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Résumé

Cette étude présente une mesure et une interprétdé I'hétérogénéité
dans la mortalité en Afrique subsaharienne francophCe travail est effectué
d’'une part au niveau de la population généralel’aitre part au niveau de la
population assurée (c’est-a-dire couverte par Ui@sxe vie classique). Entre
outre, une comparaison entre la mortalité de ceg datégories de population
est réalisée. Les analyses menées autour de amttpacaison permettent
d’avancer que les caractéristigues de la mortadiéé population assurée
constituent une référence utile pour anticiperckesctéristiques de la mortalité
de la population générale. Dans ce contexte, cdtide fixe également un
cadre qui permet de contraindre un modele quaiftéat vue d’'obtenir des
projections de mortalité pour la population géreéral
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1. Introduction

La mortalité n'est pas homogene en Afrique subsairee francophone
(assimilée a la zone CIMA/FANARJans cette étude). A titre d’exemple, et en
se limitant a une segmentation par pays, on obssglan les statistiques de
I'OMS? que :

— l'espérance de vie a la naissance est de 59 aS&mépgal, contre 48

ans en Centrafrique (chiffres 2006) ;

— le taux de décés da au VIH/Sida est de 45 pour0D00au Sénégal,
contre 594 pour 100 000 en Centrafrique (chiffre83).

Dans ce contexte, cette étude porte sur une qicatioh et une
interprétation de I'hétérogénéité en zone CIMA/FANAet a cet effet la
population de la zone est segmentée par pays etsepa. Les populations
représentées dans ces travaux sont la populatioéralé et la population
assurée, respectivement dans les sections 2 et 3.

1 Zone couvrant les pays membres de la CIMA et reptés par des sociétés
d'assurance ou de réassurance de la FANAF, a dav®énin, le Burkina Faso, la Cote
d’lvoire, le Mali, le Niger, le Sénégal et le Toguest-a-dire les pays de 'TUEMOA,
hors Guinée Bissau) ainsi que le Cameroun, la Ceiduafrle Congo Brazzaville, le
Gabon, le Tchad (c’est-a-dire les pays de la CEMARs Buinée Equatoriale).

2 Cf. http://apps.who.int/whosis/database/core/core_sefer?language=fr
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En pratique, la quantification de I'nétérogénéitésain d'une population est
réalisée en deux temps: un premier dans lequelteste la présence
d’hétérogénéité, et un second dans lequel on lamaeke cas échéant. Pour ce
faire, plusieurs outils sont disponibles, selondture de la population.

Quelques outils pour tester et mesurer I'hétérogiééde la population
générale

Dans le cas d'une population générale, on travaWec des informations
globales (taux de décés et effectifs globaux pardgtranches d’age) pour une
population nationale. Ici, le test retenu est st thu Khi-deux d’homogénéité,
établi a partir du nombre de décés global calcubéardir d’'une population de
référence. En pratique, ce test s’appuie directérmenles taux de décés des
sous-populations et sur I'effectif global d’une ptgiion de référence.

Par ailleurs, pour quantifier la différence de rabié entre les couples de
sous-populations on s’appuie sur I'indice comphiddi mortalité (SMR), qui
correspond a une méthode de standardisation degsiéadéces (a partir d’'une
population de référence) et qui permet d’obtens deefficients représentant
les écarts relatifs de niveau de mortalité entrex@d®us-populations.

Quelques outils pour tester et mesurer I'hétérogiéééde la population
assurée

Dans le cas d'une population d’assurés, on travaillec des informations
ligne a ligne et on peut alors s’appuyer sur dedst@on paramétriques
comparant les fonctions de survie de différentasgmpulations a partir de
données individuelles. En pratique, ces tests sigmp sur I'apparition ou non
d’'un déces et sur I'exposition au risque de chagroeipe au fil des ages. Les
tests de référence sont alors les tests du logetdk Gehan (qui représentent
des adaptations au cas des données censuréestdeteteang, respectivement
les tests de Savage et de Wilcoxar, par exemple Hill et al. [1990],
Droesbeke et al. [1989] ou encore Planchet et TuEf2006]). Lorsque I'on
compare plus de deux sous-populations, les testéféeence sont les tests de
Tarone et Ware et de Breslow (qui représentent emsgment les
généralisations des tests du log-rank et de GatiaBroesbeke et al. [1989]).
Dans cette étude, on compare les sous-populatiewms & deux et on utilise a
cet effet le test du log-rank.

Concernant la mesure de I'hétérogénéité entre gopslations, elle est
réalisée a partir d'une estimation du risque religi déces instantané pour le
test du log-rankdf. Hill et al. [1990]). A I'image de I'approche retge pour la
population générale, cette approche permet dobtates coefficients
représentant les écarts relatifs de niveau de Itértantre deux sous-
populations.

Hétérogénéité, population générale, population as&ei et anticipation de la
mortalité future

Dans le cadre de I'amélioration de la connaissabahu pilotage du risque
de mortalité dans la région, une premiere étapsistena identifier et mesurer
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I'hétérogénéité au sein des populations généralemssurées. Les outils et
techniques utilisés a ces effets ont été présentisssus.

Une seconde étape consiste a interpréter et grsiiette hétérogénéité,
notamment a partir des caractéristiques socio-énapes des sous-
populations. Plus précisément, pour cette secotagme él'analyse du contexte
socio-économique est utilisée pour les comparaisngnortalité entre pays
(c’est-a-dire intra-catégorie, la catégorie étamtpbpulation générale ou la
population assurée) d'une part, et entre catégalgepopulation (c'est-a-dire
inter-catégories, chacune des deux catégories medgedes profils socio-
économiques trés différents) d'autre part. En qutke partir notamment
d’hypothéses sur la transition démographique damédion, il apparait que les
caractéristiques de mortalité de la catégorie gmfaulation assurée sont utiles
pour établir des références pour I'anticipation da®aux de mortalité future
de la catégorie de la population générale.

Dans ce contexte, et au-dela de [lidentification det la mesure de
'hétérogénéité au niveau de la population assueésgection 3 présente une
comparaison de la mortalité de la population gdeées de la population
assurée ainsi qu'une analyse des anticipationsI'qunepeut en déduire au
niveau de la mortalité future.

2. Analyse de la mortalité au sein de la population
générale

Cette section précise les différences de mortalitésein de la population
générale de la zone CIMA/FANAF.

2.1. Mesures des différences de mortalité (population
générale)
On se concentre ici sur l'identification et la mesules différences de

mortalité entre sous-populations (pays ou sousrg)i de la zone
CIMA/FANAF.

Sauf précision contraire, tous les travaux de csites-section sont réalisés
sur les 30-54 ans uniquement, par souci de coh&éravec les travaux sur la
population assuréef( section 3) et au regard des données disponiloles|a
population généralecf, sources utilisées au paragraphe 2.1.1 ci-apres).

2.1.1. Présentation des données

De maniére générale, une grande importance esho@esa la fiabilité des
données. Dans le cas de la population générale,lpedaux de mortalité par
pays on s'appuie sur les tables de mortalité @arctres d’age de 5 ans et par
sexe de 'OM$ au titre de 'année 2006. Pour les taux de moétalar sous-
région, une pondération des taux de mortalité natim par la population du
pays concerné est effectuée (les données relaivasgpopulation par sexe et

8 Cf. http://apps.who.int/whosis/database/life/life_talite _tables.cfm
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par tranches d’'age utilisées a cet effet sont ssdee Nations Uniésu titre de
lannée 2005). On note que lavantage de ces sesurde données
internationales est qu’elles permettent d’assume homogénéité dans les
hypothéses et méthodes de calcul entre les ditparys de la zone.

2.1.2. Comparaison des niveaux entre pays et sous-régions

Pour tenir compte des différences de structureedtfemns les populations de
la zone, la comparaison globale des niveaux deafitérest réalisée a partir
d'une standardisation par age des taux. On enntetieux ici, le taux
comparatif de mortalité et I'indice comparatif dentalité (ou SMR).

Population générale : taux comparatif de mortalité
L'approche du taux comparatif de mortalité conséstmalculer pour chaque
sous-population (pays ou sous-région) un taux deatité comparatif(?{C en

pondérant les taux bruts de toutes les tranchmdﬂ@ (ouy=12,.k etk

représente le nombre de tranches d’'age) par lspl@ctes tranches d'age dans
la population de référence. On a ainsi (en nothly, I'effectif de la

population de référence elt\IyRe]c cet effectif pour la tranche d'age) :

A=)

k
NyRef ~
y=1 NRef

Qy-

En retenant la population générale par sexe degedpays de la zone
CIMA/FANAF comme population de référence, on ohtiées résultats du
graphique ci-dessous.

Figure 1 - Taux de mortalité comparatifs (pop. génele)
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économiques et sociales des Nations Urhép:(/esa.un.org/unpp/index.asp?pangl=2
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A la lecture de cette premiére illustration (pougmoire, le périmeétre de
I'étude est limité a la population des 30-54 ang&taux de mortalité exploités
sont des taux par tranches d’age de 5 ans), ilrafipgue les niveaux de
mortalité semblent hétérogénes au sein des pajes ziene, pour les hommes
comme pour les femmes. Ainsi par exemple, le nivd=wmortalité au Sénégal
est prés de deux fois plus faible que celui dedat@frique et du Niger. Au
niveau des sous-régions, il apparait égalementiffésences. Ainsi, il ressort
de la Figure 1 que les taux de déces représem@tanus-région CEMAC sont
plus élevés que ceux représentant 'TUEMOA, pouhtemmes comme pour les
femmes. En particulier, on note que I'écart dex @& décés comparatifs entre
les deux sous-régions est plus important au seitadeopulation féminine
gu'au sein de la population masculine.

En restant sur la comparaison entre sexes, il affgur la Figure 1 que les
écarts de mortalité entre les hommes et les fensmesnettement inférieurs a
ceux que I'on observe en France. Dans le détadl¢ das tables réglementaires
TH/TF00-02 construites sur la base de la populaténérale francaise, le
rapport entre les taux comparatifs des hommessetetiemes entre 30 et 54 ans
(calculés avec la population de référence CIMA/FANUtilisée ci-dessus) est
égal a 2,2 (le taux comparatif est de 1,5 % posithiemmes et de 0,7 % pour
les femmes), contre 1,3 en UEMOA et 1,0 en CEMAGIt(a d'information,
ces différences entre 'TUEMOA et la CEMAC sont gsak aux paragraphes
2.3.1, 2.3.2, 2.3.3 et 2.4.2). Cette différencecaeeFrance s'explique par la
situation socio-économique des femmes en Afriglsaliarienne francophone.
En effet, du fait des fortes inégalités en tout rgeauxquelles elles sont
exposées (plus faible accés aux ressources, phis faccés aux soins, plus
faible scolarisation, plus grande quantité de fiatamoins de temps consacré
aux loisirs et/ou au repostc, cf. Janin [2007], Coquery-Vidrovitch [1994] ou
encore Denis et Sappia [2004] pour plus de d’infdroms sur la situation des
femmes en Afrique), en Afrique les femmes sont egps a des risques
sanitaires plus élevés que ceux des hommes.

Toutes les observations relatives a la Figurerit @ar les différences entre
pays et sous-régions, que sur les différences epttes) sont commentées et
analysées dans les sous-sections 2.3 et 2.4.

