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Introduction

Ce chapitre a pour but d’introduire le sujet de I’évaluation de l’impact
démographique des politiques de santé publique. On ne traitera donc ici que des
politiques de santé publique ayant une incidence démographique, c’est & dire un
effet mesurable sur la mortalité ou sur la santé de la reproduction. D’autres types de
politiques de santé ont des buts différents, mais tout aussi importants. Ainsi une
politique de santé peut avoir des objectifs sanitaires sans incidence démographique,
comme la réduction de la morbidité due aux maladies qui ne sont pas des causes de
déces, les palliatifs aux handicaps, la maitrise de la douleur, ou les maladies
mentales ; des objectifs économiques, comme la maitrise des dépenses de santé ; ou
encore des objectifs humanitaires, comme la réduction des inégalités, ou les
problémes de santé de certains groupes a haut risque, etc. Le lecteur pourra trouver
dans d’autres ouvrages des études sur les conséquences non démographiques de ces
politiques de santé.

De nombreuses politiques de santé ont été mises en oeuvre au cours des deux
derniers siécles, et surtout depuis que la théorie des germes a été énoncée par
Pasteur et ses collégues (vers 1880) et depuis la constitution de la santé publique en
science moderne (vers 1916). Ces politiques sont de natures trés diverses : certaines
visent un germe particulier (la variole, la rage, le tétanos, la rougeole), ou une
pathologie particuli¢re (le cancer du sein, I’infarctus du myocarde), d’autres visent
un groupe a risque (les nouveaux nés, les risques maternels), d’autres encore ont
pour but I’organisation générale du systéme de santé et son interface avec la
population (I’hdpital, les soins de santé primaire). On regroupe souvent en
“programmes verticaux” les premiers et en “programmes intégrés” les derniers.
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C’est selon ce classement, certes arbitraire, que 1’on a regroupé ici diverses études
de cas.

Les méthodes de I’évaluation de 1’impact des politiques sont tout aussi
diverses, et dépendent de la situation épidémiologique de la maladie considérée
comme de ’action mise en oeuvre. On présentera ici certaines études classiques, qui
montrent, ou tout au moins discutent, I’impact démographique des politiques de
santé. Il n’y a pas de solution unique a la question de la mesure de I'impact
démographique. Le lecteur trouvera ici une diversité de situation, qui lui permettra
de se faire une idée de I’expérience acquise dans le domaine. Mais chaque nouvelle
situation requiert une analyse spécifique. C’est au chercheur a développer la
méthodologie appropriée pour évaluer I’impact d’une politique particuliere. Ces
méthodes sont simplement des applications des méthodes épidémiologiques et
démographiques que I’on trouvera exposées ailleurs dans cet ouvrage et dans les
ouvrages de référence en épidémiologie. Avant d’aborder les études de cas, on
présentera ci-dessous le cadre théorique et méthodologique de 1’évaluation.

1. Questions méthodologiques préalables / cadre théorique

L’évolution de la mortalit¢ depuis le milieu du XIX° siécle est
impressionnante. L’espérance de vie qui oscillait grosso modo entre 20 et 40 ans
avant 1850 se situe maintenant entre 60 et 80 ans dans la plupart des pays, ce qui
représente une réduction considérable de la mortalité, de I'ordre de 10 a 100 fois
selon le groupe d’4ge et la cause de décés. L’amélioration de 1'état de santé de
pratiquement toutes les populations du monde a dépassé tous les espoirs. Méme
récemment, 1’évolution de la mortalité des personnes 4gées dans les pays
développés depuis 1960 a surpris les experts, et ouvre des perspectives optimistes
pour ’avenir.

Cette évolution n’est manifestement pas le fruit du hasard (Caselli et al.,
1995). Au contraire, elle semble étre essentiellement le résultat d’un effort conscient
résultant des politiques de santé publique. Ces politiques regroupent les actions
préventives, la médecine curative, ainsi que les changements de comportements et
I’amélioration de la nutrition, qui sont aussi le résultat d’un effort conscient, qu’il
soit d’origine personnel ou le résultat de campagnes d’éducation sanitaire.
Cependant, il n’est pas toujours aisé de montrer I’impact de ces actions sur la
mortalité. Ceci est dii a plusieurs raisons: le manque de données précises,
notamment les données sur les causes de décés, le manque d’efficience, voire
d’efficacité, de certaines politiques, et la complexité des contextes épidémiologiques
et des processus morbides conduisant au déces. Certains auteurs, comme McKeown
(1976) vont méme jusqu’a nier le role de la santé publique et de la médecine,
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attribuant tous les changements au développement économique en général et a
I’amélioration de la nutrition qui en serait la conséquence, ou au niveau
d’instruction (Caldwell, 1986). Mais de nombreux contre exemples sont 1a pour
prouver le contraire. Ainsi, avant ’avénement de la santé publique moderne, la
mortalité des couches aisées, qui étaient bien nutries et instruites, restait trés élevée.
Méme encore en 1901 aux Etats Unis, la mortalité des enfants de médecin, qui
vivent principalement en milieu urbain trés défavorable a cette époque, est
supérieure a celle des enfants de paysans, qui bénéficient d’un meilleur
environnement (Preston, 1985). Dans certains pays en développement, la mortalité a
considérablement baissé bien avant que 1’élévation du niveau d’instruction ait pu
avoir un effet. La mortalité ne commence & diminuer massivement que lorsque les
politiques modernes de santé sont mise en place, en particulier avec |’eau potable et
’assainissement en milieu urbain. De méme, lorsque les états dits socialistes comme
la Russie, la Chine, Cuba ou le Kérala mettent en place des politiques de santé
efficaces pour I’ensemble de leurs populations, ils obtiennent rapidement des
résultats spectaculaires en quelques années, sans changement radical ni de
I’alimentation, ni du niveau d’instruction, et malgré des niveaux de revenu restés
modestes. Inversement, lorsque les systémes de santé sont détruits ou endommaggés
suite 4 une crise politique ou économique, la mortalit¢ remonte presque
immédiatement.

Si les politiques de santé semblent étre la cause principale de ’évolution de la
mortalité, celles-ci ne constituent qu’une partie d’un tout, d’un systéme économique
et social complet, qui comprend : les connaissances biologiques et médicales, la
recherche expérimentale, le développement économique, la capacité industrielle de
production des produits pharmaceutiques, 1’organisation sociale, la volonté
politique, les transports rapides, la libre circulation des informations etc. Dans les
cas ou le systtme de santé se détériore, on assiste aussi en général a une
détérioration de la situation politique, économique et nutritionnelle, ce qui, la
encore, rend 1’évaluation difficile.

La question de 1’évaluation de I’'impact démographique d’une politique de
santé revient, en théorie, a établir une causalité d’aprés un raisonnement statistique.
Le modele expérimental idéal pour établir cette causalité est le suivant:
connaissance détaillée (par sexe, 4ge, cause de déces) et précise des tendances de la
mortalité avant et aprés Dintervention, y compris les variations annuelles et
saisonniéres non aléatoires, et existence d’un groupe témoin en tout point
comparable, mais qui ne regoit pas I’intervention durant la période de 1’évaluation.
. L’évaluation consiste alors & mesurer la différence attribuable a ’intervention, en
comparant les groupes “intervention” et “témoin” avant et aprés l’intervention et en
comparant en particulier 1’évolution des causes de décés susceptibles d’avoir €té
modifiées par ’intervention (Garenne, 1993). Diverses variantes de ce schéma ont
été développées dans certains cas : le groupe témoin peut étre choisi aléatoirement,
comme dans le cas d’un essai clinique; il peut aussi étre déduit en choisissant des
sous groupes de la population non soumis au risque; les biais potentiels entre le
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groupe témoin et le groupe intervention peuvent étre réduits au moyen d’analyses
multivariées etc. Le plus difficile dans ces études est, en général, d’avoir un
enregistrement fiable des causes de décés. Souvent d’ailleurs on s’en tient a I’impact
sur la mortalité générale.
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Figure 1 : Schéma montrant ’'impact de ’intervention
par rapport au groupe témoin

A partir de ce schéma on peut définir I’impact relatif (1-b/a) et I’impact absolu
(b-a) de l’intervention. En toute rigueur, pour tester le degré de signification
statistique de la différence il faudra tenir compte des fluctuations aléatoires et non
aléatoires dans la population totale avant intervention.

