par Pierre CANTRELLE

La structure et la dynamigue d’une population, gqui définissent
la démographie, comptent parmi les déterminants de 1’&tat de santé,
tant des individus gqui composent cette population que de son encemble.

Mais la relation n‘est pas univogue, car l’'&tat de santé des
individus détermine 1e niveau de la mortalité et contribue aussi 4
celui de la fécondité, Mortalité et fécondité sont d’ailleurs des
indicateurs qui traduisent le niveau de santé.

En retour, {f{écondité et mortalité constituent les deux éléments

de la croissance naturelle d’une population et déterminent sa
structure par Jge (Tableau 17.
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Facteurs démographiques et santeé :

l.a population comme son propre agent de morbidité

ies facteurs démographiques sont des facteurs de risque par
viie directe - 1a population est alors son propre agent de morbidite -
ou par voie indirecte. On n’évoquera ici que les facteurs directs.

La structure génetigue

La structure génétique d’Lne population est un déterminant
direct de son état de sante. L'’ensemble des génes dont sont porteurs
les individus d’une Pnﬁulatlon constitue son patrimoine genétique. Il
se traduit dans 1le phénotype issu des unions. Ce patrimoine transmis
détermine surtout chez les homozygotes des anomalies gqui empéchent
1‘embryon dfaboutir & la wvie 3 c’est d‘ailleurs une composante de
l"intervalle entre naissance. En cas de nalssance vivante, eile
détermine une maladie & risgque plus ou moins impartant de déces
precoce ou tardif.

Citons, &n particulier, 1e aqroupe des hémoglobinopathies qui
sont des affections génotypiques caractérisées par un tpoubl
gualitatif ou quantitatif de l‘hémoglobine, déterminant une ansmie.
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Parmi ces affections, 1les drépanocytoses, répanduns chez les
noirs : 5 & 20% des porteurs en Afrique de 1/Quest et jusqu’d 40% dans
certaines athnies dfAfrigue Centrale, 12% aux Antilles frangaises.
Chez les homozygotes, 25 & 50% décédent de la maladie avant deux an
5 & 10% seulement atteignent 1’&ge adulte. Les  thalassémies
rencontrent plus  freéquemment sur le pourtour du bassin méditerrange
mais aussi en Asie et en Afrigue noire, les homeozygotes ne vivent
quelques annges.
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Le deficit en G-6.P-D, enzyme du globule rouge, est responsable
de maladie hemolytique. La transmission est liée auw sexe, le géne
responsable 2tant lie au chromosome X. Cette anomalie est largement
repandue chez les noirs, 10 & 30% en Afrique, =t moins sur le pourtour
mediterrangen. Les Acces d’hemolyse aigu sont presgue toujours
déclenchées par la prise d'un médicament oxydant. Ils sont curables.

Un autre exemple, celui de 1'incompatibilité fosto-maternslle
liee zu facteur sanguin Rhésus. Elle est rare en Asie et en Afrigue
car la grande majorité de la population est Rheésus +.



contamination hiclogigue

-
bl

A chAté de ces caractéres qu'ils portent en ewx-mBmes, les
individus peuvent &tre vecteurs d’agents extérieurs, virus, bacteéries,
parasites. L'est donc aussi un determinant direct de morbiditg et de

Comment sz propage une maladie infectieuse dans une populaticn 7
Pluzieurs voies d/entrée-sortie de 17agent sont possibles @ respiratoi-
re, digestive, cutange et va sculal re, chague agent ayant une vole
spacifique {(Tableau 2). ‘

Dans la voie respiratoire, la dissémination se fait par
gouttelettes ou poussiéres de moins de 1 & 1000 de diametre. Elle
dépend du degré de contact ou de proximité entre individu infecte et
individu réceptif, et peut-&tre inversement proportiocnneliz a la
distance, comme ceci a é&té confirmé par 1'étude de 1'infection
streptococigue dans les baragues de 1‘aprmé@e. Les deux aspects de la

repartition spatiale, densité de la population et dispersion ou
concentration de 1'habitat, sont facteurs directs de risgue de

contagion. De plus, les déplacements et la mobilité de la population
accroissent les risques et la vitesse dfexpansion de la maladie dans
la population.,

Ainsi pour la reougeole, les risgues de contagion sont plus

&leveés en habitat concentré que dispersé. Dans les grands centres, les
épidémies de rougeole sont souvent annuelles alors que dans les
illages elles peuvent ne pas apparaltre pendant un délai d'une

dizaine d‘amnées. Ceci expligque un dge moyen dec cas de rougecle plus
précoce en miliew urbain qu’en milieuw rural. Il n'est  pas sra
d’ailleurs de voir des cas de rougecle chez les adultes en hahitat
rural dispersé, par exemple dans le Saloum od 1a taille moyenns des

villages est de l’ordre de 150 habitants.