Population générale : indice comparatif de mortai{SMR et test statistique)

En complément du taux comparatif de décées caldwdéssus, on détermine
l'indice comparatif de mortalité (cet indice pernu préciser les éléments
guantitatifs présentés a la Figure 1). Cet indize SMR, est égal au rapport
entre le nombre de décés théoriques de deux paysofgs-régions) calculé a
partir d'une méme population de référence. Il éstégalement exprimé sur une
base 100. Un test du Khi-deux classique (a un dégtéerté) au seuil de 5 %,

soit éx(zx (1) = 3,841, peut ensuite étre réalisé pour tester 'lhomogérdzns la
mortalité de ces pays (ou sous-régions).

En retenant toujours la population générale pae sis douze pays de la
zone CIMA/FANAF comme population de référence, dntiemt les résultats
des tableaux ci-dessous (le numérateur du rappsirtee colonne et les
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combinaisons pour lesquelles on accepte I'hypotd&semogénéité au seuil de
5 % sont en gris foncé et en gras).

Tableau 1 — SMR et tests de comparaison par paysdimme, pop. gén.)

Homme B |BF | ca|m|nNe|[sSN|]Te|cM]| cF|lce]|eal| T
(pop. gén.)

BJ 200 | 170 | 163 | 162 | 181 | 83 | 116 | 160 | 175 | 134 | 121 | 159
BF 00| 9 | 95 | 107 | 49 | 68 | 94 | 203 | 790 | 71 | 93
cl 200 | 200 | 122 | 52 | 712 | 98 | 108 | 82 | 74 | o8
ML 200 | 112 | 51 | 72 | 99 | w08 | 82 | 75 | 98
NE 100 | 46 | 64 | 88 | 97 | 74 | 67 | ss8
SN 200 | 140 | 193 | 211 | 161 | 146 | 192
TG 100 | 138 | 151 | 115 | 204 | 137
cM 200 | 109 | 84 | 76 | 99
CF 100 | 76 | 69 | 91
CG 200 | o1 | 119
GA 100 | 131
i) 100

Tableau 2 — SMR et tests de comparaison par pay(hme, pop. gén.)

Femme B |BF | ca|m|nNe|[sn|]Te|cMm]| cF|lce]|eal| ™
(pop. gén.)

BJ 100 | 120 | 177 | 138 | 156 | 71 | 110 | 178 | 201 | 144 | 123 | 161
BF 200 | 137 | 208 | 121 | 55 | 86 | 138 | 156 | 112 | 96 | 126
Cl 00| 78 | 88 | 40 | 62 | 200 | 124 | 82 | 70 | o1
ML 200 | 112 | 51 | 80 | 128 | 145 [ 204 | 80 | 117
NE 100 | 46 | 71 | 114 | 120 | 93 | 79 | 104
SN 100 | 156 | 251 | 284 | 203 | 174 | 228
TG 200 | 161 | 182 | 131 | 111 | 146
Y 200 | 113 | 81 | 69 | o1
CF 00| 72 | 61 | s
CG 200 | 85 | 112
GA 100 | 131
D 100

En reprenant les exemples de la Centrafrique eBé&hegal présentés en
introduction, il apparait que le niveau de morgabin Centrafrique majore de
111 % celui du Sénégal pour les hommes, et de 19486 les femmes. Ces
deux majorations ressortent évidemment signifiestiau seuil de 5 %.

En limitant I'analyse aux pays représentés danddesées de la population
assurée (Coéte d’'lvoire, Mali, Togo, Cameroun et @alcf. section 3), il
apparait que :

- les niveaux de mortalité de la population génédaléeCameroun et de
la Coéte d’'lvoire ne sont pas significativement éhiénts, pour les
hommes comme pour les femmes (au seuil de 5 %) ;

- les niveaux de mortalité du Gabon minorent sigatfiement (au
seuil de 5 %) ceux du Cameroun : minoration de 2464ar les
hommes et de 31 % pour les femmes ;
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- les niveaux de mortalité du Togo minorent significament (au seulil
de 5%) ceux de la Cbte d’lvoire : minoration de %9pour les
hommes et de 38 % pour les femmes ;

— les niveaux de mortalité du Mali ne sont pas sigaifvement
différents de ceux de la Céte d’lvoire pour les huas (au seuil de
5 %), alors que pour les femmes ils les minoren221& (minoration
significative au seuil de 5 %).

En complément, les travaux sur [lidentification ¢é& mesure de
I'hétérogénéité sont également réalisés a I'éclidfesous-régions.

Tableau 3 — SMR et tests de comparaison par sousgién (pop. générale)

Homme | ,emoa | cemac Femme 1 ,evoa | cemaC
(pop. gén.) (pop. gén.)
UEMOA 100 107 UEMOA 100 129
CEMAC 100 CEMAC 100

Il ressort ainsi que la mortalité de la CEMAC majaignificativement (au
seuil de 5 %) celle de 'TUEMOA : la majoration ést 7 % pour les hommes et
de 29 % pour les femmes.

2.2. Interprétations : références historiques et mise en
perspective

Dans son ouvrage de référence sur la révolutiorodéaphique en France,
Landry [1982] précise en 1934 que la baisse deodatité, caractérisant des le
XVIII ™ siécle la transition démographique en France seodgines multiples.
Il cite ainsi I'amélioration des infrastructuresu{gpermet de faciliter la
diffusion de produits alimentaires, sanitairets) et, surtout, I'amélioration de
I'hygiéne et de la médecine (qui permettent respectent de prévenir et de
guérir la maladie). Selon Landry, ces évolutions @@é de grandes inégalités
devant la mort: «quand la medecine et I'hygiet@ieat en enfance, ces
inégalités ne devaient pas étre trés grandes, [heaggiu’au cours du XIX™
siécle la médecine et I'hygiéne ont progressé adpagéant, le profit en a tout
d’abord été pour les gens riches ou aisés beaygloispque pour les pauvres,
d’'ou un avantage considérable de ceux-la sur ceux-®urant la transition
démographique en France, qui dura de la secondérdai XVIII*™siecle a la
seconde moitié du XX*siécle, il a donc existé de fortes inégalités deva
mort, directement liées aux disparités d’'accés aaims et a de bonnes
conditions d’hygiene. Ces inégalités ont sensiblgmeiminué depuis
(aujourd’hui la France est dans un régime de pastsition), sans toutefois étre
totalement supprimées.

Les fortes inégalités devant la mort observées @efrance lors de sa
transition démographique, s'observent aujourd’haingd une Afrique qui
commence sa propre transition démographique (cofattestent de nombreux
démographes et économistes, dont notamment Mayuendant [2007] et
Hugon [2009]). Les mémes causes produisant les méiffiets, lorsqu’en son
temps Landry souligne qu’en France ces inégalitdsservent selon les profils
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socio-économiques, Hugon [2009] observe qu'aujduid’en Afrique «les
inégalités devant la mort sont grandes selon léisurisociaux et les régions »
(cf. son ouvrage de référence sur I'économie de IGie).

Sur ces bases, les différences de mortalité au deina population
CIMA/FANAF sont analysées a partir des différensesiales, économiques et
géographiques observables au sein de cette papulgti sous-section 2.3). Le
tableau ci-dessous présente quelques indicateles atcet effet (chiffres issus
de BAfD/OCDE [2008], sauf précision contraire).

Tableau 4 — Caractéristiques socio-économiques (pogénérale)

Pop. totale Pop. VII’—|/S|da Part des | PIB 2007 T?U),( de

o, | Prévalen- pénétra-

Pays / Zone _((_en urbaine (% ce chez musul- par hab. tion assu-

millions, du total) radulte mans* (%) (UsSD rance vie

2007) (2007) (2005) (2004) 2000) (2005)
Bénin 9,0 47% 1,8% 15% 345 0,17%
Burkina Faso 14,8 18% 2,0% 50% 268 0,15%
Céte d'lvoire 19,3 46% 7,1% 38% 554 0,60%
Mali 12,3 41% 1,7% 94% 322 0,05%
Niger 14,2 26% 1,1% 95% 167 0,06%
Sénégal 12,4 52% 0,9% 94% 497 0,24%
Togo 6,6 37% 3,2% 20% 218 0,31%
UEMOA 88,6 38% 2,9% 61% 357 0,28%
Cameroun 18,5 50% 5,4% 20% 642 0,18%
Centrafrique 4,3 43% 10,8% 15% 228 0,01%
Congo 3,8 62% 5,3% 0% 1100 0,00%
Gabon 1,3 93% 7,9% 1% 4431 0,14%
Tchad 10,8 25% 3,5% 44% 256 0,01%
CEMAC 38,8 45% 5,6% 24% 663 0,13%
CIMA/FANAF 127,4 40% 3,7% 50% 450 0,17%

* Source : Frémy et Frémy [2005]
** Source : Kone [2007]

A partir de ces éléments, les interprétations atyses de I'hétérogénéité sont
menées par spécificité et facteur de risque. llarmptoutefois de rappeler que
ces chiffres ne sont « que » les chiffres officielsyu’il convient donc de les
traiter avec prudence (& titre d’exemple, Il'ac@vitnformelle n’est pas
représentée par l'indicateur de création de righesBIB/habitant »). En outre
ces chiffres ne sauraient a eux seuls refléteatl'sbcio-économique des pays
de la zone.

2.3. Interprétations : justifications a partir
d’indicateurs socio-économiques

Les spécificités et facteurs de risques socio-éumouees présentés dans
cette sous-section pour analyser I'hétérogénéité sain de la zone
CIMA/FANAF sont I'urbanisation, la prévalence duhl/Bida, le poids de la
population de confession et/ou de culture musuln@ra création de richesse
par habitant.

L'analyse présentée ci-dessous a partir des élémemt cette liste est
principalement univariée, malgré l'interdépendades variables. Les travaux
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menés dans cette sous-section permettent toutBfidistrer la complexité des
liens entre le niveau de mortalité et le contexigcséconomique, ainsi que la
grande disparité des situations socio-économiqass k& région.

Enfin, on rappelle que I'étude est menée ici sypdpulation générale agée
de 30 & 54 ans.

2.3.1. Urbanisation

Dans 'ouvrage dirigé par Pison et al. [1989] sumrortalité et la société en
Afrique, il apparait que la mortalité est beaucplys forte en milieu rural que
dans les villes. Cet avantage urbain (qui est foistdimité par le phénomene
du VIH/Sida, plus important en zone urbaing,paragraphe 2.3.2) s’explique
par les grandes différences qui distinguent laevéit le monde rural : niveau
d’acces aux soins, de revenu, d'instruction, dégmie socioprofessionnelle,
etc. En particulier, les auteurs soulignent que cettemsrtalité rurale est
principalement due au fait que la ville accapaesdentiel des ressources
médicales et que I'habitat urbain facilite I'actisanitaire.

