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déces spécifiques. Le cas du sida,
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En Afrique Subsaharienne, I’épidémie est essentiellement hétérosexuelle.
Les rares données disponibles sur la prévalence par sexe et age suffisent a
elles-seules ale prouver. Ce ne sont ni les transfusions, ni les scarifications, ni
encore les moustisques ou autres vecteurs imaginaires qui sont responsables
de 1’épidémie du point de vue statistique. Si, par exemple, les moustiques
transmettaient eficacement le virus, les enfants seraient touchés comme ils
le sont par la malaria. Or, comme le montre pour Lusaka en Zambie la fig-
ure 1, I’épidémie a ses débuts ne touche que les hommes et femmes les plus
sexuellement actifs [9]. Les courbes de prévalence par ige et sexe ressem-
blent d’ailleurs étroitement aux courbes de fécondité. Le décalage du profil
masculin vers des ages plus élevés, rappelle que les écarts d’age entre époux
et donc vraisemblablement entre partenaires sexuels, sont importants, de
I’ordre de 8 a 10 ans en moyenne.

La mortalité des séropositifs

Pour un séropositif, le sida puis la mort sont aujourd’hui inéluctables. En
I’absence de guérison, les “sorties” de la population des séropositifs sont
les déces. Comme en démographie, le parameétre essentiel est alors 1'dge
au déces mesuré ici en durée écoulée depuis l'infection. Comme la survie
au sida est trés courte !, cet dge au décés dépend essentiellement de la
durée d’incubation (délai entre la primo-infection et 1’apparition du sida).
Celle-ci est tres variable selon les individus. Le calcul de sa distribution
a fait 'objet d’intenses recherches parmi les statisticiens [7, 10, 8, 2, 3].
Les sources d’information sont en fait bien maigres puisqu’on ne connait

*Institut national d’études démographiques
1Une fois que le sida est déclaré, la survie est, rappelons le de 6 mois 4 2 ans.
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Figure 1: Pourcentage de porteurs du virus VIH a Lusaka (Zambie) en 1985 en
fonction de |'3ge et suivant le sexe. Premieres données mettant en évidence la
transmission hétérosexuelle.

généralement pas la date des primo-infections. De plus, le recul statistique
est encore inférieur a la durée d’incubation maximale, puisque les premieres
cohortes d’homosexuels suivis ou les premiers cas de transfusions contami-
nantes datent de 1978. Néanmoins, on s’accorde a dire que la durée médiane
d’incubation (temps au bout out duquel 50 % des porteurs ont déja déclaré
un sida) est de 10 ans. De plus on a observé que le risque de déclarer un sida
croit en fonction de I’ancienneté de l'infection. Ce risque ne varie cependant
pas aussi fortement que le risque de décéder en fonction de I’dge (qui lui croit
exponentiellement au deld de 35 ans) : il semble croitre comme la branche
croissante d’une parabole 2.

La figure 2 compare les “sorties” dans chacun des deux modeles démo-
graphique et épidémiologique. Dans le modele démographique, la mortalité
dépend du temps depuis la naissance ou age ; dans le modele épidémiologique
elle dépend du temps depuis l’infection. Nous avons donc superposé la dis-
tribution des dges au décés d’une population humaine a la distribution des
durées d’incubation. La comparaison est intéressante :

2La force de mortalité de la loi de Weibull que nous avons utilisé dans les calculs [3] a
pour équation :u(z) = Aa(Az)®1) avec a = 3,07 et A\ = 0,00744 x 12 an™?,
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Figure 2: Comparaison des deux processus de sortie : (1) distribution des ages
au décés et (2) distribution des durées d'incubation.
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Figure 3: Probabilité de survie pour un individu
agé de 20 ans : (1) avant |'épidémie (2) s'il est
séropositif.

