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Cette communication expose bri5vement les incertitudes relatives aux mod6les utilisds 
pour estimer l’impact dCmographique du sida, et prdsente les approches suivies dans les 
quelques Ctudes de cas disponibles en Afrique sub-saharienne. Celles-ci se trouvent dans les 
laboratoires de population, dans des ktudes ponctudles des donnCes de l’ttat civil, dans des 
analyses indirectes des recensements, et dans les $tudes hospitalibres. Dans l’ensemble, les 
donnees disponibles en Afrique sub-saharienne, montrent approximativement un doublement de 
lamortalit6 adulte lorsque la sbroprdvalence en VIH-1 est voisine de 10 %, ce qui correspond 
aux risques relatifs de dCcbs de 10 il 1 chez les SCropositifs. Les Ctudes sont plus rares chez 
l’enfant, mais indiquent toutes aussi une augmentation, parfois considtrable, de ia mortalit6 des 
premihres anndes de la vie. D e  plus, l’infection par VIH semble avoir un impact sur la f6condit6 
des femmes, en particulier en augmentant le nombre de fausses couches et de mort-nCs. Le 
VIH-2 semble avoir un effet beaucoup plus faible sur la mortalitk et sur la f6conditC. Ces Ctudes 
restent cependant assez parcellaires, et l’impact ldCmographique du sida reste largement 
mCconnu. 

* * * * * a * *  

In trod uc t ion 
En quelques anntes l’infection Zì VIH et le sida sont devenus des causes majeures de dCcbs 

B travers le monde, et dans de nombreux pays constituent maintenant la premiLre cause de 
mortalit6 des jeunes adultes (Mann et al., 1992; Mann et Tarantola, 1996). Cette Cvolution 
rapide pose la question de l’impact ddmographique du sida deja B l’heure actuelle, et encare plus 
B moyen terme. 

Dans les pays ddvelopp&, on dispose d’un bon enregistrement des cas de sida, des d6cks 
par cause, de nombreuses Ctudes de sCroprCvalence, et de diverses Btudes spCcifiques des 
groupes B forte vulnCrabilit6 (homosexuels, utilisateurs de drogues injectables, et avant 1986 
transfusds). I1 est donc assez ais6 de connaftre l’impact ddmographique de I’kpidCmie et d’en 
pr6voir 1’Cvolution B moyen terme. 

Mais la situation est radicalement diffdrente en Afrique, le continent actuellement le plus 
touch6 par l’bpidkmie de sida. Du fait de la faible complt5tude de I’Ctat civil, de l’enregistrement 
ddfectueux des causes de dCc&s, du caracthe trhs parcellaire des Ctudes de skroprCvaIence, on 
ne dispose que d’ClCments trbs fragmentaires pour reconstruire la dynamique de l’tpiddmie et 
Cvaluer son impact dkmographique (Anarfi, 1994). 

Cette comm‘unication expose bribvement les incerti tudes relatives aux modbles utilists pour 
estimer l’impact dkmographique du sida, et prCSente les approches suivies dans les quelques 
6tudes de cas disponibles en Afrique sub-saharienne. CeIles-ci se trouvent dans les laboratoires 



Colloque International “Sciences sociales et sidai en Afrique. Bilan et perspectives” 

de population, dans des dtudes ponctuelles des donnees de 1’Ctat civil, dans des analyses 
indirectes des recensements, et dans les dtudes hospitalibres. 

1 - Les modèles 
La plupart des estimations de l’impact dkmographique du sida en Afrique sont basdes sur 

des modbles de projections, dont il existe plusieurs variantes (United Nations, 1991; Vallin et 
al. 1994; Stover, 1996). Ces modeles ont des methodologies similaires : ils partent 
pratiquement tous de donndes de sdroprkvalence B une date donnde, font I’hypothtse d’une 
dynamique de l’dpiddmie, et utilisent des probabilitks de transitions de l’infection au sida et du 
sida au ddcts pour calculer le nombre de ddcts au cours des anndes postdrieures. Rapportds B 
une autre projection demographique comportant diffdrentes hypothhes de mortalite et de 
fecondi te, ils permettent d’estimer l’impact potentiel du sida sur la dynamique ddmographique 
des pays. 