Les statistiques de mortalité présentées dans detioss précédentes
semblent confirmer cet avantage urbain. En effetapprochant la Figure 1 et
le Tableau 4, il apparait par exemple que :

- les deux pays de la sous-région UEMOA ayant les dawrbanisation
les plus faibles (le Burkina Faso et le Niger) séghlement ceux
ayant les taux de mortalité les plus élevés (dunmgpour les
hommes) ;

- le pays de la sous-région UEMOA ayant le taux cinibation le plus
fort (le Sénégal) est également celui ayant le tixnortalité le plus
faible ;

— les deux pays de la sous-région CEMAC ayant le tHurbanisation
les plus forts (le Gabon et le Congo) sont égalérnenx ayant les
taux de mortalité les plus faibles.

Il apparait donc que les chiffres et référencepdiibles confirment
I'existence d’une surmortalité dans les zones es;ahotamment dans les pays
de 'TUEMOA (dans les pays de la CEMAC, ce phénomeésteperturbé par le
VIH/Sida, cf. paragraphe 2.3.2).

Par alilleurs, il semble exister un lien entre lesart&s de mortalité
hommes/femmes et le taux d'urbanisation. En effes, écarts ressortent plus
importants dans les zones rurales. Ainsi par exemgl sein de TUEMOA
(respectivement au sein de la CEMAC) le BurkinaoFggspectivement le
Tchad) est le pays ayant le taux d'urbanisatiomplles faible et I'écart de
mortalit¢ hommes/femmes le plus important. Les técate mortalité
hommes/femmes seraient ainsi une fonction décmissadu taux
d’'urbanisation. Sachant que les écarts de mortalitmmes/femmes
s'expliquent généralement par des difféerences dempoatements
(consommations, exposition aux accidentstc) et denvironnements
(conditions de travailketc) entre hommes et femmes, on peut faire I'hyp@hés
que les différences de comportements et d’envinomms entre hommes et
femmes sont plus importantes en zone rurale quéee mrbaine.
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2.3.2. Prévalence du VIH/Sida

Le paragraphe précédent illustre I'existence d'smemortalité en zones
rurales, par rapport aux zones urbaines. Si danpdgs d’Afriqgue de I'Ouest
(sous-région UEMOA) ce phénomene se traduit de énarévidente dans les
niveaux de mortalité, dans les pays d'Afrique Calpti(sous-région CEMAC)
ce phénoméne est moins flagrant.

Comme annoncé dans le paragraphe précédent, citgtion est
directement liée a I'effet du VIH/Sida. En efferts le rapport OMS [2005]
sur la surveillance épidémiologique du VIH/SidaAdrique, il apparait que les
taux de prévalence en zones urbaines sont supgdetgux observés en zones
rurales. Ainsi, la surmortalité observée en zoneales en raison des difficultés
d’accés aux soins et des faibles revenus est @iépar I'existence de taux de
prévalence du VIH/Sida plus forts en zones urbainptis le taux de
prévalence du VIH/Sida sera fort dans un pays, lglymids de la surmortalité
rurale dans la mortalit¢ du pays sera faible. E@oiné que les taux de
prévalence du VIH/Sida sont deux fois plus impasatans les pays CEMAC
gue dans les pays UEMOA(f( Tableau 4), on comprend que le poids de la
surmortalité rurale dans la mortalité est moinsyprzé dans les pays CEMAC
gue dans les pays UEMOA.

L'exemple du Tchad est illustratif de ce point. Effiet, malgré la faible
urbanisation du Tchad par rapport a celle de sésingode la CEMAC, il
apparait que son niveau de mortalité est pluseajbk celui de la Centrafrique
et du Camerounc{. Figure 1), deux pays dont les taux de prévalahce
VIH/Sida sont supérieurs a celui du Tchad.

De maniére générale, le taux de prévalence du \dlid/Semble étre un
critere statistique trés discriminant dans le nivda mortalité des pays, tel que
lllustrent les cas extrémes de la Centrafriquay§pde la CEMAC avec les
niveaux de prévalence et de mortalité les plusésleet du Sénégal (pays de
'TUEMOA avec les niveaux de prévalence et de miétaés plus faibles). De
méme au niveau des sous-régions, il apparait cuealex de mortalité plus
élevés dans la CEMAC que dans 'UEMO®. (Figure 1) s’expliquent par des
taux de prévalence du VIH/Sida plus élevés dan<CEMAC que dans
'UEMOA (cf. Tableau 4, ainsi que I'annexe A.2 qui reprenpdgls et le rang
des déceés par VIH/Sida parmi différentes causet®des, pour les 15-59 ans et
tous sexes confondus).

Concernant les écarts de mortalité hommes/femmass de rapport
OMS [2005], qui fait autorité sur la situation duH/Sida en Afrique, Il
apparait que les taux de prévalence du VIH/Sida dee hommes et les
femmes de 25 a 49 ans en Afrique subsahariennemepas significativement
différents (pour information toutefois, chez les 4524 ans les taux de
prévalence des femmes ressortent 2 a 5 fois phts doie ceux des hommes,
principalement en raison d’'une activité sexuellesgbrécoce, notamment avec
des partenaires sexuels plus agdsggalement Tabutin et al. [2007]). Or, a
partir des taux de mortalité présentés a la Figueedes niveaux de prévalence
du VIH/Sida présentés au Tableau 4, on observearie corrélation entre les
écarts de mortalité hommes/femmes et les taux éef@nce du VIH/Sida. En
pratique, les pays ou les taux de prévalence ssnplus importants présentent
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les écarts de mortalitt hommes/femmes les plusefilsur ce point, on peut
citer les exemples de la Céte d'lvoire et de lat@dnique, les deux pays de
leur sous-région respective ayant les taux de fraua les plus élevés et les
écarts de mortalité hommes/femmes les plus failesfinal, a partir de ces
références contradictoires en apparence, on caesigiée la prévalence du
VIH/Sida est d’'un cbté un critére pertinent poursmer les écarts de mortalité
hommes/femmes (au regard de I'existence d’'une lebioé statistique), et d’'un
autre coté un critére insuffisant pour justifies &earts (au regard de I'absence
de corrélation socio-économique évidente).

2.3.3. Part de la population musulmane

Aprés avoir illustrée la corrélation positive engeniveau de mortalité et le
niveau de prévalence du VIH/Sida, il semble utilelehtifier les facteurs
discriminants le niveau de prévalence du VIH/Sidaglles différents pays. A
cet effet, I'analyse de la relation entre le poiisla population musulmane
dans un pays et le taux de prévalence de ce méyseepthiéclairante. En effet,
on constate que les trois pays de TUEMOA ayanttéesx de prévalence les
plus faibles (le Mali, le Niger et le Sénégal) ségalement les trois pays de
'UEMOA ayant les pourcentages de population musulenles plus importants
(cf. Tableau 4). De méme au niveau des sous-régiaparait que le poids de
la population musulmane dans la population est grisleux fois important
dans 'UEMOA que dans la CEMAC, et qu’en parallidgaux de prévalence
du VIH/Sida est prés de deux fois faible dans 'UBMque dans la CEMAC.
En d’'autres termes, il apparait que le mode delegepopulations musulmanes
s'accompagne de taux de prévalence du VIH/Sidaivefaent limités, compte
tenu de I'encadrement social de la sexualité pldstes dans ces populations
(sachant qu’'en Afrique la contamination s’obser&seatiellement entre
hétérosexuels;f. Tabutin et al. [2007]). En conséquence, les @endéces y
sont plus faibles que ceux observés au sein dadat@ms d'autres confessions
et/ou cultures.

Il apparait par ailleurs une corrélation entre dp de la population
musulmane et I'écart de mortalité entre les hometegs femmes. Ainsi, en
Afrigue de I'Ouest (UEMOA), les quatre pays ayases Ipourcentages de
population musulmane les plus importants (le MaliNiger, le Sénégal et le
Burkina Faso) sont également les quatre pays padgdes écarts de mortalité
hommes/femmes les plus importants. De méme, et algene générale, les
écarts de mortalitt hommes/femmes au sein de I'UEMONt supérieurs a
ceux de la CEMAC. A limage de l'analyse menée eB.12 on peut faire
I'hypothése que ces différences dans les écartmattalité hommes/femmes
s'expliquent par des différences de comportemamssommations, exposition
aux accidentsetc) et d’'environnements (conditions de travatgc) entre
hommes et femmes plus importantes dans les pomugate confession et/ou
de culture musulmane que dans les autres.

2.3.4. Création de richesses

Pour mémoire, la création de richesse est ici sgmt@e par la variable
« PIB/habitant » et ce critére doit étre appréwgcgprudence car il s’agit d'un
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indicateur officiel qui, par définition, ne prendagp en compte [l'activité
informelle, particulierement élevée en zone CIMANAE (a titre d’exemple,
selon les estimations 2007 de I'OIT I'emploi infarhmeprésente prés des trois-
guarts de I'emploi non agricole en Afrique subsarare).

Concernant le lien entre la production de richetde niveau de mortalité
pour la population générale, on constate que p&mipays représentant la
CEMAC (hors Tchad) le niveau de mortalité est umecfion décroissante du
niveau de PIB par habitant : dans cette sous-régiois un pays produit de la
richesse, plus son niveau de mortalité est faiflencernant la population
générale des pays de TUEMOA, on peut noter suméene plan que le Niger
est le pays avec le niveau de création de ricHegses faible et avec le niveau
de mortalité le plus important.

Cette observation sur le lien entre la créatiorrideesse et le niveau de
mortalité par pays n’est toutefois pas valable gcHelle des sous-régions
puisque la CEMAC crée plus de richesse que 'UEM®&is connait des taux
de mortalité plus élevés. Cette situation a I'élehdes sous-régions est due a
l'interaction avec les autres critéres, notammestde poids du VIH/Sida, trés
élevé en CEMAC.

Concernant les écarts de mortalité hommes/femmeseau de la zone
CIMA/FANAF, il n'apparait pas de corrélation avecpgroduction de richesse,
représentée ici par le PIB/habitant.

2.4. Interprétations : illustration quantitative des
justifications a partir d’indicateurs socio-économiques

Cette sous-section présente des illustrations gatwes des justifications
et interprétations des différences de mortalitésgméées dans la sous-section
précédente. Le paragraphe 2.4.1 présente degdtiosis sur les différences
dans les niveaux de mortalité entre pays, alordejparagraphe 2.4.2 présente
des illustrations sur les différences dans les tgécade mortalité
hommes/femmes.

2.4.1. Illustration quantitative sur le niveau de mortalité

La sous-section 2.3 présente des interprétationslifférences de niveau de
mortalité au sein de la population CIMA/FANAF a {irad’indicateurs socio-
économiques. De ces analyses, il apparait entresagie :

- le niveau de mortalité diminue avec I'urbanisation
- le niveau de mortalité augmente avec la prévaldncélH/Sida ;

- le niveau de prévalence du VIH/Sida (et donc irddément le niveau
de mortalité) diminue avec le poids de la popufatitusulmane ;

- le niveau de mortalité diminue avec la créationridbesses, mais
impact est secondaire par rapport a I'impact tfas indicateurs
(notamment le VIH/Sida).

