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Catalina TORRES *

La pénalité urbaine en matiere d'espérance
de vie pendant la transition sanitaire
au Danemark, 1850-1910

Au cours des deux derniers siecles, I'espérance de vie a la naissance a
progressé a des niveaux sans précédent (Riley, 2001). La transition sanitaire,
observée au sein des populations féminines les plus performantes, cest-a-dire
celles dont les niveaux d’espérance de vie a la naissance étaient les plus élevés,
comprend quatre phases distinctes dans le passage historique d’'une espérance
de vie faible a une espérance de vie élevée (Vallin et Meslé, 2009) : une période
de stagnation (1750-1790), suivie d'une amélioration modeste (1790-1885), puis
d’une hausse rapide (1885-1960), et enfin d'un ralentissement (a partir de 1960).

La premiére vague de ce déclin soutenu de la mortalité a commencé dans
quelques pays, en particulier en Europe du Nord (Chesnais, 1992). Au X1X° siecle,
les pays scandinaves (Suede, Norvege et Danemark) affichent les niveaux les
plus élevés despérance de vie (figure annexe A.1; Oeppen et Vaupel, 2002;
Bengtsson, 2006; Vallin et Meslé, 2009) ; ils comptent (vraisemblablement)
parmi les rares pays a avoir connu les quatre phases de la transition sanitaire,
dont une premiere amélioration modeste couvre la plus grande partie du
XIX® siecle (Torres et Oeppen, 2019). Cet article analyse les niveaux et les
évolutions de l'espérance de vie au Danemark de 1850 a 1910 par sexe, en se
concentrant sur les différences entre les zones urbaines et rurales. La période
d’analyse est justifiée par le caractere inédit des processus a 'ceuvre, notamment
une urbanisation rapide dans un contexte sanitaire médiocre, et une « pénalité
urbaine » persistante caractérisée par des niveaux de mortalité élevés dans les
villes et plus faibles dans les campagnes.

Des études antérieures ont exploré certains aspects de I'évolution de la
mortalité dans le Danemark du XI1x° siecle. Par exemple, Johansen (2002) a
montré que la période 1840-1890 était stable sur le plan démographique, sans
changement majeur de la mortalité et de la fécondité. Cependant, Jarner et al.
(2008) ont observé une hausse de 'espérance de vie au Danemark de 1835
a 1900, principalement due a une baisse de la mortalité des enfants (agés de 1
a 10 ans). La mortalité infantile (enfants de moins d'un an) n’a pas reculé
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significativement avant le début du xX° siecle. Lokke (2002) trouve des résultats
similaires lorsquelle montre que « la forte baisse » de la mortalité infantile a
commencé dans les années 1880 a Copenhague et dans les années 1900 dans
le reste du pays. Quels que soient les écarts concernant la plus grande partie
du X1X° siecle, ces études font état dune baisse substantielle de la mortalité au
Danemark entre la fin des années 1880 et les années 1900, plus ou moins
prononcée selon la région étudiée et la mesure de la mortalité utilisée.

Comment expliquer cette baisse? S'il est vrai que le vaccin contre la
variole a été I'une des avancées médicales les plus importantes de la fin du
XVIII® siecle et du X1X° siecle, son role dans la chute de la mortalité n’est pas
fermement établi, les chercheurs s'opposant sur ce point"”’. Au Danemark, le
vaccin a été introduit en 1801 et rendu obligatoire, de maniere indirecte, a
partir de 1810. Puisque seuls les individus vaccinés pouvaient avoir acces a
certaines institutions sociales telles que la confirmation et le mariage, ils
étaient généralement motivés pour accepter cet acte médical (Skold, 2000).
Johansen (2002) observe une diminution de la mortalité infantile entre 1775
et 1840 qui ne peut pas, selon lui, sexpliquer par le vaccin, dans la mesure
ou la baisse était concentrée sur le premier mois de la vie, moment auquel
la plupart des nourrissons sont protégés par les anticorps maternels grace a
l'allaitement. Une meilleure alimentation des meres et la disponibilité accrue
de sages-femmes éduquées constituent selon lui les explications les plus
probables. En effet, d'importants investissements de santé publique ont été
effectués au Danemark des le début du X1X° siecle, en raison de l'inquiétude
croissante suscitée par les hauts niveaux de mortalité infantile et maternelle
(Lokke, 2007). Des mesures ont notamment été prises pour améliorer 'acces
a du personnel médical qualifié, en particulier des sages-femmes bien formées
(Woods et al., 2006). En dehors de leur role d’assistance lors de 'accouche-
ment, les sages-femmes promouvaient généralement des pratiques saines de
l'allaitement, des soins aux nourrissons et de I'’hygiéne. Les pratiques d’allai-
tement ont été identifiées comme un facteur clé pour expliquer les écarts
frappants de mortalité infantile dans certaines populations anciennes (Knodel
et Kintner, 1977 ; Kibele et al., 2015). Dans le Danemark du XIX® siecle, les
nourrissons étaient généralement nourris au sein —il n’y avait pas de région
ou « l'idéal était de ne pas allaiter du tout » —, mais l'allaitement n’était pas
pratiqué de maniere optimale partout (Lokke, 2002, p. 137). Au XIX® siecle,
la mortalité infantile était plus faible dans les pays scandinaves, ot la pratique
de lallaitement était établie de longue date, que dans la plupart des autres
pays d’Europe.

(1) Par exemple, certains auteurs ont observé que le nombre de déces liés a la variole avait
considérablement diminué en Suede avant méme l'introduction du vaccin (Fridlizius, 1984 ; Bengtsson,
2006). Néanmoins, des éléments montrent que, dans certaines régions, une accélération significative du
recul des déces liés a la variole s’est produite apres 'introduction du vaccin (Ager et al., 2017). Mercer
(1985) et Bonanni (1999) s'accordent a dire que le vaccin antivariolique a joué un role important dans
la baisse de la mortalité a la fin du xvIi® siecle et au début du X1x°© siecle en Europe.
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Concernant 'amélioration de la nutrition, de nouvelles techniques agricoles
ont été mises en ceuvre a la fin du xviiI® siecle et au début du XiX° siecle au
Danemark, telles que I'introduction de nouvelles cultures et le développement
des enclos®. Les années 1785 et 1786 « étaient probablement les dernieres
années ol la sous-alimentation a contribué a une hausse significative de la
mortalité au Danemark » (Johansen, 2002, p. 104). La seconde moitié du
XIX® siecle a été marquée par la croissance économique et le passage de l'agri-
culture traditionnelle a I'industrialisation moderne. La diminution de la
mortalité a la fin du XVIII® et au début du XIX® siecles a été associée aux amélio-
rations agricoles dans d’autres pays nordiques (Drake, 1965). Le role joué par
une meilleure alimentation a néanmoins suscité de vifs débats dans les milieux
académiques. Certaines études affirment que 'amélioration de la nutrition a
été fondamentale (McKeown et Record, 1962 ; McKeown et al., 1972 ; Fogel,
1986). Pour d’autres, 'importance de facteurs complémentaires, tels que les
premieres mesures de santé publique, ne doit pas étre négligée (Razzell, 1974 ;
Szreter, 1988).