Figure 4: ldem pour.un

individu agé de 60 ans

- méme si la durée moyenne d’incubation du sida est longue, de 1’ordre de
10 ans, l'inertie de I’épidémie est néanmoins moindre que celle d’une popu-
lation humaine dont la durée de vie moyenne est 5 fois plus longue ;

- la variabilité des durées de survie des séropositifs est importante, mais sans
commune mesure avec celle d’individus infectés.

Imbriquons maintenant les deux processus de sortie en calculant la prob-
abilité de déces d’un séropositif toutes causes de déces confondus. Comme
la mortalité a 20 ans est tres faible, la survie d’un séropositif infecté a 20
ans est essentiellement liée a la durée d’incubation du virus (figure 3). Au

contraire, a 60 ans (figure 4), les autres causes de déceés jouent une réle non

négligeable. Nous avons également calculé les espérances de vie avec et sans
épidémie de sida. En Afrique la baisse d’espérance de vie diie au sida est de
73 % 4 20 ans (de 42 ans & 9,7 ans) et de 42 % & 60 ans (de 14 ans & 8,1).

Ainsi au niveau individuel la perte d’espérance de vie est énorme.

0.1 Exemple concret de la mortalité a Abidjan.

Dans une étude publiée trés récemment [6], les auteurs montrent une aug-
mentation nette de la mortalité des hommes durant les dernieres années de
I’étude, a savoir 1973-1992 entre 15 et 50 ans et peu pour les femmes (figure 5
et
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Figure 5: Quotient masculins de mortalité 3 Abidjan durant la période 1973-
1992.
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Figure 6: Quotients féminins de mortalité a Abidjan durant la période 1973-
1992.




0.2 Influence de la dispersion des ages

Un moyen théorique radical, pour parvenir a stopper a long terme ’épidémie
serait de limiter strictement les relations sexuelles possibles aux individus
du méme age. Dans ce cas la population des infectés pourrait certes contin-
uer A croitre car le nombre de partenaires ne serait pas limité3, mais cette
population infectée vieillirait d’un an chaque année sans contaminer les nou-
velles classes d’age. Comme celles-ci, arrivant a 1’dge de la maturité sexuelle,
ne sont pas infectées puisque les enfants infectés par leur mere séropositive
ne peuvent survivre jusqu’a cet age, I’épidémie s’éteindrait d’elle-méme par
simple vieillissement démographique.

Un tel objectif est naturellement utopique, mais entre ce cas extréme
d’endogamie d’age stricte et ’autre extréme que constituerait une panmixie
totale des ages, il y a la réalité, c’est a dire une certaine rotation de parte-
naires avec une certaine dispersion des iges, qui correspond a un certain
niveau d’équilibre des infections a long terme. Il n’est peut-étre pas impos-
sible de faire évoluer ces deux parametres dans le bon sens. Il est en tout
cas indispensable de bien mesurer ’importance de leur réle.

Prenons au départ une cohorte de jeunes adultes de 15 ans infectée &4 %
et supposons que cette cohorte, au cours de sa vie, n’ait d’échange sexuel
qu’avec des partenaires du méme age.

Durant leur 16ieme année, les 96 % de jeunes adultes non infectés, qui
sont supposés avoir un taux de rotation de partenaires, ¢, ont une certaine
probabilité de rencontrer des individus infectés ¢ x 0,04 et une probabilité
fBec x 0,04 d’étre eux-mémes infecté. De nouvelles infections apparaissent
donc, mais comme une partie (1 sur 10) des individus déja infectés va dé-
clarer un sida durant cette méme année, il n’est pas sur que la prévalence
soit a 16 ans, supérieure a ce qu’elle était a 15 ans. Cela dépend du niveau
des nouvelles infections, B¢, comparé a celui des sorties, soit 1 sur 10. Si
nous supposons le produit B¢ supérieur & 0,1, la prévalence a 16 ans sera
légérement supérieure a celle de 15 ans et de méme a tous les autres ages :
la prévalence croit lentement selon une courbe logistique %(figure 7).

