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Résumé

Le présent projet est réalisé sur financement ANRS (second appel d'offres 2005). A la demande de
I'’ANRS, il a été convenu de centrer ce travail sur les sites ANRS : Burkina Faso, Cameroun et Sénégal. Ce
projet s'inscrit dans un partenariat entre I'IRD et le Centre Muraz d'une part, mais aussi, plus largement,
avec les chercheurs et experts nationaux engagés dans la surveillance épidémique de chaque pays.

Aujourd’hui, il est encore difficile d’avoir une image précise des niveaux et tendances actuels des
prévalences des épidémies de VIH, comme en témoignent les récentes révisions qu’ONUSIDA a faites de
ses estimations. Si dans les pays en développement la majorité des données concernent les femmes en
suivi prénatal ou des groupes a risques, les enquétes nationales en population générale sont de plus en
plus nombreuses, en particulier les Enquétes Démographiques et de Santé (EDS) qui intégrent
dorénavant un module de test de dépistage du VIH. Il importe de recouper ces deux sources
d’'informations et d’affiner les données en tenant compte des biais propres a chacune et du contexte
spécifique a chaque pays.

Le présent projet vise a améliorer les méthodes d'évaluation et de validation des estimations
nationales du VIH dans les pays; a généraliser des méthodes d'ajustement simple des données
applicables a moindre colt dans un programme de suivi de I'épidémie ; a mettre au point un protocole
d’'ajustement des données afin d'étres exploitables par des modeles épidémiologiques ; et a vérifier la
validité de deux modéles épidémiques aux trois pays étudiés.

La méthodologie retenue s’appuie essentiellement sur une analyse comparative et contextuelle des
différentes sources (femmes enceintes, EDS, recensement de populations, enquétes par cohortes
comme le projet VIRUS au Burkina Faso...). Une premiere série de missions permettra de rencontrer les
autorités nationales, de collecter les données et d’'établir les contextes de chaque pays. Ces différentes
sources seront systématiquement comparées a population et géographie égale. Pour chaque pays, une
méthode globale d’ajustement sera proposée en fonction de chaque contexte et les tendances seront ré-
évaluées.

L'analyse sera complétée par I'application des données a deux modeéles épidémiques et les résultats
comparés avec I'Afriqgue du Sud (pays de référence en matiere de modélisation). Une seconde série de
missions permettra de vérifier la cohérence des analyses et le bien-fondé des approches a I'occasion
d’'un atelier de restitution avec les autorités nationales et les chercheurs locaux.

La collecte d'informations se fera dans les pays, avec les chercheurs nationaux et les coordinateurs
Sud de 'ANRS. Les analyses statistiques seront essentiellement réalisées par Joseph LARMARANGE, sous
la direction de Benoit FERRY. Le Centre Muraz apportera son appui technique et méthodologique aux
différentes étapes de ce travalil.

Mots-clés :
Pays en Développement, Prévalence, Mesure, Ajustements, Méthodologie.



Abstract

This project is funded by the ANRS (second call for tenders 2005). At the ANRS'’s request, it was
agreed to focus this work on ANRS sites: Burkina Faso, Cameroon and Senegal. This project is based on
a partnership between the IRD and the Muraz Center on one hand, but also, more largely, with the
national researchers and experts involved in the epidemic monitoring of each country.

Today, it is still difficult to have a precise knowledge of the current levels and tendencies of HIV
prevalence epidemics, as shown by the recent revisions of UNAIDS estimates. In developing countries,
most data come from antenatal clinical attendees and groups at risk. But national surveys in general
population are increasingly frequent, in particular Demographic and Health Surveys (DHS) which
integrate now a HIV test module. It is important to compare these two sources of information and to
refine the data by taking account of skews and specific context of each country.

This project aims at improving validation and adjustment methods of national HIV estimates; at
generalizing simple adjustments methods for a law cost; at developing an adjustment protocol
exploitable by epidemiologic models; and at checking validity of two epidemic models applied to the
three studied countries.

Methodology selected is based primarily on a comparative and contextual analysis of various sources
(antenatal clinical attendees, DHS, population census, cohort studies like the VIRUS project in Burkina
Faso...). A first series of travels is provided in order to meet the national authorities, to collect the data
and to establish the context of each country. The various sources will be systematically compared at
equal population and geography. For each country, a global adjustment method will be proposed
according to each context, and epidemic tendencies will be re estimated.

The analysis will be complemented by the application of two epidemic models and the results
compared with South Africa (reference country for modelling). Coherence of the analyses and validity of
the approaches will be checked. At the same time a restitution workshop will be organized with the
national authorities and the local researchers of each country.