Lindustrialisation s’est accompagnée d'une urbanisation rapide au
Danemark : pres de 80 % de la population vivait dans des zones rurales au
début du X1x°© siecle, un chiffre resté quasiment inchangé jusque dans les années
1840, avant de tomber a environ 60 % au début des années 1900. La croissance
rapide de la population urbaine a pu avoir des effets dévastateurs sur la santé,
la promiscuité dans des environnements insalubres aggravant le risque d’'infec-
tion et donc la mortalité. En effet, la mortalité des enfants a fait un bond dans
les années 1850 et 1860 en raison de diverses épidémies (par exemple la scar-
latine, la coqueluche, la rougeole et la diphtérie). Ce phénomene, qui s’est
également produit dans d’autres pays européens, a été associé a la détérioration
des conditions d’hygiene résultant de 'urbanisation (Woods, 2000). Bien que
les changements en termes de composition de la population provoqués par
I'urbanisation aient eu un effet marqué sur l'espérance de vie (Torres et al.,
2019), au Danemark, cette espérance de vie a continué de progresser malgré
la croissance de la population urbaine.

Au cours de la période étudiée, 'urbanisation au Danemark se caractérise
principalement par la croissance (en nombre et en taille) de villes petites et
moyennes. Copenhague est restée la seule agglomération urbaine véritable-
ment importante (plus de 100000 habitants) tout au long du XI1X® siecle. Sa
croissance démographique s’est concentrée a I'intérieur des murs de la ville
jusqua la fin des années 1850. Ensuite, les maisons construites dans les
environs ont permis une nouvelle expansion, a mesure que le développement
de l'industrie attirait des migrants de plus en plus nombreux. Dans les autres
villes danoises, la production et la commercialisation des produits agricoles
étaient les principales activités qui attiraient les migrants. Outre la peur

(2) Les enclos sont des portions de terrain entourées d’'une cloture empéchant I'utilisation commune
du terrain; ils étaient parfois construits pour une meilleure efficacité agricole.
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provoquée par les crises de mortalité liées aux épidémies de choléra dans les
années 1850, l'urbanisation rapide et sans précédent de la seconde moitié du
siecle a fortement incité les autorités sanitaires a améliorer la santé publique
et les conditions de vie, notamment dans les villes. Par exemple, dans les
années 1880 et 1890, Copenhague a bénéficié d'améliorations de la qualité
de l'approvisionnement en eau, des systemes d’égouts et des logements. Les
mesures plus anciennes prises dans la capitale danoise et d’autres villes
remontent aux années 1850, par exemple les premiers travaux d’adduction
d’eau suite aux lois promulguées en 1856-1857 (notamment sur I'urbanisme,
les égouts et 'approvisionnement en eau) et l'ouverture des anciennes forti-
fications de la ville pour permettre une nouvelle croissance de la population
et atténuer la surpopulation.

Létude de Johansen (2002) est probablement la seule publiée en anglais a
avoir examiné I'évolution des grandes tendances démographiques au Danemark
(y compris celles de la mortalité au X1X° siecle). Cependant, les analyses a un
niveau infranational couvrent principalement de courtes périodes et des sous-
populations spécifiques par age et lieu. Un autre document pertinent (en danois),
résumant des statistiques démographiques pour le XIX® siecle, a été publié par
le Bureau des statistiques du Danemark (Danmarks Statistik, 1905). Il comprend
des tableaux statistiques sur les décomptes de population et les statistiques
détat civil (naissances, mariages, déces) par décennie en fonction de plusieurs
caractéristiques telles que I'age, le sexe, la localisation urbaine ou rurale, le
statut matrimonial et le mois auquel I'événement s’est produit.

Contrairement a I’étude de Johansen, 'analyse présentée ici porte sur
toutes les catégories urbaines et rurales du Danemark, donnant ainsi un apercu
de la dynamique de la mortalité et de la pénalité urbaine au cours du processus
d’'urbanisation observé de 1850 a 1910. Les évolutions de la mortalité sont
décomposées en fonction de la contribution de groupes d’ages spécifiques.
Pour Copenhague, une décomposition similaire par groupe d’ages et cause de
déces est présentée, ce qui aide 2 mieux comprendre les mécanismes a l'origine
du recul de la mortalité urbaine au Danemark. En effet, Copenhague était de
loin la plus grande ville du pays et elle a connu, comme d’autres villes euro-
péennes, une chute impressionnante de la mortalité a la fin du xIx° siecle
(Preston et Van de Walle, 1978 ; Woods, 2000). Si l'on considere que I'évolution
des modeles généraux de mortalité résulte des baisses significatives de la
mortalité due a des causes spécifiques et a certains ages (Omran, 1971), cette
derniere analyse est utile pour comprendre quels sont les facteurs du déclin
général de la mortalité au Danemark, étant donnée la part croissante de la
population urbaine au cours de la période. En explorant davantage la dyna-
mique de la mortalité par age, sexe, catégorie urbaine-rurale et cause de déces
(pour Copenhague), cet article a pour objectif d’éclaircir 'augmentation de
l'espérance de vie et I'expérience de la pénalité urbaine au Danemark. Une
autre contribution de cette étude concerne ses données, puisque l'ensemble
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des données historiques numérisées pour effectuer les analyses sont fournies
dans les annexes en ligne (voir le matériel supplémentaire a I'adresse :
https://doi.org/10.34847/nkl.cbfosrxa).

. Données

1. Population et décomptes des déces, 1850-1910

Cette étude utilise des données démographiques provenant des recense-
ments officiels, des statistiques d’état civil et des rapports de santé produits
par le Bureau statistique du Danemark et le College royal danois de la santé,
au XIx° siecle et au début du XX° siecle. Les décomptes de population ont été
obtenus a partir des recensements effectués tous les 10 ans de 1850 a 1890, et
de ceux effectués en 1901 et 1911 (Danmarks Statistik, 1850-1913). Ces infor-
mations correspondent a la population recensée au 1 février de chaque année
de recensement par sexe, age et catégorie urbaine-rurale. Les cas d’age inconnu
ont été redistribués proportionnellement selon la procédure expliquée dans
Wilmoth et al. (2017).

Concernant les statistiques d’état civil des déces, des naissances et des
mariages, les rapports du Bureau des statistiques couvrent des périodes de 5 ans.
Pour cette étude, les volumes de 1850-1854 a 1906-1910 ont été utilisés pour
numériser le nombre de déces par sexe, age et catégorie urbaine-rurale (Danmarks
Statistik, 1858-1919). Ces informations sont disponibles pour les années se
terminant par 0-4 et 5-9 de 1850 a 1894 (1850-1854, 1855-1859, ..., 1890-1894),
puis pour les années se terminant par 1-5 et 6-0 (1896-1900, 1901-1905, et 1906-
1910). Ces données permettent de construire les groupes d’ages de 5 ans couram-
ment utilisés dans les tables de mortalité agrégées, a savoir : 0, 1-4, 5-9, 10-14,
etc. La derniere catégorie d’ages, ouverte, est celle des 85 ans et plus.

Concernant la classification urbain-rural utilisée dans les rapports histo-
riques, les villes étaient des localités qui avaient recu la permission royale de
développer le commerce et les échanges, indépendamment de la taille de la
population. Les catégories urbaines et rurales dans les données utilisées ici
sont les suivantes :

e Landdistrikter : Jusquen 1900, cette catégorie comprend les zones rurales
et les comptoirs commerciaux (Handelspladser). Ces derniers étaient des
petites villes ayant des privileges commerciaux limités. Le Danemark
en comptait sept au cours de la seconde moitié du XIX° siecle, dont
Frederiksberg (contigué a Copenhague). A partir de 1901, les comptoirs
commerciaux ont été transférés dans les catégories urbaines.

e Provinsbyer : Les villes de province (a l'exception de Copenhague) étaient
des agglomérations urbaines dotées de 'ensemble des droits commer-
ciaux. Le Danemark en comptait 67 jusqu’a la fin des années 1890, puis
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73 au début du xx° siecle, la plupart des comptoirs (a I'exception de
Frederiksberg) ayant acquis le statut de villes de province.

