qui encourent les risques les plus élevés et toutes les catégories ont une
mortalité plus faible que les inactives. Entre les différentes catégories, les
écarts sont plus ténus que pour les hommes. Pour les premiéres, la probabilité
de déces entre 35 et 60 ans, calculée a partir des résultats de la période
1980-1989 est de 5,1 % ; pour les ouvrieéres non qualifiées elle s’éleve a
7,7 %. Si on classe les femmes vivant en couple en fonction de la catégorie
socio-professionnelle de leur conjoint, on obtient un classement identique 2
celui observé pour les hommes. Ce résultat tend a conforter un effet de milieu
de préférence a un effet lié au métier lui-méme. L’analyse des disparités so-
ciales selon la cause de déces permet de mieux comprendre les écarts. Pour
les hommes, le classement des catégories est pratiquement le méme pour tou-
tes les causes. Les plus fortes disparités relatives entre les catégories sociales
sont dues aux tumeurs de 1’cesophage et des voies respiratoires (larynx, tra-
chée, bronches, poumons). Elles conduisent & incriminer la consommation
d’alcool et de tabac, mais aussi I’environnement de travail, notamment pour
les tumeurs des bronches et des poumons. Si la mortalité par maladies de
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I’appareil circulatoire est moins dispersée en fonction du milieu, elle contribue
largement aux écarts, compte tenu de son poids dans la mortalité. Ainsi, con-
trairement a certaines idées regues, le risque de décés par maladie cardio-
vasculaire n’est pas spécifique aux cadres : il est plus fort pour les membres
des catégories défavorisées.

TABLEAU 1.— MORTALITE DES HOMMES PAR CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE (1).
PROBABILITE DE DECES (%) ENTRE DIVERS AGES
(Période 1980-1989)

Catégorie socioprofessionnelle | Entre 35 et Entre 60 et Entre 75 et
60 ans 75 ans 90 ans
Profeseurs 8,0 26,9 83,6
Ingénieurs 8.4 24,0 84,8
Cadres supérieurs 9,8 27,1 81,6
Instituteurs 9,9 27,1 81,3
Indust. et gros commergants 10,3 31,2 84,3
Professions libérales 10,7 26,5 81,9
Techniciens 11,7 31,4 85,1
Contremaitres 12,4 30,6 87,0
Agriculteurs 12,7 32,5 87,5
Cadres moyens 12,7 31,1 84,5
Artisans 13,2 32,5 88,4
Employés de commerce 14,1 35,8 ‘nd
Petits commergants 15,1 35,9 86,2
Armée et police 15,6 28,0 nd
Employés de bureau 17,6 36,3 88,2
Ouvriers qualifiés 18,5 38,4 87,6
Personnel de service 19,5 42.6 nd
Ouvriers spécialisés 20,7 38,0 90,3
Salariés agricoles 22,7 43,6 90,4
Manceuvres 17,7 46,0 91,6
Ensemble 17,1 38,6 nd
(1) Les catégories socioprofessionnelles sont celles de la nomenclature de 1975.
Sources : INSEE. Etude longitudinale de 1975 (2 premigres colonnes) ; Etude longi-
tudinale de 1954 (derniere colonne); nd : non disponible.

Ce résultat s’explique plutdt par des différences d’attitude face a la
santé et au systéme de soins. Les maladies hypertensives, par exemple, sont
moins souvent fatales dans les catégories aisées, ou elles sont dépistées et
traitées plus systématiquement. Ainsi les progres médicaux profitent d’abord
a ceux qui sont les plus familiers du systeme de soins.