Cet exercice, peu contestable sur le plan des priincipes de projection, souffre cependant de 
graves dkfauts en ce qui concerne les param5tres utilk%. En effet, les lacunes sont nombreuses 
et serieuses. Ainsi, aucun pays africain ne dispose d’une enquête de sdroprkvalence 
reprksentative de l’ensemble de la population, or il en faudrait au moins trois ou quatre B des 
intervalles de temps rdguliers, ou mieux une enquete annuelle, pour bien connaître la 
dynamique de l’epidemie, et en particulier l’incidence par sexe, &ge et principales rkgions du 
pays. Les donndes de skroprdvalence le plus souvent utilisbes proviennent des femmes 
enceintes se prdsentant B la visite prdnatale, mais celles-ci ne representent ni les femmes qui ne 
viennent pas B la visite prenatale, nombreuses en milieu rural, ni les femmes non enceintes (et 
en particulier certains groupes B haut risque comme les prostitudes et les trbs jeunes femmes), et 
encore moins les jeunes hommes, qui dans certaines dpidtmies (comme B Abidjan) peuvent 
reprdsenter les trois quarts des cas infectds. Une incertitude existe aussi B propos des 
probabilitds de transition vers le sida et Ie ddcbs. Celles qui sont utilisdes, qui proviennent 
d’dtudes en AmCrique du Nord, sous-estiment probablement les phknombnes en Afrique. D e  
plus, il est possible que differents sous-type du virus VIH aient diffdrentes Cvolutions, certains 
produisant une evolution beaucoup plus rapide de la maladie. U n  autre point important, qui a 
Cstd ndgligdjusqu’ici dans les modkles, est l’impact du VIH et du sida sur la fecondite, qui 
pourrait avoir des consequences demographiques aussi fortes B moyen terme que l’impact sur la 
mortalite. Enfin, une incerti tude existe aussi sur les projections ddmographiques, car, d’une 
part, aucun pays d’Afrique sub-saharienne (hormis l’île Maurice) ne dispose de tables de 
mortalite prtkises, et d’autre part, la baisse recente de la ftkondite due B l’adoption recente des 
mdthodes modernes de contraception par une fraction importante des populations africaines a 
surpris les observateurs et oblige B rkviser les projections demographiques anterieures. Dans 
ces circonstances, le sida pourrait avoir des consequences ddmographiques trts serieuses 2ì 
moyen terme en Afrique sub-saharienne, pouvant aller jusqu’h la croissance negative, comme 
ce pourrait $tre le cas dans certains pays asiatiques B faible f6conditd et forte skroprdvalence tels 
que la Thailande. 

L‘incertitude qui plane actuellement sur les modeles simulant l’impact dkmographique du 
sida en Afrique sub-saharienne peut se resumer par quelques citations empruntees B Stover 
(1996) et traduites : 

en 1991, Roy Anderson Ccrivait : “ ... dans les regions du monde les plus atteintes, 
le sida pourra vraisemblablement en quelques decennies transformer de positifs en 
nkgatifs les taux de croissance dtmographiclue” 

alors qu’en 1990 John Bongaarts Ccirivait “ ... les taux de croissance 
demographique ne devraient pas devenir negatifs en Afrique Centrale. 
Vraisemblablement, les taux de croissance IdCmographique en Afrique Centrale et 
Orientale ne tomberont pas en dessous de ia moiti6 de leurs valeurs actuelles”. 
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Dans le même article, Stover compare les diffdrmtes projections de l’impact du sida faites 
par les Nations Unies, l’organisation Mondiale de la Santd, la Banque Mondiale, et le Bureau 
du Recensement des Etats Unis. Ces projections sont en principe basdes sur les mCmes donntes 
CpidCmiologiques et ddmographiques disponibles au niveau mondial, et sur des mdthodologies 
assez similaires. Les variations dans les estimations sont cependant tres fortes. Par exemple, le 
Bureau du Recensement prdvoit en 2025 un dtficit de 100 millions de personnes pour l’Afrique 
sub-saharienne, alors que la Banque Mondiale prdvoit un ddficit trois fois inftrieur (34 
millions). L’origine des principales differences entre les projections semble Ctre 1’ interprdtation 
des donntes de sdroprdvalence et sa traduction en donndes d’incidence. C’est donc bien 
l’incertitude sur la dynamique de l’tpiddmie qui reste la principale inconnue de ces modeles. De 
plus, Stover note aussi de fortes difftrences dans les hypothkses de 1’6volution de la mortalitk et 
de la fdconditd sans le sida, ce qui a des consQuences importantes pour l’estimation finale de 
l’impact ddmographique de l’tpiddmie de VIH et de riida. 

2 - Les laboratoires de population 
Les ttudes prospectives de communautds, appeltes plus commundment “laboratoires de 

population” sont une des principales sources d’information prdcise pour mesurer l’impact 
ddmographique du sida. En effet elles comportent un systbme de surveillance ddmographique, 
avec un enregistrement quasi camplet des naissances et des dtcks, et des mesures de 
sdroprCvalence avec la possibilite d’apparier ces informations au niveau de l’individu. Trois 
Ctudes importantes ont rkcemment dCmarrC pour Ctudier l’tpidtmie de sida autour du lac 
Victoria, l’une des rdgions d’Afrique les plus touchtes : 1’Ctude du Massaka (Ouganda), en 
collabration avec 1’universitC de Londres (Lmdon School of Hygiene and Tropical Medicine), 
l’dtude du Rakai (Ouganda), en collaboration avec U’universitt de Johns Hopkins (School of 
PublicHealth), et l’ttude de Mwanza (Tanzanie), en collaboration avec I’AMREF et avec 
l’universitt de Londres (London School of Hygiene and Tropical Medicine). 

a) $tudes du Rakui et de Massaka (Ouganda) 

Les deux premieres Ctudes ont ddjja fourni des donnCes sur l’impact ddmographique du sida 
(Mulderetai., 1994; Mulder et al., 1994b; D e  Cock, 1994; Sewankambo et al. 1994). Dans 
les deux cas, la mtthodologie est pratiquement la même. Une ttude de sdroprtvalence dans la 
population stlectionnte permet d’identifier les sdropositifs et les strondgatifs, et une Ctude 
ddmographique prospective rclbve les ddcbs dans les deux groupes. O n  peut donc calculer la 
mortalitt des deux groupes (par sexe et age), et ainsi calculer des risques relatifs de decks, et 
des tables de mortalitd avec et sans sida. Les rCsultats des deux Ctudes sont rdsumds dans le 
tableau 1 : 
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Tableau 1 : Principales caractéristiques des deux études longitudinales conduites en Ouganda. 