Cette approche est étroitement liée au concept de cause de décés, et aux tables
de mortalité a décroissances multiples. En effet, la situation expérimentale visant
une cause de décés peut étre décrite par 1’élimination d’une cause dans une table a
décroissance multiple (Manton et Stallard, 1984). Si l’intervention est 100 %
efficace et 100 % effective, I'impact de I’intervention visant une cause particuliére
sera équivalente a I’élimination de cette cause dans la table de mortalité. Ce cas
théorique suppose que la situation corresponde a 1’application du concept de cause
principale (underlying cause), ainsi que 1’absence de causes multiples de décés pour
cette maladie. Ce cas théorique s’applique bien aux cas des causes qualifiées ici de
“causes simples” ou la maladie est bien identifiée, par exemple due a un seul germe,
et létale par elle méme. De bons exemples en sont la rage, le tétanos néonatal et les
accidents de la route. Une intervention efficiente et efficace devrait éliminer autant
de déces que ceux attendus par la table aprés élimination de la cause.
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Mais, dans la pratique, les situations sont en général plus compliquées. Dans le
cas ol la maladie a un effet sur 1’état immunitaire, sur 1’état nutritionnel ou sur
différents organes vitaux, il faudra tenir compte non seulement des décés
directement causés par la maladie, mais aussi de ceux qui sont dus aux effets
indirects (cause synergique). Une intervention efficiente et efficace pourra donc
supprimer plus de décés que prévus par la suppression de la cause dans la table de
mortalité. C’est par exemple le cas de maladies telles que la rougeole, la
coqueluche, 1’alcoolisme ou le tabagisme. Dans ce cas, la réduction de la mortalité
sera équivalente aux “décés attribuables” a la maladie au sens épidémiologique du
terme, qui représentent parfois beaucoup plus que les déces causés par la maladie au
sens des causes de décés. Ainsi, il y a beaucoup plus de décés attribuables a la
rougeole, a la coqueluche, ou a ’alcoolisme qu’il n’y a de décés dont la cause
principale inscrite sur le certificat de déceés est la rougeole, la coqueluche, ou
’alcoolisme.

Inversement, certaines causes de déces sont la conséquence d’un processus
morbide complexe et de divers facteurs de risque, et méme si elles apparaissent
comme cause de décés, sont en fait plutét une cause immédiate que la raison
principale du décés (cause multifactorielle). C’est par exemple le cas de certaines
maladies diarrhéiques, qui comme cause de décés sont souvent la conséquence de la
malnutrition, ou de certaines maladies cardio-vasculaires, souvent conséquence de
I’hypertension ou de I’abus de substances comme le tabac et I’alcool. Il en va de
méme des maladies multifactorielles, comme la malnutrition, qui sont a la fois cause
et conséquence des maladies infectieuses et du déficit alimentaire. Dans ce cas 13,
on pourra s’attendre a ce que ’intervention ait un impact plus faible que celui
attendu par I’élimination de la cause dans la table de mortalité. Ainsi, dans un pays
en développement, un programme de réhydratation par voie orale, le traitement de
choix de la diarrhée aigu€, méme parfaitement exécuté, n’arrivera pas a réduire la
mortalité des enfants de 30 %, qui représente la proportion de décés dont la cause
principale est la diarthée. De méme, un programme de supplémentation
nutritionnelle ne pourra pas, a lui seul, réduire la mortalité des 2/3, qui représente la
proportion de déces attribuables, au sens épidémiologique, au mauvais état
nutritionnel.
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Tableau 1. Effet attendu des interventions spécifiques
en fonction de Ia nature de la cause.

Effet attendu de I’intervention spécifique
Nature de la cause /
nature de I’effet =effet prévuparla > effet prévuparla <effet prévuparla
table de mortalité table de mortalité table de mortalité
Simple / Déces dus
direct a la cause
Synergique / Décés attribuables
multiplicatif a la cause
Multifactorielle / Décés associés
indirect a la cause

Il faut en outre noter que ’impact d’une politique de santé dépend aussi du
niveau de mortalité. Ainsi, I’éradication de la rougeole dans un pays développé ou
cette maladie ne cause qu’un trés petit nombre de décés, aura un impact absolu et
relatif trés différent de celui que I’on peut attendre dans un pays africain ou la
maladie représente 10 % ou plus des déces d’enfants.

L’impact final de action sera, en général, proportionnel a I’efficience de la
politique et & son efficacité. Cependant, d’autres phénoménes épidémiologiques
viennent parfois compliquer les situations. Par exemple, une campagne de
vaccination qui ne couvre qu’un tiers de la population, n’affectera probablement que
les strates les plus favorisées, qui ont une mortalité moindre, et donc préviendra
moins du tiers des décés visés. Au contraire, une campagne qui réussit a toucher
96 % de la population permettra, en réduisant la transmission a une quantité
négligeable pour I’ensemble, de bénéficier de I'immunité de groupe, et donc
pratiquement de protéger toute la population.

L’impact d’une politique sera aussi fonction des conditions initiales. Ainsi,
une supplémentation en vitamine A sera d’autant plus efficace que le déficit en
vitamine A est répandu dans la population. Il sera probablement négligeable au
niveau démographique dans une population ayant un régime alimentaire riche et
diversifié. De méme, le contrdle du paludisme aura un effet proportionnel a
I’endémicité de la maladie, et, de plus, aura probablement un effet plus grand dans
les régions ol la transmission est discontinue, et ou I'immunité naturelle est
moindre et la mortalité palustre plus forte, que dans les régions ou la transmission
est continue et ol I’'immunité naturelle est meilleure et la mortalité naturellement
plus faible.

La mesure de ’impact est donc un sujet complexe, qui nécessite chaque fois
une analyse statistique approfondie, ainsi qu’une connaissance aussi poussée que
possible des conditions initiales, et des mécanismes épidémiologiques, biologiques,
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et sociaux impliqués. C’est ce qui fait de 1’évaluation un défi toujours renouvelé, et
que la plupart des évaluations sont devenues des sujets de controverses
scientifiques.

2. L’origine des politiques de santé

L’homme a longtemps été fasciné par la possibilité de prévenir les morts
précoces considérées inacceptables (enfants et jeunes adultes en particulier) et les
maladies invalidantes. Le concept de contagion, une observation que I’on retrouve
dans pratiquement toutes les cultures, et qui est indépendante de la connaissance de
la nature infecticuse des maladies, a été a I’origine des premiéres politiques de
santé, en particulier I'isolement des malades contagieux et les quarantaines
imposées aux navires ayant des malades a leur bord. Ainsi, dés le. moyen age, en
Europe comme dans certains pays d’Asie, on tente d’isoler les lépreux dans des
institutions spécialisées, les 1éproseries ou lazaret. La grande peste de 1346, qui a
causé en quelques années la mort d’environ un tiers de la population européenne, et
la succession d’épidémies qui va ravager I’Europe pendant plus de trois siécles, sont
a lorigine de différents essais de contréle de 1’épidémie, notamment par la
technique du cordon sanitaire. Cette méme technique sera aussi appliquée jusqu’au
XIX° siécle en Europe contre le choléra, autre maladie cause d’une importante
mortalité.

D’autres actions, comme ’exposition 3 des malades ayant une forme bénigne
de la maladie, sont de méme proposées contre d’autres maladies dont la nature
contagieuse semble évidentes, comme la variole et la rougeole. Mais ces actions
semblent avoir eu relativement peu d’effet démographique, avant que des
techniques plus efficaces, comme la vaccination, soient introduites. Le peu
d’efficacité de ces méthodes est dil a plusieurs facteurs : existence d’un réservoir
animal (peste), maladies silencieuses pendant une longue période (Iépre,
tuberculose), contagion précédent les premiers signes cliniques (variole, rougeole),
risques dus a certaines pratiques (inoculation de la variole), et surtout la nature
isolée des efforts. Ce n’est qu’avec |’organisation systématique de la santé publique
et la démonstration expérimentale de ’efficacité des techniques que les politiques
de santé pourront avoir un effet démographique notable.
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3. Programmes verticaux : maladies infectieuses

a) Le controle et Uéradication de la variole.

La variole est une maladie virale, hautement contagieuse, transmise de
personne a personne par aérosols. Elle était une des principales causes de décés dans
I’ancien monde (Europe, Asie, Afrique), et a été une des principales causes du
déclin démographique des populations originaires du nouveau monde aprés la
conquéte espagnole. On estime que la variole et la rougeole ont éliminé 90 % des
populations indiennes des Amériques dans le siecle qui a suivi Darrivée de
Christophe Colomb (Black, 1992).

La lutte contre la variole est trés ancienne. Elle a commencé par I’inoculation
des souches les moins pathogénes prélevées sur les malades (variola minor) par
insufflation (en Chine), ou scarification (Inde). Ces techniques sont connues au
moins dés le X° siécle, et se répandent dans le monde arabo-musulman jusqu’en
Turquie et en Afrique. Mais la technique n’a pratiquement pas d’effet
démographique, car d’une part elle ne coupe pas la transmission, et d’autre part elle
ne touche qu’une faible partie de la population, et souvent seulement certains sous-
groupes, comme par exemple les soldats des empereurs chinois.