Ces analyses descriptives sont complétées pamatgsa technique a partir
d’'une modélisation statistique. A cet effet, onsidare une modélisation dans
laquelle on régresse les logits des taux de murtfpour passer de taux
compris entre 0 et 1 a des valeurs comprises ente et +co ) sur les
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indicateurs socio-économiques. Parmi les quatrieateurs identifiés, seuls le
taux d’'urbanisation et la prévalence du VIH/Sidantsatatistiquement
significatifs (au seuil de 5 %) dans le cadre deession, que ce soit pour les
hommes ou pour les femmes. Cette situation est rente avec les
observations formulées ci-dessus, puisqu’il y esécigé que les deux
indicateurs non significatifs, a savoir le poidsldepopulation musulmane et
'impact de la création de richesse a un effetleuniveau de prévalence du
VIH/Sida, n'ont, respectivement, ni un effet directun effet prioritaire sur le
niveau de mortalité. Il convient toutefois d’appegdes résultats de ce modéle
avec prudence (y compris au niveau des variablenwes) compte tenu du
faible nombre de degrés de liberté.

Au final, le modéle retenu s’écrit :
In(q/(1-q)) = a+BxVIH.Sida+yx Urbanisatiqn+

ou i représente les pays] représente le taux de mortalité (en pratique il
s’agira du taux de mortalité des hommes ou des feshm, p ety sont les
parameétres a estimer etcorrespond a I'erreur de spécification.

Les résultats de la régression, obtenus par uneoaetde moindres carrés
ordinaires, sont présentés dans le tableau suivant.

Tableau 5 — Régression sur le niveau de mortalitpg@p. générale)

Statistique Hommes Femmes

o (Student p-value)

—2,49( p=5, 70.1(‘)8)

—2,83( 0= 1,82.163)

B (Student p-value)

5,40( =3, 70.1(‘)2)

8,58( p=0, 37.1(‘)2)

Y (Student p-value)

1 oo( D=1, 95.1(‘)2)

—0,92(p - 2,81.1(‘)2)

R ajusté

41,1%

56,0 %

Stat. de Fishe (p-value)

4,84( p=3, 74.102)

7,99(p: 1,01.162)

€ (moyenne des résidus)

-2,11.10%

-1,30.10%7

Stat. W( S.-W) (p-value)

0, 95( p= 58,06.102)

0, 95( p= 64,95.102)

Sur le plan statistique, pour les trois paramégstsnés (a savoin., ﬁ et

\A(), il apparait que le test de Student permet daleseune significativité au
seuil de 5 %, pour les hommes et pour les femmassiAles résultats du test
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de Fisher permettent d’'accepter la significativglbbale du modele des
hommes et des femmes au seuil de 5 %. Enfin, oa qgoe la probabilité
associée au test Shapiro-Wilk sur les résidus pquir mémoire permet de
tester 'adéquation de la distribution des résidnservés a la loi normale) est
supérieure a 5% pour les hommes comme pour lesnésm en d'autres
termes, on accepte I'hypothése HO de normalitérélgdlus observés (au seuil
de 5 %).

Concernant l'interprétation de la modélisation, iésultats des estimations
des paramétres confirment que le niveau de mdrtadst une fonction

croissante de la prévalence du VIH/Sida (le parm‘rfbt étant positif) et une

fonction décroissante du taux d’'urbanisation (Impu‘atre\? étant négatif). Par

ailleurs, il apparait que le pouvoir explicatif hux de prévalence du VIH/Sida
sur la mortalité est plus important pour les femiopas pour les hommes.

2.4.2. Illustration quantitative sur les écarts de mortalité
hommes/femmes

On considére désormais une modélisation dans laqoel régresse les
logarithmes des rapports des taux de mortalité hesifemmes (pour passer de
valeurs comprises entre 0 € a des valeurs comprises entf@ et +co ) sur
les indicateurs socio-économiques. Parmi les qumdiieateurs identifiés, seule
la prévalence du VIH/Sida est statistiquement figative (au seuil de 5 %)
dans le cadre de la régression. Ici égalementnlient toutefois d’apprécier
les résultats du modéle avec prudence (y comprisieeau des variables
retenues) compte tenu du faible nombre de degrébetés.

Au final, le modéle retenu s’écrit :

H; :
in| 950 =a+BxVIH.Sidg +¢; ,
aR

ou i représente les paygsjH (respectivementgF) représente le taux de
mortalité des hommes (respectivement des femmas)et B sont les
paramétres a estimer etcorrespond a I'erreur de spécification.

Les résultats de la régression, obtenus par unkoaetde moindres carrés
ordinaires, sont présentés dans le tableau suivant.
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Tableau 6 — Régression sur les écarts de mortalik#F (pop. générale)

Statistique Ecart Hommes/Femmes
O (Student p-value) 0,30( p=3, 97_1()5)
B (Student p-value) -3, 2# b= 0,30, 162)
R ajusté 56,4 %

Stat. de Fishe (p-value) 15,22( p= 0,30.102)

g (moyenne des résidus) -9, 40.10*8

Stat. W( W) (pvaiue) |  0,95(p = 56,98.17)

Sur le plan statistique, pour les deux paramesgmeés (a savoio. et [§),

il apparait que le test de Student permet d’'obsarme significativité au seuil
de 59%. Aussi, les résultats du test de Fisher ggemt d'accepter la
significativité globale du modéle au seuil de 5 Enfin, on note que la
probabilité associée au test Shapiro-Wilk sur sidus conduit a accepter
I'hypothése HO de normalité des résidus obseruésdail de 5 %).

Concernant l'interprétation de la modélisation, iésultats des estimations
des parameétres confirment que I'écart de mortéldéhmes/femmes est une

fonction décroissante de la prévalence au VIH/SIdaparamétreB étant

négatif). Pour mémoire, dans la littérature il pamit pas de maniére évidente
gu’entre 30 et 54 ans le taux de prévalence au Sittd/ est significativement
différent entre les hommes et les femmek paragraphe 2.3.2). Toutefois,
malgré cette absence de corrélation socio-éconanige résultats obtenus ici
confirment I'existence d'une corrélation statisegentre le VIH/Sida et les
écarts de mortalité hommes/femmes. Aussi, on ret@ri’hypothése que la
variable VIH/Sida est un bon représentant statistiqu taux d’'urbanisation et
du poids de la population musulmane, deux varialpesr lesquelles on
suppose l'existence d'une corrélation socio-écogomiavec les écarts de
moralité hommes/femmesf( paragraphes 2.3.1 et 2.3.3).

3. Analyse de la mortalité au sein de la population
assurée et comparaison avec la population générale

Cette section précise les différences de mortalitésein de la population
assurée de la zone CIMA/FANAF, ainsi qu'une comjsaraentre la mortalité
de la population générale et celle de la populassurée.
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3.1. Mesures des différences de mortalité (population
assurée)

Le traitement de I'hétérogénéité dans les niveaex nabrtalité de la
population assurée est réalisé a partir du log-rdmek test du log-rank est
utiliser pour tester I'hétérogénéité entre deuxsspopulations et I'estimation
associée des risques relatifs de décés dans Igsdaes-populations est utilisée
pour mesurer I'hétérogénéité. Ces tests et mesideethétérogénéité sont

réalisés par sexe et par couple de pays ou soimsirég

Sauf précision contraire, tous les travaux de csites-section sont réalisés
sur les 30-54 ans uniquement, au regard de l'iissuf€e des données aux ages
faibles et aux ages élevés, et par souci de cotéravec les tranches d'age
disponibles pour la population génératé gection 2).

3.1.1. Présentation des données

Dans le cadre de la population assurée, on s’appuieles données
d’expérience utilisées pour la construction desvelies tables de mortalité
réglementaires pour les contrats d'assurance edeage et en cas de déces.
Ces données, collectées en 2009, portent sur Lreass répartis dans 5 pays
de la zone (6 dans la sous-région CEMAC et 11 tassus-région UEMOA).
En particulier, ces données ont fait I'objet d'asaels et de traitements
substantiels afin de disposer de bases de donofésentes et harmonisées (
Planchet et al. [2010] pour une description détailies analyses et traitements
effectués sur ces données). Ces données restetdfoisude qualité
améliorable, notamment au niveau du volume (pottaites pays) et des ages
élevés (aujourd’hui, les données d’expérience tesge 55 ans ont été exclues
car non pertinentes). Les caractéristiques de letafité d’expérience de la
zone pourront ainsi étre précisées a partir de rtadyction de données
complémentaires massives et de meilleure qualité.

On retient par ailleurs que les données retenuat coservées sur les
années 2003 a 2006 et comptent des troncaturascheyérelatives aux entrées
aprés le 01/01/2003) et des censures a droitetipedaaux sorties avant le
31/12/2006 pour un motif autre que le déces).

Les tableaux suivants présentent des statistiqrgmsition, age moyen et
taux de décés annuel moyen) sur les données edaivx populations assurées
par sexe, par pays et par sous-région (pour mémo@e statistiques sont
relatives aux 30-54 ans).
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Tableau 7 — Statistiques (homme, pop. assurée)

Lo Taux déces Taux déces
Homme Exposition Age moyen Taux déces moyen (borne | moyen (borne
(pop- ass) moyen inf. 295%) | sup. a95%)
Cl 535 516 43,6 ans 0,39% 0,38% 0,41%
ML 11 960 42,3 ans 0,20% 0,12% 0,28%
TG 131 866 43,1 ans 0,41% 0,38% 0,45%
CM 330 477 42,6 ans 0,56% 0,54% 0,59%
GA 30 451 42,7 ans 0,19% 0,14% 0,24%
UEMOA (CI-ML-TG) 679 342 43,5 ans 0,39% 0,38% 0,41%
CEMAC (CM-GA) 360 929 42,6 ans 0,53% 0,51% 0,55%
Tableau 8 — Statistiques (femme, pop. assurée)
Lo Taux déces Taux déces
Femme Exposition Age moyen Taux déces moyen (borne | moyen (borne
(pop. ass) moyen inf. 295%) | sup. a95%)
Cl 115 305 43,0 ans 0,19% 0,17% 0,22%
ML 3 459 41,6 ans 0,12% 0,00% 0,23%
TG 22629 42,0 ans 0,07% 0,04% 0,11%
CM 96 132 41,3 ans 0,23% 0,20% 0,26%
GA 5021 42,3 ans 0,16% 0,05% 0,27%
UEMOA (CI-ML-TG) 141 393 42,8 ans 0,17% 0,15% 0,19%
CEMAC (CM-GA) 101 154 41,3 ans 0,23% 0,20% 0,26%

Il ressort des tableaux ci-dessus que les tauxdésdmoyens CEMAC sont
supérieurs a ceux de 'UEMOA : la majoration est386 pour les hommes,
comme pour les femmes. Dans le détail, il appagak ces différences
régionales traduisent les différences entre le Cammeet la Cote d’lvoire :
pour ces pays, I'écart est de plus de 40 % poundesmes et de plus de 20 %
pour les femmes. On note également qu'il existediggarités au sein d’'une
méme zone. Ainsi par exemple, au sein de la zordATE, les taux de déces
moyen pour les hommes du Cameroun sont 3 foisipipsrtants que ceux du
Gabon.

Ces observations « primaires » de I'hétérogénété précisées dans le
paragraphe suivant a l'aide d’analyses statistigasgciées au test du log-rank.

3.1.2. Différences des niveaux de mortalité

Pour apprécier les différences de niveau dans Idaiité de la population
assurée, deux niveaux d’analyses statistiques redanus : un premier dans
lequel on teste uniqguement l'identité des distidng de survie pour tous les
couples de pays et les sous-régions (a partir studte log-rank), et un second
dans lequel on mesure les différences de morgtitée pays et sous-régions (a
partir du risque relatif de mortalité associé ast @u log-rank). Ces tests et
mesures sont effectués par sexe.

