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Résumé

L'article présente les principaux impacts démographiques du sida en Afrique depuis le début de l'épidémie, a partir des données
des enquétes DHS? et d’autres sources. La majorité des pays africains ont connu des épidémies de faible intensité, ol les impacts
démographiques du sida ont été négligeables. Dans les pays a forte prévalence, qui sont situés en Afrique australe, l'impact sur
la mortalité des adultes a été fort, mais de durée relativement courte, concentré sur la période 1995-2005. Puis la mortalité a
rapidement diminué, pour atteindre des niveaux pré-épidémiques, du fait des traitements antirétroviraux. L'impact sur la mortalité
des enfants a aussi été fort, portant sur la méme période, et réduit par la suite par la prévention de la transmission de la mére a
lenfant. Le sida a eu aussi de nombreux autres impacts indirects, en particulier sur le veuvade des jeunes adultes, sur les enfants
orphelins et sur les ménages. Par contre I'épidémie de sida n’a eu que des effets modestes, voire négligeables, sur la natalité, sur la
croissance démographique, sur les structures par ade et sur le dividende démographique.
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DEMOGRAPHIC IMPACTS OF HIV/AIDS IN AFRICA

Abstract

The paper presents the main demographic impacts of HIV/AIDS in Africa since the beginning of the epidemic, using data from DHS
surveys and other sources. The majority of African countries had low intensity epidemics, where the demaographic impacts of HIV/AIDS
were small or negligible. In high-prevalence countries, all located in southern Africa, the impact on adult mortality was strong, but
of relatively short duration, concentrated in the 1995-2005 period. Then, mortality quickly decreased, reaching pre-epidemic levels,
due to antiretroviral therapy. The impact on child mortality was also strong over the same period, and subsequently reduced by the
prevention of mother-to-child transmission. HIV/AIDS also had many other indirect impacts, particularly on widowhood of young
adults, on orphanhood of children, and on households. On the other hand, the HIV/AIDS epidemic had only modest effects on birth

rates, population growth, age structures and the demographic dividend.
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L'épidémie de VIH/sida a pris le monde par surprise au début des
années 1980. Elle représente actuellement une des principales
épidémies de maladie infectieuse, et une des plus importantes
dans lhistoire de '’humanité. Les chiffres cités par 'OMS en
2018 sont édifiants : 36,9 millions de personnes vivant avec le
VIH, dont 1,8 million d’enfants ; 35 millions de morts depuis le
début de I'épidémie, dont 940 000 décés en 2017. La mortalité
a été fortement réduite depuis 15 ans drace aux traitements
antirétroviraux, au prix d’'un effort énorme : 21,7 millions de
personnes sous traitement en 2017. Méme si ces chiffres sont
approximatifs, ils donnent une bonne mesure de la taille de
'épidémie. L'Afrique subsaharienne est la région du monde la
plus touchée, comptant 70% des infections par le VIH [52, 58].

Le sida est causé par un rétrovirus d’origine animale (SIV), passé
des chimpanzés a ’homme au début de la période coloniale, vers
1920, dans la forét équatoriale située aux confins du Condo et du
Cameroun [46]. La présence du virus humain (VIH) est attestée
dés 1959 a Kinshasa. Ce qui semble avoir provoqué sa diffusion en

population générale est une succession d’événements politiques
désastreux liés a la période trouble du général Idi Amin Dada
en Oudanda, en particulier aux guerres et exactions diverses qui
se sont produites autour du lac Victoria dans les années 1970.
De a le virus s’est répandu le long des voies de communication
vers les grandes villes et les ports d’Afrique de UEst, puis dans le
monde entier. Sa présence est attestée dés 1976 aux Etats-Unis,
et dans la plupart des pays dans les années 1980. Certains pays
ont été touchés trés rapidement, en particulier les pays d’Afrique
de 'Est et d’Afrique australe, mais d’autres le seront trés peu.
Ces différences sont dues aux modes de transmission du virus :
surtout sexuel, mais aussi de la mére a U'enfant (transmission
verticale), nosocomiale (lors de transfusions sanguines,
d’injections), ou par l'échange de seringues infectées chez les
toxicomanes. Les épidémies nationales dépendent donc de
la fréquence des risques associés a chacun de ces modes de
transmission [6].
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2 Les enquétes démodgraphiques et de santé (Demographic and Health Surveys, DHS) analysent des données sur la population, la santé, le sida et l'alimentation

dans les pays en développement
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Le premier rétrovirus (VIH-1) fut identifié a llnstitut Pasteur
en 1983, par une équipe récompensée par le prix Nobel de
médecine en 2008. Cette découverte fut suivie peu aprés par
lidentification d’un second virus similaire (VIH-2), puis de
nombreux variants qui tous peuvent causer la maladie clinigue
(le sida) et la mort. L'identification du virus a permis d’abord
le développement de tests de dépistage (nécessaires a la
surveillance) dés 1985, puis le développement de traitements
antirétroviraux trés efficaces dés 1995, permettant la survie des
patients, qui auparavant étaient pratiquement condamnés a un
décés dans les 5 & 15 ans aprés le début de linfection. Entre
temps de nombreux programmes de prévention ont été mis en
place, pour éviter la transmission nosocomiale, et pour limiter
la transmission sexuelle, la transmission verticale, et les autres
transmissions [43].