* Hovedstaden (capitale) : Cette catégorie ne comprenait que Copenhague
jusquen 1900. Puis, en raison de changements administratifs, le
grand comptoir de Frederiksberg a acquis un statut différent et été
regroupé avec Copenhague et quelques autres zones environnantes
dans cette catégorie.

Cette classification présente certaines limites. Tout d’abord, la catégorie
des villes de province est probablement trop hétérogene, car elle comprend
des villes dont la taille de la population et possiblement les caractéristiques
sont tres différentes : si certaines étaient des centres urbains a part entiere,
d’autres pouvaient étre semi-urbaines avec quelques caractéristiques rurales,
surtout au début de la période étudiée, lorsque l'urbanisation était moins
avancée. Ensuite, le regroupement des comptoirs commerciaux avec les zones
rurales peut étre problématique, en particulier pour Frederiksberg, dont la
population est passée d’environ 8000 habitants en 1860 a plus de 76000 en
1901 ; en 1880, sa population était plus importante que celle d’Aarhus (la
deuxiéme ville en nombre d’habitants). Enfin, les unités administratives ont
été reclassées au début du xX° siecle. Pour ces raisons, les comparaisons de la
mortalité dans le temps au sein des catégories urbaines et rurales se réferent
a deux périodes distinctes, a savoir 1850-1900 et 1901-1910.

A propos de la qualité des données sur la mortalité utilisées ici, la seule
question abordée dans les sources originales est le transfert de certains déces
des zones rurales vers les zones urbaines, car certains jeunes résidents ruraux
décédaient dans des hopitaux en ville et les données étaient rapportées par
lieu de déces et non par lieu de résidence du défunt (Danmarks Statistik, 1905).
Ce transfert a principalement affecté la répartition par age des déces dans les
villes de province, dans une moindre mesure 2 Copenhague, du moins pendant
la période couverte par cette étude.

2. Causes de déces a Copenhague, 1876-1900

Les décomptes de déces par groupe d’ages et par cause pour la ville de
Copenhague de 1876 a 1900 ont été numérisés a partir des rapports publiés
par le Bureau des statistiques du Danemark (Danmarks Statistik, 1882, 1886,
1890) et le College royal de la santé (Det Kongelige Sundhedskollegium, 1892-
1901)®. Ces données ont été agrégées dans les mémes intervalles de 5 ans que
les données toutes causes confondues, sauf pour 1875-1879, ot 'année 1875

(3) Si des séries similaires ne sont pas disponibles pour le Danemark dans son ensemble, elles le
sont pour les catégories non rurales (c’est-a-dire Copenhague, les villes de province et les comptoirs
commerciaux). Pour cette étude, seules les données pour Copenhague ont été numérisées, du fait
de différences possibles de qualité des données entre la capitale (généralement plus fiables) et les
autres villes (Johansen, 1999).
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est exclue des données sur les causes de déces en raison de I'introduction dune
nouvelle nomenclature (voir ci-dessous).

Les catégories d’ages dans les données par cause de déces sont plus larges
que celles utilisées dans les statistiques d’état civil toutes causes confondues
car, a partir de 25 ans, les groupes d’ages s‘étendent sur 10 ans au lieu de 5,
jusquau dernier groupe d’ages des plus de 85 ans. Pour cette étude, les quelques
cas dont la cause est connue mais pas I'age au déces, ont été redistribués
proportionnellement entre les groupes d’ages (voir la procédure employée par
Wilmoth et al., 2017).

Les rapports originaux fournissent une liste de 114 causes de déces (voir
tableau A.1 des annexes supplémentaires en ligne). Selon la nomenclature
adoptée en 1875, ces causes peuvent étre organisées en huit groupes princi-
paux : (1) maladies épidémiques, (2) empoisonnement du sang, (3) maladies
constitutionnelles, (4) morts violentes, (5) malformations congénitales, (6) mala-
dies locales des organes internes, (7) maladies des parties externes du corps,
(8) autres causes fréquentes (Det Kongelige Sundheds-Collegium, 1875
Johansen, 1999). Inspirée des catégories utilisées en Angleterre et en Suede a
I'époque, cette classification a été utilisée au Danemark de 1876 a 1930. D’autres
systemes avaient été adoptés auparavant mais présentaient des lacunes, notam-
ment avant 1832, lorsque les causes de déces étaient rapportées aux clercs par
les proches du défunt. La nomenclature de 1875 est le fruit d’'un débat intense
et des travaux d’'une commission spéciale, dont les enquétes ont déterminé
qu’il valait mieux se concentrer d’abord sur les zones urbaines, ou les médecins
autorisés pouvaient vérifier la véracité des déclarations des causes de déces. A
Copenhague, cette vérification est devenue obligatoire en 1830. Pour cette
étude, les données sur les causes de déces utilisées sont les meilleures dispo-
nibles. Cependant, méme si cette nomenclature des causes de déces a été utilisée
pendant la période d’étude, les connaissances médicales se sont améliorées au
fil du temps.

Il. Méthodes

Les analyses de cette étude sont basées sur des tables de mortalité agrégées
pour les populations urbaines et rurales, par sexe pour chaque période de
5 ans de 1850-1855 2 1906-1910. Elles ont été construites a 'aide de méthodes
démographiques classiques (Preston et al., 2001). Une breve description des
méthodes d’estimation des taux de mortalité par age et par catégorie urbaine-
rurale est présentée ci-dessous (pour plus de détails, voir les annexes supplé-
mentaires en ligne « Estimation des taux de mortalité par age et par catégorie
urbaine-rurale »).

Les décomptes annuels de population par sexe, age et catégorie urbaine-
rurale au début de I'année ont été estimés a partir du recensement, en supposant
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une croissance exponentielle d'un recensement a lautre™. A partir des esti-
mations annuelles de population ainsi obtenues, les décomptes de population
en milieu d’année ont été calculés et regroupés en ensembles de 5 ans. Au
niveau national, ces estimations ont été validées par des comparaisons avec
les données du Danemark provenant de la Human Mortality Database (HMD).
Au niveau infranational, les populations exposées au risque de décéder ont
été estimées en pondérant la population totale soumise au risque obtenue a
partir de la HMD. Les estimations de la HMD bénéficiant de données plus
détaillées et de techniques plus sophistiquées, cette correction permet d’estimer
les populations a risque de maniére encore plus précise pour les catégories
urbaines et rurales que celles utilisant des observations a intervalles de 10 ans.
Les effectifs soumis au risque obtenus, ainsi que les décomptes de déces dispo-
nibles a partir des statistiques d’état civil, ont été utilisés pour calculer les taux
de mortalité par age. Ensuite, une table de mortalité a été construite pour
chaque catégorie : une pour chaque période de 5 ans, catégorie nationale/
infranationale (urbaine-rurale), et sexe, pour un total de 96 tables de mortalité
(tableau A.2 des annexes supplémentaires en ligne). En utilisant ces tables de
mortalité et la méthode proposée par Horiuchi et al. (2008), les évolutions de
I'espérance de vie au cours de la période d’étude ont été décomposées en contri-
butions par age et cause de déces correspondantes. Les décompositions par
age ont été effectuées sur toutes les populations nationales et urbaines-rurales™;
pour Copenhague, les contributions par age et cause de 1876-1879 4 1896-1900
ont également été estimées.

Les données de mortalité par cause de déces pour Copenhague ont été
corrigées (les détails sont fournis dans les annexes supplémentaires en ligne :
« Estimation des taux de mortalité par age et par catégorie urbaine-rurale »)
puis regroupées dans les catégories énumérées dans l'encadré 1. Cette classi-
fication a été utilisée a la place de la nomenclature historique de 1875, car elle
bénéficie des connaissances médicales modernes et se rapproche des systemes
de classification utilisés dans les analyses modernes des causes de déces, ce
qui facilite la compréhension des résultats. Comme le montre la figure 1, la
classification alternative differe considérablement de I'ancienne, et en particulier
pour le groupe des maladies infectieuses qui s'avere beaucoup plus important
dans cette classification.