C’est en partie pour de telles raisons que les disparités sociales en ma-
tiere de mortalité se sont maintenues et se sont méme légerement aggravées
au cours des derniéres décennies, malgré la croissance économique.

nies, ’accélération des années quatre-vingt est d’autant plus spectaculaire.
Les tumeurs, toujours orientées a la hausse chez les hommes et a la baisse
chez les femmes, occupent la deuxieme place. A ces ages, les cancers de
I'intestin sont prépondérants chez les femmes et c’est le recul de la mor-
talit¢ due a ces tumeurs qui est le principal moteur de la baisse de la
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Figure 19. — Evolution annuelle du taux comparatif de mortalité a
plus de 75 ans pour les principales causes de décés, de 1950 a
1991, selon le sexe
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mortalité cancéreuse féminine. Chez les hommes, les tumeurs du poumon,
de la prostate et de I’intestin p&sent d’un poids a peu pres équivalent. L’ac-
croissement de la mortalité due aux deux premieres 1’emporte nettement
sur la réduction de la mortalité due aux cancers intestinaux (Meslé, 1993 ;
Hill et al., 1993).

Les maladies respiratoires représentent une part importante de la pa-
thologie a cet dge. Alors que la mortalité due a ces affections a reculé
régulierement chez les femmes, I’évolution s’est faite en trois temps chez
les hommes : baisse dans les années cinquante, stagnation dans les vingt
années suivantes et reprise de la baisse dans la dernieére décennie. Ce
groupe de causes rassemble, en réalité, des affections d’étiologie différente
aux évolutions contrastées (figure 20).

Les maladies aigués respiratoires, d’origine infectieuse, ont nettement
régressé®). La mortalité par grippe, trés fluctuante, a stagné jusqu’au début
des années soixante-dix avant de s’effondrer grace a la mise au point du
vaccin polyvalent. A I’inverse, la bronchite, trés liée a la consommation
de tabac, a vu sa mortalité augmenter jusqu’au milieu des années quatre-
vingt. A I’image du cancer du poumon, ce n’est que dans les toutes der-
nieres années que la tendance s’est inversée. Ce retournement, conjugué
au recul de la grippe et a la baisse de 1’asthme et de I’emphyseme, explique
chez les hommes la reprise récente des progres, freinés jusqu’alors par
I’augmentation de la mortalité due aux affections liées au tabagisme.

A un niveau beaucoup trop bas pour avoir une influence sur les ten-
dances de la mortalité totale, I’évolution atypique de la mortalité infectieuse
mérite cependant quelques explications (figure 19). Apres avoir diminué
dans les années cinquante et soixante, les infections ont augmenté jusqu’au
milieu des années quatre-vingt. Depuis 1985, une nouvelle baisse semble
amorcée. La encore, ce mouvement résulte d’évolutions divergentes des
différentes composantes de la mortalité infectieuse (figure 20). Le recul de
la mortalité par tuberculose n’a pu compenser dans les années soixante-dix
la montée d’autres infections, au premier rang desquelles les septicémies
et les infections intestinales. A un moment ou la lutte contre nombre de
maladies chroniques devenait efficace chez les personnes 4gées, on est sur-
pris par la résistance de 1’infection. Celle-ci peut tenir en partie a la chi-
miothérapie mise en ceuvre dans le traitement de certains cancers, qui guérit
la tumeur mais affaiblit les défenses immunitaires des malades. Plus gé-
néralement, la médicalisation grandissante de la santé des personnes agées
a peut-&tre négligé dans un premier temps la prise en charge d’une patho-
logie triviale, notamment dans le cadre de I’hospitalisation. La baisse de
la mortalité amorcée récemment pour ces pathologies va probablement de
pair avec une vision plus globale de la santé des personnes agées.

®) La reprise observée dans les années les plus récentes est artificielle. L'INSERM a
changé ses habitudes de codage et un certain nombre de déces classés antérieurement dans
les autres maladies de 1’appareil respiratoire se sont retrouvés classés en maladies aigués
(Meslé, 1991).
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III. — L’extension de la surmortalité masculine

De 1900 a 1994, I’écart d’espérance de vie a la naissance entre les
sexes est passé de 3,6 a 8,2 ans. Apres avoir régulierement augmenté jus-
qu’a la fin des années soixante-dix, il s’est cependant stabilisé, oscillant
entre 8 et 8,2 ans depuis une quinzaine d’années. Cette stabilisation était
prévisible : pour produire le méme effet sur ’espérance de vie, la baisse
relative des quotients de mortalité féminins!'?, dont le niveau est nettement
inférieur a celui des quotients masculins, doit étre beaucoup plus forte que
la baisse relative de ces derniers (Vallin et Meslé, 1989). Cette stabilisation
se produit donc alors mé&me que 1’augmentation de la surmortalité mascu-
line a chaque dge se poursuit.

