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Introduction générale 

Le Syndrome d’Immuno Déficience  Acquis (SIDA) sévit dans  le monde depuis 20 ans.  Durant cette période la maladie s’est répandue sur tous les continents. Elle a anéanti une décennie de progrès. Pourtant au cours de ces 20 dernières années, nous avons également tiré les enseignements de manière à mieux la combattre.

Une mobilisation sociale totale est le seul moyen d’inverser le cours de l’épidémie. L’engagement des leaders politiques doit impérativement s’associer à la créativité et l’énergie des acteurs de terrain de manière à les motiver et à les renforcer dans une lutte de longue haleine.

Le SIDA  est une urgence à long terme. Nous sommes confrontés à l’épidémie la plus dévastatrice que l’humanité ait jamais connue. 

Notre riposte doit donc être  également sans précédent à savoir concertée, soutenue et coordonnée à tous les niveaux : mondial national et local.

Ce travail a été effectué avec une méthodologie reconnue au niveau international.

Cette approche devra permettre au niveau national à tous les acteurs d’élaborer leur plan d’action avec des objectifs clairs et quantifiables. Au niveau international, elle, devra aider à mieux cerner les appuis financiers et techniques nécessaires pour lutter efficacement contre les IST/VIH/SIDA en Algérie.


Partie 1 : Processus 

I. Contexte général 

Au cours des toutes premières années de la pandémie, le VIH/SIDA a été considéré comme un problème exclusivement médical. Par la suite et à mesure de la prise de conscience de l'étendue du drame humain dont il était responsable le VIH/SIDA est apparu comme ce qu'il est, une crise de développement vécue à l'échelle de la planète, et qui menace de remettre en cause tous les progrès accomplis en une génération.

Les chiffres donnés à l'état brut sont suffisamment éloquents. Avec un nombre de personnes vivant avec le VIH évalué aujourd'hui à 40  millions dont les 2/3 en Afrique au sud du Sahara, et plus de 5 millions de nouveaux cas d'infection pendant la seule année 2001, le VIH/SIDA est un immense drame social et humain.

L'Afrique du Nord est restée une zone peu touchée par l'épidémie, avec une progression apparemment plus réduite et plus lente. En Afrique du Nord et au Moyen Orient, les taux d'infection à VIH sont moins bien connus que dans les autres parties du monde; les attitudes généralement conservatrices de ces pays tant au niveau social que politique, empêchent souvent les pouvoirs publics de s'attaquer de façon directe à la question des comportements à risque. Dans ces pays l'estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH serait de       210 000 soit moins de 1% du total mondial. Cependant, la régression de certains indicateurs socio sanitaires et économiques mérite une attention particulière des responsables concernés, compte tenu de leur possible impact sur l'évolution du VIH/SIDA.
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II. Contexte national 

1. Situation géographique

L'Algérie fait partie de l'Afrique du Nord; d'une superficie de 2 381 741 km2 elle compte sept frontières dont l'immense étendue constitue une contrainte majeure dans la surveillance des mouvements de population. De plus, l'Algérie est un pays soumis au risque d'introduction du VIH, du fait qu'il est un carrefour de deux régions très touchées, l'Europe et l'Afrique Subsaharienne.

2. Données démographiques

Depuis le début des années 80, période à laquelle a été adopté le programme national de maîtrise de la croissance démographique, des changements majeurs ont été observés dans le domaine de la population. 

La population algérienne est estimée au 1er janvier 2000 à 30.6 millions d'habitants.

Le processus d'infléchissement démographique amorcé dans les années 1980 s'est traduit par un ralentissement important du rythme de croissance démographique depuis 1987, situant le taux d'accroissement naturel à 1.46% en 1999.

La natalité a baissé de manière significative à partir de 1986, pour atteindre en 1999 un taux brut de natalité de 20.21%.

Le taux brut de mortalité se situe à 5.61% en 1999, cette mortalité conformément au schéma universel, étant élevée aux premiers mois de la vie.

L'espérance de vie à la naissance qui constitue à la fois un indicateur de santé et de développement avoisine aujourd'hui les 69 ans.

Les effets de la transition démographique apparaissent au niveau de la structure par âge, avec notamment une réduction de la part des classes d'âge jeunes. Les données du RGPH 1998 confirmaient cette tendance avec:

· les moins de 20 ans qui représentent 48.24% de la population totale

· les 20-59 ans qui représentent les 45.96% de la population totale.

Enfin, le RGPGH 1998 a confirmé la légère prédominance des effectifs masculins, le taux de masculinité étant de 1.02.

De plus, le schéma général de la nuptialité a connu au cours des dernières années des modifications profondes. Si les comportements matrimoniaux ont été caractérisés par une précocité et une forte intensité du mariage jusqu'aux années 1980, un recul très important de  l'âge moyen au premier mariage est enregistré en 1998:

· 27.6 ans pour les femmes avec une augmentation de 4 ans de 1987 à 1998

· 31.3 ans pour les hommes avec une augmentation de 3.7 ans pour la même période.

Les naissances hors mariage, qui étaient dénombrées au début des années 1980 à environ 2000 par an, ont augmenté et seraient de près de 5 000 en 1996 (étude sur des données partielles de 13 wilayas du centre).

3. Données économiques et sociales

Le PNB par habitant est de l'ordre de 1500 dollars US (sa valeur a été de 1567 en 1996, de 1580 en 1997, de 1551 en 1998).

La décennie 90 s'est caractérisée par une phase de ralentissement de l'activité économique au cours de laquelle la croissance du PIB est restée inférieure à 1% en termes réels.

Il faut rappeler qu'en 1994, face à l'aggravation des déséquilibres financiers l'Algérie a du recourir à un rééchelonnement de sa dette extérieure, et à la mise en œuvre des programmes de stabilisation et d'ajustement structurel pour rétablir ses équilibres macro-économiques.

Au cours de la période 1995-2000, les restructurations industrielles ont touché 1500 entreprises publiques, et se sont traduites par la suppression de plus de 300 000 emplois.

De plus, la population active, estimée à 8.8 millions de personnes à fin 2000, a évolué à un rythme élevé, environ 3.14 % par an sur les dix dernières années; ceci s'est traduit par l'arrivée de flux importants de l'ordre de 250 000 demandeurs d'emplois par an.

Ainsi, le marché du travail a connu une détérioration sans précédent, qu'illustre un taux de chômage passant de 20% en 1990 à plus de 30% en l'an 2000.

Etant donné la corrélation entre la pauvreté et le chômage, l'augmentation de ce dernier est partiellement responsable de la croissance de la pauvreté au cours des années 90. Entre 1988 et 2000, l'incidence de la pauvreté a augmenté, pour passer d'environ 8% à quelques 20% de la population.

En 2000, les dépenses publiques aux programmes de protection sociale représentent 8% du PIB, et 31% de l'ensemble des dépenses publiques.

4. Emploi et lutte contre la pauvreté

La question de l’emploi, en tant que facteur de production, générateur de richesse et d’intégration sociale, occupe une place importante dans le processus de développement socio- économique et dans la lutte contre la pauvreté.

Cette question de l’emploi a été abordée au cours de diverses conférences de niveau régional ou national :

· 1ère et 2ème Conférences Nationales sur la Protection Sociale, tenues en mai 2000 et  mai 2001

· 1ère Conférence Nationale sur la Lutte contre la Pauvreté et l’Exclusion en Algérie tenue en octobre 2000, et constitue l’une des priorités majeures des pouvoirs publics.

Dans  l’attente de la reprise de la croissance économique, le gouvernement a eu recours à des programmes destinés essentiellement à réduire la tension sur le marché de l’emploi et à préserver la stabilité sociale.

5. Données liées à l'éducation

En 1997, le taux d'alphabétisation chez les adultes a été de l'ordre de 62%, il varie selon le sexe (74% chez les hommes, 49% chez les femmes). En 1996, les taux d'inscription au secondaire sont respectivement de 64.8% chez les garçons, et de 61.6% chez les filles.

6. Données sanitaires

Le développement des structures et du personnel de santé permet une bonne couverture sanitaire du pays. A l'exception de certaines zones sahariennes ou enclavées, les populations ont accès à des structures médicalisées.

En 1998, les infrastructures hospitalières étaient composées de:

· 13 centres hospitalo-universitaires

· 187 secteurs sanitaires

· 31 établissements hospitaliers spécialisés

· 412 maternités publiques

· 49 structures privées

et comptaient prés de 60 000 lits.

Près de 5000 infrastructures extrahospitalières (polycliniques, centres de santé, salles de soins)  complétaient le réseau des structures lourdes d'hospitalisation.

La densité médicale pour la même année était de 1 médecin pour 981 habitants et 1 paramédical diplômé pour 670 habitants.

En ce qui concerne la séroprévalence de l'infection à VIH chez l'adulte en Algérie, l'estimation faite par l'OMS est de 0.07%.  Il semble que parmi les pays du Maghreb, selon les projections faites par l'OMS, notre pays serait le plus durement touché par le VIH, 2 fois plus que nos voisins, le Maroc (0.03%) et la Tunisie (0.04%).

III. Justification :

Le premier cas de sida  notifié en Algérie a été diagnostiqué en décembre  1985 depuis,  le nombre des cas  a augmenté  régulièrement pour atteindre 527 cas notifiés de SIDA, et 1183 cas de VIH+ notifiés au 31 décembre 2001.

 

En 1988, 

L’élaboration du premier programme à  court terme  en collaboration avec l’OMS comprenant les différentes mesures d’urgence dans le domaine de la formation, la sécurité transfusionnelle et la surveillance épidémiologique.

En 1989, 

La mise en place du Laboratoire  National de Référence (LNR) et la création d’un comité  de lutte contre les MST /SIDA.


En 1990, 

L’élaboration  d’un plan à moyen terme de lutte contre les 

MST/ SIDA : PMT1 en collaboration  avec l’OMS.


En 1991,

Le contrôle du sang et des dons d’organes a été instauré.


En 1994 

La mise en place d’un programme à moyen terme 2 suite à un atelier national de consensus (PMT2)  a couvert la période 1995/1999 et s’est vu prolonger jusqu’au 31 décembre 2001.


En janvier 2000  

Dans l’optique d’une meilleure maîtrise de  la prochaine planification et afin de tirer le maximum  de leçons des actions menées par les différents acteurs, les autorités  nationales, de concert avec le groupe  thématique  ONUSIDA ont décidé d’entreprendre une évaluation finale du PMT2. Cette évaluation  a été mené par trois (3) experts : deux  (2) nationaux et un (1) international   (ONUSIDA).

Les objectifs de l’évaluation  étaient l’analyse et l’exécution du PMT2 dans les domaines suivants : 

-   Pertinence du programme.

-   Réalisation des activités 

-   Atteinte des objectifs 

-   Régularité du suivi et de l’évaluation 

-   Coordination entre les acteurs nationaux.

Ce diagnostic s’est achevé par la  formulation des recommandations ci-dessous dans la perspective de l’élaboration du programme national de la lutte contre les IST/SIDA 2002 -2006

· Rédaction d’un document de politique nationale de lutte contre les IST/ VIH/ SIDA.

· Mise en œuvre d’un processus de planification stratégique (analyse de la situation, analyse de la réponse et formulation du plan) 

· Assurer plus de clarté dans la coordination des responsabilités,  la mise en œuvre  et le suivi des activités et le  développement  du mouvement associatif

· Meilleure organisation de l’I.E.C (Information, Education, Communication)

· Elaboration d’un système  de formation  continue  des personnes chargées de l’I.E.C

· Renforcer la surveillance épidémiologique  aussi bien du VIH/SIDA que celle des IST

· Contrôle des infections sexuellement transmissibles (IST)

· Prise en charge des  personnes vivant avec le VIH (PVVIH)

· Maintien de la sécurité sanguine et des soins 

IV. L’approche de la  Planification Stratégique

La planification stratégique, définit non seulement le cadre stratégique de la réponse nationale, c’est à dire les principes fondamentaux. Les grandes orientations stratégiques, et le  cadre institutionnel, mais également les étapes intermédiaires à franchir pour changer la situation actuelle en une situation finale à atteindre ou situation objective.

En planification normative en opposition à stratégique- les activités sont planifiées selon des normes universelles supposées être applicables à tous les bénéficiaires, indépendamment de leurs conditions ou situation. La planification stratégique prend en compte les déterminants d’un problème particulier, qui varient selon les populations concernées et en fonction de situation qui peuvent changer rapidement. Un plan stratégique, par conséquent, englobe une dimension normative et une dimension stratégique.

Plus que toute autre maladie, le SIDA renvoie à des déterminants complexes, notamment comportementaux. Une méthode stratégique de planification analyse les principaux facteurs personnels, sociaux et environnementaux qui sous-tendent les comportements exposant les personnes à l’infection à VIH. Ayant identifié ces facteurs, les planificateurs seront en mesure de se concentrer sur les stratégies de nature à modifier  la situation.

Le processus de planification stratégique se fait en trois étapes fondamentales et une étape finale qui sont :

· Analyse de situation

· Analyse de la réponse

· Formulation du plan 

· Mobilisation des ressources.

V. Equipe et méthodes :
1. Equipe
L’équipe de planification stratégique est composée de 7 experts nationaux désignés par le gouvernement. Les profils sont les suivants :

· Un gestionnaire

· Trois épidémiologistes

· Un médecin spécialiste en maladies infectieuses

· Un représentant d’ONG

· Une spécialiste en communication

L’équipe a été assistée techniquement par deux experts internationaux ONUSIDA et le conseiller régional ONUSIDA pour l’Afrique du Nord et Moyen Orient. La première expertise a eu lieu avant le démarrage du travail pour expliquer la méthodologie requise pour ce processus, la deuxième pour la finalisation globale du document et la préparation du séminaire de validation.

Les termes de référence (ci joint en annexe N°1) ont été établis par le Groupe Thématique ONUSIDA Algérie et approuvés et soumis par le gouvernement.

L’équipe a été recrutée pour un travail à plein temps sur le processus et la durée devait être de quatre mois avec une marge d’un mois supplémentaire pour finaliser le travail global.

2. Méthodologie

L’équipe a démarré l’analyse de situation avec une revue documentaire de toutes les activités liées aux  IST/VIH/SIDA.

Tous les secteurs et acteurs nationaux œuvrant dans le cadre des IST/VIH/SIDA ont été consultés.

Un séminaire de restitution de l’analyse de situation s’est tenu et les experts nationaux  ont tenu compte de tous les commentaires.

A partir du quatrième mois, des réunions hebdomadaires des experts nationaux avec le point focal ONUSIDA se sont tenues pour faire le suivi et évaluer les besoins futurs ainsi que les contraintes.

Une mission dans la wilaya de Tamanrasset, région à risque, a été effectuée pour intégrer l’aspect spécifique et le plan d’action d’urgence pour cette région dans le Processus global de manière à ne pas l’isoler  du reste du pays.

La méthode d’approche retenue est celle proposée dans le document dans les termes de référence pour l’élaboration du processus national de planification stratégique (PPS) (annexe N° 2).

Il y est préconisé, dans un premier temps, l’identification des causes exposant la population en général et les groupes vulnérables et à comportements à risque en particulier aux IST/VIH/SIDA. Il s’agira par la suite de :

· classer par ordre d’importance les causes de cette vulnérabilité 

· identifier pour chacune de ces causes les obstacles qui s’opposent au changement 

· sérier les opportunités existantes qui favorisent le changement 

· déduire les obstacles difficiles voire  impossibles à contourner

Une fois les causes, les obstacles et les opportunités identifiés, il s’agira de faire une analyse des dimensions suivantes : 

· Les aspects positifs à poursuivre

· Les aspects positifs à élargir

· Les aspects négatifs à redéfinir

· Les aspects négatifs à abandonner

· Les aspects omis et à prendre en considération
En vue d’opérer cette démarche, il est utile et nécessaire de recourir à deux sources d’information.

La première source d’information est constituée par l’analyse de la documentation transmise par les intervenants privilégiés dans la lutte contre l’épidémie. Cette démarche concerne plus particulièrement les institutions s’adressant à des grands regroupements de populations tels que les ministères de la Jeunesse et des Sports, de l’Education, de la Défense, des Affaires Religieuses et de la Justice, etc.

La deuxième source sera constituée d’entretiens ciblés avec des représentants de ces divers secteurs.

VI. Contraintes 
L’équipe d’experts a eu deux contraintes majeures lors des deux premières phases,  c’est d’une part le manque d’assistance technique vue que la méthodologie est nouvelle. D’autre part il n’y a pas eu  d’assistante pour tous les travaux de secrétariat pendant les quatre premiers mois du travail.

Parmi les difficultés les plus importantes et dont il faut tenir compte lors des prochaines planifications IST/VIH/SIDA, il y a lieu de citer :

· La méconnaissance de la méthodologie du PPS par les experts nationaux ainsi que par les acteurs

· La difficulté extrême à mener le processus sans interruption : en effet, le PPS a démarré le 1er  mars 2001, pendant quatre mois puis repris en Mars 2002 jusqu’à fin Avril 2002  

· La difficulté d’accès aux documents et études

· La rareté des études et enquêtes dans ce domaine permettant une analyse rigoureuse


Partie 2 : Analyse de la situation 

Introduction

Les données de l’analyse de situation permettront en particulier d’identifier les déterminants du VIH/SIDA par l’adoption de critères méthodologiques simples  et  de dégager les contraintes et obstacles ainsi que les opportunités qui existent.

I. Analyse des capacités institutionnelles et organisationnelles pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA en Algérie

1. Initiatives nationales

L'engagement du Gouvernement permet aujourd'hui d'entrevoir le renforcement et l'amélioration de la lutte contre l'épidémie du VIH/SIDA.

En effet, suite à une communication du Ministre de la Santé et de la Population devant le Gouvernement lors de sa réunion du 28 novembre 1999, le Chef du Gouvernement s'est engagé officiellement à renforcer l'action contre le SIDA.

Cet engagement est devenu encore plus perceptible dans le nouveau programme du Gouvernement, et à travers la visite effectuée les 3-5 juillet 2000 à Tamanrasset par le Ministère de la Santé et de la Population.

Au cours de cette visite, le Ministre a réaffirmé devant le personnel médical et paramédical, les autorités locales ainsi que face à la presse, l'engagement du Gouvernement et de son département à poursuivre une action encore plus vigoureuse contre le SIDA.

L'implication de plusieurs ministères, même si elle s'est faite à des degrés différents, permet de placer l'épidémie du SIDA dans son contexte réel, qui est non seulement une question de santé mais aussi un problème de développement avec ses caractéristiques socioculturelles.

L'existence d'un groupe d'organisations non gouvernementales (ONG)  engagées dans la lutte contre le SIDA, et l'implication de certaines d'entre elles dans les réunions du Comité national, constitue une des plus importantes opportunités actuelles, la lutte contre le SIDA  passant nécessairement par des actions de proximité durables.

(Un organigramme est  proposé en annexe N° 3)

Programme National de Lutte contre les IST/VIH/SIDA depuis 1988 à ce jour

Le  Mécanisme de Coordination Multisectorielle sur les IST/VIH/SIDA



Niveau Consultatif 

Le Comité National 

Niveau Technique :

Le Comité de Coordination

technoqie







2. Réglementation nationale sur les IST/VIH/SIDA

Un «  groupe national d’étude MST/SIDA » a été constitué en décembre 1986 au sein de l’Institut national de Santé Publique pour conseiller le Ministre de La Santé dans le domaine de la lutte et des  actions à entreprendre, et a élaboré en collaboration avec des experts de l’OMS un plan à court terme.

Le laboratoire de Virologie de l’Institut Pasteur d’Algérie a été érigé en Laboratoire National de Référence (LNR) pour l’infection au VIH par arrêté ministériel du 11 Mars 1988 modifié par l’arrêté du 19 août 1995 (voir annexe N°4)

Un comité médical national de lutte contre les  MST et le SIDA (Comité MST/SIDA) a été crée par arrêté ministériel du 22 juin 1989 (
annexe N° 5) ; ce comité est un organe technique de concertation auprès du Ministre de la Santé.

Le 17 Novembre 1990, l’arrêté fixant la liste des maladies à déclaration obligatoire et les  modalités de notification, ainsi que la circulaire relative au système de surveillance des maladies transmissibles, rendent la déclaration de l’infection à VIH et du SIDA obligatoire et fixent les  modalités et le circuit de déclaration. (Annexe N° 6)

L’arrêté ministériel du 7 décembre 1991, modifié et complété en date du 13 juillet 1993, porte sur l’organisation de la transfusion sanguine ;  le même jour, un autre arrêté ministériel rend obligatoire le dépistage de l’infection par le virus de l’hépatite, du SIDA et de la syphilis dans les  dons du sang et d’organes.

3. Conventions internationales
Enfin, l’Algérie a assisté à de nombreuses réunions  régionales et internationales portant sur l’infection à VIH et le SIDA, et a ratifié plusieurs conventions internationales ; c’est ainsi qu’une forte délégation algérienne, conduite par le Président de la République a participé au sommet  d’ABUJA sur le VIH/SIDA, la tuberculose et les  autres maladies transmissibles prévalentes, qui s’est déroulé du 24 au 27 Avril 2001.   

Une délégation nationale de haut niveau a également participé à une rencontre internationale qui a marqué un tournant important dans la réponse internationale à la lutte contre le VIH/SIDA. Il s’agit de l’Assemblée Extraordinaire des Nations Unies ; l’Algérie par sa représentation officielle a réaffirmé l’engagement exprimé quelques mois plus tôt par le Chef de l’Etat pour renforcer la lutte contre le VIH en Afrique en Général et en Algérie en particulier (Voir Déclaration du représentant permanent à la  session extraordinaire de l'Assemblée Générale de l'Organisation  des Nations Unies,  consacrée au VIH/SIDA en annexe N°7). 

L’Algérie a ratifié toutes les Conventions Internationales relevant des droits humains et des droits de l’Enfant et applique le règlement sanitaire international

II. Analyse épidémiologique des IST/VIH/SIDA  et de leurs déterminants

Introduction 

L’Algérie est un pays africain à faible prévalence par l’infection à VIH/SIDA (527 cas de SIDA et 1183 cas de séropositifs cumulés depuis le début de l’épidémie sont déclarés au 31 décembre 2001). 

Ces données ont été appuyées par différentes enquêtes chez des sujets atteints de tuberculose, chez des femmes enceintes et des donneurs de sang. Ainsi, une enquête menée au Laboratoire National de Référence (LNR) en 1996 n’a retrouvé aucune séropositive sur 8.000 femmes enceintes dépistées. Par ailleurs, une enquête nationale menée sur 1460 tuberculeux en 1997 n’a également pas retrouvé de séropositif. De 1992 à 1996, dans le CTS de Béni-Messous, 5 cas sur 45.947 dons de sang ont été confirmés positifs (séroprévalence de 0.01 %). Pour le Centre de Transfusion Sanguine (CTS) de Mustapha, de 1994 à 1996, la séroprévalence est de 0.06 % (3 cas sur 47.800 dons). 

Une enquête par réseau sentinelle portant sur 1513 patients ayant consulté dans le privé pour IST de 1995 à 1997 ne retrouve aucun cas de séropositivité. 

En 1998, l’Agence Nationale du Sang (ANS) donne une prévalence de 0.014% pour le VIH et une prévalence de 0.52% pour l’hépatite B chez les donneurs de sang, chiffres nettement inférieurs à ceux de beaucoup de pays africains. 

Cependant, de par sa situation géographique (au confluent des zones les plus touchées par la pandémie du VIH/SIDA) et compte tenu de certains indices épidémiologiques (résultats des enquêtes de séro-surveillance sentinelle et analyse de la notification des cas de SIDA et des séropositifs), la vigilance est de rigueur. 

Par ailleurs, les infections sexuellement transmissibles (IST) représentent un problème de santé publique en Algérie. Elles constituent  un indicateur de l’évolution de la situation épidémiologique compte tenu de leur rôle de co-facteur de l’infection à VIH. 

Méthode de travail 

La méthode de travail a consisté à analyser  et à interpréter les données du VIH/SIDA du LNR depuis le début de l’épidémie jusqu’à l’an 2001. Les informations concernant les IST/VIH/SIDA disponibles dans les relevés épidémiologiques et les revues scientifiques ont été également étudiées. Les résultats des enquêtes de séro-surveillance sentinelle du VIH réalisées dans les wilayas d’Alger, de Tamanrasset, de Tizi-Ouzou, d’Oran et de Constantine ont permis de conforter certaines hypothèses relatives à l’analyse du système de notification.  

D’autres informations ont été collectées à partir des revues ONUSIDA ainsi que des bilans annuels à l’exemple de l’Agence Nationale du Sang. Des entretiens ont eu lieu avec les médecins de la wilaya de Tamanrasset concernant la situation épidémiologique, socio-économique et les déterminants du VIH/SIDA/IST. 

1. L’infection à VIH/SIDA

1.1 Surveillance épidémiologique de l’infection VIH/SIDA basée sur le système de 

notification 


        1.1.1 Cas de SIDA

Répartition selon l’âge et le sexe 

La répartition des cas de Sida notifiés au 31 décembre 2001 est de 527 cas cumulés depuis le début de l’épidémie, dont 377 de sexe masculin (71.54 %) et 150 cas de sexe féminin (28.46%) d’après les cas déclarés au Ministère de la Santé Publique (MSP) par le LNR (tableau 1). Le LNR reçoit tous les cas positifs ou douteux dépistés par les laboratoires ou les CTS, de même que les prélèvements de patients qui sont adressés directement. Le premier cas clinique a été diagnostiqué dans le service de dermatologie du CHU Mustapha en 1985. Le sexe– ratio est de 2.51  soit près de trois hommes atteints par la maladie pour une femme.

Tableau 1: Répartition des cas cumulés de sida selon l’âge et le sexe au 31 décembre 2001 

               Sexe

Age
Masculin
Féminin
Total
%

0 – 14 ans
13
7
20
3.80

15 – 19 ans
3
1
4
0.80

20 – 49 ans
306
111
417
79.13

> 50 ans
34
14
48
9.11

Indéterminés
21
17
38
7.21

Total
377
150
527
100

%
71.54
28.46
100


Source L.N.R - IPA - Sidi Fredj

La fréquence maximale est toujours retrouvée chez l’adulte jeune dans la tranche d’âge 20-49 ans, active sexuellement : 417 cas soit 79.13 % des cas. Cependant, il est à remarquer que des cas existent chez les enfants âgés de moins de 14 ans (20 cas).

Répartition selon les modes et le lieu de contamination 

Pendant de nombreuses années, la voie sanguine a dominé le tableau épidémiologique notamment la toxicomanie. Cela était du au fait que l’Algérie était au début de la maladie comme les pays d’Europe dans les années 80 d’une part, et au manque d’information d’autre part. Au cours de ces dernières années, la voie sexuelle domine le tableau épidémiologique. Parmi l’ensemble des cas notifiés, il y a deux fois plus de sujets infectés par voie hétérosexuelle (206 cas -39.09 %) que par voie sanguine toxicomanie (92 cas – 17.46 %),  ce qui est tout à fait logique, le SIDA étant avant tout une infection sexuellement transmissible (tableau 2).

Tableau 2: répartition des cas de sida au 31 décembre 2001 selon le lieu et le mode de contamination.

Mode de contamination
Lieu de contamination probable
Total
%


Non précisé
Algérie
Etranger




M
F
M
F
M
F



Transfusion
2
1
11
8
17
9
48
9.10

Toxicomanie
8
0
7
0
73
4
92
17.46

Homosexualité
5
0
12
0
19
0
36
6.83

Hétérosexualité
8
7
60
62
60
9
206
39.09

Mère – enfant
2
0
3
4
0
1
10
1.90

Non précisé
43
26
26
14
23
3
135
25.61

Total /sexe
68
34
119
68
192
26
527
100

Total
102
207
218
527




%
19.35
39.28
41.37
100




Source: LNR –IPA -Sidi-fredj

Si l’on fait abstraction des cas dont on ne dispose pas du mode de contamination (135), la voie hétérosexuelle est alors de 52.55 %. La voie sexuelle constitue près de 2/3 des modes de transmission et ceci est en progression constante (graphique 1).


Graphique 1: Répartition des cas cumulés de SIDA 1985-2001 selon le mode de contamination
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Le troisième mode de transmission est représenté par la transfusion sanguine avec uniquement 48 cas (9.11 % des cas), depuis le début de l’épidémie. Les cas dus à la transfusion sanguine restent cependant à confirmer car il est impossible de savoir si des malades transfusés ont été contaminés par le VIH. La transmission fœto-maternelle est mise en évidence dans 10 cas.

L’étude du mode de transmission selon le lieu de contamination, montre que pour les cas locaux,  la voie hétérosexuelle est en nette progression avec 122 cas (tableau 2, 58.93 % du total des cas infectés en Algérie). Pour les cas infectés à l’étranger, c’est la toxicomanie qui vient en tête avec 77 cas, 35.32 %  du total des cas infectés à l’étranger, pratiquement tous de sexe masculin (graphique 2). 

Graphique  2 Répartition des voies de transmission des cas de SIDA selon le lieu d’infection
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Pour les cas contaminés en Algérie par la voie hétérosexuelle, le sexe féminin est  plus touché que le sexe masculin: 70.45 % contre 50.42 %;   X² = 8.39;   p = 0.003. Ce sont fréquemment des femmes de nationaux résidant à l’étranger.