L’Europe ne découvre ces techniques qu’au XVIII® siécle. La technique turque
est discutée dés 1714 a la Royal Society & Londres, et est appliquée en Angleterre
dés 1721 par Lady Mary Wortley Montagu qui a appris la technique a
Constantinople et ’expérimente sur sa fille. Elle est aussi appliquée dés la méme
année en Bohéme par le Dr. Reiman. Dés le début, I'intérét de la technique est
discuté d’aprés son impact démographique. Dans une série d’€tudes conduites entre
1722 et 1727, Jurin, un secrétaire de la Royal Society, démontre que 1’inoculation
protége contre la variole naturelle, et que le risque de déces associé a I’inoculation
est de 1 cas pour 60, alors que le risque de déces de la variole acquise naturellement
est de 1 pour 6, soit environ 10 fois plus. La technique est vivement critiquée en
France du fait de ces effets secondaires, jusqu’a ce que le mathématicien Charles de
la Condamine démontre en 1754 que I’inoculation aurait permis d’éviter prés d’un
million de décés si elle avait été appliquée depuis 1722. A Boston, aux Etats Unis, le
Révérend Cotton Mather apprend la technique de ses esclaves Africains en 1706, et
commence a ["appliquer dés qu’il a connaissance des premiers compte rendus de la
Royal Society. La encore, c’est ’argument statistique qui permet de convaincre les
réticents : il n’observe que 6 déces parmi les 244 personnes inoculées (2,5 %), alors
que 1’épidémie de 1721 a provoqué 844 déces parmi les 5980 personnes infectées &
Boston (14,1 %) (d’apres Fenner, 1988).
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En mai 1796, Jenner améliore considérablement la technique en utilisant la
vaccine, un virus pathogéne de la vache trés proche de celui de la variole humaine,
qui a la propriété d’immuniser sans étre pathogéne pour I’homme. 11 démontre
expérimentalement cette immunisation, ouvrant la voie au contréle de la maladie.
La nouvelle technique est adoptée trés rapidement & travers toute I’Europe, et la
mortalité par variole chute de maniére impressionnante, comme le montrent les
statistiques de Sueéde et d’Angleterre, les meilleures statistiques de 1’époque de
mortalité par cause. L’impact sur la mortalité¢ générale est aussi discuté par de
nombreux auteurs, et en particulier Duvillard (1806), utilisant une table de mortalité,
soutient que les mesures de santé publique peuvent permettre d’accroitre 1’espérance
de vie, un concept tout a fait nouveau a I’époque. Ainsi, ’augmentation de
I’espérance de vie en Suéde et en France observée au début du XIX ° siecle est en
partie attribuée & la vaccination contre la variole. L’impact démographique de
P’inoculation, puis a partir de 1801 de la vaccination contre le variole sera I’objet de
nombreuses études scientifiques, et occupera les meilleurs mathématiciens anglais,
frangais, suédois etc. pendant plus d’un si¢cle.

La lutte contre la variole connaitra une nouvelle phase avec |’éradication
organisée au niveau mondial sous I’égide de I’Organisation Mondiale de la Santé.
L’éradication sera achevée en 1977, grace a un effort coordonné sans précédent
dans I’histoire de la santé publique. L’éradication de la variole n’a été possible
qu’avec la mise au point d’un vaccin efficace et sans danger, la production massive
de ce vaccin a I’échelle mondiale, ’organisation de la vaccination de la quasi
totalité de la population mondiale, et la stratégie de dépistage des derniers cas suivie
de la vaccination systématique des contacts potentiels. C’est la combinaison du
caractére universel de ’effort de santé publique (efficience) et de I’efficacité¢ du
vaccin qui a permis le succés de I’opération.

b) L’éradication du paludisme : le cas de Sri Lanka

Le paludisme est une maladie causée par un parasite (plasmodium), transmis
par une espece de moustiques (anopheles). C’est surtout une des especes, le
Plasmodium falciparum qui cause une forte mortalité. Le paludisme est réputé étre
la premiére endémie mondiale, et est toujours une importante cause de déces dans
de nombreux pays tropicaux. Le paludisme existait aussi en Europe : on le trouve a
Londres au XIX° siécle, prés de Lyon, et dans la bassin méditerranéen (Gréce,
. Italie, Corse) jusqu’en 1945. Mais c’est surtout dans les pays chauds,
Penvironnement le plus favorable au vecteur, que le paludisme cause le plus de
décés. La lutte contre le paludisme, elle aussi, est ancienne, car cette maladie
constituait un frein majeur a I’expansion européenne, tout particuliérement en
Afrique, ou elle était probablement la premiére cause de décés des expatriés qui
arrivaient non immuns. Deux types d’action contre le paludisme ont été menés : une
action contre le parasite, par prise de quinine, un produit naturel connu depuis le
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XVIII® siécle, ou de médicaments de synthése utilisés en préventif ou en curatif qui
furent mis au moins pendant la seconde guerre mondiale et aprés (chimiothérapie et
chimioprophylaxie); une action contre le vecteur, soit par effet mécanique
(assechement des zones pouvant étre des gites larvaires, protection par moustiquaire
et vétements couvrants), soit par effet chimique (insecticide naturels connus en
Chine de longue date, et insecticides de synthése mis au point pendant la seconde
guerre mondiale et aprés).

Un bon modéle du contrdle et de 1’éradication du paludisme est celui du Sri
Lanka, une ile d’environ 69900 km2 située au sud-est de I’Inde. Le paludisme & Sri
Lanka était une importante cause de décés avant la seconde guerre mondiale, et plus
encore une cause de morbidité. En 1945 une campagne d’éradication a été conduite,
qui eut un succes retentissant car en quelques mois le paludisme a disparu de I’ile, et
n’est revenu que plus de deux décennies plus tard. La question de I’impact
démographique, a la fois sur la fécondité et sur la mortalité, a fait ’objet de
nombreux débats. Le Sri Lanka posséde d’assez bonnes statistiques de naissances et
de décés, au moins depuis 1922. On peut donc analyser les tendances avant et aprés
I’éradication pour montrer 1’impact démographique. La série des taux de mortalité
diminue considérablement & partir de 1945, alors de la série des taux de natalité -
augmente un peu, avant de baisser considérablement.

Mais cet effet a été contesté par certains auteurs, qui arguent que la tendance a
la baisse de la mortalité existait avant 1945 et que les tendances antérieures sont
faussées par la crise qui sévit pendant la seconde guerre mondiale (1942-1944) et
par I’épidémie de paludisme de 1935. L’étude est reprise plus tard par plusieurs
auteurs (Newman, 1965; Newman, 1977; Gray 1974, Molineaux, 1985). Ces ‘études
analysent les tendances, avant et aprés I’intervention, de la mortalité par district, en
classant ces districts selon le degré d’endémicité de la maladie. Ceci permet d’avoir
pratiquement une zone témoin (les districts ol la maladie était quasi inexistante) et
des zones typiques de !’intervention en fonction du degré d’endémicité de la
maladie. Les résultats de 1’analyse statistique de régression des taux de mortalité sur
le degré d’endémicité montrent un fort impact de I’éradication du paludisme.
L’estimation finale dépend cependant du modéle- utilisé. En supposant que
I’éradication a eu un impact absolu (Newman), le calcul montre que I’intervention
explique 43 % du déclin de la mortalité entre 1946 et 1960, soit 4,3 pour 1000 en
valeur absolue du taux brut de mortalité, et 20 % de réduction par rapport au niveau
de mortalité de 1946 (21,8 pour mille). En supposant que 1’éradication a eu un
impact relatif (Gray), on trouve un impact plus faible : 27 % de la baisse de la
mortalité entre 1946 et 1960, soit 2,7 pour mille en valeur absolue, et 12 % de
réduction par rapport au niveau initial. De plus, I’estimation de ’impact varie
beaucoup en fonction du district. Ainsi dans le district de Anuradhapura, district
ayant la plus forte endémicité, la mortalité est, avant 1946, pratiquement le double
de celle du district de Kalutara, district ayant la plus faible endémicité, alors que les
deux districts ont pratiquement la méme mortalité a partir de 1948. Dans le cas du
district de Anuradhapura, 1’éradication du paludisme a donc permis une réduction de
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50 % de la mortalité générale en 2 ans d’intervention, alors qu’a Kalutara I’impact a
été négligeable, les tendances aprés 1948 semblant étre la prolongation des
tendances d’avant 1946.

Des résultats similaires sont rapportés aussi par Newman (1965) et Gioglioli
(1972) dans le programme d’éradication du paludisme en Guyana (18 % de
réduction de mortalité), par Payne et al. (1976) dans le projet de Kisumu au Kenya
(33 a 44 % de réduction de mortalité) (cités par Molineaux, 1985).

Une analyse un peu différente a été conduite par Cohen (1988) a partir des
données du projet de contréle du paludisme conduit & Garki au Nigéria (Molineaux
et Gramiccia, 1980). Ce projet a deux phases : avant et aprés I’intervention et deux
groupes : une zone d’intervention et une zone témoin. Apres l'intervention la
mortalité des 0-4 ans baisse de 190 & 63 pour 1000 dans la zone d’intervention, alors
qu’elle passe de 187 & 124 pour 1000 dans la zone témoin. L’impact semble donc
considérable, bien que 1’étude soit fondée sur de petits effectifs et que la mortalité
diminuait dans les deux zones pour d’autres raisons. Cohen discute en détail les
problémes de I’évaluation du projet Garki, qui reste un projet expérimental.

D’autres interventions contre le paludisme ont aussi €té testées plus
récemment en Gambie, notamment une distribution de médicaments antipaludéens a
titre préventif (Greenwood et al., 1992), et 'utilisation de moustiquaires imprégnées
(D’Alessandro et al., 1995). Dans les deux cas les auteurs montrent un impact sur la
mortalité générale, impressionnant dans le second cas, mais basé 1a encore sur de
petits effectifs. De plus il faut noter que la Gambie est une zone ot la transmission
du paludisme est discontinue, et ou donc la mortalit¢ par paludisme est
particulierement élevée.