En Afriqgue au sud du Sahara on peut distinguer plusieurs
phases de U'épidémie : 1975-1985 : progression silencieuse
de l'épidémie ; 1985-1995 : augmentation de la prévalence,
mise en place des programmes de dépistage et de prévention ;
1995-2005 : stabilisation de ['épidémie, fortes mortalités,
mise en place des premiers traitements ; drandes études
démodraphiques ; 2005-2015 : mise en place généralisée des
traitements antirétroviraux, baisse de la mortalité, et baisse de
la prévalence dans de nombreux pays.

Le but de cette étude est de résumer les impacts démographiques
du sida 40 ans aprés le début de I'épidémie. Ces impacts sont
nombreux et divers, et sont détaillés ci-dessous. Au début de
'épidémie, on craignait le pire : les premiéres études montraient
une diffusion trés rapide du virus, et 'issue de l'infection semblait
toujours fatale. Certains modéles de simulation prévoyaient
de trés fortes mortalités et des croissances démographiques
nédatives [3, 8, 53]. La premiére conférence sur limpact
démographique du sida, tenue a Londres en 1988, a laquelle
lauteur a participé, avait une tonalité franchement pessimiste
[9]. Quelques 30 ans aprés, les impacts démodraphiques
apparaissent moins importants que ce que lon craignait,
d’une part car le virus ne s’est pas répandu dans tous les pays
ni dans tous les groupes sociaux, et d’autre part parce que les
programmes de prévention et de traitement ont eu un fort
impact et ont permis d’éviter le pire.

1. DONNEES ET METHODES

La surveillance de 'épidémie de sida s’est organisée autour
de plusieurs axes : la surveillance de linfection par le VIH, la
surveillance des cas cliniques (sida), et le suivi de la mortalité. La
surveillance de linfection a d’abord été réalisée dans des sites
sentinelles o0 l'on testait la présence du virus chez les femmes
enceintes qui venaient a la consultation prénatale. Ces données
comportaient de sérieuses limitations : choix arbitraire des
sites, biais de sélection des femmes venant a la consultation,
et faible nombre des cas. Elles sont rarement utilisables, en
dehors de la possibilité d’attester la présence du virus a certains
endroits et a certaines périodes. Le seul pays qui ait recueilli des
données fiables est U'Afrique du Sud, qui dés 1990 a installé une
surveillance annuelle, fondée sur un échantillon représentatif
de cliniques, et sur un nombre important de personnes testées

EIP

(environ 30 000 femmes chaque année). De plus, ce pays publie
réqulierement ces données, qui seront d'ailleurs utilisées dans
cette étude. La surveillance des cas cliniques se fait au niveau
des hopitaux : la déclaration du sida a 'OMS est en théorie
obligatoire, mais elle reste trés incompléte et sporadique en
dehors de quelques pays.

Les pays africains n'ont pas d’état civil fonctionnel, et donc
pas d’enregistrement réqulier des décés, hormis quelques
pays comme [UAfrique du Sud. La mesure de la mortalité
se fait a partir d’enquétes démographiques, a partir des
recensements, ou a partir d’études spécifiques. Les dgrandes
enguétes démodraphigues et de santé, connues sous l'acronyme
anglais DHS (Demographic and Health Surveys), fournissent
des données de bonne qualité sur la mortalité des adultes, la
mortalité des enfants, la fécondité, la nuptialité, ainsi que sur
d’autres paramétres démodraphiques. Ces enquétes existent
depuis 1985, et sont conduites dans de nombreux pays africains
a intervalle régulier, de 5 a 7 ans en moyenne. Depuis 2001 elles
comportent souvent un module sur la prévalence du VIH chez
les jeunes adultes (15-49 ans). Les détails sur ces enquétes se
trouvent sur le site du programme DHS [54]. Ces enquétes DHS
constituent la principale source d’information pour cette étude,
et plus généralement sur l'impact démographique du sida.

Certains recensements démodraphiques ont été utilisés pour
les mesures de mortalité, mais ils sont surtout utilisés pour
mesurer la croissance de la population, et la structure par sexe
et 4ge. De nombreux recensements sont maintenant disponibles
sur le site web du programme IPUMS-International [57]. Il faut
aussi mentionner des études spécifiques sur la séroprévalence
en population générale, qui sont réalisées sur des sondages
représentatifs, en particulier études sud-africaines du Human
Science Research Council (HSRC) utilisées dans cette étude [55].