Par rapport au groupe « Autres causes fréquentes » de I'ancienne nomen-
clature, le groupe des causes de déces « mal définies » de la classification
alternative comprend également « Maladies de causes inconnues », mais exclut
« Atrophie chez les nourrissons » et « Déces pendant ou peu apres I'accouchement

(4) Enraison des problemes de comparabilité entre les catégories urbaines et rurales dans les données
du XI1X® et du XX° siecles, les estimations de la population pour la période 1890-1900 ont été calculées
difféeremment; voir les annexes supplémentaires en ligne, encadré A.1.

(5) Compte tenu des changements administratifs intervenus a partir de 1901 (section I), les
décompositions urbain-rural s'arrétent en 1896-1900. Pour la population totale, les décompositions
dans le temps comprennent toute la période d’observation, c’est-a-dire de 1850-1854 a 1906-1910.
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Encadré 1. Classification alternative des causes de déces :
groupes et sous-groupes

l. Maladies infectieuses
1. Infections générales (sauf tuberculose)
2. Tuberculose
3. Infections du systéme respiratoire
4, Autres infections

1. Tumeurs
1. Maladies cardiovasculaires

IV.  Autres maladies
1. Maladies constitutionnelles, malnutrition et malformations congénitales
2. Décés maternels
3. Autre

V. Causes externes
Vi. Causes mal définies

(sauf fievre puerpérale) ». Ces causes ont été classées dans le groupe « Autres
maladies » de cette nouvelle classification (dans les sous-groupes « Maladies
constitutionnelles, malnutrition et malformations congénitales » et « Déces
maternels », respectivement). Dans les anciennes populations, I« atrophie »
pouvait étre liée a la « faiblesse » ou a des malformations congénitales chez
les nourrissons (Mtihlichen et Scholz, 2015). Pres de 20 % des déces de nour-
rissons a Copenhague étaient dus a l'atrophie a la fin des années 1870 (figure
annexe A.2). Cette proportion a décru de manieére continue au cours de la
période étudiée, tandis que la proportion de déces de nourrissons dus a une
« faiblesse congénitale » augmentait. Cela indique une progression des connais-
sances médicales au cours de la période étudiée, I« atrophie » (tout comme les
« convulsions », une autre cause importante de déces chez les nourrissons)
figurant tres probablement parmi les symptomes dans les statistiques histo-
riques danoises (Johansen, 2002). Le fait de la retirer de la catégorie des causes
mal définies a eu un impact substantiel sur 'importance de ce groupe. Selon
la classification alternative, les déces dus a des causes mal définies n'ont pas
diminué de facon continue (figure annexe A.3). De plus, la « sénilité », qui ne
concerne que les groupes d’ages les plus élevés, semble avoir été la cause la
plus importante au sein de ce groupe. Etant donné que les groupes d’ages les
plus élevés ne sont pas déterminants pour I'évolution de 'espérance de vie dans
le contexte de cette étude, et que les causes restantes dans le groupe des causes
mal définies n'affichent pas de diminution continue (seule la proportion de
déces dus a la « sénilité » gagne un peu de terrain aux ages élevés), il semble
raisonnable de conclure que, malgré I'avancée des connaissances médicales au
cours de cette période, ces progres mauront pas d'impact significatif sur les
résultats lors de l'utilisation de la classification alternative.
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Figure 1. Les 114 causes de décés des données historiques pour Copenhague
selon la nomenclature de 1875 et la classification alternative

Cause

de deces Ancienne Classification
(numéro

dans la liste) nhomenclature alternative

e ———
Maladies
constitutionnelles

Tumeurs

Malformations
50 — —
Autres maladies
40 — —
Organes internes
30 — —
20 — —

10 —
]
Autre Causes mal définies

Note : Chaque cause de déces est représentée sur |'axe des y en fonction de son numéro
dans les listes originales des causes de décés (voir annexes supplémentaires en ligne).
Source : Liste des causes de déces (ancienne nomenclature) : Danmarks Statistik, 1882, 1886, 1890;
Det Kongelige Sundhedskollegium, 1892-1901; Det Kongelige Sundheds-Collegium, 1875.

Il. Résultats

1. Tendances de |'espérance de vie a la naissance :
de petits gains suivis d’améliorations rapides

Les estimations de I'espérance de vie par sexe et catégorie urbaine-rurale
sont montrées dans la figure 2. De 1850-1854 a 1906-1910, I'espérance de vie
effectue un bond de plus de 11 ans au Danemark. Deux phases distinctes
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Figure 2. Espérance de vie a la naissance au Danemark
par sexe et catégorie urbaine-rurale, 1850-1910

Espérance de vie Espérance de vie

a la naissance Hommes a la naissance Femmes
65 T T T T T 65 T il
Catégorie urbaine-rurale ‘ ‘
60 —— Danemark | . 60 | =
—— Zones rurales
-—- Villes de province ‘
55 .. Copenhague 551 e
v
50— ‘ 50 - / ‘ =
A |
45 I 45— N NV ‘ B
P ‘ ‘
7~
40F e T T | T I
350 e A R -
......................... | |
30, | 4 30p | i
\ \
25 I I I I I ‘ 25 I I I | I ‘
1850 1860 1870 1880 1890 1900 1910 1850 1860 1870 1880 1890 1900 1910
Milieu de la période Milieu de la période

Notes : Estimations par période de cing ans; points situés au milieu de chaque période. La ligne verticale sur
1901 marque la survenue de changements administratifs (section ). Des estimations provenant d'autres sources
ont été utilisées pour vérifier |'exactitude de ces estimations : au niveau national, les données de la HMD. Pour

les catégories urbaines et rurales, les estimations pour 1835-1844, 1845-1849, et 1850-1854 proviennent de

Danmarks Statistik (1863).

Sources : Estimations de I'auteure basées sur les recensements historiques et les rapports de statistiques d'état civil.

peuvent étre observées : une période de gains modestes jusquau début des
années 1890, suivie par une augmentation rapide.

Au niveau national, la contribution minimale de la période infantile (age 0)
aux changements de 'espérance de vie au niveau national était caractéristique
du x1x€ siecle (tableau 1A®) : de 1850 a 1900, l'espérance de vie du Danemark
a progressé d’environ 7 ans, en grande partie grace au recul de la mortalité
chez les enfants (principalement entre 1 et 4 ans). La contribution positive des
jeunes adultes (15-44 ans) a également été considérable. Ces observations sont
valables pour la catégorie rurale et les villes de province. Au cours de la méme
période, l'espérance de vie a Copenhague a augmenté d’environ 16 ans pour
les femmes et de 14 ans pour les hommes, principalement en raison des contri-
butions positives de la baisse de la mortalité infantile, qui s'est concentrée dans
les deux dernieres décennies du siecle. Les villes de province forment le groupe
ayant connu le plus faible gain d’espérance de vie entre 1850 et 1900.