Les rapports de A la figure 21, la déformation progressive de
surmortalité masculine la courbe des rapports de surmortalité mas-
culine par 4ge est spectaculaire. En 1952-

1956, deux bosses se dessinent déja autour de 20 et de 60 ans, mais dans
les quinze années qui suivent, les rapports de surmortalité masculine aug-
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Figure 21. — Evolution du rapport de surmortalité masculine selon
les tables de I'INSEE centrées sur les recensements

(10) Le quotient de mortalité mesure le risque de décéder entre deux anniversaires.
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mentent a tous les ages si bien que la courbe garde grossiérement le méme
aspect. Entre 1966-1970 et 1973-1977, en revanche, on assiste a ’appari-
tion d’un pic plus aigu autour de 20 ans, avec des risques masculins de
déces a ces dges trois fois supérieurs aux risques féminins. En méme temps,
entre 40 et 70 ans, ’accroissement de la surmortalité masculine se poursuit,
le rapport a ces ages se rapprochant de 2,5. De 1975 a 1990, le pic a
20 ans s’éleve encore et culmine désormais a plus de 3,5, mais dans le
méme temps, il s’élargit gagnant vers les dges plus élevés. L augmentation
de la surmortalité masculine entre 25 et 40 ans tend 2 effacer la deuxiéme
bosse et le rapport est constamment supérieur 2 2,3 de 18 & 70 ans.

Contributions des différentes L’accroissement de la surmortalité
causes de déces masculine a tous les dges n’est pas
étonnante compte tenu des évolutions

décrites au paragraphe précédent. Trés souvent, nous y avons souligné le
contraste entre €volutions masculines et féminines, presque toujours en fa-
veur des secondes. Le calcul des contributions par 4ge des principales cau-
ses de déces a I’écart d’espérance de vie entre les sexes permet de
hiérarchiser le réle joué par chaque age et chaque cause (figure 22 et tableau 3).

De 1950 a 1990, la contribution de la mortalité des enfants s’est con-
sidérablement réduite. En 1950, elle comptait pour 20 % de la différence.
En 1990, elle ne compte plus que pour 3 %. A l'autre extrémité de la vie,
le poids de la mortalité des personnes agées s’est accru : de 38 a 56 %.

En 1950, chez les adolescents et chez les jeunes adultes, certaines
causes contribuaient encore a réduire la différence de vie moyenne entre
les sexes. C’était le cas de l’infection entre 10 et 25 ans, des « autres
maladies » entre 15 et 35 ans et des cancers entre 25 et 45 ans. On re-
trouvait 1a un léger reste de la surmortalité féminine présente au XIXe et
au début du XXe siecle et caractérisant ’adolescence et les dges de la
reproduction (Vallin, 1988 ; Tabutin et Willems, 1995). Hormis ces trés fai-
bles contributions négatives, toutes les autres causes jouaient en faveur
des femmes. Entre 10 et 35 ans, les morts violentes expliquaient ’essentiel
de la différence tandis qu’aux ages plus élevés toutes les causes y parti-
cipaient, I’infection pesant surtout autour de 45 ans, les cancers autour de
55 ans et les maladies cardio-vasculaires vers 60 ans.

En 1990, les contributions des infections, des maladies respiratoires
et des autres maladies se sont réduites tandis que celles des maladies car-
dio-vasculaires, des morts violentes et des maladies digestives augmentaient
substantiellement. Mais ce sont les évolutions divergentes de la mortalité par
cancer qui expliquent 1’essentiel de 1’accroissement de 1’écart entre les es-
pérances de vie masculine et féminine. Comptant pour 0,5 an en 1950, la
différence de mortalité par cancer entre les sexes contribue en 1990 pour
2,9 ans. L’augmentation de leur contribution, 2,4 ans, correspond exacte-
ment a I’augmentation de 1’écart entre les vies moyennes de 1950 a 1990.
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Figure 22. — Contributions par dges des grands groupes de
causes de décés a la différence d’espérance de vie entre les
sexes, en 1950 et 1990