Présentation du test du log-rank

La méthode retenue pour le test de comparaisonsdas-populations
assurées est la méthode du log-rank, sous I'hypeth# d'identité dans la
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distribution de survie. Dans ce test, dont le ppecest par exemple détaillé
2

obs th
[0*-0/"

2
o

dans Hill et al. [1990], on considére la statistiq qui suit

asymptotiquement ur)(2 (1) avec j une des deux sous-populations de la

T T I

comparaison { est égal a 1 ou a 2)D?bs= > d; . Dtjh => d L et
r.
tizl ti =1 |

T r. —d ) r.r.
62 = Zd- ML'Z (T représente le nombre d’ages sous observatjon,
=1 ! (I’I _1) r.2

|
et d; représentent respectivement I'exposition au risefue nombre de déces
en t; au titre des deux sous-populations 1 etr2, et d; représentent
respectivement I'exposition au risque et le nondeeléces e au titre de la

sous-populationj uniqguement). En pratique, on utilise la forme agppée du
test du log-rank, dont la statistique est :

2 2
(Dlobs_ Dlth) . (Dzobs_ thr)

DI Dy

Aussi, lorsque cette statistique approchée estrimuypé a la statistiqgue de Khi-
deux (& un degré de liberté) au seuil de 5 %, &qif (1) = 3,841, on rejette
HO. Pour mémoire, cette statistique approchéeoesburs inférieure a celle du
log-rank exactedf. Hill et al. [1990]). Aussi, a chaque fois queteettatistique

conduit a rejeter HO, la statistique exacte durkngk auraita fortiori conduit a
la méme conclusion.

Présentation du risque relatif (RR) associé au tdstlog-rank

Afin de quantifier la différence de mortalité entteux sous-populations, on
s'appuie sur une estimation du rapport des risguetantanés de déces.
L'estimateur retenu est l'estimateur de Tarone [198galement nommé
estimateur de Mantel-Haenszel modifié), dont I'eshgst recommandé en
présence d'ex-zequo (c'est-a-dire lorsque I'on sappgu’il se produit plus
d'un décés a chaque instaft) ; sur ce point on pourra consulter Hill et
al. [1990].

Sur une base 100, cet estimateur est déterminé(guar deux sous-
populations 1 et 2) :
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S,
i2 r

T
! fi2

i1 I
ti =1

avec les mémes notations que celles du test dualdg- L'estimateur de
Tarone [1981] considére que le nombre de décém@uehinstant suit une loi
de Poisson.

Population assurée : comparaison entre pays

Sur ces bases, les matrices suivantes présentemistpies relatifs (RR)
entre couples de pays de la zone CIMA/FANAF. Leslmoaisons pour
lesquelles on accepte I'hypothése d’identité desibutions de survie au seuil
de 5 % sont en gris foncé et en gras.

Tableau 9 — RR et tests de comparaison par pays (mme, pop. assurée)

(pt')‘;r.nans':) cl ML TG cM GA
cl 100 55 108 151 52
ML 100 196 273 99
TG 100 141 48
cM 100 35
GA 100

Tableau 10 — RR et tests de comparaison par pay®(fiime, pop. assurée)

(p';?an;:) cl ML TG cM GA
cl 100 63 38 134 86
ML 100 60 210 147
e 100 352 240
cM 100 64
GA 100

De maniére générale, il apparait que les résutfadessus sont cohérents
avec les statistiques descriptives présentéesleldrableau 7 et le Tableau 8.

Concernant les tests d’hétérogénéité, il ressour pes hommes que les
distributions de survie de la Céte d’lvoire et dogd d’'une part et du Mali et
du Gabon d’autre part sont les seules qui perntettextcepter I’hypothése
d’identité des distributions de survie (au seuil ©&6). Ainsi, pour tous les
autres couples de la zone les distributions samtif@ativement différentes
entre elles pour les populations assurées massulifeur les populations
assurées féminines, il ressort des tests d’hétaémgéque tous les couples de
fonctions de survie dans lesquels se trouvent |& dMale Gabon (hormis le
couple entre le Gabon et le Togo) permettent digiecd’ hypothése d’identité
des distributions de survie (au seuil de 5 %). Rette population féminine, on
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rappelle toutefois que le Mali et le Gabon ont degositions au risque les
moins importantes, et que le nombre de décés asgrest particulierement
faible (8 femmes décédées au Gabon et 4 au Malijuc limite I'exploitation
des résultats associant ces pays.

Par ailleurs, concernant les mesures de I'hétéditggnl apparait pour la
population assurée que :

- le risque de déces du Cameroun majore de 51 % delda Céte
d’lvoire pour les hommes, et de 34 % pour les fesmime

— pour les hommes, le risque de déces du Gabon md®G5 % celui
du Cameroun (pour les femmes, la comparaison pa&ssignificative
au seuil de 5 %) ;

— pour les hommes, le risque de déces du Mali miderd5 % celui de
la Cote d'lvoire (pour les femmes, la comparaisoesin pas
significative au seuil de 5 %) ;

- le risque de déces du Togo n'est pas significatergndifférent de
celui de la Cote d’'lvoire pour les hommes (compteutdu faible écart
avec les niveaux de risque de décés de la CoteirBlef. Tableau 7),
alors que pour les femmes le risque de décés da frbgore de 62 %
celui de la Cote d’lvoire.

Population assurée : comparaison entre sous-régions

Le Tableau 7 et le Tableau 8 présentent égalenensttistiques pour les
sous-régions UEMOA (représentée par la Cote d'éydie Mali et le Togo) et
CEMAC (représentée par le Cameroun et le Gabon)t Rs hommes comme
pour les femmes, les taux de déces de la sousarégMAC ressortent plus
élevés que ceux de TUEMOA.

A l'image des comparaisons par pays, des analyatistiglues sont menées
pour tester et mesurer les différences entre Esilditions de survie par sous-
région.

Tableau 11 - Tests de comparaison par sous-régiopop. assurée)

Homme UEMOA CEMAC Femme UEMOA CEMAC

(pop. ass.) (CI-ML-TG) | (CM-GA) (pop. ass.) (CI-ML-TG) | (CM-GA)
UEMOA (CI-ML-TG) 100 142 UEMOA (CI-ML-TG) 100 146
CEMAC (CM-GA) 100 CEMAC (CM-GA) 100

A limage des résultats par pays, ces résultats mrs-régions sont
cohérents avec les statistiques descriptives piésemans le Tableau 7 et le
Tableau 8. Ainsi par exemple, il apparait que dgue de déces des assurés de
la sous-région CEMAC majore de plus de 40 % celeila sous-région
UEMOA, pour les hommes comme pour les femmes (radgors significatives
au seuil de 5 %).
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3.2. Comparaison de la mortalité des populations
générales et assurées

Les niveaux de mortalité de la population généetlede la population
assurée sont comparés a partir des taux compatatdgcescf. description de
la méthode en 2.1.2). A cet effet, on maintienpd@ulation générale par sexe
des douze pays de la zone CIMA/FANAF comme poputatie référence.

Pour mémoire, les taux comparatifs de la populag@mérale sont présentés
sur la Figure 1. A titre de comparaison, les taomparatifs de la population
assurée sont présentés sur la figure ci-dessousfqelle que le périmetre de
I'étude est limité a la population des 30-54 angj@t les taux de mortalité
exploités sont des taux par tranches d’age de)s ans

Figure 2 - Taux de mortalité comparatifs (pop. assée)
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Il apparait que les taux comparatifs ci-dessustsspitent, selon les pays et
les sexes, entre 8 % et 34 % des taux comparaifia goopulation générale
(présentés a la Figure 1 pour mémoire).

En outre, concernant I'analyse des écarts homnmasiés, on déduit du
graphique ci-dessus qu’au sein de la populationréss le rapport entre les
taux comparatifs des hommes et des femmes agéd dé48 ans est égal a 2,0
dans les sous-régions UEMOA et CEMAC. Pour mémaiceyr la population
générale de la zone CIMA/FANAF, le rapport étaidléy 1,3 en UEMOA et a
1,0 en CEMAC, et pour la population générale frisgace rapport est égal a
2,2 (cf. paragraphe 2.1.2). Dans la continuité des inétaions présentées en
2.1.2, on comprend ainsi que les fortes inégatiteso-économiques donc sont
victimes les femmes de la population générale ain sk la zone
CIMA/FANAF sont plus limitées au sein de la popidatassurée.

Le graphique suivant présente I'abattement néaespaiur passer des taux
de la population générale a ceux de la populatsarge.
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Figure 3 — Abattement passage pop. générale a p@ssurée
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Il apparait que I'abattement est compris entre 6& ®2 %, selon le pays et
le sexe.

En particulier, il ressort de cette illustrationeggur ce critére le Togo est le
pays des extrémes, puisque pour les hommes I'éotig sa population assurée
et sa population générale est le plus faible déetauzone, alors que pour les
femmes I'écart est le plus élevé de toute la zQmdte situation traduit I'écart
important observé entre la mortalité des hommeslit des femmes au sein de
la population assurée togolaise. En effet, il appajue les taux de mortalité
des Togolais assurés sont 5,8 fois plus importgots ceux des Togolaises
assurées, soit un écart de 480 % (en considématgua de la borne inférieure a
95 % des Togolais et ceux de la borne supérie@fe% des Togolaises, I'écart
se limite & 260 %). Les interprétations présentéelessous aux sous-sections
3.3 et 3.4 ne seront pas suffisantes pour expliggephénoméne. Aussi, on
considére ici que cette situation singuliere estfrigit des fluctuations
d’échantillonnage et n’est pas représentative adédité du risque sous-jacent.
L'exemple précis de la population assurée du Tog@ alonc un pouvoir
interprétatif limité dans le cadre de notre étude.

Concernant les sous-régions, il apparait que fabsnt le plus important
concerne les femmes d'Afrique de I'Ouest (UEMOAYra que I'abattement le
plus faible concerne les hommes d’Afrique Cent(@EMAC).

De maniere générale, on remarque que l'abattemmunt lps hommes est
moins important que celui des femmes, et que ltebant en Afrique de
I'Ouest est plus important que celui en Afrique Cale.

Toutes les interprétations et conclusions relatveg rapprochement entre
la mortalité de la population générale et celldadpopulation assurée en zone
CIMA/FANAF sont présentées dans les sous-sectioivaustes.
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3.3. Interprétations : justifications a partir
d’indicateurs socio-économiques

A 'image des travaux réalisés pour la populatiénéyale ¢f. sous-section
2.2), les différences de mortalité au sein de lpupaiion assurée de la zone
CIMA/FANAF sont interprétées a partir des différeacsociales, économiques
et géographiques observables.

Dans I'ensemble, les justifications de I'hétérogé#nétablies dans la sous-
section 2.3 pour la population générale restentapjges pour la population
assurée, en tenant compte toutefois des complémemsgécificités présentés
dans les paragraphes ci-dessous.