Massaka 

Taille de la population 

Durde du suivi 

Skroprbvalence chez les adultes 

Risque relatif de dkks adultes 
(âgcs de 13+ ans) 

(VIH + / VIH -) 

Risque relatif de dkds infantile des 
enfants de mkres VIH+ / VIH- 

Risque relatif de dkcks B 1-2 ans 
des enfants de mkres VIH+ / 
VIH- 

Risque relatif de decks B 0-4 ans 
des enfants stropositifs / VIH- 

Mortalite attribuable au VIH chez 

% exces de mortalite, tous âges 
les adultes 

confondus 

Rduction de la croissance 
ddmographique 

1806 menages 
9820 rksidents en 1989 

1 an 

8,2 % 
( 1989- 1990) 

13,3 
(103,3 / 7,8 pour lo00 

PAV) 
? 

? 

36.9 
(421 / 11,4 pour lo00 

PAY) 
52 % 

48% 
(11,l / 6,2 pour lo00 

PAV) 
? 

1945 mdnages 
9275 residents en 1990 

1¿ìn 
(1990-1991) 

13 % 

975 
(ll8/ 12 pour lOOOPAV) 

1.9 
(210 / 11 1 pour 1000 NV) 

4.9 
(185 / 37 pour lo00 PAV) 

? 

52 % 

28 % 
(28,l / 20,4 pour lo00 

PA V) 
30B40% 

(17,6 I 25,3 pour lO00) 

Abrdviations : PAV = personne-annees vtkues; NV = naissances vivantes. 
Note : les donnCes de la seconde annke de 1’Ctude de Massaka sont pratiquement identiques B 
celles de la premikre annee. 

Ces deux etudes sont trks instructives, car precises et confirmant le rôle trks important du 
VJH et du sida dans la mortalit6 des adultes et des enfants dans des regions B forte endemicit& 
Elles montrent toutes les deux, malgr6 quelques diffdrences mineures, qu’environ 10 ans apris 
le dCbut de I’CpidCmie, alors que la sCroprCvaIence chez les adultes est voisine de 10 %, la 
mortalite des adultes a plus que double, et que celle des enfants en bas âge a aussi 
considtrablement augmente. Les risques relatifs semblent de plus augmenter avec l’âge, comme 
cela est vrai pour la plupart des maladies infectieuses. Ces ttudes restent cependant limitees 
dans l’espace, et ne reprksentent probablement qu’un des cas de figures possibles. Elles ne sont 
certainement pas representatives de l’ensemble du milieu rural africain B cette epoque, ni de la 
situation actuelle en Ouganda oi~ les taux de droprdvalence atteignent maintenant 30 % ou plus 
dans les mêmes regions. 

Notons que ces 6tudes prospectives de comnnunautt? fournissent des estimations tri% 
superieures B l’enregistrement des cas de sida clintque. L’ttude de Massaka montre que les 
deux tiers (20131) des adultes sCropositifs au premier passage et qui sont decedes entre les 
deux passages n’avaient aucun des sympt6mes majeurs de la definition O.M.S. du sida, et que 
seuls 5 cas (16 %) remplissaient tous les critkres de la definition clinique du sida au premier 
passage. M ê m e  en supposant que tous aient pu être examines par un medecin et diagnostiquks 
selon les critbres internationaux, ce qui n’est pas garanti en milieu rural, les cas cliniques de 
sida n’auraient reprdsente qu’une fraction de la rtalitc5 dans la population. 
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L‘dtude du Rakai a aussi dtd l’une des premikres B documenter l’impact du VIH sur la 
fdcondit6 des femmes. Dans cette etude, la proportioii de femmes ayant une naissance au cours 
de l’ann6e du suivi dtait plus faible chez les femmes seropositives (16,9 %) que chez les 
femmes non infectdes (213 %I), soit une reduction de fdconditd de 21 %, et cette difference ne 
s’expliquait pas par une utilisation diffdrentielle de la contraception. Des r6sultats similaires 
avaient 6t6 observ6s au Zaire, dans un e de cohorte faite B partir de l’hôpital : la reduction 
de la f6conditC y &ait de 23 9% chez les femmes s6ropositives par rapport aux femmes 
s6ronCgatives de m ê m e  âge et de m ê m e  paritd, aprbs correction pour l’utilisation de la 
contraception (Ryder et al., 1991). Cette r6duction de la fkondit6 &ait tres forte chez les 
femmes prksentant les symptômes du sida ou de l’ARC (- 56 %), et plus faible chez les femmes 
asymptomatiques (- 1 1 %). 

b) Étirde d’Agìncourt (Afrique du sud) 

L‘6tude d’Agincourt, dans le Transvaal Oriental, est aussi un exemple de laboratoire de 
population permettant d’6valuer l’impact ddmographique du sida. Cette Btude est assez rdcente, 
et n’dtait pas conçue au ddpart pour suivre le sida (Tollman et al., 1995). Mais depuis deux ans, 
le VIH et le sida ont fait une apparition brutale, tr&s visible au niveau dkmographique. Dans ce 
cas, on ne dispose pas de donndes de sCropr&alence, mais seulement de donn6es de dCc&s par 
cause. En comparant la premikre griode (1992- 1993) et la seconde (1994-1995), on peut voir 
un changement majeur dans la mortalit6 des adultes, par &ge et par cause, comme le montre le 
tableau 2 : 

Tableau 2 : Évolution du nombre de décès par cause chez les adultes, Agincourt (RSA) 1992- 

Cause de ddcks 1992- 1993 1994- 1 995 Accroissement 

1995 (résultats préliminaires) 

relatif 
Sida 1 13 11.40 
Tuberculose pulmonaire 17 
Diarrhks 1 

Autre cas 169 
Ind6termind 118 
Total 307 

Infection voies respiratoires 1 

29 
10 
4 

175 
204 
435 

1.50 
8.77 
3.51 
0.9 1 
1.52 
1.24 

Source : Communication personnelle du Dr. Tollman (2 paraître). 
NB : L’accroissement relatif concerne les taux de mortalite; il est calcul6 en fonction de 
l’augmentation de la population et de la durde du suivi. 