¢) Les vaccins

La vaccination constitue un des modeles les plus simples pour I’évaluation de
I’impact démographique d’un programme vertical. Le cas de la variole a été discuté
plus haut. On présente ici quelques cas de I’impact de la vaccination sur la survie de
I’enfant. Comme on le verra, ’effet des vaccinations est I’objet de nombreuses
controverses, surtout du fait de la faiblesse des données. On traite ici plus
particuliérement des vaccins du Programme Elargi de Vaccination (PEV), mais
aussi de certains autres vaccins.

Le vaccin antirougeoleux

La rougeole est, comme la variole, une maladie virale transmise de personne a
personne par aérosols. C’est une importante cause de déceés des enfants en Europe
jusque vers la premiére guerre mondiale, et dans les pays en développement jusqu’a
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ces derniéres années. Chez les moins de 5 ans, la rougeole peut représenter de 5 a
15 % des décés d’enfants. Des vaccins existent et sont commercialisés depuis 1963,
et les vaccins vivants atténués de différentes souches sont utilisés dans le monde
depuis 1966. Le vaccin est trés efficace : il prévient environ 96 % des cas cliniques,
et probablement pres de 100 % des déces.

Plusieurs études ont montré I’impact démographique de la vaccination contre
la rougeole. A Khombole, au Sénégal, Garenne et Cantrelle (1986) trouvent une
réduction de 26 % de la mortalité parmi les enfants vaccinés par rapport aux enfants
non vaccinés au cours de la période des 3 ans suivant la vaccination, alors que la
rougeole ne représentait que 16 % des déceés d’enfants de 6 mois 4 9 ans et que la
table a décroissance multiple prédit une réduction de mortalité de 15 %. Une autre
étude conduite & Niakhar au Sénégal par les mémes auteurs (non publiée), basée sur
un suivi longitudinal de 25 ans dans les mémes cohortes, trouve un résultat
similaire. Dans ce cas les gains de mortalité dans les cohortes sont concentrés au
cours des 2 années suivant la vaccination, et sont conservés au cours des 23 années
suivantes. ’

Une étude similaire a été conduite au Bangladesh (Koenig ef al., 1990). Dans
ce cas, on ne dispose pas des décés attribués & la rougeole au cours de la période
précédant I’intervention. Mais, en comparaison avec un groupe témoin apparié selon
le sexe et I’4ge, la mortalité parmi les enfants vaccinés, 4gés de 9 a 60 mois, est de
40 % inférieure 42 mois aprés la vaccination. Dans une analyse multivariée, qui
prend en compte différents facteurs de la mortalité (parité, sexe, instruction de la
mére et taille du logement), le risque relatif de la mortalité des enfants vaccinés est
de 0,54, soit une réduction de 46 % de la mortalité. Holt ef al. (1989) trouve aussi
des résultats similaires en Haiti. D’autres études ont trouvé des résultats différents.
Ainsi dans I’étude de Kasongo, les auteurs (Kasongo Project Team, 1981) ne
trouvent pas d’effet significatif de la vaccination contre la rougeole sur la survie de
I’enfant, mais les résultats sont basés sur de trés faibles effectifs (7 déces) qui
interdisent toute conclusion.

Vaccin antitétanique

Le tétanos néonatal est une maladie presque toujours létale sans intervention,
due a un bacille anaérobie, Clostridium tetani. La transmission du germe, que ’on
trouve dans 1’environnement sous sa forme sporulée, se fait au moment ol I'on
coupe et soigne le cordon ombilical du nouveau né. Le germe peut provenir de
I’outil utilisé pour couper le cordon, des différents produits placés sur le cordon, ou
tout simplement des mains de I’opérateur. Deux interventions permettent d’éliminer
pratiquement la maladie : ’asepsie du cordon, et la vaccination de la mére pendant
la grossesse, qui permet d’immuniser l’enfant. Le tétanos néonatal est une
importante cause de décés dans les pays en développement, souvent la premiére
cause de décés néonatal, qui peut tuer jusqu'a 3 % des nouveaux nés. C’est
Berggren et Berggren (1971) qui, les premiers, ont montré en Haiti ’impact de la
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vaccination de la mére sur le tétanos néonatal. Dans une étude longitudinale menée
dans une zone rurale, ils montrent que le tétanos néonatal pouvait étre éliminé par la
vaccination de la mére, alors qu’il causait une proportion importante de déces. De
méme, I’asepsie du cordon peut avoir un effet presque equnvalent a celui de la
vaccination, quoique plus difficile & mettre en oeuvre.

Autres vaccins

L’impact démographique des autres vaccins est assez mal connu. On discute
ici brievement les vaccins les plus utilisés, en particulier ceux du PEV.

- Le B.C.G. (Bacille Calmette Guérin) est un des premiers vaccins mis au point
(1927), qui vise la tuberculose, une maladie due au bacille de Koch. La
tuberculose était une des premiéres causes de décés dans I’Europe ancienne, et
reste une cause trés importante dans de nombreux pays en développement.
L’effet du B.C.G. est trés controversé, car s’il semble prévenir certaines formes
graves de la maladie (méningite tuberculeuse, tuberculose miliaire), il semble
avoir peu d’effet sur la forme pulmonaire, de loin la plus fréquente forme causant
le décés. De plus, les vaccins B.C.G. utilisés a travers le monde ne sont pas tous
équivalents : leurs souches et leurs titres différent considérablement. En général,
Pefficacité du vaccin semble étre assez bonne (75 a 80 %) dans les cas ou la
prévalence de la maladie dans la population est faible. Mais 1’efficacité est faible
voire nulle (0 & 31 %) dans les pays ou I’exposition est trés forte, et donc 1a ou la
maladie cause le plus de décés (Clements, 1983). Le B.C.G. semble aussi assurer
une protection modérée contre la lépre (Ponnighaus et al., 1992), mais celle-ci est
une cause de déces assez rare. Le B.C.G. a donc un potentiel assez limité
d’impact démographique.

- Coqueluche : I'impact démographique du vaccin contre coqueluche n’est
pratiquement pas étudié. La coqueluche est une maladie due 4 une bactérie,
Bordetella pertussis, trés contagieuse et transmise par aérosols. C’était une
importante cause de décés en Europe au XIX° siécle, causant par exemple en
Angleterre plus de déceés que la rougeole, et semble étre aussi une importante
cause de déces dans les pays en développement, bien que peu d’études lui soient
consacrées. Un vaccin existe depuis 1926. On sait que le vaccin est peu efficace
contre I’infection, mais par contre qu’il prévient presque toutes les formes graves
de la maladie, et en particulier le décés. Comme la rougeole, la coqueluche a un
effet sur I’état nutritionnel visible plusieurs mois aprés la maladie. On peut donc
s’attendre dans les pays en développement a un impact important du vaccin
contre la coqueluche, un peu analogue a celui de la rougeole, mais qui reste a
démontrer. Dans les pays développés, la mortalité par coqueluche est tres faible.
Cependant, les pays qui ont cessé d’utiliser le vaccin pendant quelques années
(Angleterre, Japon) ont connu rapidement une flambée épidémique et une forte
augmentation de la mortalité par coqueluche. Les deux sont revenus a la
vaccination peu aprés.
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- Diphtérie : la diphtérie est une maladie bactérienne causée par Corynebactrium
diphtheriae, assez contagieuse, transmise de personne a personne par aérosols. La
diphtérie était aussi une importante cause de déces en Europe au XIX° siécle,
mais semble moins fréquente en Afrique. Un vaccin existe depuis 1888, qui a
permis de pratiquement éliminer la maladie. Cependant, lorsque la couverture
vaccinale diminue, la maladie peut revenir rapidement, comme I’a montré
récemment ’exemple de la Russie.

- Poliomyélite : le vaccin contre la poliomyélite a eu un impact considérable sur
I’incidence de la maladie, qui a pratiquement disparu d’Europe et des Amériques,
et sur les handicaps qui sont une fréquente conséquence de la maladie. Son
impact démographique reste relativement faible, car la poliomyélite est une cause
de décés, assez rare.

- Fiévre jaune : le vaccin contre la fievre jaune (1935), inclus dans le PEV de
certains pays africains, a permis de réduire considérablement I’incidence de cette
maladie trés létale dans les populations, et qui €était une des hantises des
Européens vivant en Afrique. D’ailleurs, les pays ou la couverture vaccinale a
baissé, comme le Nigeria, ont du faire face a des épidémies meurtriéres.

L’impact des autres vaccins disponibles est encore plus mal connu. Le vaccin
contre la grippe, devenu une routine chez les personnes dgées dans les pays
développés, a certainement permis d’éviter un nombre important de décés. Le
vaccin contre 1’hépatite B pourrait non seulement prévenir les décés par hépatite
fulminante, mais aussi les cancers du foie qui sont une conséquence de I’infection
persistante par ce virus, notamment les pays en développement. Le vaccin contre la
méningite (type A et C) peut permettre d’enrayer les épidémies, et a probablement
permis d’éviter un nombre important de déces, notamment au Brésil et dans les pays
Sahéliens, dits de la ceinture de la méningite. Les récent vaccins contre le
pneumocoque, utilisé dans certains pays Africains, pourraient avoir un effet
démographique notable. Le vaccin contre le choléra a une faible efficacité, et n’est
pratiquement plus utilisé.