Data gathering will be done in the countries with the national researchers and the Southern ANRS
coordinators. Statistical analyses will be primarily carried out by Joseph LARMARANGE, under the
direction of Benoit FERRY. The Muraz Centre will bring its technical and methodological support at the
various stages of this work.

Key-Words:

Developing Countries, Prevalence, Measure, Adjustments, Methodology.
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Obtention des données

Ce projet de recherche repose sur des données déja existantes collectées dans le cadre d’enquétes déja
réalisées. Elles proviennent de trois types de sources :

Les Enquétes Démographies et de Santé (EDS) : ces enquétes, réalisées en partenariat par
Macro International et les instituts de statistiques de chaque pays, sont disponibles depuis le site
web www.measuredhs.com aprés avoir procédé a une demande aupres de Macro International.
Afin de garantir 'anonymat des personnes, les données de géolocalisation subissent un
traitement avant diffusion®. D’autre part, l'utilisation de ces données se fera dans une
collaboration avec les autorités de chaque pays impliquées dans la réalisation de ces enquétes
(instituts de la statistique et leurs responsables).

La séro-surveillance sentinelle des femmes enceintes : les bases de données seront
fournies par les programmes nationaux en charge de la surveillance épidémiologique, avec
I'accord de leurs responsables et sous leur contréle. Le traitement préalable des bases afin de
garantir 'anonymat des personnes, si nécessaire, se fera donc sous leur responsabilité, le projet
ne collectant que des bases de données déja anonymes.

Les enquétes complémentaires spécifiques a chaque pays : en plus des données de séro-
surveillance et des EDS, ce projet de recherche utilisera des données complémentaires issues
d’enquétes en population générale ou aupres d'une population spécifique, réalisée a I'échelle
nationale ou régionale. L'utilisation de ces données, spécifiques a chaque pays, se fera dans le
cadre d’'une collaboration avec les institutions et les responsables ayant organisé ces enquétes.
L'obtention des données se fera donc sous leur autorité et leur contréle. Les méthodologies
d’enquéte permettant de garantir I'anonymat des personnes auront préalablement été validées
par les comités d'éthique de chaque pays, dans la mesure ou ces enquétes ont été conduites
dans le cadre de projets de recherche autonomes, le présent projet ne procédant qu'a une
analyse secondaire et complémentaire des données.

Bien évidemment, les données resteront la propriété pleine et entiére des institutions respectives les
ayant produites. Leur utilisation dans le présent projet repose donc sur une collaboration avec les
responsables des ces institutions, les données étant obtenues sous leur autorité et leur responsabilité.
De ce fait, les bases de données ne pourront faire I'objet d'une diffusion en-dehors de ce projet. Seuls
des résultats agrégés feront I'objet d’'une publication dans laquelle les institutions et les responsables
ayant produit ces données seront expressément nommés et remerciés.

Ce projet ne nécessite pas de données nominatives. En conséquence, les bases de données récupérées
ne seront que des bases finalisées ne permettant pas d'identifier les personnes enquétées. Les bases
utilisées auront donc toutes été rendues anonymes, sous la responsabilité de leur institution respective,
et conformément a leur méthodologie spécifique qui aura été préalablement approuvée par les comités
d’éthigue de chaque pays pour la réalisation de chaque enquéte.

! Les points GPS sont déplacés de maniére aléatoire dans un rayon de 5 kilométres autour du point enquété. Cette procédure,
adaptée éventuellement dans chaque pays, a été préalablement validée avec les autorités de chaque pays.



Publications

Comme nous l'avons déja précisé, seuls des résultats agrégés feront I'objet de publications.

L'ensemble des responsables du projet ainsi que les collaborateurs ayant contribué de facon

substantielle seront associés a I'auteur/aux auteurs de la publication.

D'autre part, I'ANRS, les institutions nationales et les responsables nationaux de la surveillance
épidémiologique, partenaires du projet, seront hommeés et remerciés en note. Il sera a cette occasion

précisé la propriété des différentes données utilisées.



Présentation détaillée du projet de recherche

1. Objectifs de La recherche.

= Améliorer les méthodes d’évaluation et de validation des estimations nationales du VIH.

= Généraliser l'utilisation de méthodes d’ajustement et de comparaison systématique des
différentes sources de données pour déterminer les tendances épidémiques actuelles et passées.

= Développer des approches statistiques pour produire des prévalences ventilées régionalement et
par age afin d’étre exploitables par des modeéles épidémiques.

= Vérifier I'applicabilité des modéles aux différents contextes épidémiques afin que ceux-ci soient

utilisables comme outils d’aide a la prise de décision et d’analyse des déterminants épidémiques.