La période d’augmentation rapide de I'espérance de vie est marquée par
une amélioration générale de la survie au cours des années 1890, lorsque toutes
les catégories urbaines et rurales ont connu les gains les plus importants. Ces
gains ont été plus prononcés dans les zones urbaines (en particulier a

(6) Les contributions par dge (en années) aux évolutions de I'espérance de vie par période de 5 ans
de 1850 a 1910 sont illustrées dans la figure A.1 des annexes supplémentaires en ligne.
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Tableau 1. Contributions par age (en années)
a I’évolution de I'espérance de vie a la naissance au Danemark
par sexe et catégorie urbaine-rurale, de 1850-1854 a 1890-1910

e ™ : Esr.)‘érance ;e vif par période Contnbutéw;:s d‘i):fgg:;pe RO
;2:?;3’: p‘:’l‘(')fjf Différence | 0 | 1-4 |5-14 |15-44|45-64| 65+
A. De 1850-1854 a 1896-1900
Femmes | Copenhague 34,9 51,4 16,6 45 32 1,3 38 26 1,2
Villes de province | 45,0 51,6 6,5 07 20 1,1 1,1 1,1 05
Zones rurales 48,1 54,7 6,7 03 21 14 1,7 09 04
Danemark 46,2 53,7 7,4 05 21 1,3 19 1,1 05
Hommes| Copenhague 29,9 44 1 14,2 40 29 09 36 22 06
Villes de province 39,9 46,7 6,8 o5 1,7 08 1,7 16 04
Zones rurales 46,4 53,4 6,9 05 20 14 16 1,1 0,3
Danemark 43,6 50,7 7,0 06 20 13 1,7 12 0,3
B. De 1890-1894 a 1896-1900
Femmes | Copenhague 44,0 51,4 7,4 30 20 09 08 04 03
Villes de province 46,0 51,6 5,6 04 20 19 1,0 0,1 0,2
Zones rurales 50,5 54,7 4,2 03 1,3 13 08 03 0,2
Danemark 48,7 53,7 4,9 07 16 13 08 03 0.2
Hommes| Copenhague 38,0 441 6,1 29 1,7 0,7 05 0,1 0,2
Villes de province 41,9 46,7 4.8 o5 1,7 14 10 0,2 0,1
Zones rurales 49,4 53,4 4.0 05 14 1,1 06 02 01
Danemark 46,3 50,7 4.4 09 15 1,1 06 0,2 0,1
C. De 1901-1905 a 1906-1910
Femmes | Copenhague 52,9 54,7 1,8 1,2 06 -0,1 00 02 0,0
Villes de province 53,5 54,7 1,2 03 06 04 0,2 00 -01
Zones rurales 57,9 60,4 2,4 04 04 05 0,7 04 0,1
Danemark 56,1 58,1 2,0 06 04 03 04 02 00
Hommes| Copenhague 45,5 47,9 2,3 1,3 03 0,1 04 0,2 0,1
Villes de province 48,6 50,2 1,6 06 04 04 00 0,1 00
Zones rurales 56,7 59,3 2,6 06 04 03 0,7 03 0,2
Danemark 52,8 55,1 2,2 08 04 03 05 0,2 0,1
D. De 1850-1854 a 1906-1910
Femmes | Danemark 46,2 58,1 11,9 1.8 32 21 2,7 15 07
Hommes| Danemark 43,6 55,1 11,5 1,8 30 1,8 2,7 16 0,6
Notes : Les contributions par age aux évolutions de I'espérance de vie par période de 5 ans sont illustrées dans
la figure A.1 des annexes supplémentaires en ligne.
Source : Estimations de I'auteure basées sur les recensements historiques et les rapports de statistiques d'état civil.

Copenhague) et plus modestes quoique toujours importants dans les zones
rurales (tableau 1B). Au niveau national et pour les deux sexes, les principales
contributions a l'augmentation de l'espérance de vie proviennent de la réduction
de la mortalité parmi les 1-4 ans, puis les 5-14 ans. La faible contribution de
la période infantile pour 'ensemble du pays est principalement due au recul
de la mortalité infantile a Copenhague : parmi les groupes urbains et ruraux,
seule la capitale danoise a connu une baisse substantielle de la mortalité
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infantile. Dans les autres zones, les gains d’espérance de vie ont été principa-
lement imputables au recul de la mortalité des enfants (1-4 ans et 5-14 ans).

Les plus fortes contributions aux gains ultérieurs d'espérance de vie au niveau
national durant la premiere décennie du XX° siecle ont lieu durant la période
infantile (« age 0 », tableau 1C). Les réductions de la mortalité des enfants et des
jeunes adultes (1-44 ans) ont également joué un role important. En outre, la
population rurale a connu des gains plus importants d'espérance de vie que les
catégories urbaines entre 1901-1905 et 1906-1910. Le recul de la mortalité des
nourrissons et des enfants (0-14 ans) a contribué a ces améliorations, mais la
baisse remarquable de la mortalité des jeunes adultes (15-44 ans) a également
été cruciale dans les zones rurales, peut-étre en partie en raison du « transfert »
des déces de jeunes résidents ruraux vers les hopitaux des villes de province,
les données étant établies en fonction du lieu du déces et non du lieu de résidence.
Dans l'ensemble, les réductions de la mortalité infantile ont été déterminantes
dans la progression de l'espérance de vie au cours de la premiere décennie du
XX siecle dans toutes les catégories urbaines et rurales.

La figure 2 illustre l'ampleur de la pénalité urbaine au Danemark. Au départ,
I'espérance de vie des femmes et des hommes de Copenhague était inférieure
denviron 13,2 et 16,5 ans (respectivement) par rapport a celle de leurs homo-
logues ruraux. Lécart entre les villes de province et les zones rurales était
considérablement plus faible (3,0 ans pour les femmes et 6,5 ans pour les
hommes). A la fin du x1x° siecle (1896-1900), I'écart d’espérance de vie entre
Copenhague et les zones rurales s’était considérablement rétréci (3,3 ans pour
les femmes et 9,3 ans pour les hommes) grace aux améliorations rapides inter-
venues dans la capitale danoise. Cependant, I'écart entre les villes de province
et les zones rurales était a peu pres le méme que dans les années 1850 (3,2 ans
pour les femmes et 6,7 ans pour les hommes), ce qui peut s'expliquer par 'urba-
nisation des villes de province au cours du XIx° siecle.

En outre, les résultats suggerent que les hommes ont été plus affectés par
la pénalité urbaine que les femmes, méme si la proportion de femmes dans la
population urbaine était légerement plus élevée”. Comme le montre la figure 2,
les écarts d’espérance de vie entre les catégories urbaines et rurales sont nette-
ment plus marqués chez les hommes que chez les femmes, tout comme l'écart
entre la moyenne danoise (c’est-a-dire la ligne noire de la figure) et la catégorie
rurale. A I'age de 5 ans, des différences substantielles d’espérance de vie entre
les catégories urbaines et rurales persistent chez les hommes, alors qu'elles
sont minimes chez les femmes (voir les figures A.3 et A.4 des annexes supplé-
mentaires en ligne). Ces contrastes pourraient étre liés au fait que les hommes
et les femmes des villes ne sont pas exposés aux mémes risques professionnels,
mais ils pourraient également étre associés a un effet de sélection des migrants
en bonne santé. La migration interne des zones rurales vers les zones urbaines

(7) Lesdistributions de la population par age et par sexe sont illustrées dans la figure A.2 des annexes
supplémentaires en ligne.
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était dominée par les femmes (ce qui indique la possibilité dune sélection
positive en faveur des zones urbaines), tandis que la migration internationale
était majoritairement masculine, privant ainsi les villes d'un effet positif simi-
laire de sélection parmi les hommes.