Ainsi, les divergences d’évolution de la mortalité cancéreuse ont-elles
lourdement pesé dans I’augmentation des différences d’espérance de vie
entre les sexes. Elles tiennent a la fois a des différences de comportement
et a la structure par localisation de la mortalité cancéreuse propre a chaque
sexe. Les hommes qui consomment davantage d’alcool et qui se sont mis
plus précocément a fumer que les femmes ont été beaucoup plus séverement
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TABLEAU 3. — CONTRIBUTIONS PAR GROUPES D’AGES DES PRINCIPALES CAUSES DE DECES A
LA DIFFERENCE D’ESPERANCE DE VIE ENTRE LES SEXES, EN 1950, 1970 ET 1990

Causes Tous dges 0 an ’ 1-14 ans | 15-29 ans | 30-59 ans | 60-74 ans ’ 75 ans et +
1950
Infections 0,85 | 0,15 | 0,01 l -0,02 I 0,54 , 0,15 0,02
Tumeurs 0,50 0,00 0,02 0,01 0,10 0,30 0,07
Mal. cardio-vasc. 1,11 0,00 0,00 0,00 0,34 0,54 0,23
Mal. cérébro-vasc.| 0,33 0,01 0,00 0,01 0,06 0,17 0,08
Mal. respiratoires 0,72 0,27 0,02 0,00 0,17 0,17 0,09
Mal. digestives 0,31 0,03 0,02 0,01 0,13 0,10 0,02
Autres maladies 0,68 0,51 0,01 -0,04 0,04 0,09 0,07
Morts violentes 1,33 0,01 0,10 0,37 0,68 0,14 0,03
Toutes causes 5,83 0,98 0,18 0,34 2,06 1,66 0,61
1970
Infections 0,20 0,02 ] 0,00 0,00 0,09 0,07 0,02
Tumeurs 1,58 0,00 0,02 0,03 0,39 0,84 0,30
Mal. cardio-vasc. 1,54 0,00 0,00 0,01 0,51 0,71 0,31
Mal. cérébro-vasc.| 0,54 0,00 0,00 0,01 0,11 0,25 0,17
Mal. respiratoires 0,62 0,06 0,01 0,01 0,14 0,24 0,16
Mal. digestives 0,64 0,01 0,00 0,01 0,27 0,29 0,06
Autres maladies 0,65 0,23 0,02 0,01 0,14 0,15 0,10
Morts violentes 1,75 0,03 0,11 0,57 0,83 0,20 0,01
Toutes causes 7,52 0,35 0,16 0,65 2,48 2,75 L13
1990
Infections 0,31 0,01 0,00 0,04 0,19 0,04 0,03
Tumeurs 2,86 0,00 0,01 0,01 0,82 1,29 0,73
Mal. cardio-vasc. 1,61 0,00 0,00 0,01 0,46 0,69 0,45
Mal. cérébro-vasc.| 0,31 0,00 0,00 0,00 0,08 0,13 0,10
Mal. respiratoires 0,55 0,01 0,00 0,00 0,07 0,19 0,28
Mal. digestives 0,43 0,00 0,00 0,01 0,18 0,17 0,07
Autres maladies 0,55 0,13 0,01 0,04 0,16 0,12 0,09
Morts violentes 1,58 0,01 0,05 0,59 0,71 0,15 0,07
Toutes causes 8,20 0,16 0,07 0,70 2,67 2,78 1,82

touchés par les cancers liés a ces abus (cancers des bronches et du poumon,
de la vessie, de I’cesophage, des voies aéro-digestives supérieures). Mais
les femmes ont aussi eu la chance d’avoir une pathologie cancéreuse do-
minée par des cancers typiquement féminins (sein et utérus), qui pouvaient
étre plus facilement dépistés et soignés. Le développement de la contra-
ception depuis le début des années soixante-dix en obligeant les femmes
a consulter régulierement a facilité la surveillance et permis des dépistages
précoces. 1l a ainsi renforcé la relation des femmes avec le monde médical
et favorisé la prise en charge de leur propre santé.
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Dans les années soixante-dix, et davantage encore dans les années
quatre-vingt, ’accroissement de I’espérance de vie a trouvé son deuxieme
souffle grace au recul spectaculaire de la mortalité des personnes agées.
Ce recul, essentiellement dii aux progres de la lutte contre les maladies
cardio-vasculaires, devrait s’amplifier chez les hommes dans les prochaines
années si le retournement de tendance de la mortalité cancéreuse se con-
firme.