Tableau =

Les principales infections selon 13 porte d'entres 2t de
sortie de }‘apgent dans 1°hite humain
{d’ aprés MOSLEY,19802

Virus Bacterie Parasite
Voie - grippe - cogueluche
respiratoire .= infection - pharyngite a
respiratoire streptocoque
aigue — diphté#rie
- poliomyelite - pneumonie &
- variole oneumgccque
' - rougeole - meningite &
méningocoque
- tuberculose
Voie - poliomyelite - diarrhee a - amibiacse
digestive ~ heépatite shigelle - parasites
infectieuse A — diarrhee a intastinaux
~ diarrh#e a E. Coli
rotavirus - typholde
- cholera
Yoie ~ fidvre jaune - typhus - paludisme
vasculaire - trypanosomiase
- leishmaniose
- filarigse
Vaie - lepre shistosomiase
cutange - pian
- impetigo
- syphilis
- gonorrheée
- sida
Dans la voie digestive 1’ agent infectieux est avalé, mais
il n'est pas s=s0r qgue la transmission se fasse par l7alimentation -
aliment ou eauw — plus slrement elle se fait directement par le contact
de main & bouche. Ici la transmission interhumaine sst davantage liee

au comportement de propreté.

déplacements des
sont un facteur

risque. Les
Sains,

augmente le
malades ou

iLa promiscuite
porteurs d‘agents infectieux,
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e propagation. Ce facteur prend davantage de re
de caractére en raison des flux plus importants en no
s 2t plus lointains. L& choléra en est une ill

a ne s’'a&tait pas manifesté depuis longtemp
La derni ndémis a commence® en 1740 dans ls Sud-Est a
fover h d 70
par 1° a
Libye et la Tunis .
ment cette {nis d iers. Dn aurait u s
qu’elle continue & progresser par  hberre wvers le Sud, mais
Guinde gu’elle est apparue, s répandant de-la en septa bre
long de la c&te vers 1/0uest, ot aprés un long circuit en Afr
1'Quest et du Centre, ="est terminée au Maghreb, Maroc et
Dans ce cas.les diverses formes de mobilité ont été 21N caus
migrations et =imple circulation, relations urbain rurale
migrations saisonnieres, transport aérien, trafic céti r. fluvial,
routier et aussi  la circulation ou les regroupements pastoraux dans
les pays sahéliens.
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Par la vpie vasculaire, un vecteur intermédiaire est nécessaire,
entre 1'individu infecté et 1le réceptif. Il s’agit d’un insecte gui
pigue le vaisseau sanguin d’un individu infecté,absorbe ainsi 17agent
infectieux et 1‘héberge pendant son cycle bioleogigque. L homme n'en
demeure pas moins 1l réservoir de 1fagent infectieux. flais des
contraintes écolegiques  limitent 1/habitat  du vecteur anthropophile,
at par conséquent les zones d’expansion de la maladie, ainsl gue la
periode de transmission dans 1l/ammée. Le facteur mobilite de la
population a aussi un rdle important, comme le montre 1l exemple de la
fidvre jaune. '

;

1 2 jaune en 1227, 11 n'y
sut gue des cas s quﬁs pratiguement &11 1 5 4 partir de 193% oo
a &té mis au point cin antiamaril de 1‘Institut Pasteur de Dakar.
Mais la baisse du taux maoyen &’ 1mmun1:atlor de 1la population & la
suite de 1‘arrét des vaccinations, chez les moeins de dix ans & partir
de 1940, a &té une des causes favorisantes de 1/épidémie en 1945 avec
la pullulation du vecteur dans certains foyers. S5'il est probable que
le virus est sorti d’un foyer selvatique en fasamance ou en Guinge-
Rissaa, ''sa dissémination a é&té facilitée par les habitudes de
mobilitéd des habitants, marche ou cérémonies diverses, celles-ci
pouvant Btre les funérailles d’un enfant déceédé de fidvre jaune’.
L7arrgt de 1’'épidémie au Sénégal en un temps record a eté exemplaire :
la vaceination et la lutte antistégomienne ont certes etéd les mayens
majeurs de lutte, mais les barrages sur route et sur voie ferrée aveo
‘contréle, vaccination et désinfection des véhicules ont constitue des
mesures indispensables contre 1’extension du foyer.