La figure 3 compare les taux de mortalité par age dans les deux catégories
urbaines (Copenhague et villes de province) a ceux des zones rurales, et montre
une mortalité urbaine plus élevée a la plupart des ages. Les différences sont

Figure 3. Différences relatives entre les taux de mortalité
des zones urbaines et rurales par age, par sexe et par période au Danemark

Copenhague / Zones rurales
Age Hommes Age Femmes
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Notes : Des taux de mortalité approximativement égaux dans les deux lieux comparés sont représentés en
blanc, lorsque les taux de mortalité urbains sont inférieurs ou supérieurs de 5 % au maximum par rapport aux
niveaux ruraux. Une mortalité urbaine plus élevée est représentée en gris-noir, tandis qu’une mortalité urbaine

plus faible est représentée en rouge (plus la couleur est foncée, plus la différence relative entre
les taux de mortalité urbains et ruraux est importante).
Source : Estimations de I'auteure basées sur les recensements historiques et les rapports de statistiques d’état civil.
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particulierement marquées a Copenhague chez les nourrissons et les enfants
de moins de 5 ans, ainsi que chez les hommes adultes. Pour les femmes de
Copenhague, la pénalité la plus importante par rapport aux femmes des zones
rurales se situe au niveau de la petite enfance (0-4 ans), tandis qu'un avantage
aux ages de l'adolescence et de jeune adulte est observé. Entre 10-14 ans et la
fin de I'age reproductif, les taux de mortalité plus faibles de la capitale danoise
creusent 'écart par rapport aux zones rurales (en particulier pendant les
années 1880 et 1890). Pour les hommes, la mortalité inférieure de Copenhague
n'a été constatée que pour le groupe des 10-14 ans. Un léger avantage autour
des mémes ages pour les femmes et les hommes est observé dans les villes de
province au début de la période d’étude, par rapport a leurs homologues des
zones rurales. Cependant, contrairement au cas de Copenhague, cet avantage
modeste s'atténue pour finalement disparaitre dans les années 1880.

2. Impact majeur des maladies infectieuses
sur les gains rapides d'espérance de vie a Copenhague

La figure 2 montre que les gains d’espérance de vie ont été plus rapides a
Copenhague que dans les autres régions du pays. Malgré un bref déclin dans
les années 1870, lorsque la qualité de l'approvisionnement en eau s'est détériorée
(Johansen, 2002), la nette progression de l'espérance de vie a Copenhague a
partir du milieu du X1x° siecle est tout a fait remarquable, compte tenu de la
croissance rapide de la population (principalement dans les années 1880
et 1890) et des conditions d’hygiene médiocres. La figure 4 montre que cest la
diminution des maladies infectieuses qui a le plus contribué a I'évolution de
lespérance de vie dans la capitale®. Bien que tous les groupes d’ages aient
bénéficié du recul de la mortalité au cours des années 1890, l'augmentation
substantielle de I'espérance de vie pendant cette décennie est due principale-
ment a la réduction de la mortalité liée aux maladies infectieuses chez les
nourrissons et les enfants (0 2 9 ans). Les malformations congénitales et d’autres
maladies ont également joué un role chez les nourrissons. La réduction de la
mortalité liée a la tuberculose, en particulier chez les jeunes adultes (15-45 ans),
a par ailleurs fortement contribué a l'amélioration de l'espérance de vie a partir
des années 1880.

La baisse de la mortalité due a seulement trois maladies infectieuses (diph-
térie, croup et rougeole) constitue environ 45 % de la contribution positive
totale du groupe des 1-4 ans a la hausse spectaculaire de I'espérance de vie a
Copenhague entre 1890-1894 et 1896-1900"”. Concernant les nourrissons
(age 0), les baisses de mortalité due aux maladies infectieuses représentent
35 % (pour les femmes) a 38 % (pour les hommes) de la contribution positive

(8) Les contributions totales des groupes de causes de déces, tous ages confondus, sont présentées
dans la figure A.5 des annexes supplémentaires en ligne.

(9) La contribution de chaque cause détaillée est présentée dans la figure A.6 des annexes
supplémentaires en ligne.
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Figure 4. Contributions par age et cause de déceés (en années)
aux évolutions de I’'espérance de vie a Copenhague entre deux périodes
consécutives, de 1876-1879 a 1896-1900, par sexe

Hommes Femmes
Périodes comparées Maladies infectieuses - I.1. Infections générales (sauf tuberculose)

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 I I I I

Maladies infectieuses — I.2. Tuberculose

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 | | | | |

Maladies infectieuses — 1.3 Infections du systéme respiratoire

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 I I I I

Maladies infectieuses - 1.4 Autres infections

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 I

Il. Tumeurs

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884

| | I |
lll. Maladies cardiovasculaires

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884

g =]

Autres maladies - IV.1 Maladies constitutionnelles,
malnutrition et malformations congénitales

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 | | | |
1890-1894 & 1896-1900 |

Autres maladies — IV.2 Décés maternels
1885-1889 & 1890-1894 |

1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884

Autres maladies - IV.3 Autre

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |

1876-1879 & 1880-1884 !

V. Causes externes

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 ! !

VI. Causes mal définies

1890-1894 & 1896-1900 |
1885-1889 & 1890-1894 |
1880-1884 & 1885-1889 |
1876-1879 & 1880-1884 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

-1 0 1 2 3 -1 0 1 2 3
Contribution (années) Contribution (années)

Tranche d'age [ Jo 4 514 I 15-44 Il +5-64 s+

Lecture : Entre les périodes 1890-1894 et 1896-1900, la baisse de la mortalité due aux infections générales
(hors tuberculose) a contribué pour plus de 3 ans aux gains d'espérance de vie des femmes a la naissance, et
cette réduction a touché principalement la mortalité avant 15 ans.

Source : Estimations de I'auteure basées sur les recensements historiques et les rapports de statistiques d'état civil.
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de cet age sur la méme période. Parmi celles-ci, les réductions de la mortalité
infantile causée par la diarrhée ont été les plus importantes. La principale
contribution des jeunes adultes (15-44 ans) est associée a la baisse de la morta-
lité due a la tuberculose, qui représentent environ 10 % (pour les hommes) et
16 % (pour les femmes) de la contribution positive de ces ages.

Les causes de déces « atrophie » (groupe « Malformations congénitales »)
et « convulsions » (groupe « Autres maladies ») ont contribué de maniere
substantielle aux gains d’espérance de vie a Copenhague sur la période étudiée.
Une grande partie de la contribution positive de 'age 0 aux évolutions de 'espé-
rance de vie 2 Copenhague est associée a ces deux seules raisons. Cependant,
ces réductions de la mortalité infantile dues a ces deux causes peuvent refléter
des progres en matiere d’identification des causes de déces, étant donné que
la proportion de déces liés a ces deux causes a 'age 0 a diminué alors quelle
progressait pour d’autres causes, similaires ou connexes (figure annexe A.2).
Cela pourrait poser un probleme si les décompositions étaient basées sur des
causes uniques de déces plutot que sur de grands groupes, comme c’est le cas
ici avec la classification présentée dans 'encadré 1. Les études historiques ayant
montré que les déces par « atrophie » sont liés a des affections congénitales,
le déclin puis 'augmentation de la proportion de déces de nourrissons par
« atrophie » et « faiblesse congénitale », respectivement, sont bien contenus
dans le sous-groupe « malformations congénitales » (IV.1). En outre, des études
ont indiqué que les « convulsions » pouvaient étre liées a la diarrhée (Reid,
2001). Bien que la baisse de la proportion de déces de nourrissons dus a des
convulsions ne corresponde pas totalement a la hausse de celle des déces de
nourrissons dus a la diarrhée (figure annexe A.2), une partie importante de la
contribution du sous-groupe « Autres maladies » (IV.3) a I'age 0 peut corres-
pondre a la diarrhée, auquel cas la contribution des maladies infectieuses a la
période infantile serait un peu plus importante que ce quillustre la figure 4.