Les autres vaccins contre la peste, contre la rage, les oreillons, la rubéole, les
adénovirus, ont un potentiel d’impact démographique plus limité, car touchent des
maladies qui sont des causes de décés assez rares. Par contre, le vaccin contre la
varicelle (non commercialisé) et le vaccin contre la typhoide (rarement utilisé
maintenant) ont un potentiel certain de prévenir un nombre important de décés dans
les pays en développement.

En conclusion, les programmes verticaux, comme les vaccins du PEV, ont un
grand potentiel d’impact démographique. Dans des situations & mortalité élevée, on
peut réduire la mortalité des enfants du tiers, et peut-étre plus, simplement en
administrant les vaccins du PEV, c’est & dire en protégeant tout spécialement les
enfants contre la rougeole, la coqueluche et le tétanos. Méme dans les pays
développés I’effet des vaccins est notable, par exemple dans le cas du vaccin contre
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la grippe, et comme le montre a contrario Pimpact négatif de l'arrét des
vaccinations (coqueluche, diphtérie).

d) La lutte contre la diarrhée aigué

La diarrhée aigué liquide est une des principales causes de décés des enfants
de moins de 5 ans, souvent la premiére dans les pays en développement. Un
traitement de choix est la réhydratation par voie orale, qui peut étre souvent
administré & la maison au moins a titre préventif de la déshydratation, et dans les
structures sanitaires pour les cas graves. Cette technique a été mise an point au
Bangladesh dans les années 1968-1970, et a été diffusée dans le monde dans les
années 1980. Elle est souvent associée au conseil de continuer 1’allaitement au sein
au cours des épisodes de diarrhée. Un des programmes nationaux a été évalué : celui
de I’Egypte, pays ot la diarrhée aigué représentait 52 % des déces d’enfants en 1979
(Rashad, 1989; El Rafie et al. 1990). Rashad (1989) compare la mortalité des
enfants de 6-23 mois avant apres intervention selon la cause de déces (diarrhée ou
autre. La mortalité par diarrhée diminue de 46 % entre 1984 et 1985, alors que la
mortalité par autre cause ne diminue que de 19 %. Cependant, cette analyse a fait
I’objet de controverses, et méme de réserves de la part de son auteur.

e) Les antibiotiques

Les antibiotiques sont mis au point vers la fin de la seconde guerre mondiale,
et dés 1950 sont disponibles pratiquement dans le monde entier. Ils permettent de
soigner la plupart des maladies bactériennes, souvent trés létales (pneumonies,
méningites etc.). L’impact démographique de I’utilisation massive des antibiotiques
est trés vraisemblable, mais reste trés peu documenté. Cet impact peut étre non
seulement trés sensible sur la létalité des maladies & germes sensibles aux
antibiotiques, et tout particuliérement les pneumonies, mais aussi sur certaines
maladies cardio-vasculaires (rhumatisme articulaire aigué) conséquences a long
terme d’infections & streptocoques. L’impact du traitement systématique des
pneumopathies de I’enfant a ’aide d’antibiotiques dans la communauté dans le
cadre des soins de santé primaires a été récemment documenté dans certains pays en
développement (Bang et al. 1990).
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f) L’assainissement (I’eau potable et les égouts)

Une des toute premicre politiques de santé publique mise en oeuvre des la
second moitié du XIX° siécle a été ’assainissement. Ces politiques se sont mises en
place aprés la démonstration expérimentale de la transmission hydrique du choléra a
Londres par John Snow en 1866. Elles se sont mises en place progressivement
d’abord dans les grandes villes, puis dans ’ensemble de la population urbaine et
rurale. Preston et van de Walle (1978) montrent I’impact de 1’assainissement dans
trois villes frangaises : Paris, Lyon et Marseille. L’assainissement commence & Lyon’
vers 1860, puis 4 Paris vers 1870 et enfin & Marseille aprés 1880. La baisse de la
mortalité¢ des enfants est parali¢le & la mise en place du programme. De plus, on
observe un phénomeéne de cohorte : les enfants qui ont bénéficié de 1’eau potable ont
une mortalité inférieure tout au cours de leur vie par rapport aux générations
précédentes. De tels effets de cohortes sont rarement documentés, faute de données
et faute d’analyse.

g) Les programmes de survie de I’enfant

Dans les années 1980, la doctrine la plus fréquemment mise en oeuvre par les
organismes internationaux était celle des projets a buts multiples dits de survie de
I’enfant (child survival project), ou de soins sélectifs (selective primary health
care). Certains ont été évalués avec plus ou moins de succés, comme les
programmes dits CCCD en Afrique (Chahnazarian et al., 1993; Ewbank et al., 1993;
Chen et al., 1993).

4. Les programmes nutritionnels

a) Les supplémentations protéine / énergie

Les déficits nutritionnels sont trés fréquents dans les pays en développement.
Iis sont mesurés par différents indices anthropométriques, dont les plus courants
sont le rapport poids par taille, qui mesure le déficit pondéral (la maigreur) et le
rapport taille par ge, qui mesure le retard de croissance. La corrélation entre
I’anthropométrie a la date (t) et la survie de ’enfant est trés forte, et plusieurs études
ont estimé que, environ, les deux tiers des décés d’enfants sont attribuables au
mauvais état nutritionnel (Puffer et Serrano, 1973; Kielman et Mc Cord, 1978; Chen
et al., 1980; Garenne et al., 1987).
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Pour adresser ce probléme, différents programmes de supplémentation des
enfants ont été mis en place dés les années 50, a partir d’études pilote. On ne
dispose que de I’évaluation des études pilote, qui sont pratiquement toujours aussi
des projets intégrés des soins de santé primaire. Le projet de 'INCAP au Guatémala
trouve une forte réduction de la mortalit¢ des moins de cinq ans dans le groupe
supplémenté, mais reste fondé sur de petits effectifs. L’étude de Narangwal, la plus
détaillée, montre aussi une réduction de la mortalité des jeunes enfants de prés d’un
tiers : le taux de mortalité des 1-4 ans est de 13 pour 1000 dans le groupe
intervention contre 19 pour 1000 dans le groupe témoin (Taylor et al., 1983). Ce
projet permet, en comparant un groupe ayant des soins de santé primaire sans
supplémentation et un groupe ayant des soins intégrés avec supplémentation de
montrer |’effet indépendant de la supplémentation nutritionnelle. Une autre étude
conduite en Inde (Jamkhed) conclut aussi 4 une forte baisse de la mortalité apres
intervention nutritionnelle dans le cadre d’un projet intégré (citée par Beghin, 1983).

Cependant, dans les conditions de terrain d’un programme réalis¢ en milieu
rural au Sénégal, Garenne et Cantrelle (1985) ne trouvent pas d’effet indépendant de
la supplémentation nutritionnelle. Ceci pourrait étre dii a la faible efficience du
programme sur le terrain, et a la faible efficacité de I’intervention dans ces
conditions. D’autre part, de nombreux projets de supplémentation nutritionnelle ont
été abandonnés du fait de leur colt élevé par rapport aux bénéfices attendus.

Un essai de supplémentation en protéine et calorie des femmes pendant la
grossesse a permis de montrer un effet sur le poids de naissance de I’enfant, lui
méme un facteur de risque de la mortalité infantile (Cole et al., 1995).

b) La supplémentation en vitamine A

La vitamine A intervient a plusieurs niveaux dans le métabolisme. Les déficits
en vitamine A sont associés 4 une surmortalité des enfants et & différentes
morbidités, notamment la xérophtlamie. Dans une étude conduite en Indonésie,
Sommer et al. (1984) ont montré que la supplémentation en vitamine A pouvait
réduire considérablement la mortalité des enfants. L’étude est basée sur un
échantillon assez large de 25 939 enfants d’4ge préscolaire. Un groupe a recu des
capsules de 200 000 unités internationales deux fois a six mois d’intervalle, et a été
comparé i un groupe témoin. La mortalité des enfants de 12-71 mois dans ’année
suivant la supplémentation était de 33 % inférieure dans le groupe supplémenté (7,3
pour 1000 contre 4,9 pour 1000), soit un gain absolu de 2,5 pour 1000 personne-
années.

Des résultats similaires ont été trouvés en Inde du Sud (Rahmathullah et al.
1990), aussi sur un échantillon assez large : la réduction de la mortalité était de
54 % parmi les 15 419 enfants participant au projet. Et de méme au Népal (West et
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al. 1991), ou la réduction de la mortalité était de 30 % parmi les 28 630 enfants
participant au projet. Par contre, les résultats d’autres essais sont différents,
notamment en Afrique : pas d’impact au Soudan (Herrera et al., 1992), et un faible
impact au Ghana (Ross et al., 1995), qui sont des pays ou la prévalence du déficit en
vitamine A est, semble-t-il, plus faible qu’en Asie.