2. Contexte général.

Aprés deux décennies, I'’épidémie de SIDA continue de progresser. L'ONUSIDA estime a 39,4 millions
le nombre de personnes vivant avec le VIH et a 4,9 millions le nombre de nouvelles infections pour la
seule année 2004[1]. Avec 25,4 millions de personnes vivant avec le VIH et 3,1 millions de nouvelles
infections, I'Afrique Sub-Saharienne est particulierement touchée.

Face a cette situation sans précédent, il y a urgence a améliorer I'efficacité des interventions,
notamment en matiére de prévention a la fois primaire (limiter les nouvelles infections), secondaire
(limiter I'évolution de la maladie chez les personnes touchées) et tertiaire (améliorer la qualité de vie des
personnes vivant avec le VIH). Les enjeux ne sont pas seulement sanitaires, mais aussi politiques et
économiques.

Il 'y a aujourd’hui débat et demande des politiques et des ONG sur les meilleures maniéres
d’intervenir pour contrer I'épidémie. Si nos connaissances sur cette maladie ont considérablement évolué
depuis vingt ans, de nombreuses incertitudes scientifiques demeurent et I'on se rend compte que les
déterminants de cette épidémie sont moins bien compris qu’on ne le pensait [2].

Pour étre efficace, il est nécessaire d’avoir une bonne connaissance de la situation présente, mais
aussi de pouvoir estimer quel sera l'effet des interventions, notamment lintroduction massive de

l'utilisation des antirétroviraux (ARV) dans les pays en développement.



Estimer la situation actuelle

Il est tout dabord primordial d'avoir une image précise des niveaux et tendances au jour

d’aujourd’hui, point de départ pour les actions a entreprendre et pour le monitoring de I'épidémie.

Dans les pays en développement et en Afrique Sub-Saharienne en particulier, les données les plus
fréquentes concernant la prévalence du VIH sont issues de sites sentinelles testant les femmes en suivi
prénatal. Ces données sont a la base de la majorité des estimations d’'ONUSIDA [3, 4], en faisant
I'hypothese que ces femmes enceintes sont représentatives de I'ensemble des femmes [5]. Ainsi en
2003, 118 pays dans le monde, incluant 39 pays d’'Afrique Sub-saharienne sur les 43 pays de la zone,
disposaient d'un systéme de surveillance sentinelle qui s'appuie sur les cliniqgues prénatales [6]. De
nombreuses études ont cependant montré que les femmes qui consultaient en suivi prénatal n'avaient
pas le méme profil que les autres [7-12]. La prévalence des femmes enceintes en suivi prénatal est
sous-estimée a la plupart des ages sauf pour les femmes les plus jeunes ou elle est surestimée [9, 11-
17]. Plusieurs facteurs interviennent, notamment un différentiel de fécondité [16-19] entre les femmes
séronégatives et les femmes séropositives.

Concernant les estimations au niveau national, d’autres biais existent et en premier lieu le choix des
sites sentinelles retenus et leur représentativité au niveau national, ainsi que le type de population qui
les consultent [3, 20]. La qualité des données est ainsi trés variable d’'un pays a l'autre [21, 22]. Les
comparaisons dans le temps sont sujettes a caution, étant donné la variation importante dans un pays
du nombre et de la localisation des sites sentinelles retenus, méme si globalement il a été montré que
les prévalences calculées a partir des données de femmes enceintes refletent les tendances de la
prévalence réelle [13, 15, 23].

Il est donc nécessaire de clarifier la relation entre les données sentinelles sur les femmes enceintes
et I'épidémiologie du VIH/SIDA en population générale [24].

Deux méthodes d'ajustement proposées ces dernieres années présentent des résultats
encourageants. La premiere consiste a appliquer a chaque groupe d'age le ratio fécondité des femmes
VIH+ sur fécondité des femmes VIH- [5, 25-27]. L'autre, proposée par Zaba et al. [28], sépare les
femmes en différents groupes, selon qu’elles ont déja eu ou non un enfant, et selon leur risque de
fécondité. Ces méthodes permettent de calculer une prévalence estimée peu éloignée de la prévalence
observée en population générale (avec une erreur relative de moins de 10%) dans des pays a épidémie
généralisée, avec faible usage de la contraception et suivi prénatal élevé [29]. Par contre, si 'usage de
méthodes contraceptives est élevé, les ajustements ne sont plus aussi efficaces [12, 29]. Cependant, il

importe encore de vérifier I'applicabilité de ces méthodes a des pays ou I'on ne dispose pas de données



suffisantes pour calculer les coefficients d’ajustements et d'affiner ceux-ci a partir d'un plus grand
nombre d’études. Il serait également nécessaire de mieux comprendre les différentiels d’utilisation d'une

méthode contraceptive et de fréquentation des cliniques prénatales selon le statut sérologique.