Enfin, parmi les sources sur le VIH/sida, il convient de mentionner
les laboratoires de populations, aussi connus sous leur sigle
anglais DSS (Demographic Surveillance System), et les études
de cohorte. Ces études présentent I'avantage d’étre trés précises,
et couvrent la prévalence du sida, la mortalité, les causes de
déces, la fécondité, etc., mais elles ont linconvénient d’étre
trés localisées, et d'étre basées sur des échantillons de taille
modeste (50 000 a 100 000 personnes au mieux). Le réseau
InDepth présente ces études a travers le monde, dont 37 sont
situés en Afrique [56].

Cette étude utilise les différentes sources mentionnées ci-
dessus, ainsi que des synthéses réalisées par les agences des
Nations Unies, notamment celle de la Division de la Population,
connue sous le sigle anglais WPP (World Population Prospect)
[59]. Cette analyse est essentiellement descriptive, basée sur des
données démographiques robustes, et on renvoie le lecteur aux
publications scientifiques pour les études spécialisées.

2. DYNAMIQUE DES EPIDEMIES DE VIH

Pour comprendre les impacts démographiques, il convient tout
d’abord d’examiner les dynamiques d’épidémies de VIH, qui sont
trés différentes selon les pays. Les enquétes DHS fournissent des
données précises pour 34 des 51 pays africains, pratiguement
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Fidure 1. Distribution de 34 pays africains selon le niveau de
séroprévalence du VIH, chez les adultes des deux sexes.
(source : enquétes DHS).

tous les grands pays, hormis les petits pays ou les pays en guerre.
Parmi ces 34 pays, une majorité a connu des épidémies de faible
taille : 14 pays ont des prévalences inférieures a 2% chez les
adultes de 15-49 ans, 8 pays < 5%, et 4 pays < 8%. Seuls 8 pays
ont eu des épidémies généralisées avec de fortes prévalences,
dont 4 entre 11% et 16%, et 4 entre 17% et 30% (Fig. 1). Seuls
ces deux derniers groupes sont susceptibles d’avoir eu de forts
impacts démodraphiques. Dans les autres, la prévalence du VIH
est trop faible pour avoir eu des effets notables sur les principaux
paramétres démographiques. Cette étude est donc consacrée aux
impacts dans les pays a forte prévalence.

La Figure 2 montre la carte de la prévalence du VIH/Sida dans les
années 2001-2017. Les pays a forte prévalence sont tous situés en
Afrique australe, et sont voisins immédiats ou proches de U'Afrique
du Sud. Les pays les plus touchés sont U'Afrique du Sud, le Botswana,
le Lesotho, le Swaziland et le Zimbabwe, et dans une moindre

Figure 2. Carte de la prévalence du VIH dans les pays africains.
(sources : DHS et OMS). En blanc : pays sans données fiables.

mesure le Malawi, le Mozambique, la Namibie, et la Zambie. Cette
concentration a plusieurs raisons : géographiques, économiques
et sociales. LU'Afrique du Sud est le principal foyer de linfection
dans la région : la diffusion du VIH s’est faite a partir des grands
ports de la c6te sud (Durban, Richards Bay), puis vers les zones
miniéres et les dgrands centres industriels, et enfin dans tout le
pays du fait des migrations de travail et des déplacements divers.
Le virus s’est répandu dans les pays voisins a travers les migrations
internationales, trés importantes dans cette région du monde. Sont
particulierement vulnérables les rédions miniéres et industrielles,
qui concentrent des populations de célibataires, situations qui
favorisent les partenariats sexuels multiples, la prostitution et
la diffusion des maladies sexuellement transmissibles. Mais
ces phénomeénes existent aussi dans les régions adricoles de
plantation, et dans les grandes villes pour les mémes raisons. Du
point de vue social, ces populations se caractérisent souvent (sauf
au Malawi, au Mozambique, et en Zambie) par un ade au mariage
élevé, par une forte proportion de femmmes qui ne se marient pas,
par de nombreux partenaires chez les jeunes adultes, et par une
drande permissivité des relations sexuelles, une situation qui ne
se trouve pas en Afrique de 'Ouest, région peu touchée par le sida.
Un bon margueur de ces risques est la proportion de naissances
prémaritales (avant le premier mariage), qui dénote les prises de
risque associées au mariade tardif et a la permissivité sexuelle :
cette proportion de naissances prémaritales est fortement
corrélée a la prévalence du VIH en Afrique [17]. On peut d'ailleurs
démontrer cette relation a l'aide de modéles de microsimulation
[35]. La relation entre la prévalence du VIH et I'dge au mariage a
6té remarquée par d’autres auteurs [4].