Au Sénégal, ap 1’épidémie de {1
r

3 <
U15'1
g
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Si la forte densité f{favorise la contagicon, une faible densite
peut aussi avoir des effets favorables. C’est le cas d'une filariose,
1’onchocercose transmise par une piglre d’insecte la simulie, et gul
rend aveugle lorsgue 1'infestation est importante

Dans les zones onchocerguiennes, 1/abaissement de 1a densite de
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population au-dessous d’un seuil gu on peut situer vers 35 habitants
au kilométre carré accroit 1l'exposition au risgue d'une tran:mlsslnn
intense, car l‘effectif de simulies restant le mé&me, chague individu
regoit une charge f{ilarienne d/autant plus élevée qu'il v a moins
d’habitants. La dynamique en a ete clairement deémontrée @ une
dépopulation initiale par des causes externes — 1a congquéte coloniale
dans le rcas des vallées des WYolta - determine une augmentation de
i'endémie 2t de la nécité qui renforece & son tour la tendance a la
I o

d
dépopulation. Ici, la lutte contre le vecteur doit donc étre
accompagnge d’un systame d’organisation de 1l

e terrain binlogigue

Dans un certain nombre de maladies infectieuses, au contact de
i’agent infectisux ou du vaccin, l/organisme développe une immunite
permanente, comme dans la rougeocle, soit seulement temporaire, comme
dans le cheoléra. Qr dans la transmission d/une maladie donnée ce sont
les individus receptifs qui comptent et non pas ceux gqui sont deja
immunisés, L’effectif réel, de méme gue la densité, sont donc modifiés
par la maladie elie-m&me dans le sens d’une diminution. Ceci aboutit
d’ailleurs 4 1l extinction d’une épidémie, au-dessous diun seuil de
réceptifs. C'est un élément essentiel de modele épidémiclogigue.

Une autre caractéristique de 1la population, moins nette, s
1/état de santéd des individus gqui vont &tre contaminégs, l'é&tat
nutritionnel mais aussi ila simultangité d‘autres infections. Ce
terrain est un facteur de gravité de 1a maladie et par conséguent de
risque de mortalite

L‘état de santé varie selon 1’/&ge et 1‘on sait qu’il existe des
indes d’'3ne  vulnérable. £'est le cas dans l7enfance, en particulie
ers 1°'3ge de & & 36 mois. Ainsi, la rougeole plus précoce en milied
urbain risgue aussi d’y é&tre plus grave. Il est vrai gque le plus
souvent 1’acces aux soins y est  beaucoup plus facile. (e facteur
indirect - distance au dispensaire ou a l’hdpital - va donc compenser
largement les facteurs de risque direct que sont 1’3ge lié 3 la

densita.

1

Evolution dans le temps

51 1'on considere la mortalité générale, o’est-a-dire intégrant
l'ensemble des maladies, on peut voir aussi 1l'effet de densit# traduit
par la comparaison urbain-rural, et comment la situation a évolug dans
le temps, en grande partie suivant les progres de la connaissance
médicale et de son  application. Il est vraisemblable gu’avant 1945,
une ville comme Dakar connaissait une forte mortalité @ certaines
annees, le nombre des deéces était dfailleurs supérisur 3 celul des
naissances. £'est & partir des annges 1930 gue la tendance a commencs
a s’inverser. Le processus 3 été le m8me gque dans 1'Eurcpe industriel-
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¥éme siecle ot la mortalite des villes dépassait souvent celie

Le fait ue plus des deux tiers des deéces d’une population

urale en Afrique Tropicale scsoient des enfants decédés de O 2 5 ans
est d certes 1/intensité de la mortalité de 1’enfance mais aussi a
la proportion élevée de jeunes dans la population. Et comme les
maladies infectieuses constituent une part prénondérante de la patholo-
gie de 1‘eniance, il est clair gu'elles pasent considérablement sur le
profil pathologigue de 1/ensemble de la population. La planification

zanitaire doit évidemment en tenirc compte.