La mortalit6 des adultes B Agincourt a soudainement augment6 de 24 % en deux ans, 
renversant une tendance B la baisse de la mortalitd ddjh ancienne, alors que la mortalit6 des 
enfants continuait B diminuer au cours de la même !@riode, et cette augmentation semble être 
essentiellement due au sida, et à ses maladies opportunistes, en particulier la tuberculose, les 
diarrhkes chroniques et les autres infections de voies respiratoires inferieures. Il faut aussi noter 
l’accroissement trks fort des causes inddterminkes, dont une partie importante est probablement 
due aussi au VIH et au sida, mais dans des tableaux cliniques atypiques qui n’ont pas permis 
d’etablir la cause par autopsie verbale. 

3 - Étude de cohorte à Kinshasa, Zaïre 
Utilisant une approche voisine des laboratoires de population de l’Ouganda, une &de de 

cohorte rdalisde au Zaïre dans le cadre du “ Projet Sida ” a permis d’6tudier la mortalitd en 
fonction de l’infection par VIH (Ryder et al., 1994). Les sujets ont 6t6 recrut6s B la matemit6 de 
l’hôpital de M a m a  YCmo au cours d’une periode Ide 5 mois (ddcembre 1986 A avril 1987). 
Parmi les 5916 femmes ayant accoucht, 55 % Ctaient stropositives. L‘dtude a consist6 à 
comparer les 327 femmes s6ropositives B un &chantilIlon appari6 de 337 tdmoins skrondgatives, 
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et A analyser la survie des femmes, de leurs enfants et des @res de leurs enfants. Les mortalitCS 
des mgres, enfants et @res dans I’Cchantillon des sCropositifs Ctaient toujours trbs largement 
suptsrieures B celles du groupe des sCron6gatifs, comme le montre le tableau 3 : 

Tableau 3 : Mortalité au cours des 3 a m  du suivi, étude de Kinshasa (Zaïre) (pour 1000) 

Mkre stoposi tive Mkre dronCgative Risque relatif 
Mortalit6 des mbres 124 O co 
MortalitC des enfants 346 6S 5.4 
MortalitC des @res 105 10 10.8 
Source : Ryder et al., 1994 

L’ordre de grandeur des risques relatifs est simi1,aire it celui trouw5 dans les Ctudes des 
laboratoires de popuiation. Parmi les enfants qui ont CtC effectivement infectCs par le VIH, la 
mortalid h i t  encore plus forte, et atteignait 484 pour 1O00, soit un risque relatif de 7.4 par 
rapport aux enfants de mkre sdronkgative. 

4 - Analyse des tendances de la mortalit6 à l’état civil : l’exemple 
d’A bidjan 

La complttude de 1’6tat civil reste notoirement insuffisante en Afrique (Garenne et Zanou, 
1995; Zanou 1990). Cependant, certaines villes posskdent un bon enregistrement des 
naissances et des d6c& et c’est en particulier le cas de la ville d’Abidjan. Celle-ci connaît, 
depuis 1986, une 6pidCmie de sida trbs importante. Les donn6es de 1’6tat civil, assez compl¿?tes 
chez les adultes, permettent d’Cvaluer l’impact demographique du sida (Garenne et al., 
1995a,b,c). Ca mtthode suivie ici consiste B reconstituer les tendances de la mortalit6 par sexe 
et &ge avant le d6but de 1’tpidCmie (1973-1982), puis B prolonger ces tendances au cours de la 
pdriode suivante (1983-1992) et mesurer l’impact ddmographique du sida par difference entre 
les valeurs observkes et les valeurs attendues des taux de mortalitt. Cette mkthode fait 
l’hypothbse que l’augmentation de la mortalit6 par rapport B la tendance anttrieure est 
entibrement attribuable au sida, et que la compldtude de l’enregistrement des dtcbs reste 
approximativement constante. La premibre hypothbse a pu Ctre vCrifi& en 6tudiant les causes de 
dtces dans les principaux hapitaux de la ville : l’augmentation de la mortalitt Ctait presque 
entibrement attri buable au sida et aux maladies opportunistes. La seconde hypothkse semble 
aussi verifide, car la complktude de l’enregistrement des dtcks d’adultes estimCe en 1988 Chit 
superieure i3 celle de 1975, l’augmentation apparente pouvant s’expliquer par la rupture dans les 
tendances de la mortalitt? due au sida. 