Certains auteurs ont noté une corrélation avec l'absence de
circoncision masculine, fréquente en Afrique australe, évoquée
comme un facteur de risque de la transmission du VIH dans
plusieurs essais cliniques [37]. Mais il faut remarquer que cette
corrélation est fallacieuse en population générale : dans les pays
a forte prévalence il n'y pas de relation entre circoncision et
prévalence du VIH. En Afrique du Sud les ethnies circoncises ont
les mémes taux de séroprévalence que les ethnies intactes ; au
Lesotho comme au Malawi les ethnies ou groupes circoncis ont
méme plus de VIH que les autres, pour diverses raisons liées aux
migrations [15, 16, 18, 20]. Cette remarque remet en question les
stratégies de circoncision masculine volontaire mises en place
depuis une dizaine d’années. Ainsi en Zambie, o0 ces campagnes
ont été particuliérement importantes, la prévalence du VIH a
augmenté dans les groupes nouvellement circoncis, alors qu’elle
diminuait chez les autres [28].

Les données présentées ci-dessus montrent le point de vue
statique : la prévalence du VIH au pic des épidémies. Celles-ci
se sont développées en une ou deux décennies, plus ou moins
rapidement selon les pays. Un des rares pays disposant de
données continues est 'Afrique du Sud, grace aux sites sentinelles
[34]. La dynamique de ['épidémie en Afrique du Sud apparait dans
la figure 3. Les premiers cas identifiés datent de 1988, et a partir
de 1990 la séroprévalence chez les femmes enceintes augmente
trés rapidement, pour atteindre 30% en 2005, période aprés
laquelle elle se stabilise a ce trés haut niveau, sans baisse notable
jusqu’en 2015, derniére année disponible. Cette dynamique est
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Fidure 3. Tendances de la prévalence du VIH chez les femmes
enceintes, Afrique du Sud. (source : sites sentinelles).

confirmée par les enquétes réalisées en population générale
(2002, 2008, 2012, 2016). Les impacts déemographiques seront
donc surtout potentiellement importants a partir de 'an 2000.
Par contre il faut noter que la prévalence chez les jeunes femmes
(15-24) baisse depuis 2005, ce qui permet d’espérer une baisse
plus générale dans les années a venir, au fur et a mesure que les
cohortes infectées auparavant disparaitront. Cette dynamique est
assez caractéristique des pays d’Afrique australe. La situation est
différente en Afrique orientale (Kenya, Ouganda, Tanzanie), oU les
épidémies ont été plus précoces d’une dizaine d’années, et ol on a
assisté a une nette baisse de la prévalence due aux changements
de comportement, et a partir de niveaux nettement plus faibles
(39, 49].

3. SCHEMA PAR SEXE ET AGE DE LINFECTION PAR LE
VIH

Un autre élément important pour comprendre les impacts
démographiques du sida est la répartition par sexe et ade de
linfection. Dans les pays africains, la transmission du virus est
essentiellement hétérosexuelle ou de la mére a l'enfant (durant
la grossesse, 'accouchement ou par l'allaitement). Le schéma de
diffusion du virus est donc le suivant : aprés des premiers cas chez
les jeunes adultes, le virus se transmet d’homme a femme et de
femme a homme en diffusant parmi les groupes d’ade en fonction
des partenaires sexuels, puis chez les nouveau-nés. Le schéma par
sexe et ade de linfection refléte donc cette dynamique. Le schéma
présenté dans la fiqure 4 provient des études en population
générale réalisées en Afrique du Sud (HSRC) : ce sont les seules
a présenter a la fois les enfants et les adultes. Les enquétes DHS
montrent le méme schéma chez les adultes de 15-49 ans. Le pic
de séroprévalence se situe chez les femmes de 25-34 ans et chez
les hommes de 30-39 ans. La séroprévalence est plus forte chez
les femmes jeunes, infectées plus tot, reflétant les différences
d’ade entre les partenaires et la plus grande susceptibilité des
jeunes femmes. La séroprévalence chez les enfants dépend bien
entendu de celle de leurs méres, ainsi que de la prévention. Ce
schéma varie un peu avec la dynamique de ['épidémie : du fait
de la prévention on trouve moains de cas chez les jeunes enfants,
et du fait des traitements les personnes infectées vivent plus
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Figure 4. Prévalence du HIV par sexe et ade en population
dénérale, Afrique du Sud. (source : études du HSRC, 2008 et 2012).

longtemps, ce qui conduit a un déplacement du maximum
de prévalence vers des ades plus élevés. Pour ce qui concerne
limpact sur la mortalité, on aura donc une concentration de déces
chez les adultes de 30-49 ans ainsi que chez les jeunes enfants,
mais ceci avant que les personnes infectées soient protégées par
les traitements antirétroviraux, vers 2005. De plus, la mortalité
par sida dépend de l'ade (comme pour la plupart des maladies
infectieuses), c’est-a-dire qu’elle est plus forte chez les personnes
agées que chez les jeunes. Ce différentiel se traduit par une
augmentation de la mortalité plus forte chez les plus a4és infectés
en valeur absolue, alors que 'augmentation relative est plus forte
chez les plus jeunes, car la mortalité hors sida chez les moins de
30 ans est beaucoup plus faible.