Considérée au début comme une maladie d’importation (le premier mode de transmission a été pendant les premières années de l’épidémie, la toxicomanie), le sida est aujourd’hui à transmission locale: pour 207 cas (39.28%), le lieu de contamination a été probablement 

l’Algérie (tableau 2).

Evolution de l’épidémie 

Le nombre cumulatif de cas de SIDA a pratiquement doublé tous les ans jusqu’au 1990. Puis on constate qu’il y a une stabilité relative de l’augmentation  des cas pour les années suivantes bien que le nombre de cas ait pratiquement quintuplé entre 1991 et 2001, (tableau 3, graphique  3). Par ailleurs, on constate que depuis 1993, il est notifié plus d’une quarantaine de nouveaux cas par an.

Tableau 3: Evolution des cas de SIDA par année de 1985 au 31 décembre 2001
Années
Masculin
Féminin
Total
Cas cumulés

1985
1
0
1
1

1986
3
0
3
4

1987
4
2
6
10

1988
10
3
10
23

1989
14
3
17
40

1990
20
7
27
67

1991
20
11
31
98

1992
22
11
33
131

1993
36
7
43
174

1994
35
8
43
217

1995
25
9
34
251

1996
32
12
44
295

1997
25
21
46
341

1998
31
16
47
388

1999 
28
10
38
426

2000
41
17
58
484

2001
30
13
43
527

Total
377
150
527


Source: LNR  – IPA  Sidi Fredj.

Graphique 3 Evolution des cas de SIDA par année de 1985 au 31 décembre 2001
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 Source: LNR  – IPA  Sidi Fredj.

Répartition géographique

La répartition au 31 décembre 2001 montre que 38 wilayas sont concernées par la maladie (tableau 4). La répartition par région indique que celle du centre totalise le maximum de cas: 165 cas soit 43.31% de l’ensemble des régions et 31.31 de l’ensemble des cas notifiés.
Les wilayas d’Alger, de Tamanrasset, de Tizi-Ouzou, de Bejaia, de Constantine, d’Annaba, de Tlemcen, de Sétif et d’Oran ont un nombre de cas supérieur à 10. Il y a lieu de noter que les wilayas du Sud totalisent 90 cas soit 23.62% de l’ensemble des régions et 17.07% du total des cas déclarés. 

Le taux d’incidence annuelle moyenne sur une période de 8 ans (94-2001) indique que la wilaya de Tamanrasset  (malgré la sous déclaration) vient au premier rang avec une incidence annuelle moyenne de 4.83 p.100.000. Les wilayas de Bejaia, d’Alger, d’Annaba, de Tizi-ouzou et de Constantine viennent au second plan avec une incidence annuelle moyenne, sur une période de 15 ans, se situant entre 0.10 et 0.18 p.100.000. Pour la wilaya d’Oran, il existe une sous déclaration des cas manifeste (incidence: 0.08 p.100.000). 

Les wilayas ayant l’incidence la plus élevée sont celles où  les résidents nationaux à l’étranger sont en grand nombre.

Tableau 4: Répartition des cas cumulés de sida par région de 1985 au 31 décembre 2001. Incidence annuelle moyenne par wilaya ayant un nombre supérieur a 10

Région
Wilaya
Cas cumulés
Incidence annelle moyenne

Région d'Alger
Alger

Blida

Boumerdes

Tipaza

Tizi-Ouzou

Béjaia

Bouira

Chlef

Bordj Bou Arreridj

Total
72

9

9

6

25

22

10

5

7

165
0.19

0.15

0.17

Région d'Oran
Oran

Tlemcen

Mascara

Mostaganem

Relizane

Saida

Sidi Bel Abbes

Ain Temouchent

Total
15

13

3

3

4

9

1

5

53
0.08

0.09


Constantine

Guelma

Annaba

Khenchela

Souk Ahras

Oum El Bouaghi

Sétif

Jijel

Batna

M'sila

Skikda

Tebessa

Total
18

2

15

6

3

1

11

4

6

2

3

2

73
0.14

0.17

Région de Ouargla
Ouargla

Illizi

Tamanrasset

El Oued

Biskra

Ghardaïa

Total
7

1

57

8

5

4

83
4.83

Région de Béchar
Béchar

Adrar

Tindouf

Total
1

5

1

7


Ensemble des régions
Total
381


Nationaux résidents à l'étranger

65


Cas de nationalité étrangère

43


Origine indéterminée

38



Total
527


Total général

527


(Source LNR – IPA – sidi- fredj).

1.1.2 Séropositifs 

Au 31décembre 2001, 1183 cas de séropositifs ont été notifiés par le LNR. Ils ne sont pas représentatifs de la situation réelle car ils sont le résultat du dépistage du don du sang et de quelques enquêtes ponctuelles menées auprès de certains groupes à risque dans les années 87/88. Ils indiquent cependant certaines tendances, notamment une augmentation de l’infection à VIH (une centaine de séropositifs  par an est notifiée actuellement, graphique 4

Graphique  4  

Evolution des cas de séropositivité  de 1985 à 2001
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Une autre tendance est la  diminution du sex-ratio en faveur des femmes, le plus souvent des femmes de nationaux résidant à l’étranger (graphique 5). En effet, il passe de 5 au début des années 80 à environ 2 ces dernières années. 

Graphique 5 : Evolution du sex-ratio des séropositifs par année de 1987 à 2000
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En Algérie, le VIH1 est le plus couramment retrouvé. Cependant une dizaine de cas à VIH2 chez les populations non autochtones du Sud et à infection mixte VIH1-VIH2 a été signalée par le LNR. La surveillance des sous-types est très importante, car ceux-ci constituent des marqueurs de l’épidémie, compte tenu de leur distribution géographique. Il faut souligner par ailleurs que le sous type B est prédominant au Nord de l’Algérie (17 sous types)  et le sous type C est retrouvé dans le Sud (5 sous-types à Tamanrasset) d’après les travaux de Z. Mohammedi.

Commentaires sur la notification 

Bien que permettant d’analyser certaines tendances de la maladie, la surveillance épidémiologique basée sur la déclaration des cas de SIDA et des séropositifs n’est pas suffisante pour connaître l’ampleur du problème. La situation exposée ne reflète pas la réalité car elle repose uniquement sur les cas de SIDA  qui aboutissent à l’hôpital et sur les cas de séropositivité dépistés à partir du don du sang et de quelques enquêtes ponctuelles. Bien que l’Algérie soit encore au début de l’épidémie, l’infection à VIH commence à devenir locale et elle se déplace des groupes à risque vers la population générale. Au plan de la situation épidémiologique, bien que celle ci ne soit pas alarmante actuellement avec 527 cas de SIDA cumulés depuis le début de l’épidémie et  plus d’un millier de séropositifs  cumulés au 31 décembre 2001, le risque d’une flambée épidémique n’est pas à écarter avec tous les indices favorables à une explosion de l’affection.

L’Algérie est au confluent de deux régions très infectées: l’Afrique Subsaharienne qui comptabilise 70 % des personnes vivant avec le VIH/SIDA, 80 % des décès dus au SIDA et 95 % des orphelins du SIDA et l’Europe qui est aussi fortement touchée par la pandémie. 

Par ailleurs, la mise en évidence d’une transmission locale (39.28 % des cas), le mode de contamination hétérosexuel prédominant (39.09 % des cas), le nombre des femmes sidéennes par  transmission  locale supérieur (70.45 % des cas) à celui des hommes (50.42 % des cas), le nombre de femmes de plus en plus séropositives (sex-ratio  pratiquement égal à 2 au cours de ces dernières années), sont autant d’indices qu’il ne faut pas négliger. La wilaya de Tamanrasset, au confluent des zones les plus atteintes par le VIH, constitue un véritable réservoir de virus (52 cas de VIH/SIDA notifiés par le SEMEP en 2001).  La présence du sous type C pourrait expliquer la plus grande fréquence de la maladie dans le Sud en raison de son extrême transmissibilité. La problématique de la migration qui comprend des facteurs multiples (biologiques, sociaux, démographiques, multi partenariat, promiscuité) et des populations concernées parmi lesquelles figurent hommes, femmes, professionnelles du sexe, réfugiés, déplacés,  doit être prise en compte.

L’hygiène intra hospitalière est défectueuse et pourrait être une source d’infection à VIH.  Ceci est illustré par la quinzaine de séropositifs parmi les hémodialysés dans la wilaya de Saida. Les risques de contamination par le VIH sont constants de par les spécificités techniques de la pratique de l’hémodialyse. Par ailleurs, les risques d’exposition au sang contaminé (VIH, VHB, VHC) sont réels compte tenu de l’insuffisance de mise à disposition de matériels de sécurité et de protection pour le personnel de santé, bien que le cadre réglementaire au niveau de chaque établissement de soins existe (Comités de Lutte contre l’Infection Nosocomiale-CLIN). 

La transmission par voie sanguine est pratiquement enrayée avec l’institution du dépistage systématique du VIH chez les donneurs de sang, de sorte que seules les voies de transmission hétérosexuelle (contact sexuel avec des personnes infectées) ou par la seringue (chez les toxicomanes émigrés en Europe et utilisant des drogues par voie intraveineuse) continueront à entretenir l’infection.

Au plan de la surveillance épidémiologique basée sur la notification, l’Algérie a été l’un des premiers pays à faire la double déclaration du SIDA et du VIH, contrairement  à beaucoup de pays avec une situation épidémique et qui ne déclaraient que le SIDA. Avec les nouvelles données  (recul du stade de SIDA et des décès) grâce à l’avènement des nouvelles thérapeutiques, la déclaration du VIH est devenue nécessaire pour estimer l’incidence des nouvelles   infections dans ces pays. 

En Algérie beaucoup reste à faire pour améliorer l’information contenue dans la fiche de déclaration. Il y a lieu de signaler le nombre élevé de «  non précisé » parmi  les cas de SIDA pour lequel on ne dispose pas  de données sur le mode de contamination (135 cas soit 25.61 % du total des cas) et sur le lieu de contamination (102 cas soit 19.35% du total des cas). Par ailleurs, aucune conclusion ne peut être tirée sur les modes de transmission des séropositifs en raison du manque d’information au niveau des fiches de notification. Ces données ne représentent pas la vraie incidence du SIDA car il n’y a pas de discernement entre VIH (séropositivité) et  SIDA (cas clinique). La fiche actuelle de déclaration du VIH/SIDA  ne permet pas clairement de mettre les signes cliniques relatifs aux différents stades du SIDA. 

Une seule fiche VIH/ SIDA peut être revue une à deux fois. En outre, il n’existe pas d’information sur les décès ni sur le devenir des séropositifs et des sidéens. Il est urgent de mettre au point un système de notification qui permette de tenir compte des trois  stades infection – SIDA – décès et d’éviter les doublons. Il est nécessaire par ailleurs de mettre en relation la biologie et la clinique. Les cas d’infection ou de SIDA doivent être comptabilisés comme VIH. Il est plus pertinent d’avoir deux fiches distinctes de déclaration du VIH et du SIDA. Elles seront corrélées dans le cadre d’une base de données intégrée. Un bon identifiant est par ailleurs nécessaire pour éviter les doublons.

Il est aussi important de  dépister les sujets séropositifs car ils ne sont vraisemblablement par très nombreux et cela permet d’éviter d’autres contaminations. Par ailleurs, la promotion du dépistage volontaire est le seul moyen d’estimer l’incidence des nouvelles infections par le VIH. Les centres de dépistage anonymes et gratuits doivent être développés dans les villes, dans des endroits qui permettent  l’accès comme à n’importe quelle structure. 

C’est la déclaration obligatoire du VIH, à travers un dépistage exhaustif comprenant l’ensemble des structures de dépistage du VIH qui permettra d’apprécier l’importance des nouvelles contaminations et donc l’incidence d’infection. De plus la perspective actuelle des traitements anti-rétroviraux efficaces est un argument supplémentaire en faveur d’un diagnostic précoce d ‘une infection VIH. 

1.2 Surveillance épidémiologique de l’infection VIH basée sur la séro-surveillance sentinelle

Introduction 

Le système de notification actuel  (SIDA et séropositifs) reste insuffisant pour apprécier l’ampleur du problème. Tout le monde n’est pas sujet au même risque d’infection. Par ailleurs,  les comportements/ pratiques liés au VIH sont limités, et ne sont pas répartis d’une façon régulière dans la population. Les groupes à comportement à risque se trouvent là où sévit le plus grand nombre d’infections et où les tendances seront les mieux suivies. La surveillance du VIH basée sur certains groupes à comportements à risque choisis (groupes sentinelles) serait donc intéressante. C’est actuellement le seul moyen d’apprécier l’ampleur du problème. En attendant le développement du dépistage volontaire anonyme et gratuit, permettant d’estimer l’incidence des nouvelles infections, les enquêtes de séroprévalence de l’infection à VIH restent d’actualité. 

Les objectifs sont de mesurer la prévalence de l’infection parmi les groupes sentinelles sélectionnés, de suivre  les tendances de l’évolution des taux de séroprévalence de l’infection parmi les groupes choisis, d’identifier des zones à risque et de proposer des stratégies de lutte adaptées. Les groupes étudiés sont les patients atteints d’infections sexuellement transmissibles - IST- (haut risque), les travailleuses du sexe (très haut risque) et les femmes enceintes (bas risque), selon le protocole OMS, basé sur le principe du dépistage anonyme et non corrélé. La surveillance sentinelle s’effectue aux moyens d’enquêtes transversales, périodiquement répétées, dans les groupes choisis, par réseau de postes de santé (sites).

1.2.1 Résultats

La séro-surveillance réalisée en 1998 a permis de tester les procédures opérationnelles et la méthodologie de ces enquêtes. Cependant, 1 cas de séropositivité avait déjà été constaté parmi 115 patients atteints d’IST dans la wilaya de Tamanrasset. En 2000, 2916 sujets ont été dépistés dont 1984 femmes enceintes, 793 IST et 139 travailleuses du sexe. Les résultats sont les suivants, (tableau 5).

Tableau 5: Taux de prévalence de l’infection à VIH par site, par groupe d’étude et par wilaya Année 2000

Wilayas
Femmes enceintes
IST
Travailleuses du sexe 
Total


BR
HR
THR



Nbr
+
%
Nbr
+
%
Nbr
+
%


Tamanrasset
455
4
0.88
79
1

22
2

556

Constantine



156
0




156

Alger (Mustapha)
462
0
0
52
0




514

Alger (Maillot)
216
0

06
0




222

Tizi-Ouzou
400
0
0






400

Alger (HCA)



250
0
0



250

Oran
451
0
0
250
1
0.40
117
2
1.70
818

Total
1984
793
139
2916

1.2.2 Commentaires sur la séro-surveillance sentinelle

· La méthodologie a été respectée. Il n’y a pas eu de biais de participation puisque le       dépistage anonyme et non corrélé a été appliqué au niveau de tous les sites. 

· Le faible recrutement pour les patients IST au niveau des sites d’Alger, de Tamanrasset, de Constantine et de Maillot s’explique par le fait que dans la grande majorité des cas, les IST sont soignées chez les médecins privés et dans les pharmacies. 

· Dans les wilayas d’Alger (sites de Mustapha et Maillot), de Tizi-Ouzou et d’Oran, il n’a été retrouvé aucune séropositive dans le groupe des femmes enceintes dépistées, ce qui peut laisser supposer que l’infection ne s’est pas propagée au sein de la population, puisque ce groupe est susceptible représenter la population générale. Cependant, ceci reste à vérifier au cours des prochaines enquêtes de surveillance sentinelle qui permettront d’apprécier la tendance évolutive de l’infection dans ce groupe.

· La wilaya de Tamanrasset est identifiée comme région à risque puisque quatre (4) femmes enceintes de nationalité algérienne ont été retrouvées séropositives sur 455 femmes enceintes dépistées (taux de séroprévalence: 0.88%). Ce taux presque de 1% est élevé quand on sait que les femmes enceintes constituent un groupe à bas risque, qui se rapproche de la population générale et pour lequel le taux de séroprévalence devrait se situer à zéro. Il semble qu’il y a déjà une introduction de la maladie dans la population générale à Tamanrasset. Il y a lieu de signaler que ces femmes sont jeunes puisque deux séropositives ont moins de 20 ans (17 et 18 ans) et deux autres ont un âge compris entre 20 et 29 ans (23 et 26 ans).  Ces études permettent de localiser dans les zones à risque, les catégories démographiques vulnérables au VIH.

· Il y a lieu de noter par ailleurs que sur 79 patients IST, une femme séropositive d’origine algérienne, âgée de 46 ans a été dépistée. Sur les 22 travailleuses du sexe, deux (2) sont séropositives, d’origine algérienne et âgées l’une de 21 ans et l’autre de 40 ans. Les groupes noyaux de diffusion de l’infection VIH se caractérisent par les travailleuses du sexe et les sous-groupes de population mobiles recourant fréquemment au sexe commercial. Les travailleuses du sexe sont ciblées comme composante essentielle du système social de l’univers des migrants. Dans la wilaya de Tamanrasset, le commerce du sexe est très important, constitué par les travailleuses du sexe de plusieurs pays d’Afrique sub-saharienne. Sans oublier celles des wilayas du Nord, qui, pour des raisons de sécurité entre autres, se sont déplacées dans les wilayas du  Sud, notamment Tamanrasset.  Les flux migratoires sont très importants (brassages nationaux-nationaux, étrangers-nationaux) aux frontières et permettent la propagation des IST et du VIH/SIDA. De ce fait, il est important de considérer la dynamique migration et SIDA et les problèmes liés aux mouvements de population, dans le Sud algérien, de manière générale.  

· La mise en évidence du risque lié au travail du sexe et particulièrement le travail du sexe  clandestin, est mis en évidence dans la wilaya d’Oran: deux (2)  travailleuses du sexe  séropositives pour 117  dépistées (taux de séroprévalence: 1.70%). Il y a lieu de noter que les deux travailleuses du sexe  sont comptabilisées parmi les 22  clandestines.   Par ailleurs, un  (1) cas de séropositivité a été retrouvé parmi les 250 patients IST à Oran (taux de séroprévalence : 0.40%). 

· L’intérêt de ces enquêtes est de disposer de chiffres précis de prévalence dans les groupes concernés, d’apprécier les tendances évolutives de la prévalence de l’infection et de pouvoir construire un modèle mathématique qui donnera des estimations de la prévalence à court terme grâce à ces données couplées à d’autres informations. Ces enquêtes permettent aussi d’apprécier l’impact  des  stratégies d’intervention dans différents groupes et sites. 

· Les limites de ces enquêtes se rapportent à la stabilité de la prévalence au cours du temps. En réalité, ces enquêtes de prévalence ont leurs limites car elles ne constituent pas une méthode réactive  permettant d’estimer l’incidence des nouvelles infections. Il y a lieu de citer beaucoup de pays africains (Botswana, Burkina-Faso) dont le système de surveillance épidémiologique, uniquement basé sur ces enquêtes, est complètement dépassé car il ne donne aucune indication sur l’incidence des nouvelles infections et sur le comportement des sujets infectés. 

De ce fait les stratégies mises en place sont dépassées. Cependant ces enquêtes restent utiles pour apprécier l’ampleur du problème et sa tendance évolutive à un moment donné. Il est impératif de mettre au point un système de surveillance permettant de mettre en évidence une modification de l’incidence. L’avenir de la surveillance épidémiologique du VIH/SIDA dans notre pays, est basé sur le dépistage volontaire et anonyme pour identifier l’incidence des nouvelles infections et sur les études comportementales qui permettront de réadapter les stratégies de lutte contre l’infection à VIH/SIDA.  Les systèmes actuels de surveillance  ne tirent pas toujours le meilleur parti des données de la surveillance. Les systèmes de surveillance de deuxième génération donnent des informations qui aident à identifier les personnes à risque d’infection et quels sont les comportements qui les exposent à ce risque.

· La nécessité se fait ressentir d’associer le privé aux enquêtes de séro-surveillance sentinelle pour les années suivantes afin d’augmenter le recrutement des patients IST; d’élargir la séro-surveillance à d’autres sites pour les  wilayas à risque identifiées par le système de notification (Béjaia, Annaba, Tizi-Ouzou et les wilayas du Sud: Adrar…) ; de promouvoir le dépistage  volontaire anonyme et gratuit (CDAG ) pour estimer l’incidence des nouvelles infections (méthode plus réactive ) et de mettre en place des stratégies de lutte spécifiques pour les wilayas à risque. En outre, les systèmes de surveillance de deuxième génération insistent sur les  enquêtes sur le comportement sexuel et sur les enquêtes d’incidence de l’infection à VIH. 

· Il n’existe pas à l’heure actuelle une unité de surveillance épidémiologique chargée du suivi et de l’évaluation du Programme National de Lutte contre les IST/VIH/SIDA. En l’absence des moyens humains (technicien pour la saisie, …),   matériels (bureau, ordinateur,)  et financier (budget surveillance et  suivi) ; il s’est posé entre autres, le problème de la saisie des données de séro-surveillance sentinelle 2000. 

Par ailleurs, Il n’existe pas de bulletin de rétro information, à l’intention des acteurs du dispositif suivi/évaluation, alors qu’il peut constituer un élément important de la réussite de la surveillance épidémiologique en mobilisant davantage les potentialités humaines sur le terrain.

2. Les infections sexuellement transmissibles (IST)
Les IST représentent un véritable problème de santé publique, malgré la sous déclaration liée au système de surveillance épidémiologique.  En Algérie, comme dans bien d’autres pays, la fréquence des IST est sous-estimée, la notification n’étant en général pas faite bien qu’obligatoire pour 2 affections : gonococcie et syphilis. L’incidence annuelle moyenne de la gonococcie est de 2.44 p. 100 000 d’après les cas notifiés à l’INSP. L’incidence semble stationnaire mais elle est largement sous-déclarée ; il existe de nombreux porteurs asymptomatiques constituant un réservoir important. Ces maladies touchent l’adulte jeune. Ce sont des maladies graves en raison des résistances multiples du fait d’une automédication importante et souvent anarchique.

La notification des cas d’IST à l’INSP de 1990 à 1995 montre que 22 p. cent environ des IST déclarées sur le plan national proviennent des 11 wilayas du Sud, avec 7 p. cent des cas de syphilis et 30 p. cent des cas de gonococcies.  

Il n’existe pas d’enquête de population permettant de déterminer la prévalence des IST, mais certains travaux  ont souligné la fréquence des IST en Algérie. Ainsi, il a été retrouvé une fréquence d’urétrite en général de 4.05 p.mille dans la région du Nord (Alger - Constantine) et de 7.95 p.mille dans la région du Sud (Tamanrasset) en 1995 en milieu militaire. Pour les urétrites gonococciques, la fréquence est de 0.83 p.miIle dans la région du Nord et de 2.11 p.mille dans la région du Sud (Tamanrasset). Il est à remarquer que ces infections sont deux fois et demi plus élevées dans la région du Sud. Actuellement, 1400 prélèvements génitaux sont pratiqués par an à la consultation spécialisée en IST à l’HCA. Les urétrites masculines sont les plus fréquentes des manifestations cliniques des IST en Algérie. L’agent étiologique le plus fréquemment rencontré dans les urétrites masculines est le gonocoque, suivi de chlamydia trachomatis. Actuellement, en Algérie, plus de 60% des souches de gonocoques sont résistantes à plusieurs traitements antibiotiques.

Il existe par ailleurs quelques travaux portant essentiellement sur des populations hospitalières féminines, ne permettant pas de déterminer cette prévalence, mais indiquant par contre que les IST représentent un problème de santé.  Les enquêtes ont permis de montrer que les IST chez la femme  sont nombreuses et variées. Leur fréquence varie entre 20  et 30 % en milieu hospitalier selon les différentes études. Dans la population générale, leur fréquence est difficile à préciser en raison, d’une part, de l’absence de déclaration des IST et d’enquêtes épidémiologiques et d’autre part, de l’éparpillement des malades dans différents services hospitaliers.

Une enquête sur la fréquence des IST a été réalisée en 1994 dans les pharmacies d’Alger et de Tizi-Ouzou. Elle a montré une automédication importante. Les IST  ne représentent dans les structures privées que les affections comme les gonococcies-chlamydia, essentiellement décapitées par des traitements antibiotiques intempestifs lorsqu’on constate que celles-ci ne sont pas du tout retrouvées dans les études hospitalières. 

Il faut signaler par ailleurs que des pathologies qui n’existaient pas font leur apparition   comme le chancre mou ou Chancrelle qui existe à l’état endémique surtout à l’Ouest et au Sud du pays. Sa transmission est favorisée par le travail du sexe. 

Le chancre mou favorise par ailleurs la transmission du VIH. Dans notre pays, les ulcérations génitales (facteur favorisant de la transmission du VIH) sont le plus fréquemment, dues au chancre mou, suivi de la syphilis qui est par ailleurs en pleine  recrudescence. 

La surveillance actuelle, basée sur la déclaration obligatoire de 2 IST, théoriquement  exhaustive est inadaptée. Une amélioration de la surveillance épidémiologique des ces maladies doit tout d’abord reposer sur la révision des objectifs de la surveillance: détection d’une éventuelle augmentation et suivi de la résistance aux antibiotiques. La mise en place d’un réseau sentinelle avec déclaration obligatoire pour les laboratoires et la création d’un centre de référence de la sensibilité des souches aux antibiotiques sont les 2 mesures à apporter pour un système de surveillance épidémiologique des IST adapté et pertinent.   

3. Déterminants de l'infection à VIH et populations vulnérables

De nombreux facteurs peuvent jouer un rôle de démarreur d’une épidémie de VIH sexuellement transmise ou de moteur de sa propagation dans notre pays. Des facteurs sociaux,  comportementaux et biologiques sont ainsi mis en évidence en Algérie grâce à l’étude de la notification du VIH/SIDA, des résultats de la séro-surveillance sentinelle du VIH ainsi que des enquêtes CAP. Par ailleurs, la Réunion maghrébine sur les comportements à risque de l’infection à VIH (Ghardaïa, avril 1994) et l’Atelier de Consensus (août 1994) avaient déjà mis en évidence les principaux indicateurs de risque. Ceux-ci sont représentés par  les exclusions et les échecs scolaires, le chômage, la méconnaissance du problème de l’infection à VIH, la mobilité, la migration Sud-Nord incontrôlée, le tourisme commercial informel, le partenariat sexuel multiple, la coexistence d’infections sexuellement transmissibles, la difficulté de l’accès aux préservatifs (disponibilité et coût élevé), l’existence de facteurs socio-économiques et culturels favorisant la migration, la marginalisation, le commerce du sexe et les quelques pratiques médicales dangereuses. 

3-1 Présence d’un travail du sexe  multiforme

Le risque lié au travail du sexe a été mis en évidence dans le cadre des enquêtes de séroprévalence du VIH dans les wilayas d’Oran et Tamanrasset 

Il existe plusieurs types de commerce du sexe dans les grandes villes comme Alger, Oran, Annaba, Tizi-Ouzou, Béjaia sans oublier Tamanrasset. Il y a lieu de noter une importance du travail du sexe  clandestin en milieu estudiantin, celui des couches moyennes afin de « boucler » les fins de mois et celui très précaire mis en évidence dans les quartiers insalubres de Tamanrasset où travail du sexe des femmes des pays de l’Afrique subsaharienne  et celui des algériennes se côtoient.

Il y a lieu de noter par ailleurs, qu’en raison de l’insécurité qui règne dans les villes du Nord, beaucoup de travailleuses du sexe professionnelles d’Alger, Annaba, Oran et bien d’autres villes se sont déplacées dans les wilayas du sud comme Tamanrasset, Timimoun, Béchar… Ce sont les groupes noyaux de transmission de l’infection  d’une travailleuse du sexe  / à l’autre (phénomène d’essaimage).  Dans les groupes intermédiaires, les travailleuses du sexe occasionnelles feraient partie des catégories socioprofessionnelles qui suivent : les jeunes filles de petit métier, les étudiantes et les femmes réfugiées/déplacées. 

L’obstacle est constitué par la fermeture des maisons closes, alors qu’elles existaient il y a quelques années dans plusieurs wilayas. Elles permettaient le contrôle et le suivi des travailleuses du sexe  légales. Mais même si la le travail du sexe  légal est en général sûr d’être maîtrisé avec la réouverture des maisons closes, il se posera toujours le problème du travail du sexe clandestin contre lequel il est très difficile de lutter, car il est sous-tendu par des facteurs socio-économiques non maîtrisables à l’heure actuelle (état de précarité de certaines populations, augmentation de la pauvreté, appauvrissement des couches moyennes…).

3-2 Fréquence élevée d’infections sexuellement transmissibles (IST).

La Réunion Maghrébine sur les comportements à risque de l’infection à VIH et l’Atelier de Consensus avaient déjà mis en évidence les IST comme un des  principaux indicateurs de risque. Dans notre pays, les IST sont parmi les problèmes de santé les plus courants pour lesquels les populations doivent se faire traiter. Le potentiel qu’ont ces maladies à favoriser la diffusion de l’infection à VIH a amplifié leur impact. Dans notre pays, le programme de lutte est dirigé contre le VIH et les IST. Cela est d’autant plus justifié que la transmission du VIH et celle des autres IST sont déterminées par des facteurs sociaux et économiques similaires. 