L'autre grande source d'information réside dans les enquétes nationales en population générale qui
se développent actuellement, notamment avec l'insertion d'un module de test VIH dans les Enquétes
Démographiques et de Santé (EDS?).

Au Burkina Faso, 'EDS menée en 2003 détermine une prévalence de 1,8%, questionnant ainsi les
estimations d’'ONUSIDA qui étaient de 6,5% dans le rapport 2002 [30] et de 4,2% dans le rapport 2004
[31]. De la méme maniere, on peut s'interroger sur la pertinence des données sentinelles qui enregistre
une prévalence de l'ordre de 4-5% chez les femmes enceintes. Néanmoins, il n'y a pas forcément
contradiction dans la mesure ou les cliniques prénatales sentinelles sont situées essentiellement en
milieu urbain et dans les régions les plus touchées.

L'arrivée des enquétes nationales en population générale ne résout pas totalement la question de la
mesure des prévalences. Il faut encore vérifier que la méthodologie de ce type d’enquéte permette
d’avoir des données correctes a des niveaux régionaux. Ces enquétes étant lourdes, elles ne peuvent par
ailleurs servir au suivi régulier de I'épidémie car elles ne sont réalisées que tous les cing ans environ.
Enfin, pour essayer de reconstituer assez fidélement les évolutions passées des épidémies, il est
nécessaire de clarifier les données en cliniques prénatales (CPN) sur les femmes enceintes, seule source
disponible en général.

Pour le Sénégal et le Cameroun, une Enquéte Démographique et de Santé avec un module de test
VIH a été conduit dans ces deux pays en 2004 et les données devraient prochainement étre
disponibles®. Elles permettront d’éclairer la situation actuelle.

Ces enquétes sont aussi soumises a des biais et peuvent donc ne pas étre tout a fait représentatives.
En particulier, les personnes qui refusent les tests ou qui sont absentes pourraient étre plus souvent
séropositives que les personnes enquétées[32]. Le fait que les hommes refusent plus souvent le test que
les femmes pourrait contribuer en partie a expliquer les plus faibles prévalences observées chez les
hommes[7].

Les démographes ont plusieurs dizaines d’'années d'expérience en matiere d’enquétes quantitatives
en population générale. Différentes méthodes ont été élaborées pour essayer de mesurer les biais et

pouvoir corriger les données en conséquence, en particulier des méthodes spécifiques aux enquétes

2 Les EDS sont réalisées depuis 1984 dans la majorité des pays en développement par Macro International et la Direction
Nationale de la Statistique de chaque pays, sur un financement USAID. Elles sont répétées tous les 5 a 6 ans en général. Il
s'agit d'enquétes par sondage en grappes, représentatives a I'échelon national de la population générale adulte (hommes et
femmes). La premiére EDS incluant un test de dépistage du VIH est celle du Mali réalisée en 2001.

3 Un rapport préliminaire a déja été publié pour le Cameroun.



dans les pays en développement, lorsque le recueil de données est difficile et les données dites
“ imparfaites ” [33-35]. Cette expertise, développée pour I'étude de la mortalité, de la fécondité et de la
nuptialité, n'a pas été encore, au moins dans le domaine francophone, utilisée pour I'étude des
prévalences du VIH. D'autre part, les démographes connaissent bien les Enquétes Démographiques et

de Santé, qu'ils utilisent depuis une vingtaine d’années.

Dans le contexte présent, il importe de recouper les informations de ces deux sources d'informations
(femmes en suivi prénatal et enquéte en population générale), mais aussi les données portant sur des
groupes spécifiques (jeunes, militaires, groupes a risque...) et surtout celles provenant d’autres sources
(par exemple les tests réalisés au démarrage des grandes enquétes par cohorte) pour affiner et préciser
la mesure de I'épidémie. Le Groupe de Référence ONUSIDA recommande une comparaison systématique
entre les femmes enceintes et les enquétes en population générale, en particulier avec la sous
population des femmes enceintes au cours des deux derniéres années dans les enquétes en population
générale, et entre les femmes urbaines et les femmes rurales (les sites sentinelles étant notamment plus

rares en zone rurale) [36].