3.3.1. Urbanisation

Pour la population générale, I'existence d'une sutaiité dans les zones
rurales a été constatée a partir des chiffres stréfgrences disponiblesf(
paragraphe 2.3.1).

Pour la population assurée, I'étude menée par @ad2006] sur la
mortalité d’expérience d'un des plus grands grodf@ssurance de la zone
CIMA/FANAF et sur le plus grand marché (la Cotevdite) semble confirmer
ce phénomene: il y apparait que la mortalité desurgs résidant hors
d’Abidjan (la plus grande ville du pays pour mémdiest plus de deux fois
plus importante que celle des assurés résidantdjahb

Que ce soit pour la population générale ou la imr assurée, les
éléments disponibles confirment ainsi I'existenedvantage urbain dans les
niveaux de mortalité (toutes choses égales pauad).

Une conséquence directe est que l'on peut raiséemant faire
I'hypothése que cet avantage urbain explique etieplr sous-mortalité de la
population assurée par rapport a la population rgémécf. Figure 3), étant
donné que la population assurée est plus urbagisg€da population générale
(les études de marché réalisées par la CIMA illmétren effet que les
agriculteurs de la zone CIMA/FANAF sont marginadisén termes de
couverture d’assurancef, Kone [2007]).

3.3.2. Taux de pénétration de I’'assurance vie

Le lien entre le taux de pénétration de I'assuraniedcf. Tableau 4) et le
niveau d’abattement nécessaire au passage de lkalitdode la population
générale a celle de la population assucgeFHigure 3) est complexe et difficile
a identifier.

L'exemple du Cameroun et de la Cote d'lvoire, dpays comparables sur
de nombreux indicateurs socio-économiques offigielsTableau 4) et sur le
niveau de mortalité de la population génératé Figure 1, Tableau 1 et
Tableau 2), est de ce point de vue tres illustritif effet, le taux de pénétration
en Céte d’'lvoire est trois fois plus élevé que cdluCameroun. On pourrait en
déduire que I'assurance vie en Cote d’lvoire comeeme population plus large
gue celle du Cameroun, et donc que l'abattementésséire au passage de la
mortalité de la population générale a celle dedputation assurée y est plus
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faible. Or il apparait l'inverse : le niveau d'ateahent en Cote d’lvoire est
supérieur a celui du Camerouwt. (Figure 3).

Dans le cadre de cette étude, on retient I'hypethgise cette situation,
présentée comme contre-intuitive, correspond ailluration de la théorie
d’Aristide Boucicaut, du nom de l'entrepreneur frais considéré comme
I'inventeur du commerce moderne au XfXsiécle et dont 'exemple parisien a
fait école a Paris et dans de nombreuses capiatesvers le monde Selon
cette théorie, un commerce doit d’abord dévelogperchiffre d’affaires, puis
améliorer sa gestion pour créer de la marge etadentabilité. En d'autres
termes, dans un marché de l'assurance vie CIMA/FAN#ppelé a se
développer significativement, cette hypothése ciinduconsidérer que le
marché de I'assurance vie en Cote d’'lvoire seraeance dans le passage du
stade de recherche de volume (premiére étape crlogement) au stade de
recherche de marge et de rentabilité (seconde étapéveloppement) et serait
ainsi plus mature en termes de sélection des is@neilleure gestion de I'anti-
sélection et de I'aléa moral).

On note par ailleurs, que cette hypothése est bgalecohérente avec ce
qui est observé au Kenya. En effet, bien que l& tlupénétration au Kenya
soit quatre fois plus important que celui du Camar@l y est égal a 0,8 %,
contre 0,2 % au Cameroun selon Kone [2007]), Iz thabattement du Kenya
n'est pas inférieur a celui du Cameroun. En effatne part la mortalité de la
population générale du Kenya est comparable a dall@ameroun (les taux de
mortalité au Kenya sont compris entre ceux de lée @Blvoire et ceux du
Cameroun, selon les sources de données présentée$.&). D’autre part, la
mortalité de la population assurée du Kenya n'est pupérieure a celle du
Cameroun ; entre 26 et 55 ans, les taux de mértdiit Kenya sont égaux a
0,44 % pour les hommes et a 0,27 % pour les fenicfe®Olubayi [2010]),
contre 0,56 % pour les hommes et 0,23 % pour l@sies du Cameroun agés
de 30 a 54 an<f, Tableau 7 et Tableau 8).

Au final, une majoration du taux de pénétrationrpaitiainsi se traduire par
la combinaison de deux effets opposés sur la nitértad’'une part une hausse
de la mortalité assurée compte tenu de I'élargiss¢ndu périmétre de la
population assurée (qui se rapproche ainsi depalption générale), et d’autre
part une baisse de la mortalité assurée comptederda plus grande maturité
du marché (qui se traduit par une meilleure sélactides risques,
conformément a la théorie de Boucicaut).

3.3.3. Création de richesses

Pour mémoire, pour la population générale, il apisaait que le niveau de
mortalité est une fonction décroissante du nivealPtB par habitant dans les
pays de la zonec{, paragraphe 2.3.4). Ce n'était toutefois plus ar#iéchelle
des sous-régions, compte tenu de linteraction adectres critéres, dont
notamment la prévalence du VIH/Sida, trés élevéEEMAC.

5 Cf. une bibliographie sur : http://www.capital.fitrietes/histoire-eco/les-50-plus-
grands-patrons-de-I-histoire/aristide-boucicaut@&877-le-bon-marche-le-
commercant-qui-a-etabli-les-principes-de-la-graditribution
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Cette affirmation n'est pas vérifiée non plus auveau de la population
assurée, compte tenu de l'interaction avec leesudritéres, au sein desquels
s’ajoute désormais le taux de pénétration du madeh8assurance vie (deux
pays comparables sur de nombreux critéeres, y carepriermes de prévalence
du VIH/Sida, pourront observer des niveaux de nliggtasensiblement
différents pour la population assurée lorsquedes tle pénétration du marché
different significativementf. paragraphe précédent).

3.4. Interprétations : pistes de réflexion sur les
anticipations de la mortalité future

Cette section présente quelques pistes de réflexion’anticipation des
niveaux de mortalité. En pratique, la premiére ssmition présente une
justification de la démarche, et la seconde présaes références utiles dans le
cadre de 'anticipation de la mortalité future (éésments seront repris dans un
cadre plus formel dans une prochaine étude).

3.4.1. Quelles justifications pour anticiper la mortalité
future ?

Dans la sous-section 2.2 il est précisé que dasdmble I'Afrique a
engagée sa transition démographique. En complén@uagngant [2007]
précise que «la transition démographique (...) ma pas achevée dans les
décennies qui viennent, du moins pas avant 2058 darplupart des pays
d’Afrique subsaharienne », contrairement a I'idamgément répandue durant
les années 1990. Malgré les différences et la cexitpl des modéles de
transition démographique dans la régiaf. (@ ce sujet les modéles de
transitions démographiques « subsahariens » prepgs& Tabutin et
Schoumaker [2004]), il existe donc de bonnes raisde penser que la
transition démographique va se poursuivre pendamaimbreuses années au
sein de la zone CIMA/FANAF.

Les effets de la transition démographique sur latalié devraient donc se
poursuivre pendant plusieurs années, et c'est danscontexte que la
comparaison entre la mortalité de la populationégdle et celle de la
population assurée permet de fixer un cadre et abedraintes pour des
anticipations sur le niveau de mortalité futur. Eaffet, il apparait
gu'aujourd’hui la population assurée en zone CIMMAF correspond a la
population la plus aisée. Or, dans cette zoneailssb de la mortalité qui profite
aujourd’hui d’abord aux plus aisés (en raison die heeilleur accés aux soins et
a de bonnes conditions d’hygiéne) devrait demagtesdre a une population
plus large, a I'image de ce qui était observé eamé&e lors de sa transition
démographiquect. références a Landry [1982] ci-dessus ou a Ad831]). En
conséquence, I'analyse de la mortalité de la pdpulaassurée aujourd’hui
dans la zone peut servir de référence pour antitépeiveau de la mortalité de
la population générale dans les prochaines années.

3.4.2. Anticipations de la mortalité future

Il est donc acquis qu’'une population assurée cpores a une population
relativement privilégiée, ce qui s'illustre par dasix de mortalité plus faibles
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que ceux de la population générale. C'est vrai eande, ou I'on observe
généralement un abattement compris entre 25 % & @ titre d’exemple, il
apparait que pour les 30 et 70 ans, I'abattemetné dées tables du moment
TH/TFO00-02 basées sur la population générale fiaacat les tables «du
moment » reconstituées en 2002 a partir des tahtespectives TGH/TGF05
basées sur une population d’assurés rentiers feaasacompris entre 30 % et
45 % pour les hommes et entre 50% et 70 % pour fé@smes, cf.
Planchet [2006] - sachant que les rentiers ontal®es de mortalité plus faibles
que les autres assurés des contrats d’assuraneg @&st également vrai en
zone CIMA/FANAF ¢f. Figure 1, Figure 2 et Figure 3), ou I'on on obsenn
abattement compris entre 65 % et 90 % pour les438rS.

A partir des éléments présentés dans cette étude, abattements
relativement élevés en Afrique subsaharienne fraimeoe (assimilée a la zone
CIMA/FANAF) pourraient s’expliquer par deux phénames8 conjugués.

Le premier est que la région commence sa transdi&mographique, et
donc que le niveau de la mortalité de la populati@mérale y est encore
particulierement élevé, compte tenu du nombre éirdi personnes ayant acces
aux soins et a de bonnes conditions d’hygieéne. Gurpoint, en termes
d’'anticipations on comprend qu'avec l'avancée dafes transition
démographique au fil du temps, les taux de moétalé la population générale
devraient diminuer significativement et donc quabéttement devrait, toutes
choses égales par ailleurs, également se rédgn#isativement.

Le second est que le marché de I'assurance viers CIMA/FANAF est
encore réservé aux élites (le taux de pénétratiégay a 0,2 %, contre plus de
4% au niveau mondial et plus de 7% en Framdfe, respectivement
Kone [2007] et FFSA [2007]), ce qui est de natureniaorer le niveau de
mortalité de la population assurée (toutes chogate® par ailleurscf. pour
mémoire le paragraphe 3.3.2). Sur ce point, lescipations sont plus
complexes. En effet, suite au développement attelndmarché de I'assurance
vie dans la région, on s’attend d’'un c6té a unessaude la mortalité assurée, au
fur et a mesure que le périmetre de la populatssurge se rapproche de celui
de la population générale. Néanmoins, d’'un autté od s’attend a une baisse
de la mortalité de la population assurée, compte tles progrés en termes de
sélection des risques en portefeuille (selon I'tlipse retenuesf. paragraphe
3.3.2) et de la hausse tendancielle de I'espérdacée au fil des années (grace
aux progrés des méthodes de prévention et de lagim&]. Il convient de noter
que sur ce dernier argument, on considére une edsEapparition de nouvelle
épidémie comparable au VIH/Sida (pour mémoire, dajiion du VIH/Sida
avait fortement impactée I'évolution de la mortakn Afrique, qui évoluait sur
un rythme comparable a celui observé en Amérigtireelt en Asie jusqu’aux
années 1980, avant de diverger a cause de I'ince¢iH/Sida notammentf.
Guengant [2007]).