¢) Les autres programmes de supplémentation

D’autres essais ont porté sur I’anémie (supplémentation en fer), aussi une
importante cause de déces, et sur le goitre (supplémentation en iode), qui est surtout
une cause de handicap (goitre). Peu de travaux sont faits sur le déficit en niacine,
cause de stérilité (Livi Bacci, 1986).

d) L’allaitement maternel

L’allaitement maternel est un facteur de risque bien connu de la survie de
I’enfant. Les enfants allaités au sein ont une mortalité nettement inférieure aux
enfants allaités artificiellement ou alimentés autrement. Des le XVIII® siécle ont voit
apparaitre des campagnes de promotion de I’allaitement au sein, qui sont toujours a
I’ordre du jour dans les pays en développement actuellement. L’allaitement au sein
permet de réduire la mortalité pour de nombreuses maladies des enfants, en
particulier les maladies diarrhéiques et les maladies respiratoires. La promotion de
’allaitement était partie intégrante du projet GOBI-FFF promu par I"'UNICEF dans
les années 1980 (growth monitoring, Oral Rehydration, Breastfeeding,
Immunization, Family Planning).

5. Programmes concernant les maladies chroniques

a) Maladies cardio- et cérébro-vasculaires.

Dans les pays développés, les maladies cardio- et cérébro- vasculaires
constituent depuis au moins la seconde guerre mondiale le principal groupe de
causes de déces. La conscience de leur importance démographique est beaucoup
plus récente que celle des maladies infectieuses. Elles ne sont d’ailleurs décrites
dans la littérature médicale que depuis le début du XX° si¢cle seulement. On les
regroupe en geénéral en deux types: les maladies coronariennes et les maladies
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cérébro-vasculaires. Les facteurs de risque des décés cardio- et cérébro- vasculaires
sont maintenant mieux connus grace aux études longitudinales, comme I’étude de
Framingham aux Etats Unis. Ces maladies sont dues a plusieurs facteurs de risque,
qui semblent agir assez indépendamment les uns des autres et peuvent donc se
cumuler, qui sont en particulier : ’hypertension artérielle, le taux sanguin de
cholestérol, la consommation de tabac, la consommation excessive d’alcool, la
consommation excessive de sel.

Aux Etats-Unis par exemple, la mortalité par maladies coronariennes diminue
depuis 1970 et la mortalité par maladie cérébro-vasculaire diminue depuis 1955.
Cette baisse de la mortalité est due en partie aux programmes de santé publique,
préventifs et curatifs, ainsi qu’aux changements de comportements des individus,
d’ailleurs souvent induits par les programmes d’éducation sanitaire.

Les programmes d’intervention mis en place dans les pays développés ont mis
’accent sur tous les principaux facteurs de risque :

- pour Phypertension artérielle, ’action a porté sur le dépistage systématique, sur
I’information du public et sur la chimiothérapie.

- pour I’hypercholestérol, I’action a porté sur I’information du public, ’incitant a
réduire sa consommation d’acide gras saturés.

- pour le tabac, I’action a porté sur le prix de la cigarette, sur la réduction du
goudron, de la nicotine et autres substances dangercuses dans les produits, sur
I’information du public' des risques encourus notamment & I’école, sur
I’interdiction de la publicité, ’interdiction dans les lieux publics et dans les
transports en commun, et I’aide aux personnes désirant s’arréter (substituts a la
nicotine, aide psychologique).

- pour I’alcool, comme pour le tabac, I’action a porté sur le prix, sur I’information
du public notamment & !’école, la répression de I’ivresse publique et
I’amélioration des produits, notamment |’interdiction de la production artisanale,
et I’aide au personnes alcooliques désirant s’arréter.

- pour le sel, des campagnes d’éducation de masse semblent avoir eu un effet pour la
prévention des maladies cardiovasculaires et le cancer de 1’estomac, notamment
au Portugal (Carratega ef al., 1994) et au Japon (Yamori et Horie, 1994).

D’autres programmes ont aussi, plus récemment, permis d’améliorer la prise
en charge et le traitement de 'infarctus et de ’attaque cérébrale. Enfin, on a
récemment montré que la prise quotidienne d’aspirine est une prévention des
maladies coronarienne. Cette technique encore expérimentale pourrait étre mise en
oeuvre a grande échelle, mais son impact reste peu étudié au niveau des populations.

II est particuliérement difficile d’évaluer précisément 1’impact démographique
respectif de ces différents programmes, du fait de la complexité de la situation
épidémiologique et de la diversité des interventions. Cependant, on peut montrer
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I’évolution de certains facteurs de risque, comme la consommation de tabac et
d’alcool, et calculer indirectement 1’effet que I’on peut en attendre sur la mortalité
spécifique connaissant le risque relatif et la prévalence du risque dans la population,
effet que I’on peut comparer aux tendances que 1’on observe dans 1’évolution des
causes de décés. Ces calculs sont cependant rarement effectués au niveau des
populations nationales.

Un programme d’éducation sanitaire a été évalué en Norvége. Un groupe de
1232 hommes sains, de tension normale mais ayant un risque élevé en raison de leur
taux élevé de cholestérol et de leur habitude de fumer a été invité a changer de
régime alimentaire et a cesser de fumer. Au bout de 5 ans leur risque d’infarctus du
myocarde avait diminué de moitié par rapport au groupe témoin. Une évaluation
d’un programme similaire, conduit aux Etats Unis, a aussi montré des résultats
positifs sur la mortalité par maladie coronarienne, mais n’a pas trouvé d’impact
significatif sur la mortalité générale. Certains essais cliniques ont aussi permis de
démontrer expérimentalement I’impact potentiel d’une action. Ainsi, en Finlande,
un essai conduit dans deux hdpitaux psychiatriques (un suivant le traitement et un
témoin) a permis d’étudier I'impact d’un changement de régime alimentaire et a
montré que ’on pouvait réduire le taux moyen de cholestérol de 12 a 18 % et ainsi
réduire la mortalité coronarienne des hommes (cités par Breslow, 1985)

b) Les cancers

Les cancers représentent le second groupe le plus important des causes de
décés dans les pays développés, aprés les maladies cardio- et cérébro- vasculaires.
La lutte contre les cancers est aussi multiforme. (Hatton et al., 1985). Cette lutte a
porté notamment sur :

- le traitement, qui a quatre dimensions: la chirurgie, la radiothérapie, la
chimiothérapie, et ’hormonothérapie. Des progtés considérables pour le traitement
des cancers ont au cours des 50 derniéres années. Les taux de survie a 5 ans aprés
diagnostics ont considérablement augmentés, passant par exemple en France de
38 % 4 62 % pour le cancer du sein, et de 23 4 48 % pour le cancer de I’intestin.

- le dépistage précoce, tout particuliérement important dans le cas de certains
cancers de la femme (sein, utérus) et dans le cas de certains cancers de ’homme
(estomac, colon, rectum).

- la prévention, par élimination des facteurs de risque, en particulier les risques
professionnels, les risques liés aux pollutions diverses, et les risques li€s aux
comportements individuels (tabac, alcool).

Cependant, les gains en espérance de vie dus & la baisse de la mortalité par
cancer restent relativement faibles, de ’ordre de 1 & 2 ans selon les pays.
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¢) La lutte contre le tabagisme

Le tabac intervient directement et indirectement dans la santé. Il affecte
directement |’appareil respiratoire, et cause différents cancers (poumon, larynx,
cavité buccale, pharynx, oesophage) ainsi que d’autres maladies respiratoires
(emphyséme, bronchite chronique). Du fait de I’absorption de certain de ces
composants par le sang, il cause aussi des déces par maladies ischémique du coeur,
par anévrisme aortique, par cancer de la vessie, et par cancer du pancréas. La
surmortalité chez les fumeurs est importante, de ’ordre de 200 a 300 % chez
I’homme en fonction de la quantité fumée, et de 1’ordre de 20 a 50 % chez la
femme. Le tabac a lui seul peut faire perdre 4 & 8 ans d’espérance de vie 4 un
homme de 30 ans en fonction de la quantité fumée. On a calculé pour la France que
la suppression totale du tabagisme permettrait un gain de 3 ans d’espérance de vie
chez I’homme, et un gain de 1 mois d’espérance de vie chez la femme (Blanc,
1985).

d) La lutte contre 'alcoolisme

De méme que le tabac, I’abus d’alcool a de nombreuses conséquences sur la
mortalité par maladies cardio-vasculaires, cirrhose du foie, cancers, et violence
(homicides, suicides et accidents). Certains pays sont particulierement affectés par
ce fléau, comme la France, la Russie, la Finlande. De nombreux programmes ont été
mis en place pour réduire la mortalité due aux conséquences de 1’alcoolisme. La
Russie constitue un cas particuliérement intéressant. Lors de 1’époque de la
Perestroika, le président Gorbatchev a lancé une importante campagne contre
I’alcoolisme, qui eut des effets presque immédiats et trés prononcés. L’arrét de ces
campagnes a eu I’effet inverse, et la mortalité par maladies cardio-vasculaires et par
violence a augmenté subséquemment dans des proportions alarmantes. L alcoolisme
serait responsable d’une grande partie de 1’augmentation trés forte de la mortalité en
Russie entre 1990 et 1995 (Meslé et al., 1992).