Les rtssultats de 1’6tude d’Abidjan sont assez voisins de ceux des Ctudes conduites dans les 
laboratoires de population, avec des valeurs de seropr6valence du mdme ordre de grandeur (la 
sCroprdvdence en VIH- 1 chez les femmes enceintes (stslit estimCe B 14,8 % en 1992 iì Abidjan). 
La mortalitt des hommes de 25-44 ans a doubl6 au cours de la griode 1986-1992, alors que 
celle des femmes a augment6 de plus de la moitit (tableau 4). En 1992, le nombre de dCcb 
observCs dans la population &ait le double du nombre attendu d’apr&s les tendances 
precedentes. Certes I’dpiddmie d’Abidjan, au moins dans sa premi&re phase (1986-1992) &ait 
differente de celle observte dans le sud de l’Ouganda : le nombre de dtcbs d’hommes Ctait 
largement sup6rieur au nombre de dtcks de femmes, alors que c’Ctait l’inverse en Ouganda; le 
nombre de d6cbs d’enfants en bas age Ctait particulibrement faible i’i Abidjan, alors qu’il 6tait 
Cleve en Ouganda. Par contre, on notait il Abidjan une augmentation de la mortalit6 chez les 5- 
14 ans (comme B Kinshasa), probablement due aux transfusions de sang contamint dans les 
anntes 1980, alors que le ph6nombne n’existait pas en milieu rural en Ouganda. On a donc des 
dynamiques d’CpidCmie assez differentes dans les deux cas, mais avec un impact 
d6mographique assez similaire au niveau de la population gCnCrale. Les donnCes rkcentes 
d’Abidjan (Djomand etat., 1995)’ suggbrent que l’tvolution de 1’6pid6mie tend maintenant vers 
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un modble plus proche de celui observt en Ouganda, avec un Cquilibre des cas de sida chez les 
hommes et chez les femmes, et l’apparition du sida ptfdiatrique. 

Tableab4 : Augmentation relative de la snortalitd entre 1986 et 1992 tì Abidjan, Côte d’Ivoire 
(d’après les donm‘es de l’état civil) 

Groupe d’âge Sexe masculin Sexe fkminin 
0-4 ans nkgligeable nkgligeable 
5- 14 ans 49 % 56% 
15-24 ans 51 % 24% 
25-34 ans 105 % 50 % 
35-44 ans 101 % 48% 
45-54 ans 20 % 29 % 
55-64 ans 19 % 6% 
65-74 ans 28 % 29 % 

Source : Garenne et al., 1995. 
Note : la population d’Abidjan &ait de 1,93 millions en 1988, et le nombre cumul6 de decks 
attribuables au sida se montait A environ 25,000 en decembre 1992. 

Ici encore, l’analyse dtmographique diffbre trbs largement des donndes basees sur 
l’enregistrement des cas de sida clinique. Les auteurs de l’ttude dtmographique estiment il 7 
fois plus le nombre de dCcbs attribuables au sida par rapport aux cas dCclarts officiellement. 

5 - Analyses démographiques indirectes : 
a) Études rétrospectives des histoires des maternités. 

Plusieurs ttudes rdtrospectives ont eompar6 les histoires des maternitts des femmes 
stropositives B celles des femmes skronCgatives, par exemple en Côte d’Ivoire (De Cock et al., 
1994)’ et au Malawi (Motti et al., 1992). Cette mtkthode est moins convainquante que les 
etudes prospectives, car si on connait le statut s6roloE;ique de la femme au moment de l’enquête, 
on ne connaft le pas au moment des naissances prtctdentes. Une manibre de contourner le 
problbme consiste ttudier la dernibre naissance, ou les naissances au murs de 2 ou 3 annGes 
prCct5dant l’enquête. Ces etudes peuvent aussi souffrir de bias de stlection, par exemple si les 
femmes de statut socio-konomique plus ClevC, chez lequelles la survie de l’enfant est meilleure, 
sont aussi moins au risque d’&re contamintes (ce qui d’ailleurs n’ttait pas vtrifit dans 1’Gtude 
du Malawi). Malgr6 leurs dtfauts, ces ttudes montrent cependant une plus forte mortalit6 des 
enfants des femmes stropositives, et une plus forte propension aux avortements spontanks et 
aux mort-nts, m&me chez les femmes asymptomatique, ce qui indique qu’une proportion 
importante d’entre elles &tait infectde depuis plusieurs annCes. Ici encore, l’impact du VIH sur la 
fhnditd (ddfinie par les naissances vivantes) dtait relativement important. 

b) Pyramide des âges au recensement 

Une etude recente conduite en Ouganda a utilise une autre mdthodologie : celle 
d’analyser les variations des structures par âge (Low-Beer et al., 1996). Notons que cette 
mtthodologie a Ctt utilide avec succbs pour ttudier par exemple la mortalitt par guerre, comme 
celle de 1914-1918 : une forte mortalit6 chez les jeunes adultes apparaft comme des tchancrures 
dans la pyramide pour les cohortes concernCes; en loutre, on observe un dtficit de naissances 
qui ne Se sont pis prodaites du fait de la mort premarturte des parents. L‘dtude de l’Ouganda a 
CtC conduite au niveau gtographique le plus fin, celui des communes @arish), dans deux 
districts tri% affect& (Rakai et Massaka) et dans un district peu affect6 (Palissa). Plus de lo00 
pyramides des âges furent analysdes. Les auteurs trouvent un fort dtficit de jeunes adultes et 
d’enfants en bas âge (27 % de la population manquant) dans les zones les plus touchdes par le 
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sida (13 communes). Cependant, une telle analyse h. un niveau gdographique tres fin suppose 
l’absence de perturbations dues aux migrations. Sans information complementaire sur l’ampleur 
des ddparts et des retours, ces dom& sont donc difficiles A interprkter et se prêtent mal B une 
quantification precise de l’impact ddmographique clu sida. Elles ont cependant le merite de 
souligner l’importance des phdnomtmes, qui deviennent tr¿?s visibles sur la pyramide des âges 
dans les zones 8 forte prdvalence. Notons que cette communication &ait la seule traitant de 
l’impact ddmographique du sida a la conference de Vancouver, ce qui souligne le manque de 
recherches conduites dans ce domaine. 