Au final, et sur la base des hypothéses retenuas das deux niveaux
d’analyses, on peut raisonnablement considérer que

— la mortalité de la population générale devrait diner, compte tenu
du contexte de transition démographique (propagati® I'accés aux
soins et a de bonnes conditions d’hygiénes) ;
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- la mortalité de la population assurée devrait dimm mais a un
rythme plus faible que celui de la population géteécar d'une part la
population assurée & d'ores et déja accés aux spidsde bonnes
conditions d’hygiene (et ne bénéficiera ainsi « guies progres des
méthodes de prévention et de la médecine) et @aqart le taux de
pénétration de I'assurance vie devrait augmenteq(t devrait élargir
le périmétre de la population assurée) ;

- en conséquence, le taux d'abattement nécessaine gamser de la
mortalité de la population générale a celle de daumation assurée
devrait diminuer.

En outre, compte tenu des observations réalisédessdifférences dans les
écarts de mortalité hommes/femmaeas. 2.1.2 et 3.2), on peut également
raisonnablement considérer que les écarts de nt@rtedmmes/femmes de la
population générale devraient augmenter dans leshpines années (pour
mémoire les rapports hommes/femmes dans la mértsdint égaux a 1,3 en
UEMOA et 1,0 en CEMAC pour la population généralentre 2,0 pour la
population assurée dans ces deux sous-régions2epdyr la population
générale francaise).

4. Syntheése et conclusion

L'étude quantitative de I'hétérogénéité présentégérmet d'illustrer une
identification, une mesure, une interprétationret axploitation des différences
de mortalité au sein de la zone CIMA/FANAF. Cettadé est menée sur la
population générale et sur la population assurée.

Concernant la population générale, au niveau deotaparaison entre les
sous-régions CEMAC et UEMOA, il ressort que le miwvede mortalité en
CEMAC majore celui de TUEMOA (majoration de 7 %ysdes femmes et de
29 % pour les hommes). Cette majoration est prateipent le fruit de la
combinaison des éléments socio-économiques suifegssfacteurs de risques
se vérifient également au niveau des pays) :

- le taux de prévalence du VIH/Sida en CEMAC est piesleux fois
plus important qu’en UEMOA (ce qui majore la mat&alCEMAC,
toutes choses égales par ailleurs) ;

- le poids de la population rurale en UEMOA est phaportant qu’en
CEMAC (ce qui majore la mortalité UEMOA, toutes she égales par
ailleurs) ;

- le niveau de PIB par habitant en UEMOA est plusdléiqu’en
CEMAC (ce qui majore la mortalité UEMOA, toutes she égales par
ailleurs). Ce facteur est toutefois moins significgue les deux
précédents.

On note également pour la population générale)epiécarts de mortalité entre
les hommes et les femmes sont plus importants M@ qu’'en CEMAC. Ce
constat est vraisemblablement lié¢ a des différendes comportements
(consommations, exposition aux accidentstc) et denvironnements

(conditions de travailetc) entre hommes et femmes plus prononcées dans les
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zones rurales que dans les zones urbaines d’uhetgaus prononcées dans les
populations de confession et/ou de culture musutmaume dans les autres
populations d’autre part (sachant que le taux dalisation et le poids de la
population musulmane dans la population sont phugoirtants en UEMOA
gu’en CEMACQC).

Concernant la population assurée, il apparait tamattement nécessaire
pour passer de la mortalité de la population géaéecelle de la population
assurée est, selon les pays et les sexes, comesed % et 92 % (les taux de
mortalité de la population assurée représenteme éhto et 34 % des taux de
mortalité de la population générale). Ces nivealabattement relativement
élevés sont liés aux faibles taux de pénétratiomduché de 'assurance vie
(mais cette relation est complexe, surtout poumanché naissant comme c’est
le cas en zone CIMA/FANAF) et au contexte actuetle transition
démographique (pendant laquelle il existe de grauntigalités devant la mort).
En outre, il apparait que le niveau de mortalitéepbé aujourd’hui pour la
population assurée constitue une référence utits fanalyse des niveaux de
mortalité attendus ces prochaines années pourgalgt®mn générale, compte
tenu de la propagation attendue de I'accés aws i de bonnes conditions
d’hygiene, qui ne profitent aujourd’hui qu'aux plasés (assimilés aux assurés
actuels).

On note toutefois que I'ensemble de ces conclusighgtabli a partir d’'une
analyse univariée, et ne prend donc pas en corepténteractions entre les
différents facteurs de risques (malgré leur gramterdépendance). Par
ailleurs, il convient également d’apprécier ceschasions avec prudence au
regard des données disponibles. En effet, d'unelgsrdonnées relatives a la
population générale ne sont « que » les chiffréisiefs (notamment issus de
'OMS, de la BAfD et de 'OCDE) et ne sauraient axeseuls refléter
correctement la situation socio-économique de fe Z0lMA/FANAF. D’autre
part, la base de données relative a la populatisurée pourrait également
présenter des imperfections, ne serait-ce qu’aardege son caractére novateur
(la collecte et le traitement de telles donnéeg Emnpremiers exercices en la
matiere dans la région), malgré la grande atterdiccordée aux traitements,
échanges, analyses et tests de cohérendelénchet et al. [2010] pour plus de
précisions sur ce point).

Le travail mené dans cette étude s’attache a ametlia connaissance et le
pilotage du risque de mortalité dans la zone CIMRWAF. Comme le
rappellent Tabutin et al. [2007], la mortalité erfrijue est encore mal connue
et connait de nombreuses zones d’'ombres. En kféeguteurs soulignent par
exemple que :

- la mortalité des adultes en Afrique souffre d’'unnoze générale
d’intérét scientifique et politique ;
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il est souhaitable de développer la mortalité pause, malgré ses
importantes limites (cf. annexe A sur ce point) ;

il convient d’accorder une attention particuliere la mortalité par
Sida ;

il est nécessaire de creuser la question du lietreepauvreté,
inégalité et mortalité.

Cette étude s'inscrit dans le cadre de ses pergmexctde recherche, et
ambitionne contribuer a la réflexion sur le sujegsi, il convient de noter

gu’'une analyse de la mortalité par cause est pri&geen annexe, pour la
population générale et pour la population assurée).
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Annexe A : analyse des causes de mortalité

En complément des mesures et analyses de I'hét@géci-dessus, une
analyse des causes de mortalité est réalisée aqaplulation générale et pour
la population assurée. Bien qu'utile a la réflexsum I'analyse de la mortalité,
ces éléments ne sont pas présents dans le cotpstecar :

- les données sur les causes de mortalité de la qapulgénérale
portent sur les 15-59 ans, alors que les travaésemtés dans le corps
du texte sont réalisés pour les 30-54 ans unique(aachant qu’entre
15 et 30 ans, certaines causes de déces ont umygdetant, tels que
le VIH/Sida,cf. par exemple Tabutin et al. [2007]) ;

— les données sur les causes de mortalité de la gapulassurée sont
trés incompléetes, notamment au sein de la zone UEMElles
constituent toutefois une information utile).

A.1. A propos de I’'analyse de mortalité par cause

Cette section présente I'intérét et les précautioretenir lors d'une analyse
de la mortalité par cause.

De I'hétérogénéité a I'analyse de mortalité par e

L'analyse des causes de mortalité pourrait étrée yibur justifier les
differences de mortalité entre sous-populations,menési le lien entre
I'hétérogénéité et la mortalité par cause n'estgpample : il s’agit de domaines
distincts dont les relations sont complexes.

Les analyses de I'hétérogénéité et de la mortalité cause apparaissent
toutefois complémentaires. En effet, a titre d’eglamla prise en compte de
I'hétérogénéité entre les fumeurs et les non fumdans une population doit se
traduire dans I'analyse de la mortalité par cawseym poids significatif des
déces dus au cancer des poumons dans la sous{mmpdies fumeurs.

En d’autres termes, I'analyse des causes de niérfadurrait étre utile pour
l'analyse des sources d’hétérogénéité. A cet effet, peut s’appuyer sur
'abondante littérature disponible sur le sujet. ngi par exemple:
Mesrine [2000] montre qu’en France, aux ages acti®mage et inactivité
s’accompagnent d'une surmortalité pour les hommesnee pour les femmes ;
Leinsalu et al. [2003] montrent qu’en Estonie,défrences de mortalité selon
le niveau d'études ont augmenté entre 1989 et 2@&iero [2006] montre a
partir de données américaines que les populatiansnises a un lourd
traumatisme historique (colonialisme, esclavage, erg) génocide,
acculturation brutale, etc.) présentent une préxcalesupérieure a certaines
maladies mortelles ; Gouveia et al. [2003] monttersensibilité de la mortalité

a Sao Paulo (Brésil) suite a une variation a lasbawu a la baisse de la
température etc

Quelques précautions dans I'analyse de mortalité pause

Les analyses de la mortalité par cause doivenefoist étre menées avec
prudence.
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En effet, dans un premier temps la cause de déoesignée peut étre
relativement arbitraire, ce qui peut, en pratiguatér la fiabilité des analyses
de la mortalité par cause.

Par ailleurs, Wilmoth [1995] constate dans sesaavgue les projections
de mortalité par cause conduisent a des résulisspssimistes (c’est-a-dire a
des taux de mortalité supérieurs) que ceux issuprdections de mortalité
globales. Ces écarts sont principalement dus Jpdthese d'indépendance
entre les causes de déces, généralement retenseledamodeéles pour des
raisons opérationnelles mais qui ne reflete pasolmplexité des liens qui
existent entre la mortalité et les causes potéegiale décés. En effet, d’'une
part il est peu fréquent qu’'un déces résulte deengse unique, et on est donc
généralement confronté a des situations de mulisal@é. Sur ce point, on peut
par exemple citer les études de ['Australian Bureafu Statistics ¢f.
ABS [2009]) qui illustrent que sur les 137 854 dge@registrés en 2007 dans
le pays, 3,1 causes de déces sont recensés enmagyandéces et seul 20 %
des décés enregistrés releve d’'une cause de déampseuD’autre part, au
regard de la combinaison de différentes causeswtadgces, on comprend que
la probabilité de décéder d’'une cause C est diftérsi I'on survie du risque A
ou du risque B (le risque de décéder d'une gripgiedeférent selon que I'on
vive ou non avec le VIH/Sida). Ici également, oh @snc confronté a des
situations d'’interaction.

Pour faire suite a I'étude de Wilmoth[1995], on tenotoutefois
gu'Oeppen [2008] a proposé une approche permat&aniener des projections
par causes cohérentes avec les projections globéesiémarche consiste a
introduire une contrainte sur la densité des cadee¥éceés a un age donné : il
considere que la somme des densités pour tougédssed pour toutes les causes
doit étre égale a l'unité.

A.2. Analyse des causes de mortalité de la population
générale

Les données sur les causes de décés de la popgétiérale sont issues de
I'OMS® au titre de I'année 2004 (la base de données eoéstituée en février
2009). Il s’agit de données sur le nombre de dgegsauses et par pays (les
populations concernées sont également renseigoéesp déduire les taux de
déces), sur les 15-59 ans et tous sexes confoladdis$sification des causes de
déceés est issue de la classification GBIB 'OMS, déduite de la norme IED
Aussi, les taux de décés par causes par sous-régioh déterminés en
pondérant les taux de mortalité nationaux par [aufaiion du pays concerné (a
partir des données relatives a la population trissmdans la méme base de
donnéescf. phrase précédente).