IV. Discussion

Cette étude explore les évolutions de l'espérance de vie au Danemark
de 1850 a 1910, en se concentrant sur les différences entre populations urbaines
et rurales. Au cours de cette période, I'urbanisation a progressé rapidement
tandis que les mauvaises conditions sanitaires posaient de graves problemes
pour la santé de la population. Dans le cadre de la transition sanitaire (Vallin
et Meslé, 2009, 2010), cet article traite du passage d'une phase de gains modestes
aune phase d'amélioration accélérée de l'espérance de vie. D’apres les résultats,
cette transition s'est produite dans les années 1890 au Danemark.

Le progres des connaissances scientifiques sur les origines et la transmis-
sion des infections a partir des années 1880 a trés probablement joué un role
clé dans cette transition. Selon Thelle (2018), « jusquaux années 1880, l'idée
du miasme était le cadre dominant pour comprendre la propagation des
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maladies, en particulier a Copenhague » (p. 249), ce qui a eu un impact sur la
planification urbaine. La société danoise s'inquiétait des effets dévastateurs
des infections, en particulier dans les zones urbaines et au milieu du XIX® siecle,
lorsque des épidémies de choléra ont fait exploser les niveaux de mortalité,
tandis que la population connaissait des épidémies concomitantes de scarlatine,
de coqueluche, de rougeole et de diphtérie. Ce phénomene, également observé
dans d’autres pays européens, a été associé a la détérioration des conditions
d’hygiene résultant de 'urbanisation (Caselli, 1991 ; Vallin, 1991 ; Woods, 2000),
I'incidence des maladies infectieuses s'intensifiant en raison de la « prolifération
non planifiée de villes surpeuplées et dépourvues des installations sanitaires
les plus élémentaires, telles que des systemes adéquats d’approvisionnement
en eau et d’élimination des déchets » (Szreter, 1988, p. 18). Au niveau interna-
tional, les découvertes scientifiques de Pasteur et d’'autres ont posé les bases
des grandes avancées en matiére de santé publique, notamment en ce qui
concerne la qualité de 'approvisionnement en eau ainsi que les nouvelles
réglementations et la surveillance de la production et de la distribution alimen-
taires. Cependant, au Danemark, des progres généraux dans d’autres domaines
ont probablement joué un role dans l'augmentation de l'espérance de vie au
cours des années 1890, les zones rurales et la plupart des villes de province
n'ayant pas connu les mesures de santé publique dont Copenhague avait béné-
ficié avant le début du xx° siecle (Johansen, 2002).

Clest également dans les années 1890 que la connaissance des bonnes
pratiques de soins aux enfants s’est répandue au sein de la population (Lokke,
2002). Alors que les nourrissons étaient traditionnellement nourris au sein — ce
qui réduit considérablement les risques de mortalité infantile dans les contextes
de forte prévalence des maladies infectieuses —, la pratique n’était pas optimale
partout (par exemple, dans certaines régions, les nourrissons recevaient une
combinaison de lait maternel et d’aliments artificiels, ou encore le sevrage avait
lieu au mauvais moment, ce qui compromettait 'immunité des nourrissons).
En dehors de quelques exceptions locales, I'allaitement est tres probablement
I'une des raisons expliquant le faible niveau de mortalité infantile dans les pays
scandinaves par rapport a d’'autres pays (Edvinsson et al., 2008).

Le Danemark a aussi connu des innovations importantes en matiere de
protection sociale dans les années 1890 (par exemple, la loi sur la pension de
vieillesse en 1891 et la loi sur 'assurance maladie en 1892 ; Lgkke, 2007). Bien
qu’il ne soit pas certain que l'effet de ces mesures ait été rapide au point de
provoquer une chute abrupte de la mortalité dans toutes les catégories urbaines
et rurales au cours de la méme décennie, elles méritent d’étre mentionnées ici
en tant quexemples concrets d'un changement de mentalité et d'une prise de
conscience de I'importance de la qualité de vie et des politiques de santé publique.

Les résultats des décompositions par age ont montré que les réductions de
la mortalité des enfants (en particulier entre 1 et 4 ans) ont le plus contribué
aux gains d’espérance de vie au cours de la seconde moitié du X1x° siecle. Au
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niveau national et dans les zones rurales, les nourrissons ont peu participé a
ces améliorations. Néanmoins, a Copenhague, les réductions substantielles de
la mortalité infantile ont contribué de maniere significative aux gains impres-
sionnants d’espérance de vie, surtout a partir des années 1880. Ces baisses,
ainsi que celles observées chez les jeunes enfants et les jeunes adultes, ont joué
un role clé dans la réduction des écarts d’espérance de vie entre la capitale
danoise et les zones rurales. Ce n'est quau début du xX° siecle que les nour-
rissons sont devenus les principaux contributeurs aux gains d’espérance de
vie au niveau national. Si les données sur la mortalité avaient été établies en
fonction du lieu de résidence plutot que du lieu de déces, les résultats des
décompositions auraient été similaires pour les zones rurales, car la contribu-
tion importante des jeunes adultes (15-44 ans) aux gains d’espérance de vie
en zone rurale au cours de la premiere décennie du XX° siecle peut étre due en
partie au fait que de nombreux jeunes résidents ruraux sont décédés dans des
hopitaux urbains, biaisant ainsi les estimations de la mortalité urbaine a la
hausse (Ramiro-Farifias, 2007). Ce probleme était particulierement prononcé
dans les villes de province; il touchait également Copenhague, mais dans une
mesure bien moindre"'?.

Quant aux contributions par age et par cause de déces aux gains consi-
dérables d’espérance de vie a Copenhague, les réductions de la mortalité des
enfants due a quelques maladies infectieuses (a savoir la diphtérie, le croup,
la rougeole, la scarlatine et la coqueluche) ont été essentielles. Chez les nour-
rissons, le recul de seulement deux maladies infectieuses, la diarrhée et la
coqueluche, est a l'origine de l'effet positif observé dans ce groupe d’ages. Les
baisses liées a d’autres causes (les « convulsions », les affections congénitales,
ainsi que certaines maladies respiratoires comme la pneumonie et la broncho-
pneumonie) ont également contribué de maniere substantielle a 'augmentation
de Tespérance de vie de 1890-1894 a 1896-1900 (le transfert des déces de
nourrissons dus aux convulsions dans le groupe des maladies infectieuses ne
ferait qu'accroitre la contribution positive de ce dernier groupe). Chez les
jeunes adultes, on constate que le recul de la mortalité due a la tuberculose
respiratoire a fortement contribué a 'amélioration de l'espérance de vie. La
réduction de la mortalité due a toutes ces maladies a été un facteur de premier
ordre pour combler I'écart entre les villes et les campagnes. La baisse de la
mortalité due a toutes les causes mentionnées précédemment a également été
observée dans d'autres populations a la fin du X1x° siecle (Crimmins et Condran,
1983 ; Williams et Galley, 1995 ; Burstrom et Bernhardt, 2002 ; Cutler et Miller,
2005). Dans leur étude sur I'Angleterre victorienne, Williams et Galley ont

(10) Par exemple, pour 1915, le rapport (volume de 1919, Danmark Statistics 1858-1919) présente
des corrections qui permettent d’apprécier les différences entre les déces par lieu de résidence et
par lieu d'occurrence. Cette année-la, 726 déces supplémentaires ¢’hommes et 586 de femmes ont
été enregistrés au total dans les villes de province, soit 18 % et 15 % de plus par rapport aux déces
par lieu de résidence. Dans certains groupes d’ages jeunes, les proportions atteignent 35 % ou plus.
A Copenhague, on dénombre seulement 1,5 % de décés supplémentaires pour les hommes et 1,2 %
pour les femmes.
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observé que « [...] de toutes les causes de déces, ce sont les maladies liées a
de mauvaises conditions d’hygiene, telles que la diarrhée, qui sont responsables
des écarts les plus importants entre la ville et la campagne » (Williams et
Galley, 1995, p. 414).