Les IST représentent un véritable problème de santé publique en Algérie, malgré la sous déclaration liée au système de surveillance épidémiologique, indiquant que le risque d’infection à VIH existe vraiment.  Les IST font le lit de l’infection à VIH et elles indiquent que la population à déjà un comportement à risque. On associe fréquemment un lien étroit entre les IST et l’infection VIH/SIDA. Les comportements à risque d’IST sont également des comportements à risque de VIH/SIDA. 

Les obstacles sont représentés par la difficulté d’accès aux services de diagnostic et de prise en charge des IST. Il n’existe en général pas de consultation spécialisée avec des moyens diagnostiques et de prise en charge Par ailleurs, pour des raisons de confidentialité, les malades préfèrent se faire traiter dans les pharmacies et dans les cabinets médicaux privés.  Malgré les tentatives du Ministère de la Santé de recycler les médecins à l’approche syndromique de la prise en charge des IST au niveau des wilayas et la mise au point d’un guide de prise en charge à l’intention des praticiens, beaucoup reste à faire. Il n’existe pas non plus de système de surveillance épidémiologique à même de quantifier l’ampleur du problème.

Le développement des structures et du personnel de santé permet une bonne couverture sanitaire du pays. A l’exception de certaines zones sahariennes ou enclavées, les populations ont accès à des structures médicalisées ayant le minimum requis pour la prise en charge correcte des IST.

L’une des opportunités est représentée par La Commission de prise en charge des infections sexuellement transmissibles du Comité National de lutte contre le SIDA et les IST, chargée du programme de surveillance et de lutte. L’autre est représentée par le pool important de professionnels de santé ayant bénéficié de formations sur le VIH/SIDA et le potentiel de  médecins sur le terrain qu’il suffit de former aux nouvelles techniques de diagnostic, de traitement et de prise en charge des IST. 

Enfin, il est indispensable de mettre en place un système permettant l’intégration systématique et obligatoire du secteur médical privé dans le processus de contrôle des IST, étant donné qu’il est sollicité de manière privilégiée par les patients porteurs d’IST.

3-3  Migration nationale et internationale

Les déterminants majeurs de propagation du VIH sont aujourd’hui connus. Parmi eux, un des plus importants est la migration de la population. L’émigration représente un risque non négligeable dans la transmission du VIH comme l’a démontrée la notification des cas de SIDA et des séropositifs. Un certain nombre de wilayas est à risque (Alger, Bejaia, Annaba, Tizi-Ouzou…) du fait d’une grande population de nationaux résidant à l’étranger (un million environ), qui revient au pays durant les vacances. Ceux-ci peuvent infecter leurs femmes lors des retrouvailles. Celles-ci infectent leurs enfants par la suite (10 cas de transmission verticale notifiés).

Par ailleurs, la mise en place de l’administration, l’implantation de certaines entreprises,  a amené des populations  du Nord de l’Algérie à vivre dans le Sud du pays. Il existe aussi un fort contingent de militaires du Nord du pays. Ces populations effectuent en célibataires des séjours souvent prolongés. Le migrant est vulnérable : souvent jeune, se déplaçant sans son conjoint, il se livre plus facilement aux aventures et au travail du sexe. Et la trilogie migration, travail du sexe  et VIH/SIDA est mise en exergue. Les mouvements de population constituent un danger réel aussi bien pour les populations déplacées que pour les populations autochtones. Il existe une aggravation de l’épidémie  due à la mobilité-migration et une vulnérabilité des personnes mobiles et des populations en interaction avec celles-ci.

Les flux migratoires sont importants dans le Sud du pays. L’émigration se présente comme une nécessité vitale en raison du contexte socio-économique qui prévaut dans la région. Il existe d’importants mouvements transfrontaliers et l’importance du flux migratoire réel est sous-évalué, compte tenu de l’extrême difficulté de contrôler les entrées et sorties sur toute la longueur des frontières. 

Le SIDA, dont la séroprévalence est très élevée en Afrique sub-saharienne  et centrale risque de provoquer une véritable explosion de l’épidémie dans les régions du Sud, vu les mouvements migratoires importants et incontrôlés aux frontières. Les mouvements migratoires existent entre les populations du Sahara, le Nord de l’Algérie et d’autres pays comme la Tunisie, le Niger et le Mali. Ces échanges ont augmenté depuis la réalisation de la route transsaharienne. Le flux migratoire des populations du Sud du Sahara a considérablement augmenté et constitue un risque réel de transmission du VIH/SIDA aussi bien pour les émigrés que pour les populations autochtones. 

La situation à Tamanrasset a toujours fait l’objet d’une attention particulière en raison de sa position géostratégique et de ses flux migratoires.  Ceux-ci sont très importants (brassages nationaux-nationaux, étrangers-nationaux) aux frontières et permettent la propagation des IST et du VIH/SIDA. De ce fait, il est important de considérer la dynamique migration et SIDA et les problèmes liés aux mouvements de population, dans le Sud algérien, de manière générale. 

L’étude des flux de population nationaux et étrangers illustre l’importance de la position de Tamanrasset comme principale ville frontière. L’importance de certains déterminants  culturels et sociaux (matriarcat, développement du travail du sexe clandestin…) et économiques (état de précarité des personnes autochtones et étrangères…) peuvent laisser présager d’une situation explosive et de la création ainsi que de l’entretien d’un foyer endémique du VIH si des mesures appropriées ne sont pas prises. 

Il semble qu’il y a déjà une introduction de la maladie dans la population générale à Tamanrasset, avec la mise en évidence de quatre femmes enceintes séropositives d’origine algérienne.  Il y a lieu de signaler que ces femmes sont jeunes puisque deux séropositives ont moins de 20 ans et deux autres ont un âge compris entre 20 et 29 ans. Il y a lieu de souligner l’importance des actions de prévention qui doivent cibler les filles très jeunes.

Les obstacles sont constitués par la longueur et l’immensité des frontières algériennes et l’impossibilité de gérer 1200 Km de frontières entre le Niger et le Mali pour la wilaya de Tamanrasset.  L’opportunité serait de mettre en place un programme spécifique tenant compte des risques liés aux importants mouvements de population et un partenariat inter pays au niveau régional tenant compte de ces aspects.

3-4  Peu d’utilisation du préservatif  

Toutes les enquêtes Conduites , Attitudes et Pratiques (CAP) indiquent une faiblesse de l’utilisation du préservatif et la méconnaissance de l’utilisation du préservatif comme moyen de protection. Par ailleurs, les enfants abandonnés (5000 par an), en nombre de plus en plus important, véritable fléau social, indiquent que les rapports sexuels ont lieu sans préservatif.

Les obstacles résident dans la non disponibilité du préservatif dans des lieux accessibles pour les jeunes (structures sanitaires, maisons de jeunes, établissements de formation, casernes, postes frontières), dans son coût élevé et sa mauvaise distribution lors de dons par les différentes institutions.

L’opportunité existe dans le fait qu’actuellement, le commerce s’est libéralisé et des importateurs pourraient en faire une de leurs priorités (importation et fabrication).

3-5  Environnement favorisant un type de comportement à risque 

De nombreuses boites de nuit  ont vu le jour sur la côte des wilayas d’Alger, Oran, Annaba, de même qu’à Tizi-Ouzou, utilisant des « entraîneuses » et des travailleuses du sexe très jeunes. Par ailleurs, les grands hôtels d’Alger ou d’Oran utilisent des travailleuses du sexe à la demande du client.

Utilisation de la drogue

Même si la drogue dure n’existe pratiquement pas dans notre pays, en raison de son coût élevé, de nombreuses drogues douces sont utilisées, importées par les frontières. Il existe par ailleurs, un véritable trafic de drogues à partir de médicaments. Une enquête effectuée par la Fondation Nationale pour la Promotion et le développement de la Santé a mis en évidence que 40% de l’ensemble des 1544 lycéens enquêtés consomment de la drogue  quotidiennement et dans leurs milieux scolaires. 

Il semblerait que les milieux non scolaires soient plus gravement atteints par ce phénomène, d’autant plus que chaque année 500 000 jeunes sont exclus des établissements scolaires. Ces drogues peuvent être à l’origine de certains comportements à risque engendrant la transmission du VIH. 

La toxicomanie concourt au développement de  la délinquance, la violence et même le travail du sexe. Le danger tisse sa toile autour de jeunes victimes de l’explosion démographique, de l’éclatement de la cellule familiale (divorce des parents de plus en plus fréquent), du vide culturel, de l’exclusion, de la déperdition scolaire, du chômage, de l’exiguïté du logement… 

Le principal obstacle pour lutter contre la drogue est constitué par un « trabendisme » organisé,  utilisant des relais dans la société contre lesquels il est très difficile de lutter.

3-6 Présence du sous type C

La présence du sous-type C dans le Sud pourrait constituer un facteur aggravant de la transmission du VIH. Les travailleuses du sexe constituent les groupes noyaux de transmission de l’infection d’une travailleuse du sexe région/ à l’autre (phénomène d’essaimage). Des programmes de recherche sont à encourager afin de vérifier que la transmission du VIH est plus importante à Tamanrasset  en raison de la présence du sous-type C. 

3-7  Défaillances de l’hygiène intra hospitalière

Les problèmes d’hygiène hospitalière sont liés aux seringues jetables insuffisantes, amenant à leur réutilisation, au risque d’exposition au sang (piqûres, coupures…) ainsi qu’aux appareils d’hémodialyse qui ne sont pas correctement désinfectés. Comme il a été prouvé par le passé (épidémie de Saïda), des épidémies d’infection à VIH peuvent avoir lieu par ce biais, sachant qu’il existe à l’heure actuelle soixante dix centres d’hémodialyse. Les problèmes sont essentiellement liés à la mauvaise gestion du consommable. Il existe par ailleurs un potentiel humain important qu’il suffit de former ou de recycler aux bonnes règles d’hygiène hospitalière.

3-8  Rupture du contrôle du don du sang

La sécurité transfusionnelle a été une des priorités dès la prise de conscience relative au problème du VIH/SIDA. Ainsi, 23 Centre de Transfusion Sanguine et 134 Postes de Transfusion Sanguine répartis sur l’ensemble du territoire national assurent  la sécurité du don du sang. La prévalence des infections à VIH chez les donneurs de sang est très faible comme en témoignent les  différents taux de séroprévalence au niveau des différents CTS.  Cependant, prés de 2 % des dons de sang récoltés par an par les Structures de Transfusion Sanguine  échappent aux contrôles sérologiques de l’infection VIH et de l’hépatite virale B en raison des pénuries en réactifs, observées parfois dans certaines régions du pays, selon le rapport de l’Agence Nationale du Sang de décembre 2000. 

Les taux de prévalence en 1998 de l’infection VIH est de 0.014 % (30 séropositifs pour 211 813 donneurs contrôlés) et de 0.52 % pour l’hépatite B (1106 cas pour 211 813 donneurs). Il faut signaler que ces taux sont nettement en deçà des limites inférieures de celles observées dans beaucoup de pays africains. La lourdeur bureaucratique dans le système des approvisionnements est à l’origine de ruptures fréquentes en consommable (réactifs, gants…). 

L’Agence Nationale du Sang se fixe comme objectif  le contrôle de la totalité du sang prélevé et un système de contrôle de qualité dans le réseau de transfusion sanguine.

3-9  Détérioration des conditions socio-économiques

La détérioration des conditions socio-économiques est souvent à l’origine de cas de suicide, ces dernières années, en cas de  perte d’un emploi. Elle joue aussi un rôle dans le processus des déterminants du VIH/SIDA, en raison de la paupérisation des couches moyennes (chute du PNB, augmentation de la pauvreté, augmentation du chômage et de l’exclusion scolaire…). Ce qui peut amener en désespoir de cause un certain type de comportement à risque (travail du sexe, drogue). Il semblerait qu’il n’existe plus de couche moyenne en Algérie ces dernières années, or c’est ce qui permet entre autres à une société de se préserver.

L’analyse des déterminants de l’infection à VIH/SIDA met en évidence les groupes prioritaires qui devraient faire l’objet d’une attention particulière pour les prochaines années. Ce sont notamment les jeunes scolarisés et non scolarisés, les jeunes filles, les femmes les enfants, les travailleuses du sexe et leurs clients, les migrants et les femmes de migrants  ainsi que les militaires.

III. Analyse de la vulnérabilité dans les groupes à comportements à risque :

Méthode de travail 

Les renseignements obtenus pour l’analyse de la situation en matière de travail du sexe en Algérie, viennent de plusieurs sources :

· D’abord les informations données par les responsables actuels ou anciens des Centres de Salubrité Publique (CSP) des wilayas où fonctionnaient les « maisons closes »

· Des rapports et des informations données par les Services de Prévention Sociale des sûretés des wilayas de certaines wilayas

· Des documents et des archives du Service de la Réglementation de la wilaya d’Oran

· Des rapports d’activités du CSP du Secteur Sanitaire d’Oran

· De différentes enquêtes d’information effectuées sur le terrain dans certaines wilayas de l’Ouest du pays par le médecin et la sage femme du CSP du Secteur Sanitaire d’Oran

· Une enquête a été effectuée auprès des travailleuses du sexe, exerçant dans les « maisons closes », ou dans la clandestinité par les membres du CSP d’Oran

1. Le travail du sexe 

Il ressort des différents rapports de l’analyse de la situation du VIH/SIDA en Algérie (le mode de contamination le plus fréquent : hétérosexualité avec 38 %) et de l’enquête sérologique menée en l’an 2000, (la prévalence la plus élevée se retrouve chez les travailleurs du sexe : et notamment chez les travailleurs du sexe clandestins 8 %) que le travail du sexe  constitue en Algérie, l’une des principales sources de transmission du VIH.
En Algérie, le travail du sexe se pratique sous deux grandes formes :

· Le travail du sexe  «légal », contrôlé médicalement par le service de santé du secteur sanitaire et surveillé par les services de Police.

· Le travail du sexe « clandestin » non contrôlé médicalement, et surveillé « conjoncturellement  » par la Police.

1.1 Le travail du sexe  légal :

Lieux d’exercice 

Le travail du sexe  légal se pratique dans des sortes d’hôtels de 10 à 15 chambres,  appelées « maisons closes  » ou «  maisons de tolérance ».  Ces maisons sont gérées par des « patronnes »  et des « sous – maîtresses » chargées de l’administration et  de régler les problèmes quotidiens qui se poseraient aux travailleurs du sexe  …

Inventaire des « maisons de tolérance » depuis  1962 

Les wilayas  où «  les maisons de tolérance »  ont été fermées 

En Algérie, il existait des maisons de tolérance dans l’immense majorité des wilayas.

171 maisons étaient  fonctionnelles au lendemain de l’indépendance, depuis, 139, soit plus de 82.5% ont été dans l’obligation de fermer au cours de ces trois dernières décennies. (Tableau 6)

Tableau 6. « Maisons de tolérance » fermées depuis 1962

Sites 
Nbre
Date 

de Fermeture
Wilaya
Nbre
Date 

de fermeture

Adrar
1
1970
Ain Séfra
1
1987

Chlef
2
1980
Mechria
1
1987

Tenes
1
1970
Guelma
2
1987

Khemis-M
2
1975
Constantine
42
1993

Meliana
1
1975
Sétif (El Eulma)
2
1989

Laghouat
1
1990
Médéa
3
1970

Aflou
1
1989
Barouaguia
1
1990

O. El Bouaghi
1
1970
Ksar E.Boukhari
4
1989

Batna
1
1986
M’Sila
1
1970

Biskra
1
1970
Mascara
5
1974

Bejaïa
1
1990
Mohammadia       
1
1975

Blida
6
1981
Sig
1
1970

Tamanrasset
1
1970
Ouargla
1


Tébessa
1
1987
Oran
11

03
1962

1994

Tlemcen
6
1993
Arzew
1
1982

Maghnia
1
1989
El Bayadh
1
1970

Ghazaouet
1
1970
Bordj B. Arreredj
1
1970

Tiaret
2
1994
Tissemsilt
1
1970

Sougueur
1
1990
El Oued
1
1970

Frenda
1
1982
Khenchla
1
1970

Ksar Echellala
1
1970
Souk Ahras
1
1970

Relizane
1
1993
Cherchell
1
1970

Zemmoura
1
1980
Aïn Defla
1
1980

Bejaïa  (Akbou)
1
1985
Naama
1
1970

Alger
3
1970
Aïn Témouchent
1
1994

Jijel
1
1970
Béni Saf
1
1993

Sétif
5
1990
Ghardaïa
1
1980




El Menia
1
1989

TOTAL

139


Les villes où existent les « maisons closes  » 

Les maisons de tolérance n’existent actuellement que dans 8 wilayas :

· Nord : Oran, Mostaganem, Skikda, Annaba Sidi Bel Abbès, Saïda

· Sud : Béchar, Tindouf 

Dans ces wilayas, il  reste 30 maisons  ouvertes à ce jour, soit 17 % du total de l’effectif existant en 1962. (Tableau 7)

Tableau 7.- maisons de tolérance fonctionnelles à ce jour :

Sites
Nombre

Oran
5

Mostaganem
5

Skikda
2

Annaba
3

Saïda
1

Sidi Bel Abbès
3

Béchar
5

Kénadsa
1

Fort Lotfi
1

Boulaadam
1

32
1

 Béni Ounif
1    

Tindouf
1

TOTAL
30

Contrôle médical des travailleurs du sexe:

Les travailleurs du sexe  sont suivis médicalement par une unité appelée « Centre de Salubrité Publique »  (CSP) du secteur sanitaire du chef lieu d’implantation d’Oran, le CSP entre dans le cadre du Site Sentinelle VIH/SIDA. Dans ces CSP, exerce un personnel  médical composé de :

· médecins spécialistes

· médecins de santé publique 

· sages-femmes

· laborantins

L’activité de ces CSP se fait de la façon suivante :

a) Consultations :

Consultations préliminaires de contrôle : à l’arrivée pour le dépistage de la gonococcie (examen direct des prélèvements de pertes), de l'hépatite C et dépistage des autres IST (Syphilis, Hépatite B, et  VIH) par la sérologie. Le travailleur du sexe est soumis ensuite à deux consultations hebdomadaires réglementaires :

· Dépistage de la gonococcie.

· Visite médicale simple.

· Une consultation à la demande pour sortir en  permission.

· Une consultation en période de  menstruations où l’arrêt de travail est obligatoire.

· Dépistage sérologique bimestriel (TPHA, VDRL, HBS, HCV, VIH).

· Contrôle sérologique en cas de résultat suspect.

· Contrôle semestriel anatomopathologique cervico-vaginal (FCV) pour le dépistage des pathologies du col et annexes. 

b) Dotation gratuite en : - antibiotiques pour traitement de la syphilis et la gonococcie 
                         
    - moyens de protection : préservatifs et contraceptifs oraux

c) Education Sanitaire

d) Inspection Sanitaire des lieux de travail

e) Soutien moral et médical des patients infectés par le VIH par la psychologue du SEMEP et orientation éventuelle vers le Service des Maladies Infectieuses et dépistage de leurs sujets contacts (sérologie faite au CTS)

Le CSP travaille en collaboration permanente avec le Service d’Epidémiologie, le Service des Maladies Infectieuses et  le Centre de Transfusion Sanguine (CTS).

Contrôle de Police 

Le travail du sexe  légal est surveillé par un service de la Police Général (P.G) de la Sûreté de Wilaya, appelée « Service de Préservation Sociale ». L’installation des travailleurs du sexe  dans une ville où leur départ vers une autre ville, passe par ce service ; ce dernier vérifie :

· L’existence d’un Arrêté d’Exercice établi par  la Wilaya 

· Il délivre éventuellement un avis de départ, et ce, après contrôle médical.

· Il assure l’orientation sous accompagnement stricte d’une sous-maîtresse au centre de  consultation.

Aspects réglementaires actuels :

· Circuit d’entrée au travail du sexe légal : l’intéressée  fait sa demande à la wilaya  avec un dossier composé de :

· Une demande 

· Un certificat médical (la sérologie de la syphilis des hépatites B et C et VIH négative et gonococcie négative)

· L’intéressée doit être célibataire, divorcée ou veuve

Si la demande est accordée, la personne doit passer par le Service de Préservation Sociale (pour enquête), puis par le Centre de Salubrité Publique, où elle doit faire sa sérologie (TPHA, VDRL, VIH, HBS, HCV) et la recherche du gonocoque. Elle prend ensuite son départ vers la ville choisie pour exercer son activité. Une fois en activité, et pour le moindre déplacement (permission, arrêt de travail, départ), elle doit passer par le CSP et le Service de Préservation Sociale où lui sera signifié son « départ ».

· Circuit de Sortie du travail du sexe  légal : 

S’il désire arrêter définitivement son activité, le travailleur du sexe légal fait sa demande de radiation à la Wilaya  et le service de préservation sociale.

· Mouvement des travailleurs du sexe  légaux :

Les mouvements des travailleurs du sexe légaux sur le territoire national, actuellement sont conditionnés par l’existence et la persistance d’une activité réglementée au niveau des wilayas où existe cette activité.  

Ces mouvements sont perpétuels et sont :

· ordonnés par le Service de Police, par mesure disciplinaire (absence non signalée et non justifiée, comportement agressif) après contrôle médical.

· à la demande de l’intéressée pour l’amélioration des ressources financières ou désir de rapprochement du foyer familial ou cessation d'activité temporaire et/ou définitive.

Problème:

1) Interruption de distribution de préservatifs ; à Oran, par exemple, la pratique de l’utilisation du préservatif par les « clients » des « maisons de tolérance » est devenue une habitude grâce à la dotation régulière en préservatifs. Depuis ces dernières années ; malheureusement, on assiste ces derniers mois à des interruptions régulières.

2) Mouvement des travailleurs du sexe  : généralement, les travailleurs du sexe  d’Oran vont par exemple à Sidi Bel Abbès, Skikda , Annaba, et vice et versa ; ce « mouvement » perpétuel, entrave les actions de santé régulière.

3) Situation des travailleurs du sexe VIH  positifs :lorsqu’on retrouve une sérologie VIH positive chez un travailleur du sexe, ce dernier quitte la « maison de tolérance » et se retrouve dans l’immense majorité de cas, versé dans le travail du sexe  clandestin dont il grossit les rangs.

1.2. Le travail du sexe clandestin :
Celui-ci a toujours existé, et notamment dans les grandes villes. Ainsi, un rapport du service de préservation sociale de la Sûreté de Wilaya d’Oran du 17 novembre 1972 estime à l’époque ce nombre à un millier réparti ainsi :

            16 – 18 ans : 400


18 – 20 ans : 300


21 – 30 ans : 200


31 – 40 ans : 100


41 – 50 ans :   50

Niveaux du travail du sexe  clandestin :

Il est schématisé en 3 niveaux 

Premier niveau : travail du sexe de luxe 

Répandu dans les grandes villes, on le retrouve dans certains grands hôtels ou d’autres lieux de rendez-vous ; dans ces hôtels ou dans ces lieux, des femmes s’adonnent à ce type d’activités chez des clients fortunés, d’une façon habituelle ou occasionnelle.

Deuxième niveau : travail du sexe de niveau moyen  

Il intéresse certaines catégories, de condition moyenne, qui sont généralement des femmes sans ressources régulières qui s’adonnent à cette activité pour subvenir à leurs besoins personnels ou familiaux ; dans les grandes villes, elle se pratique régulièrement dans les bois, les grands espaces en bord de  mer,  dans les jardins publics, au bord des autoroutes, parfois dans des véhicules « aménagés » type fourgonnette.

Troisième niveau : travail du sexe de bas niveau 

Retrouvé dans des lieux et des quartiers sombres, mal famés, dans des conditions de sécurité et d’hygiène lamentables où un grand nombre de femmes  s’adonnent régulièrement à ce travail pour des sommes relativement modiques. En fin de carrière, le travailleur du sexe  légal sans ressources, se retrouve  parfois dans l’obligation d’exercer clandestinement.

Contrôle du travail du sexe:

Dans la majorité de cas il y a une absence totale de contrôle médical. Cependant, à Oran, à leur demande, une consultation est assurée, au CSP, avec dépistage, contrôle, prise en charge et dotation gratuite en préservatifs et contraceptifs oraux.

 Contrôle conjoncturel des services de Police «rafles » ; ce contrôle est assuré par un service de Police Judiciaire (P.J) de la Sûreté de Wilaya appelée Service des Mœurs.

Il ressort de cette absence de contrôle régulier (aussi bien médical que sécuritaire) un danger évident de contamination et de transmission éventuelle  de la maladie, et de dérives parfois dangereuses.

2. L’homosexualité :

L’homosexualité existe en Algérie dans la plupart des régions et notamment dans les grandes villes. On retrouve 2 catégories d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) :

· Les travailleurs du sexe 

· les hommes qui vivent en couple : chacun a son partenaire

Ainsi, un rapport de police de la sûreté de daïra d’Oran, daté du 17 novembre 1972, précise qu’à cette époque, à Oran, il existe « une légère progression pour l’année en cours. Le nombre de HSH était alors environ  65 HSH connus et qui opèrent dans divers quartiers de la ville.

Ces HSH sont âgés respectivement de :


16 – 30 ans : 12


31 – 40 ans : 23


41 – 50 ans : 17


51 – 60 ans : 13

Le milieu de ces HSH est de situation modeste ; ils exercent, la plupart d’entre eux, la profession de barman, garçon de café, cuisinier. Parmi les HSH, on retrouve les travestis ; ces derniers seraient en nombre relativement important dans certaines villes, comme par exemple à Bouira. 

Toujours d’après le service des mœurs de la sûreté de wilaya d’Oran, entre le 25 août et le 31 décembre 2000, 126 personnes ont été interpellées pour « racolage sur la voie publique » ; parmi ces dernières : 18 sont  des HSH soit 14 %.

Malheureusement, les contrôles médicaux et sécuritaires ne se font pas régulièrement pour  cette catégorie de travailleurs du sexe.

3. Le proxénétisme 

Le proxénétisme existe également en Algérie. Aussi le même rapport de police mentionne qu’en janvier – novembre 1972, 20 hommes et 18 femmes ont été inculpés de délit de proxénétisme au parquet d'Oran.

Toujours en 1972, il y avait à Oran des maisons de rendez-vous dites « Merkez » ; leur nombre était estimé à 100 dont 62 tenues par des hommes.

4. Aspects législatifs et réglementaires :
Il existe actuellement un grand vide législatif et réglementaire concernant le travail du sexe d’une façon générale.

Nous n’avons retrouvé aucun texte législatif ou réglementaire, traitant ce problème en dehors d’un  arrêté du Préfet d’Alger, daté du 15 juin 1944, portant « règlement de la prostitution dans les villes ayant une Police d’Etat. »

Cet arrêté définit et classe les travailleurs du sexe; il décrit les modalités d’inscription, leur radiation, les « maisons de tolérance », les hôtels garnis, les maisons clandestines de travailleurs du sexe.

Au total, il existe actuellement en Algérie, une situation alarmante qui nécessite dans ce domaine, des mesures draconiennes et urgentes ; en effet, si on ne peut éradiquer le travail du sexe - cela n’a pu être fait nulle part au monde - on peut le contrôler tout au moins sur les plans sanitaire et préventif, par des mesures adaptées à la situation socio-économique du pays.

Il est également urgent d’actualiser la législation et la réglementation, et de les adapter à la situation socio – sanitaire de la population.

IV. Analyse de la situation en terme de réduction  de la transmission et  de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de communications sociales (IEC)


Méthode de travail 

Avant d’entamer l’exposé des résultats de la recherche rappelons brièvement les éléments indispensables à la mise en place d’un programme IEC. Ils peuvent être résumés ainsi :

· Une bonne connaissance du profil des populations cibles, dans les domaines suivants :

-     Sexe 

· Lieu probable de l’infection 

· Lieu précis de dépistage

· Causes probables de l’infection

· Age du malade

· Catégorie socioprofessionnelle du malade

· Niveau scolaire du malade

· Période probable de l’infection

· Comportements sexuels et culturels, en général

· Existence de réseaux de transmission des messages IEC

· Réseau de diffusion étendu

· Professionnalisme des communicateurs dans: 

- Elaboration du message

- Test du message

- Transmission du message

· Contrôle du feed back

· Un environnement favorable à l’émission et à la réception du  message et donc à la modification des comportements
· Formation du personnel médical et paramédical
· Système d’organisation administrative et support logistique efficient : gouvernement et ONG
L’analyse des documents qui nous ont été fournis montrent que les actions menées ces dernières années, dans le cadre du PMT II, par les divers intervenants tels que ministères, CNLS, ONG, ont créé les conditions favorables à un approfondissement de leurs actions, bien que certains obstacles nécessitent encore d’être levés. Quels sont ces opportunités et ces obstacles ?

L’exposé des résultats de cette démarche se fera en deux étapes.

La première étape comprendra le compte rendu et l’analyse synthétique des informations qui seront étudiées sous deux dimensions : obstacles et opportunités pour le programme IEC de lutte contre le VIH.