Les enjeux de cette amélioration de la mesure ne sont pas seulement scientifiques. Lorsque
ONUSIDA a présenté ses chiffres pour fin 2003, plusieurs pays ont vu l'estimation de leur prévalence
diminuer. Cette diminution n’était pas due a une régression de I'épidémie dans le pays mais a une
amélioration de la méthode utilisée pour les estimations, et correspondait en fait a une meilleure
connaissance de la situation réelle. Cependant, cela a entrainé plusieurs débats dans la communauté
internationale et des réactions parfois extrémes comme la dénégation de la réalité et de I'ampleur de

cette épidémie [37-40].

D'autre part, si ONUSIDA publie régulierement sa méthodologie générale pour le calcul de ses
estimations[36, 41, 42], la maniére dont elle est appliquée a un pays particulier n'est pas explicitée.
Nous ne savons par exemple pas pour quel pays ONUSIDA a intégré des données provenant d'enquétes
en population générale dans ses estimations a fin 2003. D'autre part, ONUSIDA ne publie que des
estimations globales pour chagque pays et ne donne ni ventilation régionale, ni répartition par age. Enfin,
ses travaux portant sur tous les pays du monde, ONUSIDA a une échelle de travail globale et peut

difficilement prendre en compte les spécificités infranationales des épidémies.



Modéliser L'épidémie

Il est possible d'avoir recours a des modeles mathématiques. lls permettent d’améliorer notre
compréhension de I'épidémiologie et de I'histoire naturelle de I'infection a VIH et du sida, de fournir des
projections possibles (scénarios) de I'évolution de la morbidité, de la mortalité et de Il'impact
démographique et économique du VIH/sida, de mettre a jour les déterminants de groupes (a I'échelle
d’une population) des épidémies”... Des modéles simples comme la méthode de calcul rétrospectif sont
un moyen d’estimer les tendances passées de I'épidémie pour comprendre la situation présente. Des
modéles plus complexes incluant des données biologiques et comportementales tentent de simuler le
processus global de I'épidémie.

Cependant, les modeéles ne doivent pas étre utilisés pour estimer les niveaux actuels de prévalence,
pour lesquels il est préférable d'avoir recours a des données empiriques. D'autre part, les résultats des
modéles ne peuvent étre considérés comme précis et doivent étre interprétés avec prudence [46]. Leurs
domaines de validité sont encore mal connus. C'est pourquoi il est impératif de les réviser en
permanence et de les confronter aux nouvelles données disponibles. Notre compréhension des modeles
doit encore s'améliorer afin de pouvoir les utiliser pour les programmes de santé publique et les prise de

décisions politiques.

L'ONUSIDA a mis au point toute une série d’'outils régulierement mis a jour pour suivre et essayer
d’'anticiper I'épidémie [47] :

» the UNAIDS Estimation and Profection Package (EPP) pour générer une courbe de prévalence a
partir de la situation connue des années passées. Ce modéle mis au point par the UNAIDS
Reference Group on estimates, Modelling and Projection repose sur quatre parameétres
épidémiologiques. 1l tient également compte de I'évolution de I'épidémie dans différents sous-
groupes[48]. EPP est particulierement recommandé pour les pays a épidémie généralisée.

» the Workbook approach pour les estimations et projections a court terme dans les pays a
épidémie basse ou concentrée. Cette approche estime les évolutions de I'épidémie a partir de la
situation dans différents groupes a risques (modifiables selon le pays)[49].

= the Spectrum Projection Package qui comporte un module de projection démographique
(DemProj) et un module permettant d’intégrer le VIH/sida et d’examiner ses impacts socio-
économiques (AIM pour AIDS Impact Model), mis au point dans le cadre du projet POLICY. Ce
modele réutilise les projections de prévalence effectuée avec EPP, Workbook ou un autre
modéle. Spectrum va ensuite redistribuer les nouvelles infections par age a partir d'une
distribution standard. AIM propose de tenir éventuellement compte des effets de ['utilisation
d’antirétroviraux [50].

v The Asian Epidemic Model (AEM), a la différence de EPP et Workbook estimant la courbe de
prévalence de maniére paramétrique, est un processus mathématique complet reconstituant les

* Les déterminants varient selon le niveau d’analyse. Au niveau individuel, les comportements & risques sont assez bien connus
(age au premier rapport sexuel, utilisation des préservatifs, fréquentation des prostituées,...). Par contre, au niveau macro, ces
facteurs ne permettent pas d'expliquer les différences de niveau de prévalence entre deux populations.

Dans une enquéte multi site, il a ainsi été montré que les deux seuls facteurs variant significativement selon le niveau de
I'épidémie était la circoncision des hommes et I'étendue de I'épidémie de Herpés HSV-2.



différents événements (transmission, déces) dans les différents groupes a risques. Il s'agit d’'un
modéle semi-empirique puisque reposant davantage sur les observations de terrains [51].