4. IMPACT SUR LA MORTALITE ADULTE

De nombreuses études ont estimé la mortalité adulte due au
VIH/sida. Dans les laboratoires de population, oU l'on dispose a la
fois de linformation sur linfection et sur la mortalité, on trouve
gue linfection par VIH augmente considérablement le risque de
déces, quel que soit I'dge, dans un rapport de 1 a 10, voire plus
[38, 45]. En population générale, et avant ['utilisation massive
des traitements antirétroviraux, 'augmentation de la mortalité
adulte est proportionnelle a la séroprévalence. Puis elle diminue
rapidement avec l'utilisation des traitements [42, 47]. Les données
des enquétes DHS présentées dans la figure 5 illustrent bien ce
phénomeéne : augmentation rapide de la mortalité, puis baisse
rapide dés que les traitements sont mis en place. Les données
plus précises des laboratoires de population montrent la méme
chose a partir de séries annuelles [29, 33]. Les données des
recensements sud-africains, comme les données de l'état civil,
montrent aussi une rapide augmentation de la mortalité adulte
entre 1995 et 2005, puis une baisse rapide entre 2005 et 2015.
Des méthodes indirectes qui permettent de calculer la mortalité
a partir des proportions de fréres et sceurs décédés, ou de péres et
méres décédés, vont aussi dans le méme sens, mais sont moins
précises [50]. Dans les pays d’Afrique australe, U'ordre de grandeur
est une augmentation de mortalité de 3 a 5 fois chez les jeunes
adultes au moment du pic de prévalence (vers 2005), ce qui se
traduit par une forte baisse de 'espérance de vie. Pour les cing pays
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Figure 5. Tendances de la mortalité adulte dans les pays trés
affectés par le VIH, Afrique australe.
(source : enquétes DHS).

les plus touchés, les estimations des Nations Unies donnent une
baisse de 11 ans de l'espérance de vie entre 1990 et 2005, suivie
d’une récupération pratiguement totale entre 2005 et 2015. Les
données des laboratoires de population d’Afrique du Sud donnent
des chiffres similaires, quoique plus accentués [51]. A Agincourt,
dans la province du Mpumalanda, la baisse de l'espérance de vie
est estimée 3 15 années entre 1993 et 2007. A Hlabisa, dans la
province du Kwazulu-Natal, l'augmentation de l'espérance de vie
adulte depuis le début des traitements antirétroviraux est estimée
a 16 années [42]. Dans les deux cas, la forte augmentation est
suivie d’une récupération rapide, de telle maniére que les années
récentes ont des niveaux de mortalité équivalents a ceux des
années 1990, alors que dans les pays a faible prévalence la
mortalité suit une légére baisse continue au cours de la méme
période [5].

5. IMPACT SUR LA MORTALITE MATERNELLE

Limpact du sida sur la mortalité maternelle a fait l'objet de
sérieuses controverses. Le probléme vient de la définition des cas
[21, 22]. Dans les enquétes démographiques, on compte tous
les décés survenant au cours de la période du risque maternel
(grossesse, accouchement, post-partum de 42 jours), ce qui fait
que sont inclus de nombreux décés par sida, tuberculose, accidents,
0U autres causes qui sont indépendants de la grossesse. Le rapport
de mortalité calculé de cette maniére, normalement appelé
« lié 3 la grossesse » (et non « maternel ») est donc fortement
augmenté avec la prévalence du sida. La mortalité maternelle
définie par 'OMS ne compte que les décés dus a des causes
directes (obstétricales) ou dites indirectes (dues indirectement a la
grossesse), mais pas les causes fortuites (non liées a la grossesse).
Cependant, certains auteurs y incluent les décés par sida, ce qui
donne une surmortalité maternelle apparente. Mais si on ne
considére que les décés dus a des causes obstétricales (notée
000 a 092 dans la classification internationale des maladies et
causes de décés) on a le phénomeéne inverse : la période de risque
maternel ne présente pas de surmortalité associée au sida. Ceci
est d0 a un phénomeéne de sélection : les femmes dans un stade
avancé de linfection (donc au risque de décés) ne tombent pas

Figure 6. Tendances de la mortalité des enfants de moins de 5
ans, trois pays d’Afrique australe 1975-2015.
(sources : enquétes DHS et recensements).

enceintes, ce qui fait que les femmes en dgrossesse sont moins
infectées que les autres, comme cela a été bien montré dans le
laboratoire de population d’Agincourt [21, 22]. En Afrique du Sud,
Uordre de grandeur des différences dues a la définition des cas est
de 1 3 10 (de 80 a 800 décés pour 100 000 naissances), ce qui a
induit une grande confusion dans les publications. En résumé, le
VIH/sida n'a pas induit d’augmentation mesurable de la mortalité
maternelle au sens strict des causes obstétricales.