La deuxième étape fera une analyse des actions spécifiques menées par des secteurs clé disposant d’un programme de lutte contre le SIDA. Leurs actions seront restituées dans le contexte des opportunités réelles qu’elles offrent dans la lutte contre le virus tout en en relevant ses insuffisances. Elle sera complétée par des propositions concernant : Les aspects positifs à élargir, les aspects négatifs à redéfinir, les aspects négatifs à abandonner, les aspects omis et à prendre en considération
Introduction

Le graphique ci-dessous  introduit ce chapitre plus que prédominant dans le  PPS car l’action de prévention la plus efficace se situe au niveau de la fenêtre de l’espoir à savoir la tranche d’âge des  5-15 ans et le seul moyen à ce stade c’est d’établir des messages clairs d’éducation et de prévention contre les IST/VIH/SIDA. Ce graphique a été introduit, ici, à titre  essentiellement pédagogique en vue de montrer les formes d’extension potentielles dans le futur, en Algérie, de l‘épidémie. 

Graphique 6 :


Dans la perspective de l’élaboration du prochain PNLS, trois recommandations essentielles, dans les domaines relevant de l’IEC, ont été faites par  l’équipe d’experts chargée en juillet 2000 de l’évaluation du PMT II. Celles-ci peuvent être résumées ainsi :

· Meilleure organisation des actions d’Information Education Communication (IEC)

· Meilleure élaboration d’un système de formation continue et personnalisée des personnes chargées de l’IEC
· Meilleures actions dans la coordination des responsabilités, la mise en œuvre et le suivi des activités et le développement du mouvement associatif.

Dans cette optique, il s’avère nécessaire de passer en revue ces trois dimensions en vue d’en faire une analyse de situation, une analyse de la réponse et enfin, en nous basant sur ces données premières, de proposer des actions concrètes pour l’élaboration du prochain PNLS.
1. Etat des lieux 

Connaissance du profil des populations cibles

· Existence d’un système de notification qui permet de connaître : le nombre de personnes contaminées, leur sexe, le mode et le lieu de contamination et la croissance annuelle de la contamination

· Existence d’enquêtes CAP permettant d’évaluer les connaissances liées au VIH SIDA et les comportements de prévention

· Existence de stations de surveillance épidémiologique dans 6 villes du grand sud (Adrar, Timimoun, Ouargla, In Salah, Djanet et Tamanrasset)

Un réseau de sensibilisation et de transmission des messages IEC 

· 18 Ministères impliqués dans le CNLS pour la lutte contre le VIH SIDA, plus particulièrement ceux qui ont à charge de grands regroupements humains, cibles potentielles de l’infection : Ministères de la Santé et de la Population, de la Justice, de la Défense, des Affaires Religieuses, de la Jeunesse et des Sports, de la Culture et de la Communication, des Transports et  de l’Education

· 7 ONG sont impliquées dans le programme, à travers des programmes d’action concrets

· Existence d’une association de personnes vivant avec le VIH/SIDA

· Comités de wilayas regroupant ONG, MSP, autres secteurs.

· Existence de lignes vertes : MSP ;  MJS ;  hôpital L.Flici. 

· Organisation de multiples séminaires, ateliers d’étude, journées de sensibilisation, commémoration de la journée mondiale de lutte contre le SIDA
· Diversité et multiplicité des supports de communication : dépliants, casettes vidéos, affiches, etc.
· Articles de journaux, actions diverses de sensibilisation de la part des ministères et des ONG.
Un environnement favorable à la transmission de l’information

· Les principes directeurs du pays: lors de la réunion du gouvernement du 28 novembre 1999,  celui-ci s’est engagé, officiellement, à renforcer  la lutte contre le sida.

· La prise de conscience de la population: Une  prise de conscience de la part de la population de la gravité de l’épidémie et de la nécessité de comportements pour l’éviter commence à devenir perceptible. Toutes les enquêtes CAP tendent à le confirmer. On peut citer : Une enquête CAP
 sur les connaissances, attitudes et pratiques sur les maladies sexuellement transmissibles (MST/SIDA) auprès des jeunes militaires a été réalisée en 1999 en collaboration avec l’OMS et l’ONUSIDA. Elle a touché 5000 jeunes militaires et a permis de recueillir un certain nombre de données qui pourraient servir pour les actions futures d’IEC. Elle révèle une bonne connaissance des modes de transmission de l'épidémie. 

- Ainsi on y apprend que  93% savent que la transmission du virus s’effectue à travers les rapports sexuels entre hommes  et hétérosexuels, non protégés sans que le travail du sexe y soit clairement mentionné ainsi que par la transfusion sanguine (91%) et l’utilisation des seringues des utilisateurs de drogues injectables contaminés.

- Elle a permis de constater que la majorité des personnes questionnées a été informée sur le SIDA par le biais des Mass Média : 77% par la télévision, 48% par les journaux et 42% par la radio. Ce qui nous informe sur le rôle privilégié que devraient jouer ces organismes dans le système d’IEC et nous renseigne sur le faible impact des journées d’information (30%). 

- Information importante : 62% accepteraient de se faire dépister et 87% déclarent qu’il faut consulter un médecin, en cas de doute. 

La qualité de l’échantillonnage et des résultats de l’enquête CAP permet d’avoir un très bon aperçu sur les comportements des jeunes militaires et indirectement donc, sur ceux des jeunes algériens en général. Ses résultats pourraient servir de base aux prochaines actions d’information, éducation et communication. Celles-ci devraient avoir comme objectif le changement des comportements tout en privilégiant le recours aux jeunes comme relais organisés en groupes restreints. Dans toutes les enquêtes, ils déclarent s’informer de façon privilégiée entre eux.

Dans cette optique, il faut souligner que des actions d’information/ éducation/ communication ont été menées dans les regroupements de militaires et ont permis la diffusion de dépliants et d’affiches de très bonne qualité du fait de leur simplicité, élaborés par le département en collaboration avec les services du Ministère de la Santé et de la Population (INSP).

Notons, toujours concernant ce département, qu’une seconde enquête portant sur 250 militaires consultant pour des MST n’a, quant à elle, décelé aucun cas séropositif.

-  Une autre enquête
 peut aussi être citée. Elle a été réalisée entre 1998 et 1999 auprès de 266 jeunes âgés de 15 à 30 ans dont les niveaux de scolarisation sont ceux  du moyen, du secondaire et du supérieur. Bien que l’échantillonnage ne vise pas à être représentatif de l’ensemble de cette catégorie d’âge, il donne néanmoins des informations très intéressantes sur les comportements sexuels de cette population.

· Ainsi 24% a défini le SIDA comme maladie transmissible, 51% comme maladie mortelle et/ou dangereuse et 27% comme maladie détruisant l’immunité.  

· Une nette différence est perceptible entre le Sud où le taux s’élève à peine à 35% et le Nord dans lequel il est de 59% alors qu’aucune différence n’est à relever selon le sexe et l’âge.  

· On constate que plus le niveau scolaire s’élève plus le niveau d’information s’améliore.

· En outre, la source d’information la plus fréquemment citée est là aussi représentée par les médias (87%), ce qui tend à démontrer encore une fois l’importance du rôle que doivent continuer à jouer  ces moyens de communication.

Bonne formation des personnels en charge des personnes contaminées par le VIH

· 250 personnes ont été formées entre 1996 et 1997 par le MSP à la planification et à la gestion des activités de lutte contre le SIDA, comprenant aussi le personnel exerçant en milieu carcéral. 

· Intégration de la prise en charge des MST dans les soins de santé de base

· Séminaires de formation en direction du mouvement associatif 

  Conclusion

Ce parcours des actions menées par les divers intervenants dans le domaine de l’IEC nous démontre l’existence d’opportunités évidentes pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA et peut éventuellement expliquer la faiblesse de l’épidémie. Néanmoins, dans le cadre du lancement du prochain PNLS et le passage à une politique de communication de deuxième génération, c'est à dire plus ciblée, certaines dimensions mériteraient d’être approfondies à travers une plus grande professionnalisation de l’action et à partir de l’expérience déjà acquise sur le terrain. 

V. Analyse de la réduction de l’impact du VIH sur les PVVIH à travers la prise en charge thérapeutique et biologique

Introduction 
Depuis la déclaration du premier cas de SIDA, l’hôpital spécialisé en maladies infectieuses Laadi Flici (anciennement EL KETTAR) a naturellement pris en charge à l’échelle nationale le diagnostic de la maladie ainsi que des infections opportunistes et leur traitement. Parallèlement à cette prise en charge clinique et thérapeutique, le laboratoire de l’établissement a mis en place les éléments essentiels pour le suivi biologique des malades.

Méthode de travail 


La méthode de travail a consisté à étudier les publications nationales et internationales concernant les IST, le dépistage et les infections opportunistes. Les statistiques des établissements hospitaliers d’Alger, d’Oran et de Tamanrasset ont été également étudiées.

Les activités des différents centres de référence ont été passées en revue. D’autres informations ont été recueillies au cours des séminaires, des réunions formelles ou informelles à l’échelle régionale ou nationale concernant la prise en charge dans ses différentes étapes. 

1. Les infections sexuellement transmissibles (IST)

Importance du problème

Toutes les publications sur ces maladies soulignent leur très grande fréquence, bien qu’elles touchent plus souvent la femme que l’homme, elles se transmettent très facilement à celui-ci. Elles sont dues à de nombreux germes, virus, bactéries, parasites et champignons. Leurs manifestations cliniques sont naturellement centrées par leur porte d’entrée sexuelle, elles  ont donc une expression surtout locale, régionale (écoulement, ulcérations, adénopathies, douleurs abdomino-pelviennes). Elles peuvent également avoir une expression générale qui peut toucher tous les organes. Enfin il est indiscutable que les (IST) ne se manifestent parfois par aucun symptôme et que de nombreuses personnes sont uniquement porteuses ’’mais toutes sont contagieuses’’.

40 à 70 % de la population en âge d’avoir des relations sexuelles ont de deux à vingt fois des IST durant leur vie. Les mauvaises conditions de vie, l’absence d’hygiène corporelle, le manque d’eau et le bas niveau d’instruction et d’éducation les rendent plus fréquentes très souvent négligés d’où leur complications et séquelles. 

Tableau N°8: Les agents responsables
Les infections bactériennes:

Nesseria gonorrhae
gonococcie

Trepanema pallidum
Syphilis

Chlamydia trachomatis
Chlamydiase

Haemophilus ducreyi
Chancre mou

Autres germes: staphylocoque, streptocoques…

Infections virales:

Herpès simples (HSV 1-2)
Herpès

Papilloma virus
Condylomes vénériens

Virus de l’hépatite B


Rétrovirus VIH (1 à 3)
SIDA

Infections mycosiques:

Candidas
mycoses

Infections parasitaires:

Trichomonas vaginalis
trichomonase

La transmission 

Elle se fait principalement lors des rapports sexuels d’homme à femme, mais aussi d’homme à homme et de femme à femme. La contamination est facilitée par la multiplication des relations sexuelles avec plusieurs partenaires (travail du sexe, HSH, précocité des relations sexuelles…)

Interactions VIH/IST

L’infection VIH est une IST, cependant elle reste la plus grave et toutes les publications qui ont été faites à travers le monde soulignent le fait que les IST favorisent grandement la transmission du VIH (le risque est multiplié par 2 à 10 fois) en raison des lésions très fréquentes des muqueuses génitales et du contact sanguin toujours possible.

La sous déclaration

Si les IST sont plus ou moins diagnostiquées et traitées dans les pays développés, leur déclaration en principe obligatoire est faite dans des proportions très inférieures à la réalité. Dans les pays à revenu intermédiaire ou faible, les IST sont de très loin plus fréquentes et ne sont que rarement déclarées aux autorités sanitaires. Elles sont également cachées au conjoint et/ou au/aux partenaire(s)

Le diagnostic des IST

Si le diagnostic clinique basé sur des symptômes évidents a une valeur d’orientation étiologique, la confirmation biologique est complexe, elle nécessite des moyens matériels coûteux, un personnel spécialisé et entraîné. Il est bien souvent douteux ou erroné.

Un diagnostic rapide basé sur l’examen direct sur lame au microscope est possible mais un œil aussi averti est rarement disponible au bon endroit au bon moment. Les résultats sérologiques sont longs à obtenir, les cultures mettent du temps à pousser. Les résultats sont souvent négatifs en raison d’une antibiothérapie imprécise et incomplète, ils peuvent prêter à confusion.

La conjugaison de tous ces facteurs rend la prise en charge encore plus difficile chez des malades qui continuent à souffrir de leur maladie dans l’attente d’un résultat incertain et surtout peuvent continuer à transmettre leur maladie.

Le traitement 

Le traitement des IST fait appel à de nombreuses molécules d’antibiotiques, d’antiviraux d’antiparasitaires et d’antimycosiques. Il  dépend naturellement du diagnostic, quand celui-ci n’est pas posé ou est erroné. Il est  inadapté, inefficace et surtout conduit  à la perte de confiance du malade vis à vis de la médecine. Il risque malheureusement de se rabattre sur des pratiques traditionnelles moins coûteuses mais sans aucun effet.

Une enquête menée auprès des pharmacies a montré qu’un nombre important de malades s’automédiquent avec tout ce que cela comporte comme risque d’échecs, de passage de la maladie à la chronicité, à la résistance des germes aux antibiotiques et chose plus grave à la prolongation de la maladie, de la contagiosité.

Complications et séquelles 

Mal ou pas traitées, les IST peuvent provoquer des complications et/ou séquelles qui retentissent gravement sur le psychisme du malade et sur sa santé présente et surtout ultérieure :

· Chez la femme enceinte, les IST peuvent entraîner : des avortements, des accouchements prématurés, des morts in-utéro, des grossesses extra-utérines

· Chez le nouveau né, elles peuvent entraîner des infections diverses et grave, une conjonctivite ou une cécité.

La jeune femme est surtout exposée à des synéchies utérines, des salpingites, et des ovarites qui pourront entraîner  ultérieurement une stérilité définitive

Les IST sont mal connues

Par le médecin généraliste qui est le plus souvent consulté en raison de la place minime qu’a occupé l’enseignement de ces infections dans le cursus de graduation.

Elles sont également mal connues par le spécialiste : gynécologue, urologue, infectiologue, dermatologue et microbiologiste. Ils ne connaissent des (IST) que la partie qui intéresse leur spécialité, il n’y a pas d’approche globale pour une prise en charge intégrée.

Les IST ne sont pas enseignées en tant que spécialité comme cela se fait dans de nombreux pays sous forme de C.E.S. ou d’Unité de valeur.

Les IST ne sont pas reconnues 

· Comme un véritable problème de santé publique,

· elles ne bénéficient pas d’un programme spécifique,

· aucun budget ne prend en compte les dépenses qu’elles engendrent,

· aucune structure adaptée ne les prend en charge  depuis la disparition des « centres de salubrité  qui surveillaient les IST chez les travailleurs du sexe  des «  maisons closes »,

· aucun texte ministériel (instruction, circulaire) ne précise les conditions de prise en charge ou de prévention. 

Opportunités pour un changement

Il existe pourtant dans le pays :

· Une infrastructure dense et répartie à travers le territoire national : 13 CHU, 25 EHS, 177 SS, 460 Polycliniques,

· Même si elles sont mal réparties des ressources humaines existent : Paramédicale, médicale (médecins généralistes et spécialistes) publics et privés,

· La prise en charge des (IST) pourrait être intégrée dans les activités de santé publique au même titre que d’autres programmes avec surtout accès au diagnostic et au traitement,

· L’existence de 10 Facultés de Médecine dont au moins cinq sont en mesure de dispenser un enseignement théorique et pratique dans les CHU pour une prise en charge intégrée selon les recommandations de l’OMS. Cet enseignement serait bien sûr ouvert à tous : généralistes, spécialistes, publics et privés.

· La création d’un « cours IST »  pour améliorer la compétence des praticiens qui prendraient en charge. Un Programme National de prise en charge et de prévention des IST.

2. Le Dépistage de l’infection VIH et la prise en charge des personnes VIH+

Il consiste à pratiquer un examen sérologique sur un échantillon de sang prélevé sur une personne avertie. Il est destiné à mettre en évidence des anticorps anti VIH prouvant que la personne a contracté l’infection.

Le dépistage est dit « passif » quand il est pratiqué sur un très grand nombre de personnes peu exposées à la contamination comme les donneurs de sang par exemple.

Il est dit « actif » ou ciblé quand il concerne des personnes à risque (travailleurs du sexe  ou HSH) ou des personnes qui se sont exposées une ou plusieurs fois au risque sexuel ou sanguin.  Ce dépistage ne peut se faire sans l’accord éclairé de l’intéressé. 

En Algérie, le dépistage a commencé à être organisé:

· En 1989 par la création du Laboratoire National de Référence (LNR)

· En 1991 par l’instauration du contrôle obligatoire du sang et des dons d’organes 119 centres de transfusion sanguine ont été équipés et contrôlés

Parallèlement l’EHS d’El-Kettar, les CHU et certains Secteurs sanitaires se sont équipés et ont commencé à pratiquer un dépistage qui répond à la demande occasionnelle.

Il s’agit de personnes qui se présentent dans des structures sanitaires pour se faire dépister. Elles sont généralement orientées vers le service de maladies infectieuses ou directement sur le laboratoire quand l’examen est possible.

Depuis environ dix ans, tous les malades hospitalisés, qui présentent une pathologie qui évoque l’infection VIH ou devant subir une intervention chirurgicale sont soumis à un test de dépistage VIH avec leur consentement tacite, parfois sans.                        

Le dépistage des donneurs de sang et de candidats à une intervention chirurgicale  conduit généralement à la découverte d’une séropositivité. Lorsque le test est pratiqué devant un syndrome évocateur, il découvre souvent un SIDA maladie.

La situation qui prévaut actuellement dans le pays est la suivante :

· Existence d’un Laboratoire National de Référence (LNR) à l’Institut Pasteur (IPA) d’Alger, il pratique le dépistage à la demande de personnes ou de laboratoires et il confirme les cas positif dépistés dans tout le pays par la méthode de Western Blot.

· l’EHS Laadi FLICI (ex El-Kettar), tous les CHU et certains Secteurs sanitaires pratiquent régulièrement du dépistage.

· Les Centres de Transfusion sanguine (CTS) dépistent systématiquement les donneurs de sang

Il n’existe aucun  Centre de  Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) au sens strict en dehors de l’EHS Laadi FLICI où un maître assistant volontaire assisté d’une psychologue et d’un infirmier formés reçoivent régulièrement des candidats au dépistage. Le prélèvement de sang est toujours pratiqué après un entretien anonyme pour évaluer le risque auquel s’est exposé la personne.

Le résultat négatif est toujours accompagné par des conseils de prévention et une information large profitant de la réceptivité de la personne devant un résultat négatif.

Lorsque le résultat est positif, il est d’abord confirmé une deuxième fois en cas de doute ou de nouvelle positivité le prélèvement de sang est adressé au (LNR) pour être confirmé par la réaction de Western Blot. La séropositivité n’est annoncée qu’après une série d’entretiens avec une psychologue et le médecin chargé du dépistage. Le but est d’aider le patient à accepter sa séropositivité, à lui proposer un suivi à long terme et surtout à lui dispenser une information destinée à l’aider à avoir un comportement à moindre risque pour lui et pour son entourage.

Le dépistage "sauvage"

Depuis plusieurs années, des laboratoires privés pratiquent un dépistage non contrôlé sans vérification de la technique, de la validité des réactifs et du matériel utilisé. Aucune déclaration n’est faite. Les risques de « faux positifs » et de «  faux négatifs » ne sont pas du tout négligeables.

Les obstacles à une meilleure proposition de dépistage sont:

· Une IEC très insuffisante voire absente au niveau des groupes à risque mais aussi dans la population générale pour amener les personnes qui ont compris et pris conscience du danger à demander le dépistage.

· L’absence de CDAG identifiés, organisés, équipés disposant d’un personnel formé et d’un budget en rapport avec l’importance de la mission.

· L’absence de coordination entre les laboratoires qui pratiquent le dépistage public et privé, les Services d’Epidémiologie et de Médecine Préventive (SEMEP) présents dans tous les CHU et les Secteurs sanitaires.

· L’absence de prise en charge psychologique.

Des opportunités existent au niveau: 

· Du Laboratoire National de Contrôle (LNR),

· De l’EHS Laadi FLICI / Une garde d’urgence H24 7j/7 un Laboratoire et 3 services

· Du CHU d’ORAN  / Service de maladies infectieuses et SEMEP,

· Du CHU de CONSTANTINE / Service de maladies infectieuses et SEMEP,

· Du CHU D’ANNABA / Service de maladies infectieuses et SEMEP,

· Du CHU de SETIF / Service de maladies infectieuses et SEMEP,

· Du Secteur Sanitaire de TAMANRASSET /Service de maladies infectieuses et SEMEP

Malheureusement des conditions minimales  n’existent qu’à l’EHS Laadi FLICI où elles méritent d’être développées et encouragées. 

Pour éviter de longs déplacements aux malades elles devraient être crées dans les autres Centres de Référence (ORAN, CONSTANTINE et ANNABA). 

L’intérêt de cette prise en charge est très important parce qu’il permet de surveiller de près le séropositif, guetter le moment où sa charge virale augmente dangereusement menaçant son système immunitaire et le précipitant dans le SIDA-maladie. Sa protection contre une réinfection et surtout la protection de sa/ses partenaires sexuels sont essentielles.

3. Les infections opportunistes
Infections bactériennes
Streptococcies


Salmonelloses


Tuberculose typique et atypique


Nocardioses 

Infections parasitaires
Toxoplasmose cérébrale


Cryptosporidioses 

Infections virales
Herpès


Cytomégalovirus (CMV)


Zona

Infections fongiques
Candidose buccale et oesophagienne


Cryptococcose méningée


Pneumocystose pulmonaire

Les infections opportunistes (IO) sont prises en charge depuis 1987 dans les services de maladies infectieuses de l’EHS Laadi FLICI et des CHU d’Oran, de Constantine, d’Annaba, de Sétif et de Tamanrasset

Leur déclaration n’est pas faite dans le cadre de l’infection VIH et probablement pas en dehors ce qui constitue un grave défaut pour l’information épidémiologique.

Le diagnostic souvent clinique ou radiologique n’est souvent pas confirmé par la biologie

Leur traitement qui fait appel à de nombreuses molécules d’antibiotiques subit les aléas des pénuries chroniques de la Pharmacie Centrale des Hôpitaux (PCH) et les restrictions budgétaires gênent considérablement l’approvisionnement.

Chez le malade ambulatoire, le coût élevé des médicaments est insupportable s’il n’est pas affilié à une caisse de sécurité sociale.

Au total, la prise en charge des Infections opportunistes nécessite des hospitalisations fréquentes, parfois longues, très coûteuses pour le budget de l’hôpital. Certaines IO nécessitent la prise de médicaments au long cours pour la prévention des rechutes comme la tuberculose et la pneumocystose.

La répétition des infections opportunistes finit par retentir gravement sur l’état général et sur le psychisme du malade, elle entraîne la perte de son emploi et son exclusion familiale et sociale.

Au bout de trois à cinq ans au maximum, après 3 à 10 infections opportunistes, le malade décède toujours à l’hôpital dans un tableau de cachexie, d’insuffisance respiratoire et de troubles neurologiques abandonné toujours par sa propre famille.

Quels sont les facteurs responsables de cette situation dramatique :

1°  Les tabous  sont encore très forts dans une société qui n’a pas encore accepté cette maladie

2°   La société civile algérienne est loin de pouvoir  jouer son rôle pour protéger le malade et l’aider à vivre avec sa maladie.

3°    L’IEC est encore très insuffisante dans toutes les couches de la société

4°  Le pouvoir politique ne s’est jamais engagé réellement dans la lutte contre le SIDA, beaucoup de secteurs gouvernementaux ne se sentent pas concernés par cette lutte.

5°   Plus des  3/5 des malades déclarés depuis le début de l’épidémie sont déjà décédés dans les conditions décrites plus haut. Entre 1995 et 1998 : 52 malades sont morts sur 92 suivis à l’EHS Laadi FLICI.

Conclusion
Les IST constituent un problème de santé publique qui est  loin d’être convenablement pris en charge. Une bonne intégration du dépistage et de la prise en charge dans  les activités de santé publique devrait donner de bons résultats.

Le dépistage est très insuffisant surtout dans  sa forme active.

Les infections opportunistes sont manifestement mal prises en charge tant sur le plan diagnostic que thérapeutique.

.

VI. Analyse de la situation en terme de réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de la société civile

Introduction 

On entend par société civile les personnes infectées et affectées par le VIH ainsi que leur organisations, et les ONG travaillant sur des questions en rapport avec les IST/ VIH/SIDA.

Les ONG ont un rôle important dans l’information des populations cibles et dans la formation des personnes relais sans distinction de sexe ni de race ni de religion. Elles ont aussi un rôle psychosocial permettant l’intégration au travail, au logement et à l’éducation des personnes vivant avec le VIH ainsi que leur accompagnement pour le traitement et la prise en charge de toute affection médicale

Méthode et approche de recherche 

La méthode d’approche retenue est celle proposée dans le document de référence pour l’élaboration du PPS, il s’agira de :

· Présenter succinctement la situation 

· Relater les éléments de réponses par ONG

· Sérier les opportunités existantes 

· Relever les obstacles à contourner.

Diverses sources d’information ont facilité notre recherche, il s’agit de :

· Documents officiels du Ministère de la Santé et de la Population 

· Documents mis à notre disposition par l’ONUSIDA 

· Rencontre avec les différentes ONG.  

Présentation succinte de la situation 

Depuis l’apparition de l’épidémie en Algérie en 1985, les premiers cas connus étaient des, utilisateurs de drogues injectables (UDI), suivis des hémophiles, des hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et des opérés à cœur ouvert en majorité contaminés à l’étranger. Cette situation n’a pas engendré une action spécifique du fait du statut social de la population contaminée.

Actuellement, il s’agit d’un problème de comportement puisque les cas déclarés concernent plus particulièrement les personnes contaminées par voie hétérosexuelle (cas autochtones). Bien que la situation ne soit pas alarmante (Taux de prévalence 0.07%), on ne dispose pas de projection prenant en compte la spécificité socioculturelle du pays. 

VII. Les Ressources

Introduction 

L’évaluation des coûts et des dépenses en matière de santé est un exercice relativement complexe comparativement au même processus lorsqu’il s’agit de biens et de services marchands.
Néanmoins beaucoup de pays ont pu mettre en œuvre des méthodes d’analyse et de mesure des coûts qui prennent en considération les caractéristiques particulières des services sanitaires. En Algérie, bien que le débat autour de cette question soit engagé depuis plusieurs années, la situation est telle qu’aucune méthode n’a été adoptée pour l’instant et généralisée dans les différentes structures de santé et qui permet de dire quel est le coût de telle ou telle prestation. Dans la pratique comptable les notions de coûts n’ont pas la même signification. La dépense consiste en un flux de sortie de trésorerie. C’est un décaissement monétaire; le coût par contre désigne la somme des charges s’appliquant à un moyen d’exploitation ou à un produit, à un stade d’élaboration d’un produit ou à un programme.

Cette distinction renvoie dans la réalité à deux logiques de gestion totalement différentes.

· La première est une gestion administrative et linéaire.

· La seconde est une gestion dynamique se rapportant à des objectifs bien précis.

En Algérie, et jusqu’à présent c’est la première logique qui a dominé.

Tout effort de maîtrise de coût et de rationalisation de choix en matière de santé publique implique l’adoption d’un nouveau système d’organisation de gestion.

Méthode et approche de recherche 

Les formulaires C1 à C11 retracent les différentes étapes d’évaluation des coûts dans le cadre de la mobilisation des ressources.

Aussi, cette évaluation a obéit également à plusieurs démarches à savoir :

· L’actualisation des prix considérés pour l’année 2001

· Les salaires des personnels en tenant compte des fluctuations et/ou des dispositions réglementaires prises en faveur des travailleurs 

· Les coûts actualisés des produits pharmaceutiques et médicaments essentiellement les antirétroviraux.

· Les coûts moyens des différents examens des plateaux  techniques en matière de sécurité transfusionnelle et autres examens CD4 et CD8

· Et enfin, le coût moyen analytique de la journée d’hospitalisation.

Ces différents coûts ont trouvé leur origine dans les calculs des coûts de revient dans les structures d’hospitalisation. Pour les évaluations en matière d’investissement (matériels et bâtiments) un coût moyen a été recherché.

Les différents tableaux C1 à C11 sont contenus dans le guide des directives d’évaluation des coûts stratégiques de prévention du VIH, guide méthodologique ONUSIDA de mars 2001.

1. Les coûts induits

La méthode adoptée pour le calcul des coûts induits par la pathologie est celle dite des « sections homogènes ».

Cette méthode implique le déversement de l’ensemble des charges de l’établissement sur le malade et/ou la quote part qu’il induit dans un service bien précis.

Les coûts recherchés prennent en compte l’ensemble des dépenses directes et indirectes à affecter au malade. Il est entendu par dépenses directes et indirectes toutes les charges :

· De la ressource humaine

· Des frais d’administration et d’intendance

· Du plateau technique (Laboratoire – Imagerie Médicale)

· Du traitement médical (prise en charge thérapeutique)

· Des frais d’hôtellerie

Il y a lieu de tenir compte, aussi, du coût social de la pathologie, se traduisant par l’absentéisme et l’éloignement et/ou l’exclusion, du monde du travail et la prise en charge par la Sécurité Sociale.