6 - Études hospitalikes 
Bien que le sida ait fait son apparition dans pratiquement tous les grands hôpitaux 

africains, les Ctudes de mortalitt! restent rares. O n  peut citer celles qui ont dtC conduites h 
l’hôpital Mama Ydmo, 8 Kinshasa (Zaïre) dans le cadre du “ Projet Sida ”, et celles qui ont ktk 
conduites dans les hôpitaux d’Abidjan (Côte d’Ivoire), dans le cadre du ‘‘ Projet Rdtro-CI ”. 

a) Hdpital de Kinshasa 

l’hôpital de Kinshasa. Farmi ceux-ci 31 % Ctaient sCropositifs, dont 16 % chez les 209 enfants 
de 0-4 ans, 35 % chez les 34 enfants de 5-14 ans, et 43 % chez les 247 adultes. Ces rdsultats 
montrent que ddjB A cette epoque le VIH et Ie sida jouaient un rôle considdrable dans le mortalitt 
hospitali&re. Notons aussi que seulement 42 % des cas de ddci?s adultes sdropositifs vkrifiaient 
les critbres de la definition du sida ou de l’ARC. 

Nelson et al. (1991) ont dtudid le statut VIH-1 de 500 dCcbs survenus en 1987 

b) Hôpitaux d’Abidjan 

Plusieurs dtudes ont Ctd conduites dans les h6pitaux d’Abidjan, avec des mdthodologies 
compldmentaires. Une dtude a portt? sur les cadavres de la morgue des deux principaux 
hôpitaux de la ville en 1988-1989. Ddj8 B cette bpoque, 3 B 4 ans apr& l’apparition des premiers 
cas cliniques, on observait que 38 96 des cadavres adultes Ctaient sdropositifs, et que 16 % 
remplissaient les conditions de la ddfinition clinique du sida, alors que la s6roprdvalence dans la 
population genCrale dtait infdrieure 8 10 % (De Cock et al., 199Oa). 

D e  meme, B la m ê m e  periode (la$), les sdropositifs reprdsentaient ddjja 41 % des 
admissions hospitalikes, et les cas de sida cliniques 18 % des admissions et 33 % des d&s 
(De Cock et al. 1990b). Les auteurs notaient B l’hapital les mêmes disparitds entre les sexes que 
celles noths au niveau de la population, avec un fort. exds de cas masculins par rapport aux cas 
fkminins. 

Enfin, une autre dtude conduite par le même groupe avait montre une forte augmentation 
de la mortalitt? entre 1983 et 1988 dans les services susceptibles de recevoir des malades du sida 
(maladies infectieuses, pneumo-phtisiologie, mCdecine interne, dermatologie et neurologie), 
alors que la mortalit6 n’augmentait pas dans les autres services (De Cock et al., 1989; D e  Cock 
et al., 1990). 

Ces donnCes hospitalieres sont plus difficiles Q interprkter quant Q l’impact 
ddmographique du sida, car on ne connaît pas la proportion de dCch dans la population qui 
sont vus 8 l’hôpital, et encore moins les biais de recrutement de l’hapital en fonction de la 
pathologie. Cependant, dd.8 B cette dpoque ces Ctlides permettaient de faire une estimation 
minimale de I’tpiddmie et montraient que l’incidence du sida 8 Abidjan etait supdrieure ii celle 
observk il N e w  York, autre ville touch& tr&s tôt par l’epidkmie. 
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Discussion 

Toutes ces donnbes, bien que partielles, montrent l’impact trks fort qu’a ddjB le sida en 
Afrique, quelques ann&s seulement aprks le &but de l’dpiddmie, alors que celle-ci est appel& il 
durer si les conditions de transmissions actuelles ne changent pas de mani&-e radicale. Certes, la 
situation Cpiddmiologique est complexe et varitSe, avec des zones relativement peu affectrles par 
le sida (comme le Nigeria, ou le Skndgal), des zones moddr6ment infectdes et oh la 
s6roprdvalence semble stable au cours des quelques anndes rdcentes (comme le Zaire), des 
zones oh 1’6pidCrnie est en pleine expansion (comme en Afrique australe), et des zones oh la 
sdropr6valence s’est stabilisde 8 des niveaux tri% dlevds, lorsque les nouvelles infections 
6quilibrent les d6chs par sida (comme le sud ouest de l’Ouganda). 

Dans les zones les plus affectdes au cours des anndes 1980, il semble que grosso modo 
on assiste B un doublement de la mortalitd lorsque la s6ropr6valence atteint des valeurs voisines 
de 10 %, avec diffdrents profils possibles selon le sexe et I’âge. Ceci se comprend aisdment en 
faisant r6f6rence aux risques relatifs de ddds : si ceux-ci sont de l’ordre de 10 B 1, et que 10 % 
des personnes sont stropositives, on obtient appoxiinativement un doublement de la mortalit6 
gdndrale. Ceci est en soit un resultat tri% frappant, car les exemples de doublement rapide de la 
mortalit6 en quelques “?es sont trks rares depuis un sibcle de baisse assez rkgulit?re de la 
mortalit6. Hormis les @riodes de guerre ou de grande famine, seuls des cas tri% particuliers, 
comme la Russie des andes 1990-1995 et les pays sdrieusement affectts par le sida, semblent 
faire exception au schdma gdntral d’amelioration des conditions de sant6 au niveau mondial. 