Les comparaisons des causes de mortalité pourplalat®n générale sont
réalisées par pays et par sous-région. Les conspaiaisont réalisées a partir

5 Cf. http://apps.who.int/ghodata/?vid=720#
7 Global Burden of Disease.
8 International Classification of Disease.
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des poids et du rang des différentes causes des dings I'ensemble des
causes.

Population générale : comparaison entre pays

Les poids des causes de déceés dans les pays oleel& IMMA/FANAF sont
présentés dans le tableau ci-apres.

Tableau 12 — Poids des causes de déces par payp(@enérale)

_ Cause de décés B [er| c[mM | Ne]sn]TG]|OM]| CcFrlce]|ea]| D
(pop. générale / 15-59 ans, tous sexes)
Transmissible, périnatale et nutritionnelle
VIH/Sida 10% | 15% | 30% | 8% 3% 3% | 28% | 39% | 35% | 44% | 43% | 18%
Infections respiratoires 9% | 6% | 3% | 8% | 12% | 5% | 3% | 4% | 3% 1% 1% | 5%
Paludisme 1% 0% 0% 1% 0% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Conditions maternelles ou périnatales | 10% | 9% 4% | 12% | 19% | 12% | 5% 7% % % 3% | 11%
Autres (mal. diarrhéiques, etc.) 19% | 24% | 16% | 27% | 25% | 21% | 20% | 11% | 15% | 16% | 11% | 19%
Maladies non transmissibles
Cancers 7% 6% 5% 6% 5% 8% 6% 5% 5% 4% 5% 6%
Diabétes 2% 2% 1% 2% 2% 2% 2% 2% 1% 1% 2% 2%
Maladies cardiovasculaires 14% | 12% | 9% | 11% | 11% | 15% | 12% | 10% | 9% | 7% | 10% | 12%
Autres (mal. digestives, etc.) 16% | 14% | 10% | 13% | 12% | 16% | 13% | 11% | 9% | 7% | 10% | 13%
Blessures
Accidents de la route 3% | 3% | 5% 3% | 3% | 4% | 3% 3% | 3% | 3% 3% | 3%
Autres (chutes, violence, guerre, etc.) 8% | 10% | 16% | 9% 8% | 12% | 8% 7% | 13% | 9% | 10% | 9%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

On note que ces poids sont hétérogenes entre pms.par exemple, le
poids du VIH/Sida dans les causes de décés estslelgp 40 % au Congo et au
Gabon, contre moins de 5 % au Sénégal et au Niger.

En complément, le tableau suivant présente le dasgcauses de déces par
pays.
Tableau 13 — Rang des causes de décés par pays (mEmérale)

_ Cause de décés B [BF | c [ M | Ne|sN|TG| oM ]| cCFr|ce|oea]| TD
(pop. générale / 15-59 ans, tous sexes)
Transmissible, périnatale et nutritionnelle
VIH/Sida 5 2 1 6 8 9 1 1 1 1 1 2
Infections respiratoires 6 7 9 7 4 7 9 8 9 10 10 8
Paludisme 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
Conditions maternelles ou périnatales 4 6 8 3 2 5 7 6 6 5 8 5
Autres (mal. diarrhéiques, etc.) 1 1 2 1 1 1 2 3 2 2 2 1
Maladies non transmissibles
Cancers 8 8 7 6 7
Diabétes 10 10 10 10 10 10 10 10 10 9 9 10
Maladies cardiovasculaires 3 4 5 4 5 3 4 4 5 4 3 4
Autres (mal. digestives, etc.) 2 B 4 2 3 2 3 2 4 6 4 3
Blessures
Accidents de la route 9) 9 7 9) 9 8 8 9 8 8 7 9
Autres (chutes, violence, guerre, etc.) 7 5 3 5 6 4 5 5 3 3 5 6

Pour poursuivre les commentaires sur le VIH/Sidanote que le rang de
cette cause de déces est treés hétérogéne au sepayle de TUEMOA, alors
gu’il ne l'est pas dans les pays de la CEMAC (s dinq pays du périmetre
CEMAC, quatre pays classent le VIH/Sida au premaag).

Population générale : comparaison entre sous-régson

Les poids et le rang des causes de décés parégios-sont présentés dans
le tableau ci-apreés.
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Tableau 14 — Causes de déces par sous-région (pg@nérale)

Poids Rang
_ Cause de déces UEMOA | CEMAC [ UEMOA | cEMAC
(pop. générale / 15-59 ans, tous sexes)
Transmissible, périnatale et nutritionnelle
VIH/Sida 16% 34% 2 1
Infections respiratoires 6% 4% 7 8
Paludisme 0% 1% 11 11
Conditions maternelles ou périnatales 10% 8% 6 6
Autres (mal. diarrhéiques, etc.) 21% 14% 1 2
Maladies non transmissibles
Cancers 6% 5% 8 7
Diabetes 2% 2% 10 10
Maladies cardiovasculaires 11% 10% 5 4
Autres (mal. digestives, etc.) 12% 11% 3 3
Blessures
Accidents de la route 4% 3% 9 9
Autres (chutes, violence, guerre, etc.) 12% 9% 4 5
Total 100% 100%

Il ressort de ce tableau que le VIH/Sida est laseade déces la plus
discriminante, parmi les causes présentées iaie éas deux sous-régions (le
poids de déces par VIH/Sida est prés de deux fasimportant en CEMAC
gu’en UEMOA).

A.3. Analyse des causes de mortalité de la population
assurée

Dans le cadre de la population assurée, on s’auuiées causes de déces
renseignées lors des demandes de données dexq@rigmatives a la
construction des nouvelles tables mortalité réghgaiees. Au regard du
nombre limité de déces d’expérience observé ldstigaes sur les causes de
déces de la population assurée sont présentéseras confondus. Par ailleurs,
ces données portent sur la population des 30-54 ans

Les données retenues ici pour lanalyse des caukesdécés sont
uniqguement celles relatives aux causes de décesigmées. Dans ce contexte,
il convient de préciser que la part des causes é@ms renseignées dans
'ensemble des déces observé est tres différenie jphys a I'autre : 43 % en
Céte d’lvoire, 100 % au Mali, 14 % au Togo, 88 % @ameroun et 92 % au
Gabon ; soit en moyenne 38 % pour les trois paydaMOA et 88 % pour
les deux pays de la CEMAC. Il conviendra ainsi ®@ipréter ces données
d’expérience avec prudence, notamment pour la @dteire et le Togo (et
donc également pour TUEMOA).

Les comparaisons des causes de mortalité pourpalgimn assurée sont
réalisées par pays et par sous-région. Les conspaismisont réalisées a partir
du poids et du rang des différentes causes de déosd'ensemble des causes.
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Population assurée : comparaison entre pays

Les poids des causes de déces dans les pays aeelLEMA/FANAF sont
présentés dans le tableau ci-apres.

Tableau 15 — Poids des causes de décées par payp(@ssurée)

Cause,de déces renseignée cl ML TG cM GA
(pop. assurée / tous sexes, 30-54 ans)
Transmissible, périnatale et nutritionnelle
VIH/Sida 28% 0% 3% 12% 0%
Infections respiratoires 0% 3% 1% 7% 0%
Paludisme 0% 0% 0% 0% 0%
Conditions maternelles ou périnatales 0% 0% 0% 0% 0%
Autres (mal. diarrhéiques, etc.) 8% 19% 27% 46% 0%
Maladies non transmissibles
Cancers 7% 6% 9% 3% 2%
Diabétes 4% 0% 4% 2% 2%
Maladies cardiovasculaires 0% 19% 25% 3% 0%
Autres (mal. digestives, etc.) 31% 52% 22% 18% 70%
Blessures
Accidents de la route 9% 0% 8% 7% 26%
Autres (chutes, violence, guerre, etc.) 13% 0% 1% 3% 0%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

On note que ces poids sont hétérogenes entre pms.par exemple, le
poids du VIH/Sida dans les causes de déces es? #e du Cameroun, contre
0 % au Mali et au Gabon. On rappelle par aillewrs lgs données relatives a la
Céte d’'lvoire et au Togo sont a traiter avec pragen

En complément, le tableau suivant présente le dasgcauses de déces par
pays.

Tableau 16 — Rang des causes de déces par pays (@Egsurée)

Cause,de déces renseignée cl ML TG cM GA
(pop. assurée / tous sexes, 30-54 ans)
Transmissible, périnatale et nutritionnelle
VIH/Sida 2 6 7 3 5
Infections respiratoires 8 5 8 4 5
Paludisme 8 6 10 10 5
Conditions maternelles ou périnatales 8 6 10 10 5
Autres (mal. diarrhéiques, etc.) 5 2 1 1 5
Maladies non transmissibles
Cancers 6 4 4 7 3
Diabétes 7 6 6 9 3
Maladies cardiovasculaires 8 2 2 8 5
Autres (mal. digestives, etc.) 1 1 3 2 1
Blessures
Accidents de la route 4 6 5 5 2
Autres (chutes, violence, guerre, etc.) 3 6 8 6 5

Pour la population assurée, il apparait que dacsrapays le VIH/Sida est
la premiére cause de décés. En particulier, leésdggite au VIH/Sida sont au
rang 3 pour le Cameroun, 5 pour le Gabon et 6 Mali (pour mémoire,
avec les données de la population générale les o1y respectivement 1, 1 et
6).
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On note par ailleurs que les accidents de la reot¢ la deuxieme cause de
déces au Gabon. De maniere générale, les déecex@dents de la route sont
au rang 5 pour le Cameroun, 2 pour le Gabon et lgoMali (pour mémoire,
avec les données de la population générale les ot respectivement 9, 7 et
9).

On rappelle enfin que ces causes de déces portentes 30-54 ans
uniquement (alors que pour la population génértéss @ortent sur les 15-59
ans).

Population générale : comparaison entre sous-régson

Les poids et le rang des causes de décés parégios-sont présentés dans
le tableau ci-apreés.

Tableau 17 — Causes de décés par sous-région (pagsurée)

Poids Rang
Cause de déces renseignée UEMOA CEMAC UEMOA CEMAC

(pop. assurée / tous sexes, 30-54 ans) | (CI-ML-TG)| (CM-GA) | (CI-ML-TG)| (CM-GA)
Transmissible, périnatale et nutritionnelle

VIH/Sida 26% 12% 2 3

Infections respiratoires 0% 7% 9 5

Paludisme 0% 0% 10 10

Conditions maternelles ou périnatales 0% 0% 10 10

Autres (mal. diarrhéiques, etc.) 9% 45% 4 1
Maladies non transmissibles

Cancers 7% 3% 6 6

Diabétes 3% 2% 7 9

Maladies cardiovasculaires 2% 3% 8 8

Autres (mal. digestives, etc.) 31% 19% 1 2
Blessures

Accidents de la route 9% 7% 5 4

Autres (chutes, violence, guerre, etc.) 12% 3% 3 6
Total 100% 100%

On rappelle ici que les données relatives a 'UEM$oAt a considérer avec
prudence.