Inversement, la structure par 3ge peut masquer l/importance d
certaines causes, par exemple les maladies cardio-vasculaires. On
admet en général gu’elles ont une fréguence faible dans les pavs e
développement alors gu’elles sont habituellement considérées comme wi
fléau propre aux pays industrialisés, ou leur sont attribués 40 a 50%
des déces.

‘Malgré leur raretd en Afrigue, 11 existe cependant guelgues
sourees de données assez  preécises sur les décés par maladie cardio-
vasculaires. On s’est servi ici de trois séries : Tehbessa (Algériel,
Egypte et Maurice. Comparéecs avec celles de trois pays industrialisés :
France, Etats-Unis et Sugdde <(Tableau 33, Pgur calculer des taux
caomparatifs, on a utilise deux populations de reférence dites
"africaine' et "aurapeenne". En prenant pour base de calcul  la
repartition africaine, Tebessa et 1'Egypte ont des taux comparatifs
martaliteé cardio-vasculaire supérieurs ou égaux a ceux de la France
de la Suede, tandis gue Maurice se retrouve au m8me niveau que 1

tats—inis.
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L'effet multiplicateur important que peut avoir sur le nombre
total de décés cardio-vasculaires une structure dgée par rapport a une
structure jeunse apparalit ici clairement. Avec la distribution par dge
"europeenne", les décés sont environ treois fois plus nombreux qu’ avec
la distribution africaine alors gque la série des taux par d3ge est lza

mBme & chague fois,

Finalement, si 1‘on tient compte des effetz de st
1"intensité de mortalité cardio-vasculaire n’apparait pas olo
tellement différente dans les deux groupes de populations gtudies.

Un phenoméne comparable, également lié au vieillissement de la
population, s'est  produit dans les pays dévelpppécs ol par exemple en
France, de 1956 & 1974, 1la proportion des décés cardip-vasculaires
passalt de 34 3 38% bien gu'a tous les Ages, quel gue soit le sex 1

ortalité cardio-vasculaire ait  baisszé durant la mBme période. I
done essentiel de ne pas confondre taux et proportion gui peuvent
évoluer en sens inverse.

[
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Effet de la structure par g2 sur la mortalitd par
aladies cardig—vasculaires
Espérance Tauy hrut Daces OV
Fariode de vie de mortalitz pour 100
etudize masculine cardio-vascuiaire cecas
a la pour toutes
naissance 100.000 habitants causas
Tébhessa 1974-19758 Environ B3 175 11
Egypte 1971~1973 Environ 50 184 14
Maurice 1973~1976 Environ 40 223 30
France 1974~1974 &9 385 35
U.S.A. 19731975 58 526 51
Suéde 19741974 72 424 52

]

tructure par Sqe des deux populations de référence utllisges

Africaine Européenne
0 - 19 ans 40 29
20 - &4 ans 57 &0
45 ans 3 171
Total 100 100
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Taux comparatifs de mortalite Deces CV pour 100 décas
cardio-vasculaire pour toutes causes
100.000 habitants
Structure Structure Structure Structurs
"airicaine" “suropéenns’ "africaine” "eyrocpsemme"
1 ] ] ,.I E
Tébessa 164 442 2,8 158 25
Egypte 180 441 2,5 14 21
Maurice 224 432 2.8 30 34
France 135 435 3,2 27 34
U.5.4. 223 671 3,0 41 52
Suade 148 548 3.3 41 5z
Source : B. GARROS et al., 1980.

o

Déterminants de la mortalité

Les ogbijectifs

A 1’2tude des déterminants de 1la martalité carrespond deux

pfles d’intergt

- 17un concerng la démographie : +tenter d’expliguer les
tendances de la mortalité. Les conclusions sont ubilisges
pour etablir les hypotheéses les plus plausibles pour les
perspectives de martalité, et par conségquent les perspectives
de population ;