6. Les programmes concernant les morts violentes

a) Accidents

Les accidents, et tout particuliérement les accidents de la route, sont une
importante cause de décés, en particulier dans les pays développés et aussi dans les
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pays en développement. De nombreux programme de prévention se sont mis en
place, pour les accidents de la route : amélioration du réseau routier, sécurité des
véhicules, port obligatoire de la ceinture de sécurité, lutte contre I’alcoolisme. Ces
programmes ont eu un effet positif, et dans un pays comme la France, qui était
particulierement touché dans les années 1960, le nombre de décés par accidents de
la route a diminué, malgré une augmentation forte du nombre de kilométres
parcourus. De méme la prévention des accidents du travail et des accidents
domestiques a fait de sérieux progrés au cours des 30 derniéres années, et la
mortalité associée a ces accidents a considérablement diminué.

b) Suicides et homicides

L’homicide, hors période de guerre, a considérablement régressé dans la
plupart des pays développés depuis un siécle, et est maintenant une cause de décés
assez rare. Ceci est dii a Dl’interdiction du port d’armes, a I’augmentation des
effectifs de police, 4 I’augmentation des revenus, au recul de I’alcoolisme, et a la
meilleure prise en charge des malades mentaux. Dans un pays comme les Etats Unis
ou le port d’armes est souvent autorisé, la criminalité est considérablement plus
forte qu’en Europe, et plutdt en augmentation depuis les années 1930. En Russie,
I’augmentation de I’alcoolisme au cours des années 1989-1994 est aussi associé a
une augmentation des homicides.

Il n’y a pas de programme visant directement la prévention des suicides.
Certes I’amélioration des conditions de vie et la religion peuvent jouer un role, mais
I’épidémiologie du suicide reste complexe. Dans certains cas, le suicide est
maintenant pergu comme un droit des individus, comme par exemple dans le cas des
suicides médicalement assistés chez les grands malades incurables.

7. Politiques visant un groupe particulier ou un facteur de risque
particulier

a) Mortalité périnatale

La mortalité périnatale demande une approche particuliere. Elle est due a
plusieurs causes d’étiologie diverses, liées a la grossesse, & 1’accouchement et aux
soins apres I’accouchement. Les programmes ont visé en particulier :

- I’asepsie a I’accouchement (dés 1920) et la médicalisation de ’accouchement ;
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- le suivi de la grossesse ;

- Didentification précoce des facteurs de risque lors des visites prénatales
(hypertension, saignements anormaux, anomalie du bassin) ;

- la prise en charge des prématurés (couveuses, respirateurs) ;
- la couverture sociale, et la recherche des cas sociaux et des groupes a risque.

Un exemple d’un programme récent peut étre trouvé dans la France des années
1970 (Roumeau Rouquette et Blondel, 1985). Le programme a porté sur: la
formation du personnel

- la recherche épidémiologique, la surveillance de la grossesse, la surveillance de
P’accouchement (monitoring), les soins intensifs aux nouveau-nés, et la
vaccination contre la rubéole. Les résultats montrent que la mortalité néonatale
précoce a connu une amélioration importante entre 1970 et 1980, passant de 10,2
pour mille & 4,4 pour 1000, soit une baisse de 57 %.

b) Mortalité maternelle

La mortalité¢ maternelle a aussi fait 1’objet de programmes spéciaux, d’ailleurs
souvent liés aux programmes de périnatalogie. La mortalité maternelle était trés
élevée jusqu’a la premiere guerre mondiale, risque percu par ’ensemble de la
population, et souvent commenté dans la littérature du XIX° siecle. La lutte
commence avec la compréhension des mécanismes de l'infection lors de
I’accouchement, notamment avec Semmelweis en Autriche, et dés cette période la
chute de la mortalit¢é maternelle est spectaculaire. Le risque maternel est
pratiquement divisé par 100 entre le début et la fin du XX° si¢cle. C’est une des
mortalités qui a proportionnellement le plus diminué suite 4 la mise en place de
mesures appropriées. :

8. Les politiques intégrées : systémes de santé

Les politique intégrées, supposées étre les plus efficaces, sont encore plus
difficiles a évaluer que les programmes verticaux, car a la fois leur efficience et leur
-efficacité sont plus difficiles a mesurer. Cependant, quelques résultats émergent des
comparaisons internationales et de certaines €tudes de cas.
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a) Les politiques “socialistes”

Les politiques “socialistes” en matiére de santé se caractérisent par un effort
volontariste particuliérement important, financiérement et humainement, en matiére
de politique sanitaire compte tenu du niveau de revenu du pays, et par le fait que les
actions touchent 1’ensemble de la population, sans pratiquement laisser d’exclu.

Les performances de ces politiques intégrées sont particulierement
impressionnantes si on les compare aux autres pays 4 un niveau de revenu égal. En
Amérique Latine, deux pays émergent, I’un de type socialiste : Cuba, et ’autre
ayant un régime politique libéral : le Costa Rica. Les deux pays avaient un niveau de
revenu intermédiaire dans les années 1960, et ont connu une baisse de la mortalité
trés rapide, avoisinant des 1980 les niveaux des pays développés. Au Costa Rica, les
efforts ont commencé dés les années 1920, et se sont développés dans les années
1940 avec plusieurs programmes de prévention et une campagne contre le
paludisme, en coordination avec des réformes sociales en profondeur, en particulier
Pinstallation de la sécurité sociale pour les couches les plus aisées et de la protection
sociale pour les couches défavorisées (Rosero-Bixby). Dans les années 1970, un
nouvelle avancée est réalisée, avec I’installation des soins de santé primaires, des
programmes de santé rurale et des programmes de santé communautaires. La
sécurité sociale est généralisée, la médecine presque entiérement socialisée, et la
nutrition améliorée. Des latrines et des égouts sont installés en milieu rural avec la
participation des communautés. Ainsi, le taux de mortalité infantile atteint 19 pour
1000 en 1980, et I’espérance de vie atteint 72,5 ans, valeurs voisines de celles des
pays développés, alors qu’elle était de 35 ans en 1920. La baisse de la mortalité
générale est surtout due a la baisse de la mortalité par maladie infectieuse (90 %), et
on peut assez bien suivre ’évolution de la mortalité par cause en fonction des
interventions réalisées. Un élément fondamental du succés des politiques conduites
au Costa Rica a été¢ la réduction des inégalités, surtout marquée dans les années
1970. Un autre élément a été ’effort financier considérable : les dépenses de santé
passent de 2 % du P.N.B. en 1950 4 8 % du P.N.B. en 1980. L’évolution de la
mortalité 4 Cuba est assez similaire 4 celle du Costa Rica, pourtant dans un contexte
socio-politique trés différent (Diaz-Briquets, 1983).

En Asie, plusieurs pays ou états ont connu une évolution exceptionnelie
compte tenu de leur niveau de revenu. C’est par exemple le cas du Kerala, un état du
Sud de I'Inde, et de la Chine. La baisse de la mortalité dans ces deux états est
presque aussi forte qu’au Costa Rica et a Cuba, mais avec un P.N.B. pratiquement
dix fois plus faible. Au Kérala, une politique volontariste d’amélioration de la santé
a commencé dans les années 1950, lors du changement de régime politique ou les
communistes sont devenus majoritaires. A partir de cette période, I’infrastructure
sanitaire se développe rapidement, les politiques de santé préventive se développent,
avec la participation des communautés et tout particuliérement des femmes, et les
services médicaux deviennent gratuits pour tous, sauf pour les trés riches. Des
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programmes nutritionnels sont mis en place, incluant la prophylaxie de I’anémie et
de I’avitaminose A. La planification des naissances se répand, et la fécondité
diminue trés rapidement. En 1979, ’état du Kérala avait une mortalité de 50 %
inférieure a celle de la moyenne de ’union indienne, malgré un niveau de revenu
inférieur 4 la moyenne et une plus forte densité de population (Nayar, 1985).

En Chine, géant démographique (plus d’un milliard d’habitant), au P.N.B.
faible et resté a 80 % rural, on observe aussi une baisse trés forte de la mortalité
depuis la révolution socialiste de 1949. Entre la fondation de la République
populaire et 1981 le taux brut de mortalité passe de 20 pour mille a 6,4 pour mille,
soit une baisse de 68 %, et la mortalité infantile de 170 a 25 pour 1000, soit une
baisse de 85 %. Hormis la période difficile du grand bond en avant (1958-1962), la
baisse de la mortalité a été assez réguliére. La nouvelle politique de santé a ét€ mise
en place dés 1950, et a suivi quatre grandes orientations : soins de santé primaire
pour tous (médecins aux pieds nus); combinaison des actions préventives et
curatives; coordination des campagnes de santé avec les autres campagnes de
masse; et intégration de la médecine traditionnelle. De grands programmes
verticaux de lutte contre les vecteurs, les “quatre fléaux” (rats, mouches,
moustiques, punaises) ont été entrepris, ainsi que la lutte contre la schistosomiase,
les maladies vénériennes, la Iépre et la tuberculose. De gros efforts ont porté sur
I’eau et I’assainissement. I.’amélioration de la nutrition a été réalisée plus par
I’éducation de masse que par 1’augmentation de la production agricole per capita.
Les famines ont été progressivement éliminées par I’amélioration du stockage et de
la distribution des céréales. Des programmes spéciaux de protection maternelle et
infantile ont été mis en place, en particulier le suivi de la grossesse, la régulation des
naissances, et les vaccinations. Enfin, le personnel de santé a décuplé, la formation
s’améliorant au cours du temps. La mobilisation sociale a été particulierement
importante. Les services de santé sont enti¢rement pris en charge pour la grande
majorité de la population. C’est I’intensité de ’effort, son universalité¢ dans la
population, et le caractére varié¢ des actions qui explique 1’extraordinaire succés de
la politique chinoise.

b) Les soins de santé primaire dans les pays en développement

La politique de soins de santé primaire recommandée par la conférence
d’Alma-Ata (1978), couplée avec I’amélioration de la santé préventive et curative
. pourrait avoir un impact considérable dans les pays en développement,
indépendamment de la croissance économique. Une étude de cas est a ce propos trés
illustratrice, celle du village de Kénéba en Gambie. Lamb ez al. (1984) ont installé
un systéme intégré de soins préventifs et curatifs dans une petite communauté rurale
d’environ 2000 habitants. Cette action ne dépasse pas, en théorie, les capacités d’un
dispensaire standard et d’un équipe réduite composée d’un infirmier et d’une sage
femme bien formés. Les auteurs montrent que, en 7 ans (1975-1982), on peut
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réduire la mortalité des enfants de plus de 80 % et réduire le risque maternel & une
quantité trés faible, sans pour cela changer les paramétres socio-économiques, ni le
régime alimentaire, ni le niveau d’instruction. Cette étude de cas a une valeur
d’exemple, méme si elle ne peut probablement pas étre répliquée a large échelle.
Elle montre au moins le potentiel qu’ont des interventions simples et efficaces pour
réduire la mortalité, indépendamment du revenu, de la nutrition et de I’instruction.