Le chapitre « Epidémiologie du VIH/SIDA et des infections sexuellement transmissibles » montre :

· 426 cas de SIDA cumulés en 1999   depuis le début de l’épidémie (38 nouveaux cas par rapport à 1998)

· 484 cas cumulés au 31 décembre 2000 ainsi que 1067 cas de séropositifs cumulés
 depuis le début de l’épidémie (58 nouveaux cas de SIDA pour l’année 2000). 

· 527 cas de SIDA et 1183 cas de séropositifs cumulés depuis le début de l’épidémie sont déclarés au 31 décembre 2001. 
De l’étude de l’état des lieux, il ressort que seulement 200 cas environ sont  suivis  dans  les  structures  hospitalières  en particulier à l’hôpital 

Laadi Flici, à Alger, à Oran, à Constantine et à Annaba, sites pilotes pour traitement par trithérapie.

Dans le cadre de la sécurité transfusionnelle 211813 donneurs ont été contrôlés au 31 décembre 1998 2.

Dans le cadre de l’algorithme appliqué actuellement, les structures de transfusion sanguines réalisent un deuxième test ELISA sur tout don de sang qui apparaît positif ou indéterminé au premier test ELISA. Un Western Blot pour confirmation est alors pratiqué
.

Les coûts de la pathologie, induits à l’heure actuelle se traduisent dans les tableaux 9, 10 et 11 ci après :

Tableau 9: dépistage et prise en charge thérapeutique  estimation

Nature du coût
Nombre de cas
Montant par cas (DA)
Montant Total (DA)
Observations

Sécurité transfusionnelle

Contrôle du sang : Test Elisa

                               2ème test Elisa
250 000

5 000


1950

                  1950     
48 750 000

9 750 000


Coût par année 

Donneurs séropositifs

Sous total A


58 500 000


Cas de sida traités :

· Dépistage (test) :

Elisa 1er test

Elisa 2ème test

· Confirmation

Examen Western-bloot
500

500

500


1950

1950

2500


975 000

975 000

1 250 000


Sous total B


3 200 000
Coût par année

Traitement thérapeutique

· Antirétroviraux : 

    * Zidovudine

    * Didanosine

    * Stavudine

    * Indinavir

    * Zalcitabine

    * Lamivudine

    * autres molécules éventuellement 

Charge virale

-  Teste CD4 et  CD8
500

500
800 000

18 000

400 000 000

9 000 000
Evaluation traitement annuel (coût actuel)

répétés plusieurs fois selon hospitalisation

Sous total C


409 000 000
Coût par année 






Sous total A
Sécurité transfusionnelle
58 500 000 x 5*
292 500 000

Sous total B
Dépistage en milieu hospitalier 
                3 200 000 x 5     
16 000 000

Sous total C
Prise en charge thérapeutique 
             409 000 000 x 5  
2 045 000 000 

Total général 

             470 700 000 x 5
2 353 500 000

* le facteur ‘’5’’ indique le nombre d’années (2002-2006)

Tableau  10: Charges d’hospitalisation prise en charge des infections opportunistes (estimation)

Nature du coût
Nombre de cas
Montant par cas (DA)
Montant Total (DA)
Observation

Rythme d’hospitalisation

-  3 fois 15 jours par an





Charges induites5 :

-  traitement des infections opportunistes

* Imagerie médicale

* examen de laboratoire

* Frais médicaux

* Nécessaires pour administration

(consommables et pansements)
500

500

500

500
2500

1500

10000

5000
1 250 000

750 000

5 000 000

2 500 000


Hôtellerie 5
* Alimentation

* Fournitures diverses

* Autres charges
500
1100
550 000


- Dépenses de personnel5 (G.R.H) 
Administration comprise 
500
45000
22 500 000
Quote part à affecter pour  un séjour de 3 fois 15 jours

Total charges d’hospitalisation


32 550 000
Coût par année

Pour cinq années 
32 550 000 X 5
162 750 000

Tableau 11:Coûts de la prise en charge *

I - Sécurité transfusionnelle (Contrôle du sang) (tableau1)
58 500 000

II - Dépistage et prise en charge  en  milieu hospitalier (tableau 1)
3 200 000

III- Prise en charge thérapeutique
409 000 000

III - Frais d’hospitalisation  (tableau 2)


32 550 000

Montant coûts totaux
503 250 000

Coûts évalués pour le PPS 2002-2006 
503  250 000 X 5
25 162 500 000

* Coûts calculés pour les 500 cas traités par année

2. Déterminants financiers

Aussi, de cette analyse financière il ressort que :

· Les budgets alloués sont nettement insuffisants par rapport à l’activité pouvant être développée dans les structures de prise en charge,

· Discrimination involontaire dans la prise en charge des malades atteints de SIDA puisque quatre centres seulement ont été choisis pour la prise en charge globale des séropositifs et de malades sur les plans biologique, thérapeutique et psychosocial.

Cette situation s’est traduite en particulier par l’endettement des structures compte tenu du coût élevé des produits antirétroviraux et des réactifs, d’où rupture de stocks pour ces derniers et traitement sélectif pour les premiers.

Discrimination involontaire, car bon nombre de régions du pays ne peuvent prendre en charge leurs malades et compte tenu de l’étendue géographique du pays, les centres de référence de par  leur éloignement sont inaccessibles et ne constituent pas des zones d’attraction par excellence.

A l’heure actuelle, seul le Ministère de la Santé et de la Population a la charge de la dépense, les malades étant traités et dépistés dans des structures hospitalières existantes. De ce fait, la notion de l’investissement et des amortissements est passée sous silence. Les moyens humains (dépenses générées par le personnel), et les frais et/ou charges d’hospitalisation s’intègrent au prix de la journée  d’hospitalisation de la structure d’accueil.

Partant de cette situation (état de lieux), les chiffres sont éloquents en matière de dépenses publiques et de prise en charge des malades atteints.

Dans le cadre du financement des dépenses de santé en matière de lutte contre les IST/VIH/SIDA le Ministère de la Santé et de la Population voit sa participation très accrue au niveau des postes suivants :

· Sécurité transfusionnelle (ANS et autres structures sanitaires, laboratoire)
· Test Elisa et Western Blot (IPA/LNR)

· Traitement par antirétroviraux (CDR Laadi Flici-Alger)

· Charges d’hospitalisation

· Diagnostic et traitement des IST (réactifs, milieux de culture, médicaments)

· Diagnostic et traitement des infections opportunistes (réactifs, milieux de culture, médicaments)

· Dépenses liées aux personnels (toutes catégories confondues)

 

Partie 3 : Analyse de la réponseIntroduction 

La réponse nationale se définit comme l’ensemble des actions menées au niveau national : celles du PNLS et les autres. Leur analyse utilise les critères de pertinence, d’adéquation, d’efficacité et d’efficience.

Dans ce rapport d’analyse nous avons répertorié les actions qui doivent être continuées, étendues, réorientées ou abandonnées et celles qui devront répondrent aux domaines non couverts jusqu’à maintenant. La viabilité et la durabilité sont également intégrées aux critères de l’analyse de la réponse.

I. Revue des conclusions de l'Analyse de la Situation

Les principaux indicateurs de risque, identifiés lors de la Réunion maghrébine sur les comportements à risque de l’infection à VIH (Ghardaïa, avril 1994) et l’Atelier National de Consensus (août 1994) sont représentés par  les exclusions et les échecs scolaires, le chômage, la méconnaissance du problème de l’infection à VIH, la mobilité, la migration Sud-Nord incontrôlée, le tourisme commercial informel, le partenariat sexuel multiple, la coexistence d’infections sexuellement transmissibles, la difficulté de l’accès aux préservatifs (disponibilité et coût élevé), l’existence de facteurs socio-économiques et culturels favorisant la migration, la marginalisation,  le travail du sexe  et les quelques pratiques médicales dangereuses. 

La marginalisation s’exprime aussi par l’existence des naissances hors mariage, dénombrées au début des années 1980 à 2000 par an et qui seraient de près de 5000 en 1996. Celles ci mettent aussi en évidence le peu d’utilisation du préservatif. Par ailleurs, au cours de ces dernières années, un environnement favorisant les comportements à risque a vu le jour avec la création de nombreuses boites de nuit et de cabarets dans plusieurs villes du Nord comme Alger, Oran, Annaba, Béjaia, Tizi-Ouzou….Par ailleurs, la détérioration des conditions socio- économiques (augmentation du chômage, diminution du PNB, inflation, pauvreté) sous-tend certains comportements ( travail du sexe , drogue) et de ce fait, accroît la problématique du VIH/SIDA.      

Certaines régions méritent une attention particulière comme les wilayas du grand Sud caractérisées par leurs frontières importantes avec les pays de l’Afrique Subsaharienne (3000 km environ). Les entrées et sorties dans le Sud sont incontrôlables et il n’existe que neuf postes frontières. Les frontières du Sud algérien sont difficilement contrôlables. En effet, un flux et reflux permanent et incontrôlable de populations fait la spécificité de cette région. On retrouve dans ces régions une quarantaine de nationalités des différents pays d’Afrique. Les principales motivations du déplacement fréquent de la population sont le commerce, l’immigration, le tourisme, le service national. Le  travail du sexe  clandestin se greffe sur ce contexte. 

Sur le plan épidémiologique l’Algérie fait partie des pays à  profil épidémiologique bas. Cependant, vu sa population jeune et sa situation géographique entre les deux continents les plus touchés du monde, l’Europe au Nord et l’Afrique Subsaharienne au Sud, elle n’est pas à l’abri d’une augmentation non négligeable des cas si des mesures préventives rigoureuses intersectorielles ne sont pas mises en œuvre régulièrement. 

Le premier cas de SIDA rapporté en Algérie a été diagnostiqué en décembre 1985. Depuis, le nombre de cas a régulièrement augmenté. Au 31 décembre 2001, le nombre cumulé de SIDA maladie confirmé par le Laboratoire National de Référence est de 527 cas, dont 43 nouveaux cas du 1er janvier au 31 décembre 2001, se répartissant comme suit : 71.54 % de cas masculins et 28.48% de cas féminins. 

Le nombre de séropositifs confirmés est de 1183  cas dont 125 nouveaux cas du 1er janvier 2001 au 31 décembre 2001. Ce dernier chiffre sous estime la réalité (dépistage passif, le plus souvent chez les donneurs de sang et résultats de quelques enquêtes ponctuelles sur certains groupes à risque). La  transmission hétérosexuelle locale domine le tableau épidémiologique ces dernières années, contrairement aux premières années où les personnes étaient contaminées surtout à l’étranger par voie sanguine (toxicomanie ou transfusion). 

La tranche d’âge la plus touchée est celle des 20-49 ans (79.13 %), active sexuellement et de ce fait plus exposée au risque. L’analyse de l’incidence selon la répartition géographique indique que certaines wilayas sont à risque du fait d’une forte présence de nationaux résidents à l’étranger dont les femmes sont souvent contaminées. Les résultats de la séro-surveillance sentinelle indiquent que la wilaya de Tamanrasset constitue une zone à risque avec la mise en évidence de l’introduction du VIH dans la population générale (taux de séroprévalence de l’ordre de 1% chez les femmes enceintes). C’est certainement le cas de plusieurs wilayas du sud ayant des caractéristiques socio-économiques et socioculturelles similaires. Ces enquêtes ainsi que des missions sur le terrain ont permis par ailleurs de mettre en exergue un  travail du sexe  clandestin multiforme généralisé à plusieurs wilayas. 

Bien que la situation épidémiologique ne soit pas alarmante actuellement, le risque d’une explosion épidémique n’est pas à écarter compte tenu de certains indices épidémiologiques. 

Le mode de contamination hétérosexuel prédominant ces dernières années, la mise en évidence d’une transmission locale, le nombre de femmes de plus en plus séropositives, l’hygiène intra hospitalière défectueuse, l’épidémie de la wilaya de Tamanrasset au confluent des zones les plus atteintes sont autant d’indices qu’il ne faut pas négliger. 

L’analyse des déterminants de l’infection à VIH/SIDA met en évidence les groupes prioritaires qui devraient faire l’objet d’une attention particulière pour les prochaines années. Ce sont notamment les jeunes scolarisés et non scolarisés, les femmes et les enfants, les travailleurs du sexe et leurs clients, les militaires et les migrants.

II. Mécanismes de la réponse en faveur de la lutte contre le VIH/SIDA

1. Réponses gouvernementales

L’Algérie a souscrit à l’objectif social de la santé pour tous en adoptant la stratégie des Soins de Santé Primaires dont les grands principes sont : équité, participation communautaire et collaboration intersectorielle. Elle a souscrit à tous les engagements mondiaux et africains (OMS, OUA) en faveur de la santé des populations. La mise en œuvre d’une politique cohérente de lutte contre les infections sexuellement transmissibles et le VIH/SIDA va de pair avec la volonté politique du gouvernement de mettre en place un système de santé décentralisé, illustré par le Programme National de Lute contre les MST/SIDA. C’est l’ensemble des dispositions stratégiques, des ressources et des structures dont le pays s’est doté pour enrayer la progression de ces maladies dans le cadre de la politique sanitaire en vigueur. 

Le Programme se fixe trois objectifs: 

· prévenir la transmission du VIH, 
· réduire l’impact individuel et familial de l’infection à VIH 
· et réduire l’impact du SIDA sur les dépenses de la santé.
Trois phases se sont succédées de 1986 à 2000.
La première phase  1986-1989 s’est illustrée par la création d’un groupe technique mis en place à l’INSP en 1986. Celui-ci composé par des spécialistes de la question a permis une prise de conscience d’une part et d’autre part l’élaboration  du premier programme à court terme de lutte contre les MST/SIDA en 1988, en collaboration avec l’OMS visant les mesures d’urgence (sécurité transfusionnelle, formation et surveillance épidémiologique). En 1989, il y a la création d’un Comité National de lutte contre les MST/SIDA par le MSP et la mise en place d’un laboratoire National de Référence.

La deuxième phase relative à la période 1990-1994 comprend l’élaboration d’un premier Programme à Moyen Terme de Lutte contre les MST/SIDA  en 1990 (PMT1), toujours en collaboration avec l’OMS, couvrant la période 1991-1993, suivi d’un programme intermédiaire pour la période 1994-1995. En 1994, un Atelier National de Consensus a lieu, regroupant 44 cadres nationaux appartenant à 17 départements ministériels et 3 ONG  nationales, coordonné par le Ministère de la Santé et de la Population (MSP). En 1995, l’Agence Nationale du Sang est crée, en charge de toute la sécurité transfusionnelle au niveau national.

La troisième phase relative à la période 1995-1999 comprend l’élaboration du 2ème plan à moyen terme (PMT2), suite à l’Atelier National de Consensus. Dix sept Ministères chefs de file et trois  associations  nationales ont élaboré des plans sectoriels avec l’appui de la Direction de la Prévention du MSP. Les Ministères impliqués dans l’élaboration du PMT2, couvrant la période 1995-1999 sont   les Ministères chargés respectivement, de la santé et de la Population, de la jeunesse et des Sports,  de l’Education Nationale, de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique, du Travail et Affaires Sociales, de la Communication et de la Culture, du Tourisme, des Transports, de l’Intérieur, de la Défense Nationale, des Affaires Religieuses, de l’Industrie et de l’Energie, des PTT et de la Justice.  

Au cours de cette période, il y a eu décentralisation effective des activités de lutte contre les MST/SIDA avec une approche multisectorielle. Ainsi 250 personnes ressources réparties à travers tout le territoire national ont été formées en matière de planification et gestion des activités de lutte contre le SIDA et les MST. D’autres formations ont concerné le personnel de santé exerçant en milieu carcéral. De même qu’il y a eu un développement des actions d’information, éducation et communication avec les autres secteurs et leur participation effective à l’organisation de la journée mondiale SIDA à partir de 1996. La surveillance épidémiologique a été renforcée par la mise en place des enquêtes de séroprévalence de l’infection à VIH au niveau de groupes de population ayant des comportements à bas risque (femmes enceintes), à haut risque (patients présentant des IST) et à très haut risque (travailleuses du sexe).

Quatre centres de référence VIH/SIDA ont été crées, dont les missions sont notamment  la prise en charge et le suivi des séropositifs et des malades sur le plan biologique, clinique, thérapeutique, psychosocial, la gestion des moyens diagnostiques, thérapeutiques et la formation des personnes de santé. Par ailleurs, d’autres réalisations ont eu lieu. L’intégration du thème MST/SIDA dans le programme de formation des médecins du téléphone 115 (téléphone vert du MSP) et la programmation de la formation pour le personnel du 116 (téléphone vert du Ministère de la Jeunesse et des Sports). L’intégration de la prise en charge des MST dans les soins de santé de base s’est illustrée par l’organisation de plusieurs cours nationaux sur les MST. Des comités de wilayas de lutte contre les MST/SIDA ont été crées, regroupant les personnes ressources formées (santé, autres secteurs, associations). 

Le Groupe Thématique ONUSIDA a été mis en place en 1996 en même temps qu’un Programme de Coopération Algérie/ONUSIDA couvrant la période 1996/1997. L’engagement politique s’est illustré par la communication du Ministre de la Santé au Conseil du Gouvernement le 28 novembre 1999, portant sur le Programme multisectoriel contre les MST/SIDA.

La gestion et la coordination du programme sont assurées par  la Direction de la Prévention du MSP au niveau central et le Comité National de lutte contre les MST/SIDA. Celui-ci est composé des professionnels de la santé, des représentants des différents Ministères impliqués dans la lutte contre le SIDA et des associations à caractère national. Le Comité est scindé en plusieurs Commissions : Epidémiologie, Prise en Charge, Ethique, IST et Transfusion Sanguine. Au niveau des Wilayas, la gestion est assurée par le service de prévention des Directions de Santé de Population et les  Comités de Wilaya de lutte contre le SIDA  dont la composition  est multisectorielle.

Une évaluation externe du processus du deuxième Plan a moyen Terme (PMT2) en 2000, a relevé un certain nombre d’acquis et de carences. Les acquis sont représentés par le  programme du Gouvernement prenant en charge l’épidémie, l’engagement du Ministère des Affaires Religieuses dans ce programme, ce qui a participé à casser le tabou entourant la maladie, la prise de conscience de l’existence du SIDA et des possibilités de prévention et de soins. Les carences sont essentiellement l’insuffisance dans la conception et dans la mobilisation des ressources, la faiblesse dans le processus de coordination, le caractère parcellaire dans la mise en oeuvre et l’absence de suivi des activités du programme. 

L’absence de suivi des activités du programme résulte de l’absence d’une cellule de coordination à l’échelon central, chargée de la gestion, de l’évaluation du programme et du suivi des différentes activités des programmes sectoriels. En 2000, il y a eu une tentative de mise en place d’une cellule constituée d’un épidémiologiste, d’un biologiste, d’un infectiologue et d’un médecin légiste. Ceux-ci étaient chargés de régler les problèmes liés aux ruptures de réactifs, de traitements et d’assurer la gestion et l’évaluation du programme. Cependant, cette cellule a trouvé des difficultés à se maintenir en l’absence d’un processus administratif.   

Les impacts attendus et les problèmes inhérents à l’avancée du Programme n’ont pas été pris en compte en raison de l’absence des activités au plan épidémiologique, technique et financier par les différents intervenants. Par ailleurs, il n’existe pas d’unité SIDA, dotée de sa propre logistique et d’un centre d’archive et de documentation. Bien qu’il y ait eu un pool important de professionnels de la santé ayant bénéficié de formations sur le VIH/SIDA, il y a une insuffisance de la formation continue, de la supervision et de l’évaluation.

Il y a par ailleurs une faiblesse de la coordination intra sectorielle et intersectorielle. 

2. Réponses communautaires

Le mouvement associatif a intégré le Programme National de Lutte contre le SIDA dans le cadre du PMT2 en 1994.

Trois ONG avaient participé à l’atelier de consensus et chacune avait présenté un programme  à réaliser, il s’agissait d’une association des hémophiles, une association de jeunesse et du Croissant Rouge Algérien.

Des actions spécifiques ont été réalisées lors de cette période, en particulier autour de la célébration de la journée mondiale.

On note une évolution importante du mouvement associatif ces dernières années, outre la création d’ONG thématiques, une ONG d’aide et d’assistance aux PVVIH a été créée.

Malgré l’intensification des activités des ONG en matière de lutte contre le SIDA, on ne dispose pas d’évaluation ou d’impact. Des contraintes d’ordre institutionnel et programmatique entravent  le bon fonctionnement du mouvement associatif d’où la nécessité de renforcer ses capacités. 

III. Réponse en matière de surveillance épidémiologique 

La notification du VIH/SIDA et la séro-surveillance sentinelle du VIH composent actuellement le système de surveillance épidémiologique. 

1. La notification

Elle porte sur la déclaration obligatoire du SIDA et du VIH selon un système spécifique et codifié. Le diagnostic est biologique, basé sur un test ELISA effectué au niveau du laboratoire intermédiaire (Centres de Transfusion Sanguine le plus souvent) et sur un test de confirmation WESTER BLOT, en cas de séropositivité, réalisé par le laboratoire National de référence. La fiche de notification  comprend les caractéristiques sociodémographiques du patient, les modes de contamination, le diagnostic clinique et biologique. Le circuit de la  déclaration est le suivant : médecin-laboratoire intermédiaire- LNR et retour de l’information traitée sous forme de tableaux  vers les institutions centrales (MSP et INSP).  

Le système de notification du VIH/SIDA souffre de plusieurs contraintes: circuit de déclaration lourd, centralisé, fiche de notification obsolète, manque d’information au niveau des fiches de notification, pas de lien entre les trois stades de l’infection VIH/SIDA (séropositivité – SIDA - décès). Deux fiches de notification du SIDA et du VIH ont été mises au point par la Commission Epidémiologie du  Comité National de Lutte contre les MST/SIDA. Elles restent à tester avant de les généraliser.

Par ailleurs, l’incidence du VIH permettant de connaître les caractéristiques des personnes infectées et donc de réorienter les stratégies ne peut être appréhendée. Cela est dû au fait  de l’absence de structures permettant le comptage des cas incidents (absence de centres de dépistage anonymes et gratuits et d’un réseau de dépistage de l’infection à VIH, qui doit s’appuyer sur des laboratoires de microbiologie et non sur les Centres de Transfusion Sanguine). Il est nécessaire d’encourager le dépistage volontaire au niveau des structures de santé, des centres de protection maternelle et infantile et des CDAG. 

Les activités de sérodiagnostic et de dépistage anonyme sont pratiquement inexistantes en dehors du dépistage en milieu hospitalier à des fins médicales (chirurgie, explorations),  ce qui compromet  toute stratégie globale. Par ailleurs le dépistage du VIH non autorisé dans le secteur privé et qui se pratique malgré tout échappe à la surveillance. Il doit être réglementé pour éviter tout dérapage (faux positifs et faux négatifs). Les difficultés de diagnostic de l’infection à VIH résident aussi dans le fait que jusqu’à l’heure actuelle, le diagnostic du VIH se fait dans les Centres de Transfusion Sanguine, qui sont ainsi détournés de leur objectif originel, à savoir le dépistage du don du sang.

De ce fait, les séropositifs dépistés sont perdus de vue car non dépistés dans un cadre organisé et structuré de prise en charge. 

2. La surveillance épidémiologique des IST 

Elle repose uniquement sur la déclaration obligatoire, de 2 IST : gonococcie et syphilis. Cette notification est insuffisante car le secteur médical privé n’est pas intégré dans le processus de contrôle des IST, alors que c’est vers lui que se dirigent de façon privilégiée les malades consultant pour ce type de maladie. Un nouveau système de surveillance des IST doit être mis en place.   

3. La séro-surveillance sentinelle 

Elle porte sur certains groupes ayant des comportements différents (femmes enceintes -patients porteurs d’IST et professionnelles du sexe) et n’a commencé effectivement qu’en l’an 2000. La difficulté de mener à terme le processus des enquêtes de séroprévalence, afin d’avoir des informations sur la tendance évolutive de l’infection à VIH au niveau des groupes ayant des comportements à risque différents, constitue une entrave certaine à la surveillance épidémiologique de cette affection (projets non retenus par l’ONUSIDA, absence de réactifs…). Les sites de séro-surveillance sentinelle fonctionnelle au cours de l’année 2000 risquent de ne plus l’être en 2001 en raison de l’absence de réactifs. Ils demeurent aussi insuffisants car il faut les étendre à d’autres wilayas du sud, en plus de Tamanrasset et aux wilayas à risque, avec forte proportion de nationaux résidents à l’étranger. Ces sites doivent aussi associer le secteur privé.  

4. La surveillance comportementale

En dehors des enquêtes CAP localisées, il n’y a jamais eu d’enquête comportementale portant sur la population ou des sous-groupes définis (Jeunes en milieu scolaire, travailleurs du sexe…). Le système actuel ne suit pas les comportements à risque qui constituent des signes d ‘alerte pour la propagation du VIH. Il est nécessaire d’intégrer le recueil des données comportementales dans le système de surveillance car elles sont très utiles pour cibler les actions de prévention.

Ce système ne permet pas à l’heure actuelle une bonne alerte précoce car un système d’alerte précoce est essentiellement basé sur des données qui enregistrent le risque plutôt que l’infection réelle par le VIH. Les données de risque relatives par exemple aux rapports sexuels non protégés avec des partenaires multiples peuvent provenir d’enquêtes comportementales ou d’autres marqueurs biologiques (par exemple, les IST pour les rapports sexuels non protégés). Il est nécessaire d’adopter les systèmes de surveillance de deuxième génération, donnant des informations qui aident à identifier les personnes à risque d’infection et quels sont les comportements qui les exposent à ce risque.

III. Réponse à la vulnérabilité dans les groupes à comportements à risque  

Au moins trois types de groupes à comportements à risques sont concernés : 

1. les jeunes et notamment les jeunes drogués.

2. Les prisonniers

3. Les travailleurs du sexe 
Les jeunes constituent une cible pour le VIH/SIDA par 

· leur jeune âge bien sûr

· le risque de drogue

· et le risque du  travail du sexe 

1. Actions du gouvernement :

1.1 La drogue :

Contrairement aux années précédentes où la toxicomanie se pratiquait essentiellement avec des drogues douces, les jeunes s’adonnent de plus en plus aux drogues dures en utilisant les injections, ce qui augmente le risque de transmission de VIH.

Il faut ajouter à cela, une consommation de plus en plus importante d’alcools et de psychotropes qui sont des facteurs favorisants.

Le Gouvernement, par le biais du Ministère de la Jeunesse et des Sports met à la disposition  de cette population des Centres d’Information et d’Animation de la Jeunesse (CIAJ) implantés dans les 48 wilayas du pays ; dans chaque CIAJ, il y a un point-santé où exercent des médecins et des psychologues qui assurent :

· soit des entretiens individuels pour les UDI connus

· soit une consultation téléphonique, celle-ci est assurée grâce à la mise à disposition d’un téléphone vert (n° 116) où l’appel est gratuit.

Dans certains hôpitaux, existe un centre de désintoxication avec des médecins spécialisés, des éducateurs et des psychologues. Leur mission essentielle est la désintoxication et la lutte contre les dépendances. Ces centres associent les membres de la famille des jeunes dépendants, à la prise de décision.

1.2 Le travail du sexe :

Les travailleurs du sexe  sont à la fois acteurs et victimes ; pour cette population, la réponse des Autorités Officielles (Gouvernement) a été multiforme.

Dans  les « maisons de tolérance », les travailleurs du sexe  sont à la fois surveillés  par les Services de Sécurité et protégés par les services de santé qui, rappelons le, effectuent un travail considérable puisque les travailleurs du sexe  « légaux » sont vus régulièrement par des médecins spécialistes et des  sages - femmes et bénéficient de deux consultations hebdomadaires réglementaires, pour le dépistage de la gonococcie, d’un dépistage sérologique bimestriel (TPHA, VDRL, HBS, HCV, VIH) et d’un contrôle semestriel anatomo-pahologique cervico-vaginal (FCV) pour le dépistage des pathologies  du col et annexes.

Ils  bénéficient également d’une dotation gratuite en : 

· antibiotiques pour le traitement de la syphilis et la gonococcie

· moyens de protection : préservatifs et contraceptifs oraux

Education sanitaire

Inspection Sanitaire des lieux de travail

Soutien moral et médical des patientes infectées par le VIH par la psychologue du SEMEP et orientation éventuelle vers le Service des Maladies Infectieuses et dépistage de leurs sujets contacts (sérologie faite au CTS)

1.3 Les prisonniers :

Ils peuvent constituer un risque pour la transmission du VIH/SIDA lorsque l’on considère 3 paramètres :

· souvent leur jeune âge

· la surcharge des prisons

· l’existence parfois d’HSH.

Cependant, lorsqu’on analyse certains chiffres, il semble que le danger n’est pas aussi important. En effet, à titre d’exemple, pour la prison centrale d’Oran où les effectifs tournent autour de 2.500, trois cas de SIDA ont été détectés pour la période de 1996 à 2000.

Aucun cas de VIH positif n’a été signalé chez les HSH connus, alors que pour ces derniers, des tests de sérologie syphilitique et de VIH sont pratiqués à l’entrée.