Depuis une dizaine d’'années, un important travail de modélisation a aussi été effectué par the
Actuarial Society of South Africa, avec a la mise a disposition des chercheurs des modéles ASSA500 a
ASSA2002. ASSA2002 a été décliné en différentes variantes trés opérationnelles sur les différentielles
(sous populations, provinces, urbain/rural). A la différence du modéle EPP+Spectrum qui est
paramétrique, le modéele ASSA2002 est un modéle comportemental reconstituant les différents
évenements (nouvelles infections, décés, naissances d’enfants non infectés et infectés, etc.).

Les modéles Spectrum + EPP présentent I'avantage d'étre moins complexes et de recourir a un
nombre assez limité de parameétres. Cependant, ils reposent sur des hypothéses moins empiriques et le
modéle est plus sensible aux paramétres entrés. lls sont également plus difficilement adaptables pour
prendre en considération les changements comportementaux et les effets des différentes interventions
[52], alors que ASSA2002 modélise I'effet des campagnes d'information et d'éducation, le dépistage
volontaire et le couseling, la prévention de la transmission mére-enfant, le traitement des infections

sexuellement transmissibles et surtout l'introduction de traitements antirétroviraux [53].

Bien que ces modéles soient pour la plupart accessibles gratuitement a I'ensemble des chercheurs,
on ne trouve que peu d'exemple d'applications de ceux-ci dans la littérature des derniéres années
concernant I'Afrique Sub-Saharienne, et encore moins de comparaison des résultats de différents
modéles (a I'inverse de ce que I'on peut lire sur certains pays d’Asie comme la Thailande). L'Afrique du
Sud est dans une situation différente car le modéle ASSA a été plusieurs fois comparé avec les modéles
EPP + Spectrum.

Par contre, il ne semble pas que I'applicabilité du modeéle ASSA ait été étudiée pour d'autres pays

africains, ou bien alors ces travaux n'ont été que peu publiés.

La confrontation de plusieurs modeles a une méme population est nécessaire pour mieux situer les
limites de chacun mais aussi pour mieux évaluer lI'impact des différentes interventions. Si plusieurs
modéles convergent, la prévision en sera renforcée, alors que si les modéles divergent cela indiquera
gue notre connaissance du phénomene n'est pas encore assez précise. Or, pour fonctionner de maniéere

optimum, les modéles nécessitent en entrée des prévalences précises et fiables.

Ces enjeux concernent la majorité des pays touchés par I'épidémie. Si de nhombreuses études portent
sur les pays a trés forte prévalence, nous n'avons qu'une connaissance relativement faible concernant

des pays a faible prévalence. Pourtant, ces pays constituent également une priorité en matiere de



recherche afin de comprendre pourquoi ils restent a des niveaux de prévalence faible, a la fois pour
éviter que I'épidémie n'y progresse davantage, mais aussi pour apporter des éléments de réponse pour

les pays plus fortement touchés.

Les hypothéses utilisées dans les modéles reposent généralement sur assez peu d'études, elles-
mémes portant généralement sur les mémes zones. Nous ne savons pas encore trés bien si ces
hypothéses sont applicables a d’autres pays. Il est donc nécessaire d’adapter et d’appliquer les outils mis

au point ces derniéres années a une majorité de pays aux contextes épidémiques spécifiques.

Il s’avere donc nécessaire d’améliorer les connaissances actuelles en matiére de :
= Mesure fine des épidémies dans chaque pays : niveaux, déterminants, tendances et
évolutions.
= Applicabilité, fiabilité et interprétation des modéles aux différents contextes épidémiques.

= Utilisation des modéles comme élément de réponse aux questions de santé publique.

3. Activités antérieures des équipes de recherche dans le domaine.

Benoit FERRY a longtemps travaillé sur les déterminants et la dynamique du Sida dans le cadre du
Programme Mondial de Lutte contre le Sida de I'OMS a Geneve, et a été impliqué dans plusieurs
recherches internationales sur le sujet. Il a notamment participé a I'étude multi sites sur les différentiels
de prévalence du VIH dans les villes africaines[2, 32, 43-45, 54-62] qui s'intéresse aux déterminants des
niveaux de prévalence et aux mesures des impacts. D’autre part, ses recherches portent actuellement
sur les déterminants, les dynamiques et I'impact des épidémies de VIH dans les pays en développement.