- i7autre concerne la santg et, aussi plus  largement, le
developpement. 11 s’'agit de saveir dans quelle direction
crienter l’action, s=oit gu’on pulsse agir directement sur les
déterminants mis en évidence, soit que 1’'analyse revels une

[
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er immédiatement
gories sociales,
ion en priorité,

catégorie de population dont on ne peut chan
les caractéristiques, par exemple des cat
mais sur laguelle on pourra faire porter 17act

Un cadre théorigues

Méme s1 tous les déterminants ne peuvent &tre soumiz 3
1’analyse guantitative, 1l convient ndamnmoins de les situer dans un
cadre théprigque de relations par rapport 3 la mortalité, variable
dépendante (Tableau 4),

3
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Tableau 4

Un cadre théorigue des déterminants de la mortalits

Variable dépendante Mortalité
* fonction de 1’3ge et du sexe
# correspond aux categories étinlogigques

1

[éterminants proches Représentantation et comportement par
rapport & la santé et & 1a maladie

Systéme de santé

Déterminants éloignés
Folitiques __

-~
~
~

Culturels — > Education
N T
) N
Sociaux — ~
~— “

—
-

\\
Economiques — - . - & Habitat
e
Démographigques s
Milieu physique’/
Variable

Opératoire



Parmi les multiples déterminants ou  facteurs de risque,
certains sont  plus proches du résulitat gue canstitue 17état de sante :
on les appellera les déterminants proches 3 cfest a3 travers sux gue
jouera lfefiet des déterminants eloignes.

- les agents physigues. intervenant par accident
les agents infectieux gqui determinent 1a grande masse des

maladies dans les pays tropicaux en développement
- les carences ou déséguilibre d'apport nutritionnel, gui sont
aussi wne large composante de 1/état de santé, snuvent en
ynergie avec les maladies infectieuses.

in

et
D
n

Les facteurs internes se traduisent principalement par

maladies degénératives. Les cancers constituent un aroupe & part

r+1_J

l'lJ

Telles sont les différentes modalités de terminer otr

xistence biologigue. Cette division en catégories nettement dﬁf1r ie
auxgquelles correspondent des types d’ intervention bien différents, e
une des caractéristiques du champ bio-médical de la santé.

-
=

t =

n

Les déterminants proches de la mortalité sont aussi du domaine
de la santé, -

D‘abord le champ des représentations s
a maladie, c’est-a-dire la fagon dont le
pprehendent 1a maladie et les moyens de lutte

U

Puis le champs des systémes de =zantd, c’est-i-dire le systéme

qu’une société s‘est donné pour organiser la maitrise de la sante. Il
:ﬂnd1+1onn celle-ci & travers les vreprésantations sociales. Il est
spositif en personnel, equipement et édlcaments.

i
constitué par un di
Son organisation est déterminge, outre les facteurse technigues, par
des facteurs saocio-politiques, economigques et géographigues. Au
systéme de santé se rpattache tout 1e patrimoine de la connaissance
médicale accumulée au cours des sigcles et plus spécialement des deux
derniers.

Les autres déterminants moins proches de la résultante —-état de
santé ou mortalité - gque les deux ensembles précédents, prasentent un
large eventail, dans legquel se situent les facteurs démographigues eux-—
m2mes : déterminants écologigues., démeographiques, économiques, SOCL1AUX,
culturels et politigues,

les variables comme le niveau dféducation, gue l'on correle

souvent au  niveauw de mortalité, .sont déterminges elless-mBmas par un

ensemble de facteurs po ;flqle , culturels, sociaux et economigues. In
eut l’identifier comme une variable cpératoire.
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Comme on 1‘a vu plus haut avec les §
sens de la relation entre les variables n'exc
i  aboutit nécessairsment a un  schém

at de santd conditionne & son tour 1

On se gardera de confondre la notion de proximit
determinant avec son poids. En effet, un déterminant peut 8tr
proche de 17état de santé, mais avoir un poids important. par exem
le niveau d’éducation. Ce serait cependant une erreur de caonside
queliques facteurs isolément sans avoir 8 1/esprit que 1’ensemble
lié en chaine, gue le socio—-politologue ignore le biclogiste et viece-

Yersd.