Il existe deux types d’HSH dans les prisons:

a) les HSH connus qui se déclarent comme tels, eux mêmes, à l’entrée ; ils sont alors mis dans des cellules à part, leur nombre est d’une dizaine, soit, un taux d’environ 4/1 000.

b) Les HSH « clandestins » qui peuvent s’adonner à cette pratique dans les salles communes, le soir, en l’absence de tout contrôle de l’administration pénitentiaire.

c) Les viols collectifs

Pour cette population, les autorités officielles effectuent un contrôle médical ; en effet, dans les prisons, des  médecins généralistes sont affectés à temps plein  en plus de l’appel éventuel à la demande, de médecins spécialistes.

Chaque prisonnier fait l’objet d’un examen médical systématique à son admission et continue d’être éventuellement suivi selon sa situation sanitaire.

De plus, le Ministère de la Justice et le Ministère de la Santé ont décidé de créer au niveau de l’hôpital le plus proche, un pavillon carcéral de 20 à 25 lits, dirigé par le Service de Médecine Légale et chargé de régler les problèmes importants de santé (maladies infectieuses, interventions chirurgicales etc.…), et ce, en collaboration avec les autres services de spécialité du CHU.

2. Actions de la société civile :

2.1 Les jeunes et les drogues :

Plusieurs ONG s’occupent du problème du VIH/SIDA. Ainsi, à titre d’exemple à Oran, l’Association de Protection contre le SIDA (APCS) active d’une façon intense sur plusieurs plans comme :

· Réalisation de supports didactiques

· Campagnes de prévention

· Ecoute et soutien aux personnes atteintes du SIDA

· Activités « spécial été »  appelées « cap Prévention »

· Manifestations scientifiques

· Formation

En plus de ces activités routinières, cette Association travaille en partenariat avec des Associations Maghrébines et Européennes, notamment :

· AMAL Tunis

· ALCS Tanger

· AIDS Provence (France) et une Association Espagnole

2.2 Les travailleurs du sexe  

Concernant les travailleurs du sexe, il n’existe aucune association s’occupant de leurs problèmes.

2.3 Les Prisonniers :

Par contre pour les prisonniers, la société civile a amené sa contribution par le biais d’un certain nombre d’association de défense des droits de l’homme.

3. Enseignements tirés :

Ce  qui doit être poursuivi 

· Pour le  travail du sexe 

La surveillance et l’aide médicale des « maisons de tolérance », la surveillance en matière de sécurité par la police.

· Pour les prisonniers 

La surveillance et l’aide médicale à l’admission et au cours de leur séjour.

Ce  qui doit être élargi 

· Pour le travail du sexe :

L’ouverture des « maisons de tolérance » dans toutes les grandes villes.

· Pour les prisonniers :

· Renforcement du contrôle médical

· Renforcement de l’IEC sous forme d’éducation  sanitaire permanente

· Pour les UDI :

· Le téléphone vert fonctionne actuellement selon les horaires administratifs (08h 00  – 12h 00. 14h 00 – 17h 00), il est souhaitable de le faire fonctionner 24h/24h ou au moins pendant un horaire assez large, sans interruption jusqu’à une heure tardive de la soirée, car la sollicitude des jeunes UDI se fait à partir de 15h 00 – 16h 00 et tard dans la soirée.

· Les centres de désintoxication devraient se situer en dehors du milieu hospitalier (et notamment psychiatrique)

· Elargir l’action associative à la majorité des ports algériens.

Ce qui n’est pas adapté et doit être abandonné 

· Pour le  travail du sexe 

Diminuer au maximum l’importance du  travail du sexe  clandestin par un certain nombre de mesures en particulier l’ouverture des « maisons de tolérance » et la captation des travailleurs du sexe  clandestins par le service de santé de ce type de population pour les raisons sanitaires.

· Pour les prisonniers 

La surcharge des prisons nécessite, outre l’amélioration de l’environnement social, la construction et/ ou l’aménagement de nouvelles « maisons de rééducation ».

V. Réponse en matière de réduction de l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH par la prise en charge thérapeutique et biologique :

1. Les IST

L'infection à VIH est une IST, son approche doit obligatoirement passer par tous les niveaux: diagnostique, thérapeutique, épidémiologiques et prophylactique. L'IEC étant la toile de fond, les moyens diagnostiques et thérapeutiques en sont les piliers.

Une commission MST a été identifiée au sein du Comité National de Lutte contre le SIDA chargée de la prise en charge.

Plusieurs séminaires de formation sur les IST ont été organisés à Timimoun. En 1995, de nombreux spécialistes concernés par ce problème ont été associés pour la formation d'une quarantaine de spécialises et de médecins généralistes; aucune évaluation de cette formation n’a été faite.

En 2001, une journée consacrée aux IST a été consacrée par « Association de praticiens privés » à l'hôtel Sheraton. Des communications d'intérêt variable ont été faites, elles ont eu le mérite de poser clairement le problème et de tirer la sonnette d'alarme sur la recrudescence de cette pathologie. 

La Direction de la Prévention du Ministère de la Santé a fait rédiger par un groupe un guide sur les MST.

En matière d'IST (épidémiologie, prise en charge et surtout prévention) il y a  un constat d'échec. La sous déclaration ou la non déclaration de ces maladies ne permet pas d'évaluer le problème à sa juste valeur. Il est cependant temps de mobiliser les potentialités existantes pour mettre sur pied un grand programme national avec des moyens matériels et humains identifiés pour une réelle prise en charge des malades et surtout une prévention adaptée aux réalités socioculturelles du pays et une évaluation régulière de la situation épidémiologique.
2. Le Dépistage

2.1 Le Dépistage passif :

Il est pratiqué depuis 1991 chez les donneurs de sang par tous les Centres de Transfusion Sanguine au nombre de 117. Il s'agit là d'une réalisation importante en matière de prévention, elle a mobilisé du personnel qui a été formé par l'Institut Pasteur d'Alger, les CTS ont tous été équipés en matériel et sont régulièrement approvisionnés en réactifs. L'initiative revient au Comité National de Lutte contre le SIDA. Cette réalisation capitale mérite d'être renforcée, entretenue, évaluée pour vérifier la bonne qualité de ses résultats.

Il convient de signaler que ce dépistage est couplé avec celui de deux autres maladies sexuellement transmissibles: la syphilis et l'hépatite B ainsi qu'une autre hépatite à transmission sanguine (la C).

2.2 Le Dépistage actif

Il n'a par contre pas fait l'objet de l'attention particulière qu'il mérite: en effet aucun centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) n'a vu le jour, il s'agit là d'une grande défaillance. Le citoyen, mal informé ou sous informé ne sait pas où se présenter pour contrôler son statut sérologique vis à vis du VIH et vis à vis des autres IST. Les travailleurs du sexe et les personnes qui se sont mises en situation de risque n'ont pas de propositions de dépistage, grossissant ainsi la masse des séropositifs qui s'ignorent et qui constituent un risque potentiel pour leur entourage.

Cet aspect très important au plan épidémiologique n'a pas du tout été pris en compte, il est absolument urgent que des CDAG soient installés d'abord dans les principales grandes villes du Nord Du pays (Alger, Oran, Constantine) dans des villes du Sud comme (Tamanrasset et Ouargla) et plus tard dans d'autres centres.

2.3 Le dépistage dans les hôpitaux

Nous avons relevé que dans un  grand nombre de structures sanitaires, beaucoup de médecins, chirurgiens, gynécologues demandent un test VIH pour des raisons diverses:

· devant des symptômes évoquant l'infection VIH ou une infection opportuniste, ce qui est logique et pertinent.

· systématiquement chez toute personne devant subir une intervention ou avant un accouchement ou un avortement.

Ce type de dépistage peut être maintenu, car il a son importance. Cependant le malade doit être informé et son consentement obtenu par écrit, il pourrait d'ailleurs être étendu aux autres infections (hépatites B et C et syphilis).

2.4 Le dépistage "sauvage" 

Il est pratiqué par des laboratoires privés. Il s'agit d'une activité incontrôlée qui nuit aussi bien à la Santé publique qu'aux personnes qui y ont recourt. Le biologiste n'est pas autorisé à pratiquer ce test. La technique le matériel utilisé et les réactifs ne sont pas contrôlés et surtout les résultats peuvent être faussement positifs, non déclarés et non confirmés, ce qui est très grave !

Ils peuvent être faussement négatifs et c'est aussi très grave de donner un faux espoir à une personne réellement infectée qui risque de contaminer de nombreuses autres" en toute bonne foi ". 

Il reste cependant que la malade a le droit de choisir de se faire dépister au niveau d'un laboratoire privé pour des raisons personnelles. Ce laboratoire doit être dûment autorisé après vérification de la compétence du praticien, du matériel, des réactifs et des résultats. En cas de séropositivité, une confirmation dans un laboratoire de référence est obligatoire avant l'annonce à l'intéressé et la déclaration obligatoire aux autorités sanitaires.

Il existe à l'Institut Pasteur d'Alger (IPA) un laboratoire National de Référence qui confirme tous les résultats positifs et contrôle les douteux. Il serait judicieux qu'il ait des relais régionaux à Oran, Constantine, Annaba et Tamanrasset.

3. La prise en charge du séropositif

Elle n'est pratiquement pas assurée, parce qu'il n'y a pas de CDAG. Aucun texte officiel, instruction ou circulaire ne précise les modalités de prise en charge de ces personnes qui vivent avec le VIH, qui sont éminemment contagieuses et qui ne se considèrent pas comme malades.

La prise en charge des séropositifs est avant tout

· psychologique: il s'agit pour un professionnel (médecin ou psychologue) spécialement formé de préparer, d'aider la personne à accepter, à assumer sa séropositivité

· elle est ensuite très importante pour la prévention : en effet elle permet d'informer le malade sur les risques d'aggravation de son état en cas de poursuite de pratiques dangereuses (nouvelles contaminations sanguines ou sexuelles) et surtout sur le danger majeur de transmettre le virus à d'autres personnes indemnes jusque là

· Elle joue un rôle capital dans la prévention de la transmission materno - fœtale du virus

· Elle permet enfin de surveiller le niveau de l’infection et de l’immunité

Il s'agit donc d'une activité qui n'existe pratiquement pas en dehors de quelques rares cas d'espèce. Il convient de l'organiser judicieusement en partant du dépistage (passif ou actif),  du CDAG, du laboratoire public ou privé agrée, au LNR ou LRR jusqu'au praticien de maladies infectieuses en passant par le psychologue, la famille et la société.

4. La Prise en charge des infections opportunistes (I.O.)

Les infections opportunistes sont diagnostiquées et traitées  au niveau des services de maladies infectieuses de l'EHS Laadi FLICI à Alger et par ceux des CHU et des Secteurs sanitaires. Cependant des difficultés existent sur le plan du diagnostic. L'insuffisance est manifeste sur le plan des moyens. Cela tient au fait que les infections opportunistes sont nombreuses et variées (bactériennes, virales fongiques parasitaires et tuberculeuses), les microbiologistes spécialisés ne sont pas disponibles partout. Parfois c'est le matériel de diagnostic ou les milieux de culture qui font défaut.

La déclaration des infections opportunistes (IO) n'est que rarement faite, son évaluation est extrêmement difficile à faire.

Sur le plan thérapeutique, la prise en charge des IO souffre également de manque de moyens. Le coût des médicaments est élevé pour les petits hôpitaux. Pour le malade traité en ambulatoire, ce coût est aussi insupportable car c'est lui qui doit assurer les frais s'il n'est pas couvert par une assurance sociale.

Il s'agit donc d'organiser la prise en charge d'un séropositif dont l'état immunitaire s'est effondré et qui présente des IO selon un schéma global et à moindre coût en privilégiant l'hospitalisation de jour. Une formation du personnel médical est nécessaire pour une bonne maîtrise aussi bien du diagnostic que du traitement. La déclaration devra être obligatoire et se rapporter celle de la séropositivité de manière à ce que l'on puisse suivre l'évolution d'un séropositif depuis sa première déclaration jusqu'aux infections opportunistes, les différents traitements et la mise sous traitement antirétroviral.

5. La création de quatre  centres de référence

Un Centre de Référence National (Laadi FLICI) à Alger et 3 centres régionaux (Oran, Constantine, Annaba) ont été crées en 1996 par arrêté ministériel. Il s'agit là d'une réponse appropriée pour la prise en charge de l'infection VIH à l'échelle nationale et régionale. L’arrêté a fixé les missions des Centres.

Cette réponse a été complétée en 1997 avec la dotation du Centre d'Alger d'un budget spécial pour l'acquisition des antirétroviraux. Le Centre d'Oran a attendu l'an 2000 pour recevoir sa dotation. Les deux autres centres attendent encore leur budget.

Tamanrasset est la ville la plus exposée à la transmission du virus à partir des migrants, il existe un service de maladies infectieuses au niveau du secteur sanitaire et son chef de service a suivi une formation sur le traitement antirétroviral dans le cadre du projet de prise en charge des personnes touchées par l’infection VIH.

Sétif est une wilaya d'émigration traditionnelle et c'est la 2ème wilaya par le nombre d'habitants après Alger. Elle est dotée d'un CHU, d'un service de maladies infectieuses dont le responsable a été formé  aussi et d'un laboratoire bien étoffé.

Outre l'aspect formation du personnel qui a été réalisé pour 6 centres de prise en charge et a concerné 09 personnes hospitalo-universitaires, cette réponse mérite d'être complétée d'urgence par la dotation de budget conséquent pour permettre aux six centres de prendre en charge de façon décentralisée les malades et leur éviter des déplacements fatigants et coûteux.

Actuellement seuls Alger et Oran disposent de 06 molécules d’antirétroviraux  pour traiter les malades. Les prochains budgets devront tenir compte également du matériel, des réactifs et du personnel nécessaires à la surveillance de la trithérapie (charge virale, CD4/CD8  mais également des analyses de surveillance de la toxicité des médicaments sur différents organes comme le rein, le foie, le système nerveux et la métabolisme lipidique.

Ce programme devra s'étendre de manière à couvrir tout le territoire national. Il devra également s'étendre dans le temps sur plusieurs années. Le traitement antirétroviral est un traitement triple, il est pris tout le temps. Il ne doit pas être interrompu, ni morcelé au risque de voir apparaître des résistances du virus.

Les budgets devront être augmentés régulièrement d'au moins 30% par an, si on admet que le traitement réduit le taux de mortalité, les 40 à 50 nouveaux malades par an s'ajouteront aux survivants et aux nouveaux malades repérés grâce à un meilleur dépistage.

Des négociations avec les laboratoires qui détiennent le monopole des molécules d'anti-rétroviraux pour obtenir une réduction significative des prix ou l'importation d'équivalents géniques pourrait être une réponse à cette augmentation de la demande pour traiter beaucoup plus de malades.

6. Les Centres de Référence pour la prise en charge de l'infection  VIH

En 1996, le Ministère de la Santé Publique et de la Population a crée par arrêté quatre centres de Référence : un  National à ALGER (Hôpital Laadi FLICI) et trois régionaux à Oran, Constantine et Annaba.

Compte tenu de l’étendue du territoire national, deux autres Centres devraient être crées rapidement dans les wilayas de  SETIF et de TAMANRASSET.

L'introduction du traitement antirétroviral

En Mars1998, six molécules ont été introduites pour le traitement des malades atteints par le VIH à l’EHS Laadi FLICI  et en 2000 au CHU d’ORAN. Il s’agit de 5 inhibiteurs de la transcriptase inverse : ZIDOVUDINE, DIDANOSINE, STAVUDINE, LAMIVUDINE et ZALCITABINE et d’une antiprotéase INDINAVIR.

En 2001, trois autres molécules ont été expertisées et sont en cours d’enregistrement. Il s’agit du NELFINAVIR, du RITONAVIR et du SAQUINAVIR. Une quatrième molécule destinée au traitement de l’infection à CMV, le GANCICLOVIR a également obtenu un visa pour l’enregistrement.

Le problème est que ces produits ne sont disponibles qu’à ALGER et à ORAN. Les autres centres tardent à démarrer en raison des difficultés à obtenir du Ministère de la Santé un budget spécifique à l’acquisition de ces médicaments.

Les avantages du traitement antirétroviral 

· Réduction importante du taux de mortalité: depuis 1998, date du début de la trithérapie à l'EHS Laadi Flici, 27 décès ont été enregistrés sur 136 malades traités (environ 20%) et ces décès surviennent  chez des malades dépistés tardivement et n'ayant suivi le traitement que quelques mois.

· Réduction considérable de la fréquence et de la gravité des infections opportunistes

· Réduction très importante du nombre et de la durée des hospitalisations ; les malades qui venaient terminer leur vie à l’hôpital sont maintenant vus dans le cadre plus avantageux d’un « Hôpital de jour » où ils ne passent que quelques heures tous les trois mois.

· Amélioration de la qualité de vie du malade qui peut vaquer normalement à ses occupations et garder sa place dans la société, sans être obligé de divulguer sa maladie.

· Renforcement de la relation Médecin-Malade qui se voient périodiquement pour la surveillance clinique et biologique du traitement, pour une bonne observance du traitement et son adaptation éventuelle. Cette relation intervient aussi dans la prévention de la transmission du virus par voie sexuelle et materno-fœtale

Les obstacles 

Ils sont encore nombreux :

· Absence de budgets spécifiques à Constantine, Annaba, Tamanrasset et Sétif,

· Budget très insuffisant à Alger et Oran : le traitement est A VIE et il est cher. En réduisant le taux de mortalité, le nombre de malades augmente de plus de 30% par an. Le budget n’augmente pas, il a été diminué en 2000…

· La surveillance biologique du traitement par la charge virale (disponible à Alger seulement depuis trois mois) le dosage des CD/4 CD/8 et de beaucoup d’autres paramètres ne sont pas assurés.

· Dans 10% des cas, il y a échec pour mauvaise observance, résistance du virus  ou intolérance aux produits.

VI. Réponse en matière  de réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de communication sociale :

Alors que dans l’analyse de la situation nous avons surtout insisté sur les causes de la propagation du VIH, nous examinerons dans l’analyse de la réponse les actions menées par des secteurs spécifiques qui constituent un réseau important de support des messages d’IEC. Dans cette optique nous recenserons les aspects positifs à poursuivre, les aspects positifs à élargir, les aspects négatifs à redéfinir, les aspects négatifs à abandonner et enfin les aspects omis et à prendre en considération. Ceci concernera d’abord le niveau national et ensuite les ministères de :

· L’éducation

· La santé et de la population

· Affaires religieuses

· La défense nationale

· La jeunesse et des sports

· La justice

· La culture et la communication

· Les postes et télécommunications

· Les transports

· L’intérieur

1. Le niveau national 

Parmi les obstacles recensés pour une mise en place d’une IEC plus efficiente on relève les obstacles suivants :

1.1 Insuffisance de la qualité du ciblage des actions d’IEC

En raison d'une absence d'information sur la fiche de notification du VIH/SIDA  on note un manque d’informations sur les caractéristiques socio économiques des personnes contaminées. L’absence d’analyses croisées des variables caractérisant les populations atteintes par le virus, par âge, sexe, niveau de scolarisation, classe socioprofessionnelle, lieu d’infection, empêche un meilleur ciblage des actions d’IEC.  Malgré cela, on peut supposer, mais seulement supposer, qu’il s’agit de populations analphabètes ou à niveau scolaire et social très bas, selon les déclarations recueillies auprès des médecins traitant. Cette information est capitale lorsqu’il s’agit d’élaborer des messages pour des populations cibles distinctes. En raison de la faiblesse en termes quantitatifs du nombre de personnes contaminées, des enquêtes qualitatives approfondies en leur direction pourraient être envisagées. Les informations recueillies permettraient très certainement, de lancer des actions de prévention plus spécifiques. Les  messages de sensibilisation et d’éducation doivent impérativement être élaborés en fonction du niveau scolaire et social des populations ciblées. Ceux qui ont été réalisés jusqu’à aujourd’hui visent généralement des populations de niveau scolaire moyen ou élevé qui ne constituent pas d'ordinaire des cibles particulières du SIDA. 
1.2 L’absence de dépistage volontaire et anonyme : 

Bien qu’on ne puisse pas en conclure une sous évaluation considérable de l’importance de l’épidémie à travers les données existantes, l’absence d’un complément d’informations sur les profils des personnes contaminées que ce dépistage pourrait fournir empêche certainement la mise en place d’une politique d’IEC plus efficace. 

Si les obstacles d’ordre organisationnel qui existent actuellement venaient à être levés, il resterait bien évidemment à tester la disponibilité de la population à l’effectuer. Parmi les hypothèses qu’on pourrait émettre concernant une probable résistance, bien qu’aucune enquête CAP (Connaissances Attitudes et  Pratiques) ne vienne encore la corroborer, on trouvera éventuellement le caractère angoissant de la maladie car le SIDA évoque la mort. Les messages d’IEC devraient tendre à réduire ces attitudes. Une enquête CAP pourrait aider à identifier les moyens nécessaires pour  contourner les résistances éventuelles au dépistage en en identifiant les causes profondes.

1.3 Le sida est encore une maladie honteuse :  

Malgré certains progrès effectués dans le domaine de la tolérance à l’égard des personnes infectées suite aux campagnes générales de sensibilisation effectuées par les divers intervenants, le SIDA, bien qu’aucune enquête CAP, reste encore considéré comme une maladie honteuse ciblant des groupes sociaux considérés comme marginaux : les travailleurs du sexe, les délinquants, les utilisateurs de drogues injectables et les couches sociales défavorisées. 

La faiblesse de la levée de ce tabou risque de rendre difficile le dépistage volontaire et anonyme des populations y compris les plus aisées et les plus intégrées socialement. Or, rien ne prouve encore qu’elles ne courent aucun risque d’être déjà ou de devenir les cibles potentielles de l’épidémie.

Une enquête CAP, réalisée par des spécialistes du comportement, devrait pouvoir identifier la spécificité du rapport culturel à la maladie et les moyens de le contourner.

1.4 La résistance à l’utilisation du préservatif :

Les diverses enquêtes CAP ont démontré une certaine résistance à l’utilisation du préservatif. Une recherche nationale lancée par le ministère de la défense nationale
 démontre qu’à peine le tiers ( 32%) des personnes enquêtées sait que le préservatif est un moyen de protection contre le virus et 50% seulement accepterait d’utiliser un préservatif avec des partenaires occasionnelles. Mais ces résultats prouvent aussi que cette sensibilisation bien que faible encore est la conséquence des différentes campagnes d’IEC menées autour de ce thème.

Une deuxième enquête, réalisée en 1997
, auprès d’une population d’un niveau scolaire plus élevé, en l’occurrence 217 médecins, démontre  que 62% des étudiants sont favorables à l’utilisation du préservatif, le score étant le même pour les filles et les garçons. Cependant il faut noter qu’un étudiant sur quatre, notamment les filles, dans 3 cas sur quatre, refuse de répondre. Ce qui démontre une réserve inquiétante pour de futurs médecins. 

Son utilisation réelle semble aussi soulever des difficultés du fait que 86% déclare ne pas savoir en faire un usage correct. 

Ce qui soulève multiples inquiétudes, comme le signalent les rédacteurs du rapport, étant donné qu’il s’agit de médecins qui doivent pouvoir le prescrire dans le cadre de l’exercice de leur métier.

Une troisième enquête réalisée par l’INSP
  auprès de 266 jeunes révèle que 64% des jeunes n’ont pas cité (ou n’ont pas voulu citer ?) le préservatif comme moyen de protection contre le SIDA.

En conclusion, ceci révèle que les prochaines campagnes d’IEC devraient être centrées essentiellement sur l’usage du préservatif.

1.5 Absence d’informations précises sur la contamination par le biais du   travail du sexe 

Il s’avère difficile et parfois impossible de classer les causes de l’épidémie par ordre d’importance tant il apparaît, à travers les informations recueillies, que celles-ci sont enchevêtrées et mal identifiées.  Tout porte à croire que le système de recueil de l’information ou plus précisément le type de fiches de renseignements utilisé, rend extrêmement difficile leur analyse. 

Ainsi dans les tableaux
 concernant Septembre 2000, on note que sur les 468 cas de sida déclarés, il a été constaté, par ordre d’importance :

· Sur 87 cas liés à l’utilisation de drogues injectables (UDI), 70 hommes  et 4 femmes ont été contaminés à l’étranger et 7 en Algérie, alors que  6 hommes ne donnent aucune précision. 

· Sur 47 cas liés à la transfusion sanguine, 16 hommes et 9 femmes ont été contaminés à l’étranger alors que 11hommes et 8 femmes l’ont été en Algérie. 3 personnes ne donnent aucune indication.

· Sur 21 cas liés à des rapports sexuels entre hommes, 10 hommes ont été contaminés à l’étranger contre 9 en Algérie, ce qui nous donne un ratio étranger/Algérie à peu près équivalent. On relève l’existence de 2 hommes qui ignorent le lieu de leur infection. 

· Sur 13 cas liés à l’UDI combinée avec des rapports sexuels entre hommes, 9 hommes déclarent avoir été contaminés à l’étranger alors que 1 homme seulement pense l’avoir été en Algérie. 3 hommes n’ont donné aucune information. Le total de personnes infectées dans ce cas de figure est de 168 sur 468 (36%)

Ces chiffres démontrent aussi que l’infection liée à des  rapports sexuels entre hommes est aussi importante en Algérie qu’à l’étranger alors que celle liée à l’UDI  uniquement est plus importante à l’étranger qu’en Algérie. En outre, le nombre d’utilisateurs de drogues injectables (UDI)  infectés (87) est plus important que le nombre d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et des UDI (13), si tant est que les déclarations effectuées soient exactes.

Ceci nous permet de constater que nous connaissons globalement les causes et les lieux de contamination de 168 personnes, c’est-à-dire d’un tiers environ,  des 468 cas de sida identifiés (36%). 

Ces données nous permettent également de noter que, par sexe, le nombre d’hommes dans ce cas de figure s’élève à 133/168 (86%) et celui des femmes à 22/168 (13%). Sans noter les non-réponses
. 

Nous constatons aussi que dans ce cas de figure (homosexualité, UDI, transfusion) que les lieux d’infection sont représentés par :

· 35/468 cas en Algérie donc (7%) dont 27 hommes et 8 femmes 

· 109/468 à l’étranger (23%) dont 96 hommes et 13 femmes

· et 11 non réponses sur le lieu (2%) dont 10 hommes et 1 femme.

On peut donc dire que ce mode d’infection présenté par un tiers (36%) de la population atteinte par le virus caractérise essentiellement les hommes (86%) et s’effectue généralement à l’étranger (109/168 : 65% des cas).

La question qui se pose alors est celle de connaître les modalités et lieux de l’infection présentés par les 2/3 de la population infectée c’est-à-dire les 306 personnes restantes. Dans ces cas là les chiffres sont plus difficiles à analyser. Ainsi on apprend que parmi celles-ci : 180 personnes sont hétérosexuelles, n’utilisent pas de drogues injectables et ne font pas partie de la communauté des HSH, non transfusées, dont : 

· 110 ont été probablement contaminées en Algérie dont 51 sont des hommes et 59 sont des femmes. 

· 62 personnes ont été probablement contaminées à l’étranger dont 53 sont des hommes et 9 sont des femmes

· 08 hommes ne donnent aucune précision.

Ces données nous montrent aussi que sur 180 hétérosexuels, 110/468 (24%) des personnes contaminées, l’ont été probablement en Algérie contre 62/468 (13%) à l’étranger et 2% de non-réponse. On peut en conclure que la contamination hétérosexuelle (110), dont on ne connaît pas la cause réelle, s’effectue majoritairement en Algérie, alors que les autres types de contamination s’effectuent à l’étranger. 

On s’étonne du nombre élevé de femmes contaminées en Algérie par rapport aux hommes : 

53 H à l’étranger et 59 F en Algérie, bien que les données globales concernant les hétérosexuels (Algérie/étranger/NR) sont de 112 hommes pour 68 femmes. 
Selon une enquête datant de 1998, 90,6% des femmes hétérosexuelles et contaminées l'ont été par leurs maris qui lui-même s'est infecté à l'étranger
.
1.6 Informations imprécises sur les lieux et modes d’infection par région

A cette donnée vient s’ajouter le fait que nous n’avons pas non plus d’indications réellement précises sur les lieux de l’infection en Algérie. La ville où ils ont été dépistés est-elle réellement la même que celle où ils ont été infectés, la confusion risquant de cacher les véritables foyers de l’épidémie ? S’agit-il de l’Afrique subsaharienne où les déplacements de populations sont importants ou du nord de l’Algérie? Ceci changerait la présentation des résultats statistiques et donc des contenus des messages d’IEC. Ainsi, il n’est pas tout à fait sûr que l’épidémie présente les mêmes caractéristiques à Tamanrasset accueillant des populations issues de l’Afrique subsaharienne qu’à Alger, Béjaïa ou Tizi-Ouzou qui reçoivent, plus particulièrement  en été, les populations émigrées en Europe. Les premiers auraient pu être infectés par le biais du travail du sexe, alors que les seconds auraient pu l’être, plus souvent, par le biais de l’UDI. Cette imprécision des données rend fondamentalement malaisée toute identification précise des populations cibles, victimes du virus et compromet par conséquent toute mise en place d’un système d’IEC réellement fiable.
C’est pourquoi, l’étude des modes et des périodes de transmissions, peut influer de façon significative sur les contenus des messages d’IEC ainsi que sur les lieux et moments de leur émission. De vastes campagnes de sensibilisation spécifiques doivent correspondre, par exemple, avec les périodes de retour des émigrés dans les régions à forte émigration. Alors qu’à Tamanrasset, l’IEC pourrait avoir un caractère permanent. Le personnel de bord des moyens de transports maritime, routier et aérien, pourrait bénéficier de formations complémentaires et spécifiques. On pourra, ainsi, parler de messages de type 1 (toute l’année) et de type 2 (au moment du retour des émigrés).