Il coordonne au CEPED (Centre Population et Développement®) le champ Santé et Santé de la
Reproduction. Le Ministére des Affaires Etrangéres francais (MAE) a une forte demande en direction du
CEPED concernant la qualité des estimations du VIH et les impacts de I'épidémie. En 2003, Joseph
LARMARANGE a réalisé, sous la direction de Benoit FERRY, une synthése bibliographique sur la mesure
de la prévalence et la mesure de I'impact des programmes d’action dans le cadre du contrat d’objectifs
entre le CEPED et le MAE qui a donné lieu & un rapport. Depuis, Benoit FERRY et Joseph LARMARANGE

poursuivent au CEPED une veille scientifique sur les questions de mesure de la prévalence. Par ailleurs,

5 Le CEPED est un groupement d'intérét scientifique composé de I'IRD, I'INED et les universités Paris I, Paris 5 et Paris X. Le
CEPED suscite, anime et appuie des réseaux de recherche en partenariat avec des institutions du Sud dans le champ de la
Population et du développement.



Joseph LARMARANGE y anime un groupe de travail et de réflexion sur la gualité des estimations des

mesures de prévalence du VIH.

Au Burkina Faso, le centre Muraz est impliqué depuis longtemps dans la surveillance de I'épidémie a
VIH. D’autre part, le Dr. MEDA a effectué des missions pour 'OMS dans le domaine de la surveillance
dans de nombreux pays africains depuis 1995 (Bénin, Cameroun, Madagascar, Rwanda, Togo). Il a
conduit et publié plusieurs recherches sur la comparaison entre données de prévalence issues de
cohortes de prévention de la transmission mere-enfant du VIH et des données de prévalence issues des
enquétes anonymes et non corrélées sur les sites sentinelle en consultations prénatales.

Il est membre du groupe d’experts nationaux Burkinabé et un des principaux animateurs de ce
groupe sur la surveillance de I'épidémie VIH. Enfin, il anime la réflexion d’'un groupe d’épidémiologie
(Seydou YARO) et de biostatistiques (Roselyne VALLO) au Centre Muraz autour de I'estimation de
limportance de I'épidémie chez les adultes au Burkina Faso a partir des données de sérosurveillance

(travail sur le modéle Epidemic Projection Package ou EPP).

Le Dr MSELLATI a participé avec Annabel DESGREES du LOU a la réflexion sur 'adéquation des
données de prévalence chez les femmes enceintes avec la population générale dont elles sont issues. Il
a par ailleurs conduit une recherche sur les évolutions des prévalences chez les femmes enceintes a
Abidjan de 1995 a 2002 dans les sites de Prévention de la Transmission Mére Enfant du VIH (Ditrame et
Ditrame Plus) et participé a la réflexion autour des relations entre incidence et prévalence de l'infection

par le VIH.



4. Hypotheéses de travail.

= Les prévalences calculées en CPN et par les EDS refletent deux aspects d'une méme réalité
épidémique et ne sont plus contradictoires si on les compare a population et géographie égales, en
tenant compte de leurs limitations spécifiques.

= Les méthodes pour ajuster efficacement les données de prévalence sont fortement dépendantes du
contexte propre a chaque pays et doivent pouvoir s’y adapter en conséquence.

= Un suivi épidémiologique combinant intelligemment surveillance sentinelle annuelle et EDS tous les
cing ou six ans peut permettre un suivi efficace a I'échelon national des niveaux et tendances.

= En Il'état actuel de nos connaissances, une mesure de I'épidémie a partir d'une seule source
d’'informations ne peut étre bonne. La complémentarité et la comparaison des différentes sources

sont une nécessité.

9. Organisation de la recherche et contribution des différents partenaires.

L'objectif de ce travail consiste a compléter les approches d'estimation des prévalences par une
vision plus démographique et une analyse sociologique des conditions de production des informations
chiffrées. Il s’inscrit donc en complémentarité des travaux d’'ONUSIDA et en particulier de ceux de son
groupe de référence sur les estimations, les modélisations et les projections. Une collaboration est

d’ailleurs envisagée avec ce groupe au cours de la seconde année de ce projet (2006-2007).

La méthodologie retenue s'appuie essentiellement sur une analyse comparative et contextuelle des
différentes sources (CPN, EDS, recensement de populations, enquétes par cohortes comme le projet
VIRUS au Burkina Faso...).

Dans un premier temps, une premiere série de missions dans chaque pays (Burkina Faso, Cameroun
et Sénégal) permettra de rencontrer les autorités nationales, de collecter les données quantitatives
(bases de données de la surveillance sentinelle, des EDS, du dépistage au démarrage des enquétes par
cohorte), d'établir le contexte spécifique a chaque pays de production des données quantitatives et
d’'affiner les méthodologies a partir des conseils et de I'expertise des chercheurs et représentants
nationaux.