Le sida semble pouvoir avoir d’autres impacts demographiques que l’augmentation de la 
mortalitd. I1 senble avoir un effet important sur la fCconditd des femmes infectées, d6jB dans la 
eriode asymptomatique, mais encore plus prononck dans la ptSriode symptomatique. Cet effet 
pourrait 8 long terme avoir des conséquences dhographiques importantes, qui jusque 18 n’ont 
pas dt6 prises en compte dans les mod&les de projection. Le sida pourrait avoir de nombreux 
effets connexes, notamment sur les structures familiales, sur les migrations, sur les orphelins 
etc., sans campter les consdquences dconomiques, qui tous peuvent leur tour avoir un effet 
sur les paramc?tres ddmographiques. 

Le bilan de toutes les consdquences possibles de I’6pidCmie de sida reste 8 faire. Mais 
les premikres donnees disponibles ne portent pas B l’optimisme. A u  contraire, elles semblent 
indiquer un impact dtmographique suerieur i3 ce qui avait CtC au d6part imagink, qui pourtant 
Ctait assez dramatique (plusieurs dizaines de millions de morts ou de personnes manquantes en 
25 ans). Ces perspectives sombres suffiront-elles B mobiliser les Cnergies des ddcideurs, des 
acteurs du systkme de sant6 et des populations concern6es afin de maîtriser cette 6piddmie ? 

Remerciements 

L‘auteur remercie M. Christophe Lefranc (CEPED) pour sa relecture attentive du 
manuscript et Mlle, Anne Labry pour son assistance dans la recherche bibliographique. 

25 1 



Colloque International “Sciences sociales et sida en Afrique. Bilan et perspectives” 

RC f6 re nc ce s 
And1 JK (1994). HIVlAIDS in sub-Saharan Africa : its demaigraphic and socio-economic implications. APkm 

PopulatonPaper, No 3. (APEI, Ghana) : 1-37. 

De Cock K, Porter A, Odehouri K, Barrere B, Moreau J, Baby L, et al (1989). Rapid Emergence of AIDS in 
Abidjan, Ivory Coast. Lancet 1989.k 408-411. 

De Cock KM, Odehouri K, et al. (1990a). A comparison of HIV-1 and HIV-2 infections in hospitalized patients 
in Abidjan, Cote d’Ivoire. AIDS; 4: 443-448. 

De Cock K, Barrere B, Diaby L, Lafontaine MF, Gnaore E, Porter A, et al. (199Ob) AIDS- The leading cause of 
adult death in the West African city of Abidjan, Ivory Coast. sCience;249: 793-796. 

De Cock KM (1994). Measuring the impact of HIV / AIDS in Africa (editorial). AIDS ;8(1): 127-128. 

De Cock KM, Barrere B, et al. (1991). Mortality trends in Abidjan, Cote d’Ivoire, 1983-1988. AIDS; 5: 393- 
398. 

De Cock KM, Zadi F, Adjorlolo G, Diallo MO, Sassan-Moraikro M, Ekpini E, Sibailly T, Doorly R, Batter V, 
Brattegaard K, Gayle H (1994). Retrospective study of maternal HIV-1 and HIV-2 infections and child 
survival in Abidjan, Côte d’Ivoire. British MedicalJournal, 308441443. 

Djomand G, Greenberg AE, Sassan-Morokro M, et al. (1995). The epidemic of HIVIAIDS in Abidjan, Côte 
d’Ivoire: a review of data collected by project RETRO-CI from 1987 to 1993. J Acq Immune Def Synd, 
10358-365. 

Garenne M, Zanou B (1995). L’Ctat civil en Afrique : que peut-on en tirer? In : “ Clins d’oeil de &nographes à 
1 ’Afrique eta Michel François ”. Paris, Documents et Manuels du CEPED no 2 : 29-42. 

Garenne M, Madison M, Tarantola B, Zanou B, Aka J, Dogor6 R (1995a). ConsCquences d6mographiquesdu 
Sida en Abidjan : 1986-1992. Etudes du CEPED no 10,1995. Paris, CEPED. 

Garenne M. Madison M, Tarantola D, Zanou B, Aka J, Dogor6 R (1995b). The demographic impact of 
HIVIAIDS in West Africa. Volume I : Abidjan. (a report to USAID / REDSO). Harvard School of Public 
Health, François-Xavier Bagnoud Center for Health and Human Rights. Working Paper Series No 4, June 
1995. 190p. 

Garenne M, Madison M, Tarantola D, Testa J, Mboup S, Wade A, Hane A (199%). The demographic impact of 
HIVlAIDS in West Africa. Volume II : Dakar and Ouagadougou. (a report to USAID / REDSO). Harvard 
School of Public Health, François-Xavier Bagnoud Center for Health and Human Rights. Working Paper 
Series No 5, August 1995. 183 p. 

Gregson S (1994). Will HIV become a major detennk.int of fertility in sub-Saharan Africa 7 Journal of 
Development Studies; 3 0(3):650-679. 

Konde Lule JK, Sebina AJ (1993). The impact af AIDS in a rural Ugandan community. East African Medical 
Journal, 7 O( 11):725-729. 

Lindan CP, Allen S, Serufilira A, Lifson AR, Van de Perre P, Chen-Rundle A. Batungwanayo J, 
Nsengumuremyi F, Bogaerts J, Hulfey S (1992). Predictors of mortality among HIV-infected women in 
Kigali, Rwanda. Annales of Internal Medicine, 1 16:320-328. 