1.7 Ampleur des non-réponses
Ce qui retient l’attention à la lecture des chiffres analysés c’est l’ampleur des non- réponses dont le nombre s’élève à 84/468, c’est-à-dire 18% du chiffre global. Ces chiffres concernant les personnes infectées se répartissent comme suit : 

· On ne connaît que leur sexe : 

29, dont  22 femmes et 7 hommes

· On ne connaît que leur sexe et le lieu de l’infection :
· Algérie : 
35 dont 12 femmes et 23 hommes

· Etranger : 20 dont 02 femmes et 18 hommes 
Détail des non réponses : (total : 84)
Uniquement le sexe
Algérie
Etranger

M: 7
F: 22
M: 23
F: 12
M: 18
F: 02

29
35
20

Les messages d'IEC risquent d'être mal élaborés, en raison des difficultés liées à la transmission de l'information par le LNR aux différents utilisateurs de cette dernière. Autant dire que sans analyse convenable des données indispensables à l’identification exacte des populations cibles, il n’est pas possible de construire un message correct en mesure de modifier les comportements. Ce, d’autant plus, qu’à cet état des lieux viennent s’ajouter d’autres éléments qui ne permettent pas de connaître toute la population contaminée par le VIH tels que l’absence de dépistage volontaire et anonyme, le fait que le SIDA soit encore considéré comme une maladie honteuse  ainsi que la résistance à l’utilisation du préservatif. C’est pourquoi la mise en place d’un traitement informatique des données devient plus qu’urgente.

1.8 Rareté des actions de contrôle de l’efficacité des messages IEC

A quelques exceptions près, le testing des messages d’IEC et la vérification de la modification des comportements suite à une campagne de sensibilisation ne se fait pas systématiquement.

1.9 Formation insuffisante du personnel médical et paramédical dans le domaine de la prévention et du suivi.
Malgré les actions de formation menées ces dernières années beaucoup reste à faire en ce qui concerne les spécialités suivantes :

· Gynécologues

· Chirurgiens dentistes, gastro-entérologues, ophtalmologues, pneumo-phtisiologues, dermatologues

· Personnel paramédical et psychologues 
· Généralistes
· Spécialistes en communication
· Psychologues 
1.10  Difficultés de coordination entre le CNLS et les divers autres intervenants
En ce qui concerne le Comité National de Lutte contre le SIDA, la régularité des réunions et l’assiduité des membres ont parfois fait défaut, en raison de la non précision par voie réglementaire des droits et devoirs de chacun.

Il faut rappeler
 que la mission dévolue au Comité National est d’élaborer, de planifier, de coordonner et d’évaluer le PNLS. Cette mission gagnerait à être clairement précisée dans un plan de travail qui lui permettrait de mieux jouer son rôle de coordination, de suivi, et d’évaluation des actions programmées avec les différentes commissions et les différents exécutants, dans un climat de complémentarité nécessaire pour l’atteinte des objectifs. 

Dans ce cadre, il est souhaitable qu’une unité de coordination technique et administrative soit mise en place
Elle serait placée sous la tutelle du Président du Comité National dans les domaines de l’élaboration  du programme, des procédures de coordination, de suivi et d’évaluation.

Elle serait basée au MSP. La Direction de la Prévention se chargerait des aspects administratifs et logistiques

2. Le réseau des ministères stratégiques 

2.1 Le Ministère de l’Education Nationale

· Opportunités
La structure du système éducatif national est caractérisée par les éléments suivants :

Une population cible considérable représentée par plusieurs millions d’élèves. L’efficacité de toute action en leur direction est démultipliée du fait qu’ils sont souvent un relais important d’information et d’éducation de leurs propres  parents. 

Un réseau de transmission de l’information tout aussi considérable. Celui-ci est formé par un corps d’encadrement important regroupant les enseignants, les personnels de l’administration et de la santé scolaire. 

Ces deux supports ont servi comme base aux actions d’IEC suivantes : 

· Depuis deux ans, le VIH constitue un thème obligatoire du programme IEC/santé scolaire. Le programme d’enseignement comprend un thème sur les MST/SIDA. Un ouvrage, intitulé éducation pour la santé en milieu scolaire, réalisé en collaboration avec le MSP et l’OMS, a été distribué à certaines académies. 

· Les élèves des 9ème année fondamentale sont tenus de réaliser trois exposés sur la santé scolaire dont un, obligatoirement, sur le SIDA. 

· Des praticiens dans le domaine de la médecine scolaire, ont été formés, dans certaines villes, sur le SIDA. 
· Commémoration annuelle, sur tout le territoire, de la journée mondiale de lutte contre le SIDA. 

· Projet de réalisation d’un spot sur les IST/SIDA

Cette série d’actions d’IEC donne certainement une opportunité à des enfants en bas âge de saisir très tôt la gravité de cette maladie mortelle et de surcroît pour certains d’en instruire leurs parents. Cependant, dans l’objectif d’une amélioration et d’une généralisation de ces actions dans le cadre du prochain PNLS,  les insuffisances suivantes devraient être levées. 

· Obstacles
· L’ensemble des médecins de santé scolaire n’a pas été dans son entièreté formé au thème des IST/SIDA

· Insuffisance du nombre d’heures de cours réservés à ce thème dans les écoles. Les enfants n’accèdent à une discussion sur ce thème qu’une seule fois durant leur scolarité, en 9ème année fondamentale.

· Les enseignants et les élèves ne disposent pas pour la réalisation de leurs exposés d’une documentation standardisée et contrôlée par les structures officielles de la santé.

2.2 Le Ministère des Affaires Religieuses et des Habous

· Opportunités
Un réseau puissant de transmission de l’information. Il est constitué par les 30.000 mosquées qui couvrent l’ensemble du pays. Lors de la commémoration de la journée mondiale sur le SIDA, un prêche est organisé sur ce thème, dans le cadre d’un discours religieux appelant à la fidélité et à l’abstinence. 

Les 30 Centres Culturels Islamiques qui se veulent, selon leurs animateurs, des pôles de savoir, de connaissances et de communication, font parfois des conférences sur ce thème. Celles ci sont animées par des conférenciers de formation scientifique, dont des médecins et des sociologues. Comme cela a été déjà signalé par les rédacteurs du rapport diagnostic sur le PMT II, « On peut considérer que la levée même partielle du tabou religieux constitue un très grand acquis pour le développement du programme de lutte contre le SIDA. Cette percée peut faciliter l’avancement du dépistage volontaire si elle est accompagnée de mesures très strictes concernant le secret professionnel ».

· Obstacles

Ces actions demeurent ponctuelles et ne sont pas organisées dans le cadre d’une stratégie globale de communication.

2.3 Ministère de la Santé et de la Population

· Opportunités
Outre son caractère central dans la lutte contre les IST/ SIDA, il faut y relever : 

· La présence de 200.000 blouses blanches qui constituent un apport loin d’être négligeable dans cette action 

· Ainsi qu’un important secteur public que complète progressivement le secteur privé. 

L’action de lutte contre le VIH/SIDA  a débuté dés 1988 par la mise en place du Programme National de Lutte contre les IST/SIDA et s’est poursuivie par la décentralisation progressive de ses activités et de ses structures. 

Ce programme se présente comme suit :

· Actions de formation, de sensibilisation et de décentralisation des structures (voir chapitre : analyse de la situation)

· Amélioration du circuit de distribution des préservatifs et réduction de leur coût pour les rendre plus accessibles aux revenus modestes.
· L’INSP a :  

· Réalisé plusieurs enquêtes CAP 

· Produit une dizaine de courts métrages ayant pour thèmes les IST/SIDA 

· Réalisé des dépliants aussi bien à  usage interne que pour d’autres ministères comme les ministères de la défense nationale et  de la justice.

Néanmoins, on relève certaines faiblesses dans ce programme qui n’a été initié, faut-il le rappeler, il y a à peine 12 ans (1988-2001) dans un contexte d’urgence et surtout d’insécurité. 

· Obstacles

Ainsi on constate que l’action du MSP menée dans l’urgence a privilégié la dimension médicale et ceci a entraîné, parfois,  de sa part une négligence des domaines suivants :

· Nombre insuffisant d’action de formation de la totalité du corps médical à l’identification du syndrome du SIDA

· Insuffisance du système de formation/information des travailleurs du sexe, particulièrement clandestines en raison de l’absence d’un contrôle systématique de ces dernières

· Mauvaise qualité du système de recueil et d’analyse de l’information statistique  et non informatisation du système global de surveillance des IST/SIDA. Insuffisance en sites sentinelles permanents (public/privé) pour la surveillance des IST/SIDA

· Faible quantité et même qualité des manuels de santé et des messages d’informations concernant les populations cibles et à destination des structures prenant en charge des grands regroupements de populations (l’Education, la Justice et les Transports)

· Insuffisance du nombre de psychologues formés au counselling, à l'annonce de la séropositivité et au suivi des malades.

· Absence d’un centre d’accueil et d’information des séropositifs qui ne font actuellement l’objet d’aucun suivi.

· Absence d'IEC concernant les femmes: femmes des nationaux résidant à l'étranger, du Sud (Femmes de Tamanrasset)…

2.4 Ministère de la Jeunesse et des Sports
· Opportunités
· Elaboration et diffusion de supports éducatifs 

· Création de cellules d’écoute santé jeunes depuis 1992 avec plus 14.000 appels en 2000 

· Caravanes de sensibilisation en milieu scolaire

· Recrutement de psychologues

· Implication dans les campagnes du 1er décembre

· Démarrage d’un programme de formation aux techniques du Focus Group sur le thème «jeunes et santé SIDA ». Celui-ci organisé en direction des cadres du MJS s’est déroulé durant la période juin juillet 2000. Ceux-ci ont par la suite organisé cet été un sondage d’opinion sur les plages de Béjaïa pour évaluer le niveau d’information des jeunes sur le SIDA.

· Existence d’une ligne verte pour l’écoute et le conseil des jeunes

· Organisation de caravanes jeunesse

· Mise en place de  cellules de prise en charge des jeunes comprenant 650 médecins, psychologues et éducateurs dans les 117 CIAJ  et 150 points d’écoute pour jeunes
· Obstacles

· L’obstacle apparemment essentiel dans le programme d’IEC développé par le MJS est son  absence d’autonomisation car il est intégré à l’ensemble des activités Santé/ jeunesse. Il n’existe pas non plus de structure administrative  individualisée et autonome chargée uniquement du programme de lutte contre le VIH/SIDA. Or, pour un ministère qui fait partie des départements leaders dans la prise en charge de cette action et visant une population cible considérable, cela est problématique et risque de limiter l’étendue et l’efficacité de son intervention

· Faiblesse de la promotion et de la distribution du préservatif

· Insuffisance du nombre de psychologues recrutés, l’action de ceux qui sont déjà sur le terrain ne se limite pas uniquement au traitement des problèmes liés au SIDA, d’où la nécessité de spécialiser certains d’entre eux au traitement de ce problème

· Irrégularité du fonctionnement du numéro vert. De plus, les 14.000 appels reçus concernent l’ensemble des problèmes rencontrés par les jeunes, ceux concernant uniquement le SIDA ne sont pas identifiés dans les statistiques. De ce fait le MJS ne participe pas activement au système de recueil de l’information et de son traitement.

2.5 Le Ministère de la Défense Nationale :

· Opportunités:    

· La lutte contre le VIH/SIDA a débuté en 1987 par la mise en place d’une commission permanente de lutte contre le VIH/SIDA au sein de l’Armée Nationale Populaire (9 Février 1987).

· Elaboration et diffusion de supports éducatifs (dépliants, affiches, affichettes) à toutes les structures militaires.
· Journée mondiale de lutte contre le SIDA commémorée chaque année par l’ensemble des unités militaires.
· L’enquête CAP citée précédemment permet une bonne connaissance d’un éventuel comportement à risque des militaires, plus particulièrement des jeunes appelés.

· L’école d’application de Sidi Bel Abbès a organisé du 21 au 26 mai 2001 un cours sur le IST/SIDA en direction de 600  membres du corps médical et paramédical.

· Neuf cassettes vidéo sur le SIDA ont été acquises auprès de l’INSP, dupliquées en 15 exemplaires chacune et mises à la disposition de toutes les directions régionales de santé militaire.

· Surveillance renforcée des IST avec prise en charge précoce des cas déclarés.

· Lutte contre les infections nosocomiales au niveau de toutes les structures hospitalières.

· Des sujets portant sur les IST/SIDA font régulièrement l’objet d’articles sur différentes revues ou de tables ronde lors de journées Médicochirurgicales de l’Armée Nationale Populaire ( XXX1 èmes J.M.C de l’A.P.N organisées les 06 et 07 Novembre 2001 : table ronde sur la prise en charge thérapeutique du SIDA)

· Obstacles

· Faiblesse de la promotion et de la distribution du préservatif

2.6 Ministère de la Justice :

· Opportunités
Le programme de lutte contre le VIH/SIDA a débuté en 1994 et s’est traduit par une action en coopération avec le MSP qui a englobé : 

· La formation des médecins du milieu carcéral

· Actions de sensibilisation et de formation du personnel et des prisonniers à travers la réalisation avec le concours de l’INSP de deux cassettes vidéo projetées dans l’ensemble des établissements pénitenciers. 

· Le dépistage se fait assez régulièrement et les porteurs du virus seraient isolés dans des cellules ou bénéficieraient parfois d’une liberté conditionnelle. 

· Une enquête CAP a été réalisée en collaboration avec l’INSP

· Obstacles

· Insuffisance de la formation du personnel médical et paramédical

· La qualité des messages des cassettes vidéo mal ciblées

· La qualité des techniques de sondage est à améliorer
3. Les autres Ministères 

Les autres ministères qui devaient s’impliquer dans le PMT II sont ceux du Tourisme et de l’Artisanat, du Transport, du Travail et de la Sécurité Sociale, des Postes et Télécommunications, de l’Intérieur et des Collectivités Locales, de l’Enseignement Supérieur, ainsi que le Ministère à la Formation Professionnelle.

Leur programme devait comprendre les actions suivantes :

· L’édition et la diffusion d’un livret d’information « passeport, voyager sans risque » par le ministère du Tourisme

· La formation de personnes relais (personnels navigants, personnels aériens) par le ministère des Transports

· Le développement de l’insertion professionnelle des personnes infectées et le soutien à leurs familles par le ministère du Travail et de la Sécurité Sociale

· Le développement du réseau téléphonique pour le programme national, pour le secrétariat du Comité National et pour les centres d’information,  par le ministère des P&T

· Obstacles 

Une partie de ces actions n’a pas été réalisée bien qu’elles paraissent comme indispensables car ciblant des groupes prioritaires. 

· Parmi les actions spécifiques sus-citées, les P et T ont attribué un numéro vert au ministère de la jeunesse et des sports et une ligne téléphonique spéciale à l’hôpital El Kettar (Alger). Mais celles-ci fonctionnent de façon irrégulière, et ont un coût très élevé pour ces départements. Le montant de la facture pourrait être pris en charge par le ministère des P et T dans le cadre de son budget de lutte contre le SIDA. Par ailleurs, les relevés de comptes CCP pourraient servir de support à des messages d’IEC. 

· Les actions d’IEC réalisées l’ont été, la plupart du temps, à l’occasion de la célébration de la journée mondiale du 1er décembre.

· Les enquêtes comportementales et l’intégration du thème des IST/SIDA dans les programmes de formation ne semblent pas avoir été réalisées dans la majorité  de ces secteurs.

· Seule la presse écrite a consacré une information réellement abondante sur ce thème.

Conclusion 

Au regard de l’analyse de la situation et de la réponse qui lui a été donnée, on peut dire qu’un nombre d’actions importantes et diversifiées ont été entreprises par le MSP et le CNLS. Celles-ci ont très certainement permis d’endiguer l’épidémie qui demeure encore faible. 

La libéralisation progressive et rapide des mœurs appelle pourtant à un regain de prudence à travers de nouvelles actions d’IEC. Celles-ci devront être caractérisées par une plus grande maîtrise professionnelle et leur prise en charge par une structure administrative (CNLS/MSP) disposant de moyens logistiques et de prérogatives suffisantes pouvant rendre leur action plus efficiente.

Ces aspects devront être pris en charge par le prochain PNLS

VII. Rôle  de la société civile : 

Introduction

L’action contre le VIH/SIDA par la société civile n’a été mise en œuvre qu’au début des années 1990, confortée par la loi 90-31 du 04/02/1990 relative aux associations,  qui constitue un texte fondamental sur le fonctionnement des associations. L’état encourage l’épanouissement du monde associatif comme le stipule l’article 43 de la Constitution, que «le droit de créer des associations est garanti».

Lors de la mise en œuvre du programme à moyen terme n°2 (PMT2) en 1994, (03) trois ONG avaient intégré le Comité national de lutte contre le VIH/SIDA. Depuis, d’autres ONG ont rejoint le CNLS en particulier des associations ayant pour activité principale la lutte contre les IST/ VIH/SIDA ainsi qu’une association de personnes vivant avec le VIH.

1. Description générale de la réponse

Formation des intervenants

On peut distinguer deux niveaux de formation:

· Formation spécifique des professionnels sanitaires, sociaux et communautaires 

· Formation des personnes relais

Information

· Information des populations structurées (jeunes au niveau des structures socioéducatives)

· Information des populations non structurées (groupes sexuellement actifs) Expérience AIDS

· Algérie  et APCS Oran (spécial été)

· Information auprès des groupes ayant un comportement à risque (travailleurs du sexe, UDI, prisonniers) par l’intermédiaire des personnes relais.

Conception, réalisation et distribution des supports IEC.

Activités de Counselling.

Distribution de préservatifs.

2. Analyse de la réponse

2.1 Association pour l’information sur les drogues et le SIDA (AIDS ALGERIE)

· Formation spécifique des professionnels sanitaires, sociaux et communautaires.

Organisation de trois séminaires atelier de formation des intervenants en IEC auprès des jeunes et des populations à comportement à risque  en matière de prévention contre les IST/VIH/SIDA.

· Nombre de bénéficiaires : 55

· Nombre de  wilayas : 11 (4 à l’Est, 2 au centre, 4 au sud, 1 à l’Ouest) 

· Objectifs des ateliers de formation :


· Renforcer les connaissances des intervenants en santé sexuelle et infection aux IST/VIH/SIDA.

· Maîtriser les techniques de communication et du counselling.

· Développer le travail en groupe et les réseaux sanitaires, sociaux et communautaires.

· Introduire les techniques spécifiques à l’élaboration et la mise en œuvre des actions de prévention.

· Formation de personnes relais  (Néant)

· Information des populations non structurées (groupes sexuellement actifs)

Réalisation d’une campagne estivale d’information sur l’infection aux IST/VIH/SIDA.

· Lieu : Plages de la wilaya de Boumerdes.

· Public cible : jeunes, jeunes adultes et travailleurs du sexe.

· Activités : Intervention directe auprès des personnes concernées (communication interpersonnelle), distribution de dépliants et prospectus d’information, et distribution de préservatifs (avec démonstration d’utilisation).

· Nombre de personnes : 10 000.

· Constat : Une étude réalisée sur un échantillon de 952 personnes (132 femmes) a démontré que 50 % des personnes questionnées étaient mal informées sur les risques d’infection aux IST/ VIH/SIDA et sur les moyens de prévention d’où l’intérêt de vulgariser des actions identiques.

· Information des populations structurées (jeunes)

Réalisation de 68 journées d’information et de sensibilisation au niveau des structures socio-éducatives dans différentes régions du pays.

· Publics : Jeunes de 15 à 25 ans des deux sexes.

· Activités : Projection vidéo débats, expositions, conférences, et distribution de dépliants et préservatifs.

· Nombre de personnes : 20 000.  

· Information auprès des groupes ayant un comportement à risque (travailleurs du sexe, UDI, prisonniers) par l’intermédiaire des personnes relais.

Aucune activité spécifique n’a été réalisée, mais certaines personnes de  ces groupes ont été informées dans le cadre de l’activité orientée vers les populations non structurées.   

· Conception, réalisation, et distribution des supports IEC.
Conception, réalisation et distribution de 30 000 dépliants en partenariat avec des institutions étatiques, entreprises privées et organismes internationaux.

· Distribution de préservatifs.

Nombre de préservatifs distribués : 93500

· Donateurs : 

Ministère de la Santé et de la Population

Entreprise privée

MSF Belgique

AIDES France

· Activités de Counselling.

Les activités réalisées ont ciblé les problèmes de jeunes en général, sans qu’il y ait une activité spécifique de counselling en matière d’IST/VIH/SIDA.
· Partenaires 

ONUSIDA ALGERIE

FCIL (Canada)

MSF (Belgique)

AIDES (PARIS)

ODTI (GRENOBLE)

Ministère de la Santé et de la Population– Ministère de la Jeunesse et des Sports – Ministère du Travail et des Affaires Sociales.

Associations : AAPF – Infocom jeunes – EL HAYET.

COPHARM

2.2 Association des personnes vivant avec le VIH ( EL HAYET)
· Stratégie 

· I.E.C auprès des PVVIH.

· Soutien psychologique et social des personnes infectées et affectées par le VIH 

· Conseil relatif au traitement, mode de vie, protection sociale, et droit du malade. 

· Création d’un réseau national de prise en charge.

· Disponibilité des ARV.

· Activités 

· Réalisation d’activités d’IEC et de conseil auprès des personnes vivants avec le VIH au niveau de l’hôpital de Laadi Flici (ex EL KETAR).

· Conception et réalisation d’un dépliant d’information sur l’association (3000).

· Organisation de 10 journées d’information et de sensibilisation auprès des jeunes.

· Soutien financier de certaines PVVIH

2.3 Association de protection contre le SIDA (Oran)

· Activités 

· Formation des personnes ressources.

· Campagne de prévention auprès des populations structurées (jeunes)

· Organisation et animation de conférences débats.

· Production de supports d’information, dépliants, brochures et sketchs.

Projet « Babour  El Ouikaya » Cap prévention

Objectifs :

· Apporter aux passagers une information précise sur tous les aspects de l’épidémie du SIDA.

· Mener une enquête axée sur les attitudes et comportements des Maghrébins face à l’infection aux IST/ VIH/SIDA, au dépistage et à l’accès aux soins.  

Partenaires :

Associations, Marocaines, Tunisiennes, Espagnoles et Françaises.

Projet « Santé -SIDA »   

Objectif général : 

· Développer ne stratégie spécifique de réduction des risques de contamination aux IST/ VIH/SIDA  pour les populations issues de l’immigration.

· Population cible : Jeunes (16 à 25 ans) issus de l’immigration.

· Partenaires : Aides Lyon.  

Formation de plusieurs équipes appelées « équipes relais »

Réalisation de plusieurs journées d’information au niveau des structures socio-éducatives

avec distribution de dépliants et de préservatifs.

2.4 Autres associations : (Voir en annexe N°8  liste des ONG)

· Croissant rouge Algérien (CRA)

· Association Algérienne des Hémophiles

· Etoile culturelle d’Akbou

· Association de promotion de la jeunesse (Touggourt)

· Association de la protection des jeunes contre les fléaux sociaux (Skikda)

· Association Algérienne pour la planification familiale (AAPF)

· Association pour la solidarité et l’action sociale (Aokas)

Ces associations qui n’interviennent pas spécifiquement sur  la prévention de l’infection aux IST/VIH/SIDA, ont réalisé plusieurs activités dans le domaine en particulier lors de la célébration de la journée mondiale de lutte contre le SIDA.  

Principales activités

· Formation des professionnels sanitaires en matière de santé sexuelle et reproductive et VIH/SIDA. 

· Formation des jeunes leaders en matière de santé sexuelle et reproductive et VIH/SIDA.

· Réalisation de plusieurs journées d’étude sur les IST/VIH/SIDA. 

· Conception et distribution de supports IEC sur les IST/VIH/SIDA.

· Réalisation de journées d’information auprès des jeunes structurés et non structurés.

Opportunités 

· Existence de onze associations activant dans le domaine de lutte contre les IST/VIH/SIDA.

· Existence d’une association de PVVIH. 

· Les ONG existent à travers plusieurs régions du pays.

· Certaines ONG ont acquis une expérience capitale dans le domaine de la formation des intervenants auprès des jeunes et des personnes relais ainsi que la réalisation des journées d’information et de sensibilisation.

· Amélioration en matière de conception des supports IEC.

· Quatre ONG sont membres du CNLS.

· Les interventions des ONG à travers les médias écrits, filmés et parlés ont contribué à l’information de la population générale sur le SIDA.

Contraintes  

· Le mouvement associatif Algérien est relativement jeune (lois 90/31 du 04 décembre 1990)

· Déficience en matière de culture associative chez la population générale d’ou la difficulté de recruter les volontaires pour la réalisation des activités des ONG.

· La majorité des ONG ne dispose pas de  locaux indépendants équipés (bureau, matériel informatique, téléphone, fax…..etc.)  leur permettant la réalisation de leurs activités dans les meilleurs conditions.

· Non disponibilité régulière des ressources financières, ce qui ne permet pas la ponctualité et la pérennité des actions de prévention des IST/VIH/SIDA et d’aide et assistance aux PVVIH.

· Le partenariat des pouvoirs publics reste insuffisant, en particulier dans le domaine du renforcement des capacités des ONG en matière de planification stratégique des actions de lutte contre les IST/ VIH/SIDA.

· Non implication de personnes ressources de haut niveau dans la planification et  la réalisation des activités des ONG.

3. Enseignements tirés  

Ce qui  doit être poursuivi 

· Les activités de formation et d’information des populations cibles, qu’elles soit structurées ou non structurées.

Ce  qui  peut être élargi 

· Briser le silence

Une action de sensibilisation à travers les médias en particulier la télévision et la radio permettra de créer un environnement favorable du point de vue culturel, social, juridique et politique, de donner un visage humain à l’épidémie  et de dédramatiser les messages sur l’infection .Cette action permettra aussi au gens de parler librement et aisément de la sexualité et des IST/ VIH/SIDA  et facilitera la communication entre les parents et leurs enfants.

Ce qui nécessite une nouvelle approche stratégique 

· Une réponse en fonction du genre

Nous constatons dans la réponse apportée à ce jour à l’épidémie de VIH que rares sont les programmes qui tiennent compte des conditions de vie quotidienne des femmes.

La réponse doit étudier les moyens de réduire les inégalités de sexe entre hommes et femmes afin de créer un climat favorable où doit régner la confiance, en particulier dans le milieu des travailleurs du sexe  et des UDI. Cela permettra à tous de prendre des mesures préventives.

De nombreuses interventions peu coûteuses ont cependant prouvé leur efficacité.

Des actions ciblées dans plusieurs villes d’Afrique subsaharienne sur des populations à haut risque d’infection par le VIH que sont les travailleurs du sexe.

Ces interventions associant une promotion de l’utilisation du préservatif, un diagnostic et un traitement précoces des IST, ont permis de réduire de manière significatives l’incidence de l’infection par le VIH  au sein de ces populations.  

· Pairs et Educateurs communautaires 

Afin d’amener les communautés à intégrer dans leurs activités quotidiennes les actions de prévention des IST/VIH/SIDA, il est nécessaire de mettre en œuvre  une stratégie de prévention par une action de proximité et d’appropriation communautaire.    

· Disponibilité et accessibilité du préservatif

Réduire les barrières culturelles liées à l’utilisation du préservatif.

Rendre disponible le préservatif de qualité par la promotion du marketing social

Faciliter l’accessibilité du préservatif. 

Ce qui n’a pas du tout  été pris en compte 

· Le Counselling

Dans certains pays il existe un consensus pour que le test de sérodiagnostic du VIH soit accompagné de Counselling pré et post test.
Dans la pratique, les personnes qui subissent le test ne reçoivent que peu ou aucun Counselling. Le programme commun des Nations unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) rendu public en août 1997, a insisté sur l’importance du Counselling pré et post test, et sur le fait que le test de sérodiagnostic soit pratiqué dans un environnement non stigmatisant. 

Dans sa collection Meilleures pratiques, l’ONUSIDA soulignait récemment que diverses études ont montré qu’un service de conseil bien assumé aide les gens à prendre des décisions en connaissance de cause.

Les professionnels de la santé nécessitent des formations spécifiques sur les techniques appropriées pour accéder à un Counselling efficace. Le Counselling devrait être bien adapté sur le plan culturel, sensible aux questions d’identité sexuelle, apte à amener un développement, et spécifique sur le plan linguistique. On devrait allouer des fonds à des services de Counselling offerts aux personnes séronégatives et séropositives pour leur permettre de poursuivre leurs activités de soutien et de conseil en matière de prévention. 