6. IMPACT SUR LA MORTALITE DES ENFANTS

L'impactdu VIHsur lamortalité des enfants suit approximativement
les mémes tendances que celle des adultes, a la différence prés
gue la prévalence est sensible a la prévention de la transmission
de la mére a lenfant. Cette mortalité est concentrée dans les
premiéres années de la vie, entre la naissance et cing ans, appelée
mortalité infanto-juvénile. Dans les pays a faible prévalence et a
forte mortalité hors sida, 'augmentation de la mortalité des moins
de cing ans est faible, voire négligeable, et le plus souvent noyée
dans la baisse tendancielle de la mortalité due aux progrés de la
santé publique et a lamélioration des conditions de vie, baisse
trés rapide dans la plupart des pays africains [1, 2, 10-14, 40, 481.
Par contre, en Afrique australe, oU les niveaux de mortalité en
1990 étaient déja relativement faibles, les hausses de mortalité
infanto-juvénile sont importantes. La figure 6 illustre cette
situation pour UAfrique du Sud, le Swaziland, et le Zimbabwe :
la mortalité infanto-juvénile augmente fortement entre 1990 et
2005, balayant en quelqgues années tous les progrés faits dans
les décennies précédentes. Une étude compléte dans les pays
couverts par les enquétes DHS fournit les données pour les autres
pays, et montre une surmortalité de 12% au pic de l'épidémie
[19]. Par ailleurs, il faut noter que les données concernant les
tendances de la mortalité des moins de 5 ans fournies par d’autres
organismes, en particulier celles du consortium Health Metrics
Evaluation, sont particulierement défectueuses car basées des
estimations indirectes, sur des modéles et sur des lissages
statistiques hasardeux. Les données produites par les Nations
Unies sont plus fiables, mais ne collent pas toujours a la réalité du
fait des ajustements réalisés sur les données brutes.
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7. IMPACT SUR LA NUPTIALITE : LE VEUVAGE

A travers la mortalité des adultes, le sida a de nombreux impacts
induits, sur l'état matrimonial (veuvade), sur la présence des
parents dans le ménade (orphelins), et plus généralement sur
les structures familiales [31]. L'impact sur le veuvade dépend du
remariage des personnes laissées seules. Le remariage des veufs
est presque toujours plus rapide et plus fréquent que pour les
veuves, ce qui fait que l'impact du sida est plus marqué sur le
veuvage des femmes. La figure 7 montre l'impact du sida sur le
veuvage des femmes de 35-49 ans au Zimbabwe. La courbe suit
de prés celle de la mortalité des hommes, ce qui montre que les
veuves ne se sont pas remariées rapidement. Cette augmentation
est forte, de l'ordre de 3,1 fois, ce qui ne se produit guére en
population générale en dehors des périodes de guerre. Elle est
suivie d’une baisse aussi rapide, due a leffet des traitements
antirétroviraux. L’augmentation de la proportion de veufs est, en
comparaison, nettement plus faible, d’'une part du fait du moindre
risque (leurs épouses sont plus jeunes et donc sont moins infectées
et ont un plus faible risque de décés), et d’autre part du fait de leur
remariage plus rapide.

8. IMPACT SUR LA PRESENCE DES PARENTS : LES
ORPHELINS

Les enquétes DHS fournissent aussi des informations sur le déces
du pére ou de la mére. Les proportions d’enfants orphelins suivent
naturellement la mortalité de leurs parents. La figure 8 donne
cette dynamique pour deux pays sévérement touchés, la Zambie
et le Zimbabwe. Dans les deux cas la proportion d’enfants de 5-9
ans ayant perdu leur pére ou leur mére augmente rapidement avec
la mortalité des parents, puis diminue proportionnellement aprés
2005. La encore les évolutions sont rapides, 'augmentation relative
est de 2,4 fois au Zimbabwe, évolutions qui ne se produisent pas
en population générale en dehors des périodes de guerre. A titre
de comparaison, la proportion d’orphelins a augmenté dans des
proportions similaires aprés la duerre civile au Rwanda (de 9,9 a
30,6% entre 1992 et 2000), pour revenir la encore a des niveaux
movyens dix ans plus tard.
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Figure 8. Proportion d’orphelins de pére ou de mére chez les
enfants de 5-9 ans, Zambie et Zimbabwe. (source : enquétes DHS).