La baisse de la mortalité aux grands dges n’est pas seulement due a
une diminution de la léthalité des affections, mais elle tient aussi aux pro-
gres de I’état de santé des populations agées. L’'espérance de vie sans in-
capacité, nouvel indicateur de santé développé dans les années quatre-vingt,
augmente en France plus rapidement que ’espérance de vie a la naissance
(Robine et Mormiche, 1994). Des trois hypotheéses d’évolution de la mor-
bidité (compression, équilibre ou expansion), il semble bien que c’est plut6t
la premiere qui se vérifie actuellement.

Cette vision optimiste ne doit pas faire oublier que I’accélération de
la baisse de la mortalité aux grands ages est devenu un facteur essentiel
du vieillissement de la population et que le nombre de personnes adgées
va fortement croitre dans les années qui viennent. Les structures sanitaires

N N

doivent continuer a s’adapter aux pathologies propres a ces ages.

Enfin, la poursuite de la hausse de 1’espérance de vie a la naissance
ne s’est pas faite également dans toute la société. Entre les années soixante
et les années quatre-vingt, les écarts se sont accrus entre classes sociales
(Desplanques, 1993). La réduction de ces écarts devrait &tre le but priori-
taire des politiques sanitaires.
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Espérance de vie
Années a la naissance al15ans 2 60 ans
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
1900 434 47,0 43,6 46,3 12,7 13,9
1901 45,4 49,0 44,7 474 13,3 14,6
1902 46,4 49,5 45,1 47,8 13,5 14,8
1903 46,8 50,2 45,5 48,0 13,5 14,9
1904 46,5 49,8 45,5 43,0 13,5 14,8
1905 46,6 50,3 44,9 47,7 13,2 14,6
1906 46,0 49,7 44,8 47,7 13,1 14,7
1907 46,5 50,2 44,0 47,2 12,7 14,2
1908 47,5 51,4 45,0 48,2 13,3 14,8
1909 48,1 52,0 44,8 48,0 12,9 14,4
1910 49,5 53,3 45,8 49,1 13,5 15,2
1911 46,3 50,1 45,2 48,4 13,1 14,6
1912 49,6 53,8 45,8 49,3 13,7 15,3
1913 49,4 53,5 45,9 49,4 13,6 15,3
1914 29,5 53,3 20,9 48,7 13,1 14,7
1915 27,2 52,6 18,6 48,7 13,0 14,9
1916 30,8 52,4 23,6 49,3 13,3 15,0
1917 35,6 52,0 30,1 49,2 13,1 14,8
1918 28,6 433 23,3 42,1 13,2 14,8
1919 43,7 50,3 41,1 47,6 13,6 15,1
1920 50,2 53,9 46,8 49,9 14,2 15,9
1921 50,6 54,8 46,9 50,2 14,0 15,7
1922 52,9 56,8 46,8 49,9 13,5 15,3
1923 52,6 56,7 47,4 50,7 14,0 15,9
1924 53,0 574 46,9 50,4 13,7 15,7
1925 52,1 56,7 46,5 50,2 13,5 15,6
1926 51,8 56,2 46,6 50,2 13,6 15,7
1927 53,7 57,8 47,5 50,9 13,8 15,8
1928 53,3 57,6 47,8 51,2 14,0 16,0
1929 51,9 56,5 46,5 50,2 13,2 15,2
1930 54,3 59,3 47,6 51,9 14,1 16,4
1931 54,5 59,2 47,5 514 13,7 15,9
1932 54,7 59,7 47,9 52,0 13,9 16,2
1933 55,1 60,2 47,9 52,1 13,8 16,1
1934 55,5 61,2 48,1 53,0 14,1 16,6
1935 55,4 61,1 47,6 524 13,8 16,2
1936 55,9 61,7 48,0 53,0 13,9 16,4
1937 56,1 62,1 48,2 53,3 14,1 16,7
1938 55,9 62,0 47,8 53,2 13,9 16,5
1939 56,5 62,6 48,2 53,5 13,7 16,4
1940 42,6 59,1 34,5 51,6 12,6 15,2
1941 53,9 61,2 46,2 53,0 13,2 16,2
1942 53,6 61,5 45,7 53,0 13,2 16,3
1943 48,9 58,1 41,0 50,0 13,9 16,5
1944 41,8 53,7 33,6 45,5 13,3 15,6
1945 51,3 58,6 46,3 52,7 14,3 16,6
1946 59,8 65,1 52,5 56,7 15,3 17,9
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ANNEXE 1 (suite)