Ajoutons que ce cadre peut &tre appliqué non seulement au
niveau de 1la mortalitéd générale mais aussi 3 celui de chacune de ses
composantes ou  catégories etiologigues. Une illustration en est donnge
dans le cas particulier d’une épidémie de choléra.

Une illustration des déterminants de la mortalité :
le choléra

Le cholera est une maladie bien connue : son agent infectieux,
une bactérie trés mobile, le vibrion cholérique, son mode de contagion,
sa pathogénie, ainsi gue les possibilités d’intervention préventive et
curative. Les acquis de la commaissance font que cette maladie,
d’ apparence dramatigue et autrefois redoutée en raison de la mortalite
elevée, est devenue maitrisable.

lLes facteurs biologiques de risque de décés par choléra sont de
deux sortes ! d’abord le risque de contacter la maladie, puizs le
risque de gravité.

La contagion est due - en zone séche - au contact manuel direct
avec un porteur malade ou décédé et aussi un porteuar sain,

[wl

n

Ces contacts ont plus de risgue de se produire & 1‘'occcasion
rassemblements 3 funérailles, n&lerinage, marcheé, qui sant
principales causes de diffusion de 17 épidémie.

e
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La gravitéd est due & 1l/intensité de 1a déshydratation par
diarrhée et vomissements en trn'nanu le décés en V1ha+ guatre heures,.
La letalite peut varier de un & cinguante décés pour cent cas s=2lon
qu’un traitement adéguat est appligqué ou non.

Une acticn efficare peut réduire les différents factsurs de
risque :

- prévention collective @ interdire lez raszsemblements et

isoler i=s malades ;

- preévention individuelle :

* enterrement contréle,

# desinfection,

*# chimioprophylaxie des suspects et des contacts : une prise
unique d’'un  sulfamide, l& Fanasil, suffit pendant deux
semaines ;

- le vaccin est moins efficace, avec une injection il ne
protége gque cinguants pour cent des vaccinés et seulement
pendant trois ou quatre mois. Il est aussi cofllteux pour la
collectivite

- action curative : .

# a domicile par réhydratation par vaoiz orale (RVO:,

* au dispensaire par TV0, complétée au besoin par perfusion,
sur lit spécial et injection de Fanasil ou d’antibiotique.

Les premiers rcas de rcholéra étant identifiés dans une région,
il faut agir vite et partout. Ces actions sont & ordonner en une
campagne de lutte cohérente. L‘organisation de la campagne est
i'affaire du service de santé avec le concours de 1’administration
territoriale, Elle porte notamment sur :

- 1’information du personnel de santé dans 1
rn‘est pas habitu? 3 cette pathologie, c’est le cas en Afrique;
- celle de la population ;
- la mise en place du personnel de contréle ;
- la mise en place du matériel : sachets de RY0, autres
medicaments, lits spéciaux.

Des représentations et comportements individuels par rappert 2
la maladie du choléra et aux actions entreprises peuvent-ils 8tre un
frein 4 cette campagne 7 En fait, ce frein disparait rapidement devan
la violence de 1’agression, c’est au cantraire un facteur posi itid
gqu’on observe, la compréhension rapide de 1a population des villages
concerneés et sa participation aux mesures préventives et curatives,

ot
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La prise de décision par ies responsables du service de santé
dépend des determinants en amont., Le déterminant déconcmigue gue
constitue le colt de 1la campagne pour l’achat et 1facheminement des

medicaments et du materiel a perda de son importance, car |l
solidarité internationale est sensihle 3 ce type de circonstances, s
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Sukmgsicnmes

les responsables font appel 4 elle.

que de 1'Ousest a montreg gue la
d

L'expérience récente &0 A
a iz lubte n'&tait

fri
décision et 1l'organisation d’'une campagne

prise
pas fonction du régime politigque de 17Etat 1 des reégimes aussi
différents gue ceux du Niger, du Burkina-Faso, du Eénin, en prenant
les mesurses adequantes, ont bien empéché 1/installations de l/endémie.
Uhe prize en m@mailn inadéguate de la si peut relever
de term1nant= comme des cenfiits d'intérdt, nature socio—
El E .

Le splde =2 mesure néanmoins dans ce cas par plusieurs milliers
de décés par choléra au lieu de guelgues dizaines. C'est un &ildment de
ia mortalité différentielle générale.
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