9. IMPACT SUR LA FECONDITE

Les premiéres études de cohortes conduites au Congo (Zaire a
'époque) dans le cadre du « Projet sida » avaient montré une
réduction de la fécondité de l'ordre de 20% chez les femmes
infectées par le VIH [44]. D’autres études ont confirmé cet effet
[30, 32, 36]. Mais ces effets sont trop faibles pour avoir un impact
démographique visible dans les pays a faible prévalence. De
plus, les pays d’Afrique australe a forte prévalence du VIH, sont
aussi des pays oU la baisse de la fécondité a été trés rapide du
fait de la diffusion du planning familial depuis 1975, hormis le
Mozambique et la Zambie [26]. Il est donc trés difficile d’évaluer
limpact démographique du VIH sur la fécondité. Dans les pays a
forte fécondité et a forte séroprévalence (Mozambique, Zambie),
limpact du VIH est a peine visible, et difficile @ démontrer au
niveau de la population générale. L'analyse est d’autant plus
difficile que les programmes de prévention du VIH, en particulier
en diffusant l'utilisation du préservatif et en faisant la promotion
des changements de comportements, ont pu avoir des impacts
combinés, réduisant a la fois la fécondité et la prévalence du VIH. En
Afrique du Sud, les données de 'état civil (naissances enregistrées)
montrent un nombre plus faible de naissances en 1995-2003 que
celui qui était attendu d’aprés les tendances précédentes, suivi
d’un nombre plus élevé en 2004-2008, puis d’une nouvelle baisse.
Mais d’une part ces données sont imprécises car 'état civil n’était
pas complet avant 2005, et d’autre part les différences sont faibles
et pourraient étre dues a d’autres phénomeénes que 'émergence
du VIH suivi de l'arrivée des traitements antirétroviraux.

10. IMPACT SUR LA CROISSANCE DEMOGRAPHIQUE

Lors des premiéres projections de l'impact démographique du sida,
une des craintes était d’aboutir a des croissances nédatives de la
population [3]. Mais ces craintes se sont avérées sans fondement,
méme au niveau des pays africains les plus touchés par le sida.
Ceci est d’abord di a la combinaison de la forte fécondité et de
la faible prévalence dans de nombreux pays. Par contre, dans les
pays d’Afrique australe, limpact sur la croissance de la population
a été notable, méme s’il n’a pas été dramatique. Pour les cing pays
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Tableau I. Taux bruts de natalité, mortalité et accroissement
naturel, dans cinq pays d’Afrique australe fortement affectés par
le sida.

Source : Nations Unies, World Population Prospects, révision de 2017.

Période Natalité Mortalié Accroissement naturel
1965-1975 40,1* 12,9 27,3
1975-1985 37,9 10,8 27,0
1985-1995 31,6 8,9 22,7
1995-2005 26,8 12,4 144
2005-2015 25,6 12,7 12,8

* Taux pour une population de 1 000 habitants

les plus touchés, la croissance naturelle de la population a été
nettement réduite entre 1985-1995 (22,7 pour 1000) et 1995-
2005 (14,4 pour 1000), du fait de 'augmentation de la mortalité
et dans un contexte de baisse de la fécondité. Le sida semble
responsable d’environ la moitié de cette baisse, I'autre moitié (la
baisse de la natalité) étant due au planning familial (Tabl. I).

11. IMPACT SUR LE DIVIDENDE DEMOGRAPHIQUE

Le dividende démographique est un sujet d’actualité depuis
guelques années, et lun des principaux arguments pour
promouvoir la limitation des naissances en Afrique. L'argument
central est de dire que, avec la baisse de la fécondité, la structure
par age deviendra plus favorable & la croissance économique en
réduisant le rapport des personnes dépendantes (jeunes et vieux)
a la population active (les adultes de 15-64 ans), appelé « rapport
de dépendance ». On peut donc se poser la question de l'impact
du sida sur ce rapport puisque le sida tend a éliminer des jeunes
adultes. Mais les études démographiques sur ce sujet ne montrent
pas d’impact notable. En effet, si les jeunes adultes disparaissent,
ils n’ont pas non plus d’enfants, ce qui affecte de la méme maniére
la majeure partie de la pyramide des ages. En tout cas, dans les
données de recensement, aucun impact du sida n’est visible sur
le rapport de dépendance, méme dans les pays les plus affectés
par le VIH [23, 24, 27]. Cette absence d’effet avait d’ailleurs été
pressentie par des modéles de simulation de la dynamique de
['épidémie [3].