Espérance de vie

Années a la naissance alSans 460 ans
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

1947 61,2 66,6 52,8 573 15,5 18,0
1948 62,7 68,7 53,1 58,2 15,6 18,6
1949 62,1 67,5 52,8 57,3 14,8 17,5
1950 63,4 69,2 53,3 58,3 15,3 18,3
1951 63,1 68,8 52,9 57,9 14,9 17,8
1952 64,4 70,2 53,8 58,9 154 18,5
1953 64,3 70,2 53,3 58,5 14,9 18,0
1954 65,0 71,2 53,9 59,5 15,5 18,8
1955 65,2 71,5 53,9 59,6 15,4 18,8
1956 65,2 71,6 53,6 59,5 15,1 18,6
1957 65,5 72,2 53,8 60,0 15,3 19,0
1958 66,8 73,2 54,9 60,8 16,0 19,4
1959 66,9 73,3 54,8 60,8 15,9 19,5
1960 67,0 73,5 54,7 60,8 15,7 19,4
1961 67,5 74,3 55,1 61,5 16,1 20,0
1962 67,0 73,7 54,6 60,9 15,6 19,5
1963 66,8 73,8 54,4 60,9 15,4 19,4
1964 67,7 74,8 55,0 61,7 16,0 20,2
1965 67,5 74,7 54,7 61,6 15,7 20,1
1966 67,8 75,1 55,0 62,0 16,1 20,4
1967 67,8 75,2 54,9 61,9 15,9 20,4
1968 67,8 75,2 54,8 62,0 15,8 20,4
1969 67,5 75,1 54,5 61,8 15,6 20,2
1970 68,4 75,8 55,3 62,4 16,2 20,8
1971 68,3 75,9 55,2 62,4 16,2 20,8
1972 68,5 76,2 55,2 62,7 16,3 21,0
1973 68,7 76,3 55,4 62,7 16,4 21,0
1974 69,0 76,7 55,6 63,1 16,5 21,3
1975 69,0 76,9 55,5 63,1 16,5 21,3
1976 69,2 77,2 55,6 63,3 16,6 21,5
1977 69,7 77,8 56,1 63,9 17,1 22,0
1978 69,9 779 56,1 64,0 17,0 22,0
1979 70,1 782 56,3 64,2 17,2 22,2
1980 70,2 78,4 56,4 64,4 17,3 22,3
1981 70,4 78,4 56,6 64,4 17,3 22,3
1982 70,7 78,8 56,9 64,8 17,7 22,6
1983 70,7 78,8 56,8 64,7 17,6 22,5
1984 71,2 79,3 57,2 65,1 17,9 22,9
1985 71,3 794 57,3 65,2 17,9 22,9
1986 71,5 79,6 57,5 65,4 18,0 23,1
1987 72,1 80,2 58,0 66,0 18,4 23,6
1988 72,4 80,4 58,3 66,2 18,7 23,8
1989 72,5 80,6 58,4 66,4 18,8 23,9
1990 72,7 80,9 58,6 66,6 19,0 24,1
1991 72,9 81,1 58,8 66,8 19,2 24,3
1992 73,2 81,3 59,0 67,0 19,4 24,5
1993 73,3 81,4

1994 73,6 81,8
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