¢) Les soins de santé primaires en Europe

La politique de soins de santé primaire a aussi une application dans les pays
développés. Ainsi I’organisation des soins autour du médecin généraliste, qui filtre
les malades et prend en charge ceux qu’il peut soigner, d’une part permet de réduire
les cofits, et d’autre part semble associée a une plus faible mortalité (Starfield,
1991).

d) La sécurité sociale et ’assurance maladie

Le financement de la dépense de santé est aussi un élément de son efficience.
Ainsi, Roemer (1985) note des différences impressionnantes entre les pays ou la
sécurité sociale couvre 1’essentiel de la dépense de santé et les autres. Le Canada a
un revenu inférieur a celui des Etats Unis, une dépense de santé plus faible, mais
une espérance de vie supérieure. De méme, 1’ Autriche qui a un P.N.B. par habitant
de 37 % supérieur a celui de 1’Angleterre-Galles et un programme d’assurances
sociales alors que 1I’Angleterre a un Service National de Santé, a cependant une
espérance de vie de prés d’un an inférieure. Un autre exemple peut étre trouvé dans
la comparaison entre 1’ Australie et la Nouvelle Zélande. La premiére est nettement
plus riche mais a une programme de prestations hospitaliéres alors que la seconde a
une assurance maladie couvrant pratiquement ’ensemble de sa population : les deux
espérances de vie sont pratiquement équivalentes.

9. Les programmes visant I’environnement

Les politiques sanitaires ont aussi une composante écologique. La conscience
des probléemes de santé liés a la détérioration de [’environnement s’est
considérablement accrue depuis 1970. Par exemple, la pollution de I’air, la présence
de nitrates dans les eaux de boisson, et les conséquences des accidents nucléaires,
comme celui de Tchernobyl, sont une préoccupation des décideurs, et ont mobilisé
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Pattention du public. La mortalité liée a la pollution atmosphérique dans la ville de
Paris a été récemment I’objet de controverse et méme de débats dans les médias.

Discussion

1) Effet absolu / effet relatif

Une grande question non résolue de la mesure de I'impact démographique des
politiques de santé est celle de la nature statistique de cet impact. L’approche des
causes de décés et des tables & décroissance multiple est fondée sur I’additivité des
causes. Mais l’exemple des études d’impact suggeére plutdt une propriété
multiplicative des grandes interventions, c’est a dire un impact en terme de risque
relatif. Ainsi, dans un pays en développement, si on ajoutait les réductions absolues
de mortalité observées dans les campagnes contre le paludisme, les vaccinations, la
supplémentation protéino-énergétique, la supplémentation en vitamine A, et la
réhydratation par voie orale on obtiendrait plus de 100 % de réduction de mortalité,
alors qu’il resterait de nombreuses causes de décés. Cette observation pose deux
problémes particuliers : celui des interactions entre les causes de décés, trés
possible, et celui de I’hétérogénéité des risques entre les individus.

2) Autres politiques ayant eu un effet sur la santé

Des politiques non sanitaire peuvent aussi avoir un effet sur la santé. Ainsi, en
Europe au XVIII® siécle, I’amélioration des communications a pernis la disparition
des famines, et de la forte mortalité qui y était associée. De méme en Inde, c’est
surtout par une politique de redistribution des revenus que la famine a pratiquement
disparue comme cause de déces. De méme, ’augmentation des revenus se traduit en
général par une diversification de I’alimentation au niveau des préférences
individuelles. Cette préférence a certainement contribué¢ a la disparition de
nombreuses carences nutritionnelles et de la mortalité qui y était associée.

3) Santé publique et secteur privé

Les politiques de santé sont pratiquement toujours mises en place par I’état.
Seule leur application a I’ensemble de la population, qui nécessite I’intervention et
la participation des structures étatiques concernées, permet d’avoir un fort impact

263



démographique. Mais elles ne sont pas les seules a avoir un impact. La médecine
privée a aussi joué un rdle important, par les services offerts, par I’amélioration des
diagnostics et des traitements, par ’augmentation du recours au médecin et le
dépistage précoce des affections. De méme le secteur privé pharmaceutique a joué
un réle fondamental dans la mise au point des médicaments et la recherche médicale
en général. Si la santé publique répond a des besoins fondamentaux qui ne peuvent
pas étre satisfait par le marché (market failure), le secteur privé joue un role
complémentaire important et permet notamment une innovation continue. Les pays
qui n’ont pas fait appel au marché, comme 1’ex URSS, semblent avoir tendance a
arriver a un point de saturation du progres sanitaire difficile a dépasser.

4) Nouveaux défis et nouvelles politiques

Si les politiques de santé ont été trés fructueuses jusqu’ici, et probablement ont
contribué & la majeure partie de I’augmentation de I’espérance de vie, la lutte contre
les maladies est loin d’étre terminée. De nombreux problémes se posent a 1’aube du
XXI° siécle. De nouvelles maladies, ou d’anciennes maladies que I’on croyait voir
disparaitre sont apparues ou réapparues, qualifiées de “maladies émergentes” ou
“maladies résurgentes”. La plus visible est le sida, qui est devenu en quelques
années une importante cause de décés des jeunes adultes, et la premiére cause dans
certains groupes d’4ge, et dans certains pays. Le choléra a continué a faire des
ravages dans le monde, alors qu’on aurait pu penser que c’était une maladie en
disparition. Des souches résistantes du paludisme, de la tuberculose, et d’autre
germes sont apparues, qui sont trés difficiles a traiter. On observe une augmentation
de la mortalité due a ces maladies. Les équilibres écologiques entre germe et héte et
Pévolution de la pathogénicité restent trés mal connus, et imprévisibles
actuellement. Des maladies trés létales, comme le virus Ebola, peuvent en théorie se
répandre rapidement et causer de fortes mortalités a travers le monde.

Les crises économiques, et la crise du financement des systtmes de santé
pourraient a terme avoir des conséquences sur la mortalité des couches défavorisées,
et en particulier des nouveaux “exclus” des pays développés. De méme dans les
pays en développement, les politiques d’ajustement structurel, en réduisant le
secteur publique et en laissant augmenter les prix des médicaments, pourraient avoir
un effet négatif.

On ne tient en général pas compte de la mortalité par guerre dans les études
démographiques. Mais les guerres du XX° siecle, qu’elles soient des guerres
internationales ou des guerres civiles, ont été particulicrement meurtriéres. Une
nouvelle caractéristique des guerres est qu’elles touchent tout particuliérement les
populations civiles. Les armes modernes de destruction massive, en particulier
I’arme nucléaire, permettent pour la premiére fois d’envisager la possibilité de
’autodestruction de ’espéce humaine. Si les efforts diplomatiques se multiplient
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pdur éviter les conflits meurtriers, ils sont loin encore de permettre de répondre a la
demande, méme dans les pays développés (Yougoslavie, Tchetchénie). La situation
du Moyen Orient et des pays africains est & cet égard particuliérement préoccupante.

Enfin, I’idée que le progres sanitaire devait €tre irréversible a été battue en
bréche par ’expérience de ces derniéres années. Une crise politique et économique
comme celle que traverse la Russie depuis ’abandon du communisme peut entrainer
une déstructuration du systéme sanitaire, une augmentation des facteurs de risque
comme 1’alcoolisme et une crise majeure de mortalité. Plusieurs pays d’Afrique ont
aussi connu une augmentation récente de la mortalité, que ce soit la conséquence du
sida (Cote d’lvoire), I’effet de crises économiques (Zambie) ou Peffet de crises
politiques (Ouganda, Mozambique). Ces nouveaux problémes appelleront de
nouvelles solutions pour maintenir 1’évolution favorable de la mortalité qui semblait
devenir la norme depuis le début du siécle.

Le demande pour la santé reste inépuisable. Les hommes ont jusqu’ici trouvé
des solutions efficaces a leurs problémes sanitaires. Gageons qu’ils sauront relever
ces nouveaux défis par de nouvelles politiques.
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