DISCUSSION

L'épidémie de VIH/sida en Afrique a été plus diversifiee qu’on avait
pu lanticiper au départ, avec de nombreux pays en grande partie
épargnés, du fait de leurs caractéristiques sociales (nuptialité,
permissivité). Les impacts démographiques ont été aussi moins
importants que prévus initialement, méme dans les pays
fortement affectés. Pour ce qui concerne la prévalence, ceci est
d0 d’abord a la prévention de la transmission, mise en place dés
le début de 'épidémie, et, pour ce qui concerne la mortalité, ceci
est d0 aux traitements antirétroviraux qui sont finalement arrivés
assez vite et qui ont été mis en place partout grace a un généreux
financement international. Ces interventions massives ont permis
d’éviter le pire.

Si lon compare le sida aux grandes épidémies qui ont ravagé
[Europe et le monde au cours des siécles précédents (peste,
choléra, variole, rougeole, cogueluche, dgrippe espagnole, etc.), on
ne peut étre que fasciné par la rapidité des réactions et par les
succes de la lutte contre le sida : quelques mois pour identifier le
virus, quelques années pour mettre en place la prévention, moins
de deux décennies pour trouver et mettre en place des traitements
efficaces : ceci donne une mesure de l'extraordinaire capacité de
la recherche en biologie, médecine et sciences sociales, ainsi que
de l'organisation de la santé publique a assurer le controle des
maladies émerdentes et d’en limiter les impacts démogdraphigues
au minimum.

Les impacts du sida apparaissent comparables en intensité a ceux
des crises politiqgues ou économiques majeures qui ont émaillé
le continent depuis les indépendances (guerres et famines en
particulier). Ainsi limpact sur la mortalité adulte, sur le veuvage,
sur les orphelins dans les pays d’Afrique australe sont comparables
a ceux du génocide rwandais. L'impact sur la mortalité des enfants
est comparable a celui de la guerre civile au Mozambique ou en
Ouganda [26]. Par contre, les impacts du sida ont été de plus
longue durée que ceux des crises ponctuelles, et sont encore
visibles 40 ans aprés le début de 'épidémie.

La lutte contre le sida n'est pas terminée, et la pandémie est
loin d’étre éliminée. Si les prévalences baissent lentement ou
restent a de bas niveaux dans de nombreux pays, ce n'est pas le
cas partout, et on note méme une légére hausse ces derniéres
années dans quelques pays africains, comme d’ailleurs dans les
pays de l'ex-Union Soviétique pour d’autres raisons. De plus, les
traitements antirétroviraux permettent la survie des personnes
infectées, et donc maintiennent a un niveau élevé le nombre de
personnes qui peuvent transmettre le virus ; mais heureusement
ces traitements réduisent aussi la probabilité de transmission.
D’autre part, on ne sait pas comment va évoluer le virus face a la
pression sélective exercée par les antirétroviraux. Certes il s’agit de
thérapies multiples, avec en général trois molécules différentes,
ce qui limite les possibilités de sélection, comme ce fut le cas avec
certains antibiotiques ou certains antipaludéens. Mais le virus a
montré de bonnes capacités a muter au cours du siécle précédent,
et on ne peut donc pas prédire son évolution future.

Cette étude présente de nombreuses données quantitatives,
rendues disponibles par U'extraordinaire effort de documentation
des dynamiques démographiques en Afrique, tout particuliérement
les enquétes DHS. Mais derriére la froideur objective des statistiques
il ne faut pas oublier les aspects personnels de 'épidémie, le
vécu des familles durement affectées voire ruinées ou détruites
par le sida, les peurs et paniques provoquées par le début de
'épidémie, les réactions négatives des personnes mal informées
qui ont pu aller jusqu’a l'exclusion et au meurtre dans certains
cas, et les nombreux impacts psychologiques, économiques et
sociaux de ['épidémie. Les grandes pandémies ont toutes laissé
des traces durables dans la mémoire collective, et le sida ne fera
pas exception.

L'épidémie de sida a aussi exercé un stress considérable sur
les systémes de santé, mabilisant de grandes ressources, alors
gu'elles étaient déja insuffisantes pour traiter les nombreux
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problémes de santé en Afrique. Une étude portant sur 14 pays
africains montre une détérioration des services de santé dans les
pays le plus touchés par le sida au cours de la période 1995-2005,
ce qui a pu avoir des effets indirects [7].

Par contre, 'épidémie de sida a eu, malgré tout, des aspects
positifs, en stimulant la recherche en biologie, médecine et
sciences sociales, en induisant des innovations importantes (les
médicaments antiviraux notamment), en contraignant a une

EIP

meilleure organisation de la santé publique, en renforcant la
lutte contre les maladies concomitantes comme la tuberculose
et les maladies sexuellement transmissibles, et en obligeant les
personnesaprendre conscience des risques liésauxcomportements
sexuels. Historiguement, la lutte contre les maladies infectieuses
a souvent eu, a long terme, des conséquences positives pour les
sociétés qui ont su les maftriser.
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