Les différentes sources seront ensuite analysées individuellement avant d'étre comparées. Nous
serons tout particulierement vigilants a leur représentativité au niveau régional (analyse classique et
cartographique) et a la prise en compte des refus (analyse sociodémographique des personnes ayant

refusé le test et corrections envisageables). Pour les données sentinelles, la méthode d'ajustement



proposée par Fabiani et al. [29, 63] sera affinée par la prise en compte des différentiels locaux de
fécondité, d'utilisation contraceptive et de fréquentation prénatale entre les femmes séropositives et
séronégatives.

Enfin, les différentes sources seront systématiquement comparées entre elles a population et
géographie égale. Pour chaque pays, une méthode globale d’ajustement sera alors proposée en tenant
compte de chaque contexte. Les tendances seront également estimées a partir des différentes
informations temporelles disponibles et apreés analyse de I'évolution dans le temps du contexte de

production des données (en particulier pour le suivi sentinelle).

Le travail de collecte des données et d'analyses statistiques sera essentiellement réalisé par le
doctorant Joseph LARMARANGE, encadré en France par Benoit FERRY, son directeur de these.
L'approche générale et les méthodologies employées seront discutées et validées avec I'équipe du
Centre Muraz qui apporte a ce projet son appui technique et méthodologique. Le suivi sera régulier par
échanges mails et téléphoniques. Une réunion de travail de quelques jours sera par ailleurs organisée a
I'IRD a Paris au cours du premier semestre 2006. Enfin, la réflexion sera étendue a d’autres chercheurs
dans le cadre du groupe de travail sur /a qualité des estimations des mesures de prévalence du VIH
animé par Joseph LARMARANGE dans le Champ | Santé de la Reproduction coordonné par Benoit FERRY
au CEPED.

Dans un second temps, l'analyse sera complétée par I'application des données a deux modéles
épidémiologiques : EPP+Spectrum d’ONUSIDA d'une part et le modéle ASSA de I'Actuarial Society of
South Africa d’'autre part. Ces modéles seront comparés sur chaque pays et avec I'Afrique du Sud (pays
de référence en matiére de modélisation). Les résultats obtenus serviront a préciser les méthodes
d’ajustement pour chaque pays. Afin de valider les démarches employées et les résultats des modeles,
deux missions sont prévues. La premiére au Centre Muraz et la seconde en Afrique du Sud pour
rencontrer les équipes scientifiques qui travaillent depuis des années sur les sites sentinelles et les

probléemes de modélisation de I'épidémie.

Enfin, une derniére mission sur chacun des trois sites ANRS est envisagée pour vérifier la cohérence
des analyses avec celles effectuées par le pays et discuter du bien-fondé des approches retenues. A
I'occasion de ces missions, un atelier de restitution sera organisé avec les autorités nationales et les

chercheurs locaux dans chaque pays.



En parallele, et pendant toute la durée du projet, une veille scientifique sera consacrée aux
publications traitant de ces problématiques sur les autres pays africains. Une fois le projet bien avancé,

et en fonction du temps disponible, un élargissement a d’autres pays pourra étre envisagé.

D’autre part, une publication des premiers résultats aura lieu au cours du projet.

6. Echéancier et résultats attendus.

Résultats attendus :

= Amélioration des méthodes d'évaluation et de validation des estimations nationales du VIH dans
les pays.

= Généralisation de méthodes d’'ajustement simple des données applicables & moindre co(t dans
un programme de suivi de I'épidémie.

= Mise au point d’'un protocole d'ajustement des données afin d’'étre exploitables par des modéles
épidémiologiques.

= Vérification de la validité des deux modeéles épidémiques aux trois pays retenus.



Calendrier :

1°" semestre 2005 :

= Synthése bibliographique et premiers travaux (en cours).

= Qrganisation des collaborations et prises de contacts (en cours).

2"9 semestre 2005 :

= Premiere mission dans les trois pays concerneés.
= Collecte des données quantitatives et contextuelles.

= Démarrage des analyses.

1°" semestre 2006 :

= Analyse du contexte de production de chaque source de données.
= Elaboration des méthodes d’ajustement.

= Cartographie des données.

= Comparaison systématique des différentes sources.

= Rencontre a Paris du groupe de travail.

2"9 semestre 2006 :

= Premiere application des modeéles.
= Mission de validation des méthodes au Centre Muraz.

= Mission en Afrique du Sud.

1°" semestre 2007 :

= Rédaction des procédures retenues.
= Seconde mission dans les trois pays et ateliers de restitution.
= Confrontation des résultats avec les expertises locales.

= Correction / affinage des analyses finales.

2" semestre 2008 :

* Finalisation du rapport de thése.

= Valorisation et publications d’articles.
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