Supposons que les regles de partenariat sexuel soient complétement in-
versées que tout un chacun puisse choisir (et trouver) le méme nombre de
partenaires sexuels qu’auparavant, mais sans aucun tabou vis a vis de 1’age.

311 pourrait méme étre favorisé pour compenser le premier désagrément !

*Nous avons supposé pour ’exemple que le taux de rotation de partenaire est constant
jusqu’a 60 ans, ce qu’il n’est pas en Afrique puisqu’il serait plutét croissant jusqu’i 30 ou
40 ans pour les hommes puis décroissant ensuite.
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Figure 7: Prévalences par 3ge com- Figure 8: Influence conjointe du
parées d'une cohorte strictement nombre de partenaire et de la dis-
endogame d'dge et d'une cohorte persion des ages entre ces parte-
totalement exogame. naires sur la prévalence moyenne.

Il est probable que durant leur 16iéme année, les jeunes adultes choisiront
des partenaires non plus parmi leur propre cohorte infectée & 4 % mais parmi
des cohortes plus agées et donc beaucoup plus infectées. La prévalence sera
alors plus élevée a 16 ans que dans le cas endogame au méme age. De
méme, elle sera plus forte & 17 ans, 18 ans, 19 ans... Dés ’age de 15 ans, les
générations suivantes auront comme partenaires potentiels des partenaires
en moyenne plus infectés et s’infecteront elles-mémes d’autant plus vite. La
dispersion des ages entre partenaires est source d’épidémie nettement plus
importante.

On montre [4] que dans le cas d’exogamie pure, qui n’existe pas plus
que ’endogamie pure, la prévalence par age tend vers une limite également
représentée a la figure 7. La prévalence croit beaucoup plus rapidement que
dans le cas endogame et touche beaucoup plus les jeunes.

Naturellement si une situation n’est pas épidémique dans une cohorte,
elle ne le deviendra pas du fait d’une dispersion des ages. Par contre, une
situation épidémique, aussi explosive soit elle, peut étre compléetement con-
trolée par une dispersion des ages entre partenaires faible.

Pour étre moins théorique et explorer les réalités existant entre les deux
cas extrémes, simulons [5] des situations correspondant a des dispersions
d’ages entre partenaires proches des situations réelles observées ou sup-
posées.

Le cas frangais Comme nous n’avons pas beaucoup de données sur le
nombre moyen de partenaires et encore moins sur I’age des partenaires, par-



uation de leurs arriére-grands parents, lorsque la croissance démographique
était faible, était trés différente : quand ils avaient 30 ans, les femmes de
20 ans n’étaient pas 1 fois et demi plus nombreuses comme aujourd’hui. La
concurrence était beaucoup plus rude...

Prévoir I’évolution de la prévalence est assez hasardeuse au dela d'un
terme tres proche (2000-2005). A cette écheance, quelle que soit la préva-
lence atteinte, les conséquences démographiques en terme d’effectifs total de
la population ne sont pas spectaculaires : dans les 5 pays africains les plus
infectés la population qui devait en ’absence d’épidémie de sida étre mul-
tipliée par 2,2 d’ici 2010 le serait encore par 1,9 si la prévalence atteignait
15 % dans la population adulte.

Mais les conséquences démographiques de I’épidémie ne se mesurent pas
qu’en terme de population totale. Avec une prévalence de 15 %, qui déja
semble prévaloir dans certaines villes, ’espérance de vie baisse de 14 ans.
Selon les dernieres projections conjointes ONU-OMS, ’espérance de vie a
déja baissé dans les 5 pays les plus infectés et est amené a stagner d’ici 20 ans
dans ’ensemble des 15 pays les plus touchés. Ces projections sont néanmoins
faites a un horizon treés court et restent trés dépendantes de ’appréciation de
la situation actuelle pour laquelle les données de prévalence, particulierement
par age et par sexe, font de notre point de vue cruellement défaut®
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