Low-Beer D, Stonebmer R, Mukulu A (19%). The demographic impact of HIV mortality on population 
structure : empirical evidence from the 1991 Ugandan census. Paper presented at the International Aids 
Conference, Vancouver, July 1996 [Abstract Mo.C.4511. 

Mann J, and Tarantola D, eds. (1996). AIDS in the World, Vol. II. The Global AIDS Policy Coalition, New 
York and London: Oxford University Press; 1996, Chapter 1 (in press). 

Manti J, Tarantola D, Netter T, eds. (1992). AZDS in the World. The Global AIDS Policy Coalition, 
Cambridge, M A :  Harvard University Press; 1992, Chapters 2 & 3 : 9-132. 

252 



Michel ß A m  Impact aYmogtaphique du sida en Afrique : donndes et interprdtation 

Miotti PG, Dallabetta GA, Chiphangwi JD, Liomba G. Saah AJ (1992). A retrospective study of childhood 
mortality and spontaneous abortion in HIV-1 infected women in urban Malawi. Znternationd Journalof 
Epidemiology,2 1(4):792-799. 

Mulder DW, Nunn AJ, Wagner HU, Kamali A, Kengeya-Kayondo JF (1994). HIV-1 incidence and HIV-1- 
associated mortality in a rural Ugandan population cohort. AIDS; 8(1):87-92. 

Mulder DW, Nunn AJ, , Kamali A, Nakiyingi J, Wagner HU, Kengeya-Kayondo JF (1994). Two-year HIV-1- 
associated mortality in a Ugandan rural population. Lancet; 343 1021-1023. 

Nelson AM, Hassig SE, Kayembe M, Okonda L, Mulanga K, Brown C, Kayembe K, Kalengayi MM, Mucclic 
FG (1991) HIV-1 seropositivity and mortality at University hospital, Kinshasa, Zaire, 1987. AIDS, 5 : 
583-586 

Ricard D, Wilkins A, Ngum F", Hayes R, Morgan G, Paulo th Silva A, Whittle H (1994). The effects of HIV- 
2 infection in a rural area of Guinea Bissau. AIDS, 1994 Jul; 8(7):977-982. 

Ryder RW, Batter VI,, Nsuami M, Badi N. Mundele L, Matda B, Utshudi M, Heyward WL (1991). Fertility 
rates in 238 HIV-1 seropositive women in %re followed for 3 years post-partum. AIDS, 5: 1521-1527. 

Ryder RW, Nsuami M, Nsa W, Kamenga M, Badi N, Utskudi M ,  Heyward WL (1994). Mortality in HIV-1 
seropositive women, their spouses and their newly born children during 36 months of follow-up in 
Kinshasa, Zaire. AIDS. 1994.8 : 667-672. 

Sewankambo NK. Wawer MJ, Gray RH, Serwadda D. Li C, Stallings RY, Musgrave SD, Konde-Lule J (1994). 
Demographic impact of HIV infection in rural Rakai District, Uganda: results of a population-based cohort 
study. AIDS, 1994 Deci 8(12): 1707-1713. 

Stover J (19%). The future demographic impact of AIDS : what do we know ? Paper presented at the World 
Bank I European Union seminar, AIDS in Development: the Role of Govemement, Limelette, 17-20 June 
1996. 

Temmerman M, Plummer FA, Mir= NB, Ndinya-Achola JO, Wamola IA, Nagelkerke N, Brunham RC, Piot P 
(1990) Infection with HIV as a risk factor for adverse obstetrical outcome. A1DS;4: 1087-1093. 

Tollman S, Herbst K, Garenne M. (1995). The Agincourt Demographic and Health Study : phase 1. 
Johannesburg, Dept. of Community Health, University of the Witwatersrand. 62 p. 

United Nations (1991). The AIDS epidemic and its demographic consequences. Proceedings of the United 
Nations I World Health Organization Workshop on Modelling the Demographic Impact of the AIDS 
Epidemic in Pattern II Countries: Progress to Date and Policies for the Future, New York, 13-15 
December 1989. New York. New York, United Nations, Department of International Economic and Social 
Affairs, 1991. (STIESAISER.AIl19). 

Vallin J; Auvert B; Bmuard N; Chieze F, Dozon J; Guillaume A (1994). PopuZations africaines et sida. Paris, 
France, Editions La Decouverte, 1994.223 p. (Collection Recherches) 

Zanou B (1990). Pour une utilisation ddmographique de M a t  civil en Afrique: le cas de la Cate d'Ivoire. 
Universitd de Pans-1. PanthCon Sorbonne, Institut de Ddmographie de Paris, Thhse de doctorat de 
troisihme cycle de dkmograplue; 348 p. 

I 
253 



CODESRIA 
Conseil pour le d6veloppement 
de la recherche en sciences 
sociales en Afrique 

COLLOQUE INTERNATIONAL 

SCIENCES SOCIALES ET SIDA EN AFRIQUE 
BILAN ET PERSPECTIVES 
Communications - Volume 1 

4-8 novembre 1996 Sali Portudal, Sn6gal 4-8 november 1996 

INTERNATIONAL SYMPOSIUM 

SOCIAL SCIENCES AND AIDS IN AFRICA 
.REVIEW AND PROSPECTS 

Papers - Volume 1 

I 
Dakar 

Codesria .. CNLS - Orstom 
octobre 19% 