Cette étude montre également que, malgré la pénalité urbaine, les jeunes
adultes urbains avaient de meilleures chances de survie, en particulier les
femmes de Copenhague. Cet avantage s'est accru au cours de la seconde moitié
du X1x° siecle et a atteint un pic dans les années 1880 et 1890, lorsque la capitale
danoise a connu une croissance démographique sans précédent. Cette évolution
pourrait étre associée a un effet de sélection des migrants, du fait que les
personnes qui migrent sont vraisemblablement en meilleure santé que celles
qui ne migrent pas, et la période étudiée a été marquée par une importante
redistribution de la population des zones rurales vers les zones urbaines. Une
autre explication possible est que certains jeunes adultes ayant contracté la
tuberculose en ville soient retournés chez eux, a la campagne, ot ils sont
finalement décédés, faisant ainsi baisser la mortalité urbaine liée a cette maladie
chez les jeunes adultes (Flinn et al., 1977 ; Hinde, 2015 ; Reid et Garrett, 2018).
Cet article a montré que la majeure partie de la contribution positive des jeunes
adultes a 'augmentation de l'espérance de vie a Copenhague dans les années
1890 est associée au recul de la tuberculose. Quant a I'avantage concernant les
jeunes femmes, la faible mortalité maternelle a sans doute été déterminante.
De nombreuses jeunes femmes adultes travaillaient comme domestiques céli-
bataires dans les villes et, pour les femmes dans cette situation, il était peu
fréquent d’avoir des enfants. De plus, pour les femmes qui ont eu des enfants,
la mortalité maternelle a diminué au cours de la période d’étude (Lokke, 1997),
ce qui a quelque peu contribué aux gains d'espérance de vie des femmes observés
a Copenhague. Tous ces mécanismes ne sont pas mutuellement exclusifs, et
ils peuvent expliquer la sous-mortalité urbaine des jeunes adultes.

En explorant les tendances et les évolutions de I'espérance de vie par sexe,
catégorie urbaine-rurale et cause de déces (pour Copenhague), cet article
contribue a la littérature sur le déclin de la mortalité au Danemark, et plus
particulierement son expérience de la pénalité urbaine.
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Figure A.1. Espérance de vie a la naissance dans les pays scandinaves
et les autres pays européens, 1800-1915
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Note : Les données de la HMD pour le Danemark de 1835 a 1854 ont été corrigées,
car pour ces années, les mort-nés sont inclus par erreur dans les déces avant un an (Torres, 2019).
Source : HMD.
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Figure A.2. Proportion de déces infantiles liés a certaines causes
a Copenhague, par période et par sexe, 1876-1900
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Sources : Calculs de I'auteure basés sur les données du Bureau des statistiques du Danemark
(Danmarks Statistik, 1882, 1886, 1890) et du College royal de la santé
(Det Kongelige Sundhedskollegium, 1892-1901).
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Figure A.3. Proportion de tous les déces liés a des causes mal définies a
Copenhague, par période et par sexe, 1876-1900
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**Déces du groupe VI « Causes mal définies » dans la classification alternative

[ Wort subite sans cause connue
Cause non déterminée ou non spécifiée

Note : Dxi / D = Nombre de déceés a I'age x dus a la cause i divisé par le nombre total de déces.
Pour les proportions par groupe d’ages, voir la figure A.7 dans les annexes supplémentaires en ligne.
Source : Calculs de I'auteure.
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Catalina TORRES © LA PENALITE URBAINE EN MATIERE D'ESPERANCE DE VIE PENDANT
LA TRANSITION SANITAIRE AU DANEMARK, 1850-1910

La population urbaine du Danemark, durant le xix° siecle, se caractérise par une croissance rapide et des conditions
sanitaires médiocres. Cet article présente |'évolution de I'espérance de vie danoise entre 1850 et 1910, dans la
population générale ainsi que dans les zones urbaines et rurales, a partir des données d'état civil sur les déces.
Il analyse également les contributions des causes de décés aux évolutions de I'espérance de vie a Copenhague.
Les années 1890 marquent le début d'un nouveau régime de mortalité, avec le passage d'une progression
relativement lente de I'espérance de vie et d'une mortalité fluctuante a des progres rapides et soutenus, surtout
en ville. Jusque dans les années 1880, I'espérance de vie a augmenté essentiellement sous I'effet de la baisse de
la mortalité des enfants de 1 & 4 ans. A partir des années 1890, le déclin de la mortalité infantile a contribué de
maniére significative a de nouveaux progres de I'espérance de vie. La diminution des décés liés a un petit nombre
de maladies (pour la plupart infectieuses) a été a 'origine de la majorité des gains d'espérance de vie a Copenhague.
Bien qu'en recul, I'écart entre les zones urbaines et rurales a persisté pendant toute la période, en particulier
pour les hommes.

Catalina TORRES ® EXPLORING THE URBAN PENALTY IN LIFE EXPECTANCY DURING THE
HEALTH TRANSITION IN DENMARK, 1850-1910

During the 19th century, Denmark experienced rapid urban population growth amidst deficient sanitary conditions.
This study explores the changes in the country’s life expectancy from 1850 to 1910 for both the total population
and the urban and rural areas, using vital statistics data on deaths. It also examines the contributions by causes
of death to the changes in life expectancy in Copenhagen. This analysis shows that in Denmark a new mortality
regime began to take shape in the 1890s, marking the passage from relatively slow gains in life expectancy and
fluctuating mortality to rapid and sustained improvement, especially in cities. Until the 1880s, such gains were
driven mainly by mortality reductions among children aged 1-4. From the 1890s, reductions in infant mortality
contributed significantly to further gains. Reductions in mortality from a few (mainly infectious) diseases were
responsible for most of the gains observed in Copenhagen. Although declining, the urban-rural gap in life
expectancy persisted throughout the period, particularly for men.

Catalina TORRES ® LA SOBREMORTALIDAD URBANA EN LA ESPERANZA DE VIDA DURANTE LA
TRANSICION SANITARIA EN DINAMARCA, 1850-1910

Durante el siglo XIX, la poblacién urbana en Dinamarca aumento rapidamente en medio de condiciones sanitarias
desfavorables. En este estudio se exploran los cambios en la esperanza de vida en dicho pais desde 1850 hasta
1910, para la poblacién total asi como para las areas urbanas y rurales, utilizando las estadisticas vitales de
defunciones. Igualmente, se examinan las contribuciones por causa de muerte a los cambios en la esperanza de
vida en Copenhague. Este analisis muestra que un nuevo régimen de mortalidad empez6 a perfilarse en Dinamarca
en la década de 1890, marcando el paso de una situacion caracterizada por incrementos relativamente lentos
en la esperanza de viday amplias fluctuaciones de mortalidad a otra caracterizada por mejoras rapidas y continuas,
especialmente en las ciudades. Hasta la década de 1880, dichos aumentos eran principalmente el resultado de
disminuciones de la mortalidad en la nifiez (de 1 a 4 afios). Desde la década de 1890, mejoras mas sustanciosas
fueron posibles gracias a la contribucion de la baja de la mortalidad infantil. Las mejoras observadas en Copenhague
fueron principalmente el resultado de reducciones de la mortalidad causada por unas cuantas enfermedades
(sobre todo infecciosas). Aunque la brecha de mortalidad entre las areas urbanas y rurales disminuyo, esta persistio
durante el periodo observado, sobre todo para los hombres.

Mots clés : démographie historique, population scandinave, Danemark, mortalité par
cause de déces, espérance de vie a la naissance, pénalité urbaine, transition
sanitaire

Keywords: historical demography, Scandinavian population, Denmark, cause-specific
mortality, life expectancy at birth, urban penalty, health transition
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