Conclusion 
Mettre en place un réseau formé d’associations de lutte contre les IST/VIH/SIDA en intégrant les personnes infectées et affectées par le VIH, afin d’instaurer un climat de confiance, qui permettra à ses membre de travailler dans la solidarité pour rendre plus efficace la lutte contre les IST/VIH/SIDA.

Développer les activités de partenariat national et international par la promotion de l’approche par projets.   


Partie 4 : Interprétation et tendances 

Introduction

Suite à l’analyse de la situation et de la réponse nationale aux IST/VIH/SIDA, les experts ont jugé nécessaire d’entreprendre deux exercices très importants, pour essayer de dégager les causes au niveau institutionnel et programmatique, qui ont entraîné l’échec de certaines actions et la réussite d’autres. Un exercice a été réalisé avec sept secteurs ministériels et sept ONG engagés dans la lutte contre le SIDA. 

Il nous faut préciser que les autres secteurs et ONG n’ont absolument pas été exclus de ces exercices. Du fait des courts  délais dont disposaient les experts pour ces exercices, l’option de réaliser dans un premier temps ce travail avec les secteurs qui formulent des plans sectoriels et avec les principales ONG a été retenue. Les autres secteurs ont été informés que dans le cadre de la préparation future des plans sectoriels ils seraient invités à se rapprocher du PNLS pour s’intégrer aux travaux. 

Il est également important de souligner que ces exercices ont permis aux différents secteurs de démarrer l’élaboration de leurs plans sectoriels de lutte contre les IST/VIH/SIDA qui seront finalisés après la validation générale du PPS.

Méthodologie

Un premier contact a eu lieu avec chaque secteur ministériel. Des questions relatives au PPS ont été discutées et un consensus quant à la suite des événements a été adopté par les Ministères disposant d’un plan sectoriel.

Un draft des grandes lignes d’un plan sectoriel standard  avec les orientations stratégiques provisoires a été remis à chaque secteur afin  de le compléter avant la séance de travail en groupe.

Puis une séance de travail préparée par les experts nationaux et l’expert international a regroupé tous les secteurs autour d’un exercice appelé SEPO dont la démarche globale est exposée ci-dessous. Les ministères concernés sont : l’Education, la Justice, l’Enseignement supérieur, la Jeunesse et Sports, les Affaires Religieuses, la Communication et la Défense Nationale. 

L’exercice avec les ONG s’est déroulé de la même manière que celui des secteurs. 

(Un tableau de présentation des ONG en annexe N°8)

L’exercice SEPO est composé de deux parties :

Institutionnelle : elle a trait à tout ce qui est lié à l’institution pour le bon fonctionnement

Programmatique : elle a trait à tout ce qui est lié à la réalisation des actions.

Les éléments ayant permis de procéder à l’exercice sont les suivants

· Les Succès passés qui ont comme objectif final de nous orienter sur ce qu’il faut retenir pour le futur
· Les Echecs passés qui eux nous permettent d’identifier ce dont il faudra tenir compte dans la programmation future
· Les Potentialités pour pouvoir les renforcer dans la programmation future
· Les Obstacles qu’il faut dans la mesure du possible écarter ou réduire au maximum.
I. Récapitulatif de l’exercice SEPO avec les secteurs ministériels 

1. Analyse institutionnelle 

Succès 


(
· L’institution est engagée au niveau central et local

· En tant qu’institution exécutive de l’Etat et tribune religieuse en communication, le Ministère des Affaires Religieuses dispose d’un organigramme efficace  en communication. Il dispose d’un encadrement et d’une  infrastructure importante au niveau local et institutionnel 

· Potentiel humain et matériel important en terme d’UMP, médecins jeunes, en matériel, locaux

· Organisation parfaite 

· Bonne coordination entre la direction centrale et les directions régionales.

· Potentiel humain important, un environnement favorable

· Coordination satisfaisante avec le MSP

Echecs 


-
· Le manque en ressources financières entrave l’action préconisée (individuelle ou interpersonnelle)

· Insuffisance  de la formation du personnel des UMP 

· Le personnel médical n’a jamais suivi de formation continue 

· Il y a encore beaucoup de tabous qui ne sont pas levés 

· Les dirigeants n’accordent pas une importance suffisante à la lutte contre le SIDA.

· Insuffisance des moyens (humains et matériels)

· Difficulté pour mobiliser les ressources nécessaires 

· Couverture médicale des UMP insuffisante

· La mission et les atouts  de protection sanitaire des étudiants sont relégués en dernier plan par rapport aux autres atouts (pédagogie, hébergement)

· Absence de réunions régulières du CNLS 

· Documentations émanant du CNLS absente

· Insuffisance de formation des formateurs régionaux

· Insuffisance de personnels spécialisés, psychologues, médecins, etc., pour la couverture des points d’écoute et de prévention santé jeunes (PEPSJ)

· Insuffisance des moyens financiers pour la prise en charge des différentes actions programmées.

· Manque de compétences dans des régions éloignées ce qui demande la formation des animateurs 

· Les moyens financiers sont insuffisants 

· Réunions du CNLS non régulières 

· La télévision et la radio étant des EPIC, il est difficile à la tutelle (ministère) de leur imposer des actions.  Une  concertation avec les établissements est nécessaire

Potentialités


(
· Potentialités régionales existantes 

· Existence  d’une structure centrale (MJS) chargée de la santé des jeunes dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA

· Une bonne complémentarité  Ministère des Affaires Religieuses/Ministère de la Culture et de la Communication par le biais de la télévision et de la radio lors des émissions religieuses à la télévision et la radio 

· Existence d’un réseau national d’information et d’animation de la jeunesse (CIAJ) implanté dans les 48 wilayas. Chaque CIAJ abrite une Cellule d’Ecoute de Prévention Santé 

· Ouverture sur le monde des ONG, surtout à caractère international et régional 

· Existence d’une sous direction chargée de la santé hygiène 

· Existence de conventions entre les secteurs  (Education, Santé, Affaires Religieuses, Jeunesse et Sports, Formation Professionnelle)

Obstacles (contraintes)


-

· Absence d’un cadre juridique qui renforce la position du représentant du secteur dans la lutte contre le SIDA

· Faiblesse de la coordination intersectorielle notamment en matière d’élaboration et de mise en œuvre des programmes d’actions 

· Existence, parfois, d’obstacles dans la coordination entre secteurs

2. Analyse programmatique 

Succès 


(
Actions 

· Affiches et dépliants 

· Elaboration, impression et diffusion de dépliants, prospectus, affiches, bandes dessinées, manuels destinés aux jeunes sur les IST/VIH/SIDA 

· Réalisation d’un spot pour la lutte contre le SIDA 

· Organisation de caravanes régionales pour la prévention contre les IST/VIH/SIDA en milieu de jeunes 

· Organisation de journées d’information en direction des jeunes sur les IST/VIH/SIDA

· Dotation des établissements en matériel à utilisation unique (gants et seringues jetables)

· Lors de la célébration de la journée mondiale sur le SIDA dans les universités, la distribution des préservatifs a été un succès.

· Diffusion d’affiches et de dépliants sur le SIDA par les UMP
· Mise en place d’un réseau téléphonique d’appels gratuits destiné à l’écoute, l’information et l’orientation des jeunes

· Prise en charge correcte des patients séropositifs  et des PVVIH 

· Prise en charge biologique des patients satisfaisante

· Existence d’infirmerie au niveau de chaque établissement avec présence d’équipe technique (médecin, dentiste, psychologue, paramédical) 

Formation et ressources Humaines 

· Le secteur éducatif est sensibilisé. Collaboration entre les enseignants et l’équipe médicale de l’UDS ( Unités de Dépistage et de Suivi).

· La réorganisation des UMP s’est  traduite  par  une redynamisation de son autorité 

· Formation du personnel de la santé sur la lutte contre le SIDA

· Recrutement de personnels spécialisés pour l’encadrement des CEPSJ et des PEPSJ: psychologues, médecins généralistes, chirurgiens dentistes, infirmiers. 

· Organisation de stages (séminaires) de formation  au profit des personnels chargés du dispositif santé jeunes en matière de prévention contre les IST/SIDA

Méthodologie et collaboration 

· Implication dans la prévention et le traitement du SIDA en tant que fléau social (affaires religieuses)

· Sondage auprès de la population dont l’objectif est l’évaluation des activités d’IEC en 2000

· Campagnes de sensibilisation  et d’éducation périodiques par les équipes techniques au sein des établissements et diffusion de deux cassettes 

· Participation des étudiants à de la célébration de la journée mondiale de lutte contre le SIDA

· Rôle des UMP dans la sensibilisation et l’information sur le SIDA auprès des étudiants 

· Subvention de certaines ONG partenaires du MJS 

· Participation à la journée mondiale sur le SIDA  dans les lieux de culte à travers :

· 30 000 mosquées   

· 48 wilayas

· centre culturel islamique 

· nombre élevé d’hommes de culte 

· nombre important de citoyens fréquentant les mosquées  

· Création de structure d’écoute et de prévention « Santé  de jeunes » 

· Coordination et collaboration avec les services de santé (MSP, INSP)

· Engagement officiel du secteur dans la lutte contre le SIDA et élaboration du programme sectoriel PMT2






Echecs 


-
Ressources Humaines et coordination

· Les responsables ne sont pas issus du secteur  de la santé ce qui entraîne des difficultés pour transmettre le message

· Mise à disposition d’enseignants de la part du secteur de la santé

· Confection d’ouvrages grand public (participation d’hommes de religieux et de scientifiques)

· L’intersectorialité : formation et échange d’idées entre hommes de religion et scientifiques 

· Relation entre hommes de religion et fidèles par l’exhortation par la maîtrise de soi, la consultation de médecins et le recours aux moyens médicaux de prévention

· Manque de coordination 
Moyens

· Insuffisance  des moyens financiers

· Absence de  distributeurs de préservatifs 

· Célébration de la journée mondiale sur le SIDA dans les villes de l’intérieur du pays 

Environnement

· Nombre de passages limités des spots (radio, télévision)

· Irrégularité de la diffusion des messages 

· Le problème du SIDA reste toujours un tabou et donc difficulté de distribution de préservatifs

· Actions conjoncturelles 

Potentialités


(
Méthodologie 

· Enquêtes CAP réalisées

· Possibilité de diffusion de message par les radios locales chargées de prendre en charge les problèmes locaux, transmis en langue parlée locale (par exemple  dans le sud)

Outillage 

· Nouveau matériel et équipements de base 

· Equipes techniques renforcées en nombre et en  formation

· Information et sensibilisation (TV, radio, presse)

Environnement

· Convention entre les structures pénitentiaires et le secteur de la santé

Obstacles 


-
Moyens 

· Rupture de stocks en  antirétroviraux 

· Absence de moyens pour la mesure de la charge virale 

· Non disponibilité de réactifs

· Rupture de stocks des préservatifs 

Environnement

· Le thème est tabou, il est donc un frein à la diffusion aisée du message

· La diffusion de spots de façon régulière nécessite un apport financier

Méthodologie
· Absence de suivi de la part de l’émetteur des messages 

· Insuffisance (quantité et qualité) de supports de communication 

· Biais dans la diffusion de l’ information

· Insuffisance de la formation des enquêteurs, manque de personnels qualifiés dans ce domaine

Conclusions et perspectives 

Les éléments de succès existent dans tous les secteurs, certains moyens ont été mis en œuvre plus particulièrement dans le domaine de la prise en charge et de l’IEC.

Une volonté réelle de lutte contre le VIH/SIDA est apparente.

Des actions importantes en direction des populations cibles vulérables ont été entreprises plus particulièrement en direction des jeunes, des prisonniers et des enfants scolarisés.

Les secteurs de la communication (radio, télévision, presse) et le secteur des affaires religieuses sont impliqués dans le programme.

Une organisation intersectorielle (CNLS) permet la coordination entre les différents intervenants. Cependant, des problèmes importants demeurent et méritent de trouver une solution. Il faut citer plus particulièrement :

· L’absence de professionnalisme des intervenants dans l’IEC

· Les difficultés de coordination entre les secteurs

· La régularité des actions qui sont souvent conjoncturelles

· L’absence d’un cadre réglementaire adéquat

· L’insuffisance des dotations financières   

II. Récapitulatif de l’exercice SEPO avec les ONG 

1. Analyse  institutionnelle 

Succès 


(
Internes

· Création d’associations 

· Clubs de jeunes (CINEDOC) matériel audiovisuel

· Vision commune des volontaires actifs 

· Mission bien définie 

· Bonne structuration 

Environnement

· Partenaires ressources présents 

· Organisation nationale 

Humains 

· Beaucoup de personnes  ressources volontaires 

Matériel 


· Planification stratégique 

Logistiques 

· Bureau (siège)

· Mobilier 

· Bonne logistique 

· Acquisition de moyens de communications (téléphone, fax…)

· Disponibilité d’un fond documentaire 

· Acquisition d’un véhicule

· Acquisition de matériel  (informatique, audiovisuel.)

Echecs 


-
Humains 

· Mauvais choix des volontaires 

· Absence d’un personnel permanent 

· Non respect des textes de l’association 

· Manque de discipline associative 

· Personnel permanent attiré par les profits 

Logistiques

· Local

· Subventions impossibles

· Non disponibilité d’un lieu d’activité propre à l’association.



Potentialités


(
Internes

· Structures adéquates disponibles 

Environnement

· Multi partenariat 

Humains 

· Ressources humaines 

· Formation initiale satisfaisante

· Formation des cadres en suivi/évaluation 

· Formation de formateurs en gestion de projets 

· Potentialités humaines et bénévoles 

· Equipe renforcée 

Logistiques

-     Disponibilité de logistique

Obstacles (contraintes)


-

Environnement

· Centralisation (déséquilibre capitale / régions)

· Environnement hostile et/ou indifférent 

· Statut  sérologique VIH pour l’aide sociale et placements 

· Stigmatisation 

· SIDA non prioritaire

· Tabou

· Centralisation +++

· Décideurs +ou – 

· Stigmatisation 

· Tabou

· Religieux : discours moralisateur 

· Décideurs 

Humains 

· Manque de moyens financiers pour personnels permanents 

· Membres permanents 

Logistiques

· Manque de ressources locales 

· Manque de moyens financiers pour personnels permanents 

· Finances 

· Manque ou absence de moyens 

· Matériels

· Logistiques

-     Financiers


2. Analyse  programmatique

Succès 


(
Méthodologie 

· Proximité 

· Travail par projet selon ressources disponibles

· Participation des personnes vivant avec le VIH

· Enquêtes préalables 

· Maîtrise de la démarche programmatique dans la réalisation de projets 

· Décisions collégiales  

Humains 

· Participation des personnes vivant avec le VIH

· Existence d’un nombre considérable de personnes ressources

· Formations adéquates en santé sexuelle 

· Réalisation de plusieurs activités de formation 

Partenariat 

· Projets avec ONG internationales 

Actions 

· Objectifs réalisés

· Formations adéquates en santé sexuelle 

· Journées d’études VIH/SIDA

· Réalisation de plusieurs activités de formation 

· Atteintes d’objectifs spécifiques

· Ciblage des activités d ‘IEC

Echecs 


-
Méthodologie 

· Manque de coordination

· Manque d’expérience dont l’accompagnement des malades 

· Réalisation d’actions IEC sans étude de situation

· Conception et réalisation des supports IEC sans  tests préalables 

· Pas de prise en compte des contraintes locales 

· Distribution non réfléchie de préservatifs 

· Toxicomanie

Humains 

· Réticence de quelques responsables 

· Activité non pérenne due au  manque de ressources 

Partenariat 

· Manque de coordination 

Logistiques 

· Activité non pérenne due au  manque de ressources



Potentialités


(
Méthodologie 

· Autonomie dans les décisions (programmes)

· Meilleure organisation 

· Mise en place d’une stratégie d’action  

Humains 

· Participation de jeunes leaders formés

· Personnes volontaires formés

· Personnes ressources

Actions :

· Expérience en  IEC ciblée 

Partenariat 

· Partenariat : 

· MSP

· ONUSIDA

· MJS

· Collaboration de différents partenaires 

Organisation

· Capacités organisationnelles 

Environnement

· Meilleure  visibilité (comportements à risque : HSH, travailleurs du sexe)

Obstacles 


-
Humains 

· Manque de participations aux rencontres nationales et internationales 

· Stabilité du personnel permanent  (psychologue, secrétaire) 

· Absence de formation 

Logistiques 

· Téléphone

· Locale

· Demande de moyens plus importants (espace, temps)

· Manque de moyens

· Manque de ressources adéquates

Environnement

· Lenteur bureaucratique 

· Communication de différents intervenants 

· Communication entre associations

· Textes réglementaires obsolètes  

· Intentions non suivies d’action des décideurs 

· Les ONG ne sont pas prises au sérieux 

· Marginalisation de la femme

Conclusions et perspectives 

Les actions de la société civile menées ces dernières années, ont fait d’elle un partenaire incontournable tant au niveau national qu’international, même si certains points restent à améliorer.

Les plans futurs permettront une implication efficiente du mouvement associatif dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA compte tenu de ses potentialités existantes.

Les partenaires nationaux et internationaux devront renforcer la capacité des ONG en les aidant à contourner les différents obstacles en particulier ceux liés aux :

· Ressources humaines

· Logistique

· Environnement  

· Techniques et méthodes 

· Partenariat.

Le déroulement de la séance de travail en  annexe N°9)


Partie 5 : orientations stratégiques pour le quinquennat 2002-2006 

Préambule :

Citations du Président de la République de l’Algérie à Abuja

Pour l'Etat algérien, la question du VIH/SIDA constitue pour l'Afrique un enjeu majeur. Notre pays s'engage pleinement tant au niveau interne qu'à l'échelle du continent. Témoins, ces extraits du discours prononcé par le Chef de l’Etat à Abuja, lors du Sommet de l'OUA sur le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme en avril 2001:

«...l’Afrique est confrontée à la propagation de maladies de toute nature et plus particulièrement, du Sida, de la Tuberculose et du Paludisme.

Depuis la fin des années 80, l'épidémie de VIH/SIDA est venue alourdir encore le fardeau. L'Afrique qui compte 13 % de la population mondiale est, en effet, le continent le plus touché avec 70 % du total mondial des cas de VIH/SIDA.

Face à l'épidémie du SIDA, l'Afrique se trouve encore plus démunie.

Les médicaments essentiels pour traiter les infections opportunistes associées au SIDA manquent, tandis que les médicaments antirétroviraux qui augmentent l'espérance de vie des malades ne sont accessibles, ni financièrement, ni socialement aux populations affectées. 

… les actions concrètes sont nettement en deçà de l'exigence d'un effort global de vaste portée pour permettre à l’Afrique de rénover et développer ses systèmes de santé en vue de réduire la tuberculose, de faire reculer le paludisme et d'endiguer la propagation du VIH. 

L’opinion publique africaine et mondiale s’interroge légitimement sur cet étrange paradoxe qui fait que, malgré l’existence de remèdes, l’Afrique continue de payer un lourd tribut aux pandémies. [Cela justifie pleinement] l’intégration des produits antirétroviraux les plus efficaces dans la liste des médicaments essentiels, et leur production en Afrique. Je me dois, à ce sujet, de relever avec satisfaction la prise de conscience au sein de l'industrie pharmaceutique. 

…Cette politique doit s'appuyer, de toute urgence, sur le renforcement et le développement des services de santé de proximité…

La création d'un fonds spécial alimenté par des contributions des gouvernements, de la société civile et des plus grandes entreprises dans le monde avec un objectif d'au moins un milliard de dollars à consacrer en particulier à la lutte contre l'épidémie du SIDA, devrait être encouragée. 

L'amélioration de l'accès de l’Afrique aux marchés des produits d'exportation,

Au niveau national, il s'agit d'impliquer, à la fois, les pouvoirs publics, le secteur privé, la société civile ainsi que les victimes directes ou indirectes du SIDA et autres maladies, en vue de mobiliser et d’intégrer les apports de chacun d'eux à l'élaboration et l'exécution d'une stratégie globale pour enrayer ces fléaux

L'Algérie est disposée à participer pleinement à cet effort. 

Au niveau international, il conviendra de donner corps et d'opérationnaliser le remarquable travail préparatoire réalisé sous l'égide de l'ONUSIDA en vue de la constitution d'une coalition mondiale pour la mise en œuvre d'un véritable partenariat international contre le SIDA. 

L'Algérie s'est engagée depuis 1988 dans l'entreprise de lutte contre le SIDA. Elle a, dès 1989, et en dépit d'un taux relativement faible de prévalence du VIH, lancé des campagnes d'éducation, d'information et de communication, créé un Comité national de lutte contre le SIDA et mis en place un laboratoire national de référence et une agence nationale de contrôle du sang. Les malades bénéficient de la gratuité des soins…»

Abdel Aziz Bouteflika

I. Contexte 

Au cours des toutes premières années de la pandémie, le VIH/SIDA a été considéré comme un problème exclusivement médical. Par la suite et à mesure de la prise de conscience de l'étendue du drame humain dont il était responsable le VIH/SIDA est apparu comme ce qu'il est, une crise de développement vécue à l'échelle de la planète, et qui menace de remettre en cause tous les progrès accomplis en une génération.

Les chiffres donnés à l'état brut sont suffisamment éloquents. Avec un nombre de personnes vivant avec le VIH évalué aujourd'hui à 40 millions dont les 2/3 en Afrique au sud du Sahara, et plus de 5 millions de nouveaux cas d'infection pendant la seule année 2001, le VIH/SIDA est un immense drame social et humain.

L'Afrique du Nord est restée une zone peu touchée par l'épidémie, avec une progression apparemment plus réduite et plus lente. En Afrique du Nord et au Moyen Orient, les taux d'infection à VIH sont moins bien connus que dans les autres parties du monde; les attitudes généralement conservatrices de ces pays tant au niveau social que politique, empêchent souvent les pouvoirs publics de s'attaquer de façon directe à la question des comportements à risque. Dans ces pays l'estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH serait de 440 000 soit moins de 1% du total mondial. Cependant, la régression de certains indicateurs socio sanitaires et économiques mérite une attention particulière des responsables concernés, compte tenu de leur possible impact sur l'évolution du VIH/SIDA.

Le VIH continue à se propager à travers le monde. L’augmentation de son impact rend plus nécessaire que jamais les efforts déployés pour arrêter la pandémie.

Lors de la 21ème  session extraordinaire des Nations Unies de juillet 1999, les Etats membres ont adopté le premier objectif mondial spécifique de la lutte contre le VIH. Ils se sont engagés à réduire de manière substantielle les taux d’infection à VIH parmi les jeunes dans le monde d’ici 2010.

La session extraordinaire de l’Assemblée Générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA de juin 2001 (UNGASS) a renforcé l’engagement mondial dans le cadre de cette lutte en formulant une déclaration d ‘engagement de tous les Gouvernements.

La communauté internationale suite à ces différentes conférences a pris conscience de la gravité de la situation mondiale vis à vis de cette pandémie et a donc proposé le Cadre Stratégique Mondial d’action sur le VIH/SIDA.

Ce cadre fournit une approche stratégique commune pour atteindre les objectifs définis au niveau international. Au niveau national ce cadre doit être adapté au contexte national et local.

Principes généraux du cadre stratégique

Le principal objectif d’un cadre stratégique est de renforcer les stratégies de réduction du risque de la vulnérabilité et de l’impact.

Bien que la complexité du problème du VIH/SIDA ait dépassé de loin toutes les prévisions, une prise de  conscience de la corrélation entre les dynamiques de base s’est opérée


· Diminuer le risque d’infection ralentit l’épidémie

· Diminuer la vulnérabilité réduit le risque d’infection et l’impact de l’épidémie 

· Diminuer l’impact de l’épidémie réduit la vulnérabilité au VIH/SIDA.

Ainsi, les stratégies -qui se renforcent mutuellement- permettent au programme et aux plans sectoriels de s’attaquer à la fois à ce qui met les personnes dans une situation à risque, mais également aux raisons pour lesquelles elles sont devenues vulnérables et se sont trouvées dans cette situation.

Méthode 

Suite à l’analyse de la situation et de la réponse nationale, il était important que le cadre stratégique quinquennal soit formulé en tenant compte des recommandations de l’Atelier National de Consensus, qui a regroupé tous les secteurs et acteurs de la lutte contre les IST/VIH/SIDA, travaillant depuis 1988 sur ce programme.

De ce fait, le groupe d’experts nationaux et l’expert international ont établi sur la base des conclusions des analyses de  situation et de réponse, 5 objectifs généraux (orientations stratégiques) pour lesquels des propositions de stratégies ont été formulées. Pour chacune des stratégies, ont été élaborées les actions prioritaires. Les acteurs et bénéficiaires et enfin les indicateurs de suivi et d’évaluation et les indicateurs d’impact ont été déterminés. 

II. Synthèse des analyses de situation et de réponse nationale aux IST/VIH/SIDA 

1. Situation épidémiologique et déterminants de l’infection à VIH

1.1 Epidémiologie du VIH/SIDA

Sur le plan épidémiologique, l’Algérie fait partie des pays de basse prévalence. Cependant, vu sa population jeune et sa situation géographique de zone charnière entre les deux continents les plus touchés du monde, l’Europe de l’Ouest au Nord et l’Afrique Sub-saharienne au Sud, elle n’est pas à l’abri d’une augmentation non négligeable des cas, pouvant être rapide et imprévue, si des mesures préventives rigoureuses intersectorielles durables ne sont pas mises en œuvre régulièrement. 

Au 31 décembre 2001, le nombre cumulé de cas malades de SIDA, confirmé par le laboratoire national de référence, a atteint 527 cas, dont 43 nouveaux pour la seule année 2001. L’analyse de l’incidence des cas de SIDA selon la répartition géographique indique que certaines wilayas sont à risque. La wilaya de Tamanrasset présente l’incidence annuelle moyenne la plus élevée (4,83 p. 100 000) et constitue de ce fait un véritable réservoir de virus.

Bien que la situation épidémiologique ne soit pas alarmante actuellement, le risque d’une explosion épidémique n’est pas à écarter compte tenu de certains indices épidémiologiques. 

1.2 Déterminants de l’infection à VIH et groupes vulnérables

Les déterminants de l’épidémie VIH en Algérie retrouvé  en 2001 sont :

· Les  infections sexuellement transmissibles 

· La vulnérabilité croissante des femmes 

· Un environnement favorisant les situations et les comportements à risque 

· La faiblesse du mouvement associatif et de l’implication de la société civile.

· La migration nationale et internationale 

· Certaines régions méritent une attention particulière comme les wilayas du grand Sud caractérisées par leurs frontières importantes avec les pays de l’Afrique Subsaharienne. En effet, un flux et reflux permanent et incontrôlable de populations fait la spécificité de cette région. On retrouve dans ces régions une trentaine de nationalités des différents pays d’Afrique.  

· La détérioration des conditions socio-économiques. 

1.3 La réponse

En matière de réponse, la surveillance épidémiologique basée sur la déclaration des cas de SIDA a  constitué une des mesures d’urgence en 1989 lors du premier programme à court terme. Elle a été renforcée par la mise en place des enquêtes de séroprévalence de l’infection à VIH à partir de 1998 au niveau de groupes de population ayant des comportements à risque différents. Le Comité National de lutte contre les IST/SIDA est scindé en plusieurs Commissions dont celle de l’Epidémiologie, chargée de la surveillance. L’absence de monitoring des activités du programme résulte de l’absence d’une cellule de suivi et d’évaluation. 

2. Dépistage et prise en charge des IST VIH/SIDA

Les  infections sexuellement transmissibles, bien que sous déclarées, sont très fréquentes. Par leur diversité et par leurs complications et séquelles, elles constituent un véritable problème de santé publique qui n’a jamais été convenablement  pris en charge en Algérie. Les IST constituent encore un tabou et elles sont mal connues des médecins. L’infection à VIH étant elle-même une IST, cohabite souvent avec les autres étiologies favorisant ainsi la transmission du virus.

Le dépistage est actuellement passif. Le dépistage actif est quasi inexistant. 

Près de 1200 séropositifs dont la plupart est perdue de vue ne sont pas intégrés dans un circuit codifié de suivi et de prise en charge. Ils constituent de ce fait un danger pour eux (passage au stade de SIDA) et pour l’entourage (risque de transmission).

Les infections opportunistes sont naturellement  prises en charge au niveau des services de maladies infectieuses des CHU et de l’EHS Laadi Flici.

Le traitement antirétroviral concerne actuellement  190 malades dont 160 à Alger et 30 à Oran. Il se pose le problème de la prise en charge des cas de VIH/SIDA des wilayas lointaines à l’exemple de celle de Tamanrasset.

Depuis 1996, quatre (4) centres de référence ont été crées à Alger, Oran, Constantine et Annaba, auxquels il faut ajouter ceux de Sétif  et de Tamanrasset. 

3. Populations vulnérables 

3.1 Travail du sexe

Deux constats montrent l’importance du travail du sexe dans la transmission du VIH/SIDA en Algérie :


· Il ressort que l’hétérosexualité constitue le mode de transmission le plus fréquent avec 53 % 

· le travail du sexe  « clandestin» constitue la principale source de transmission du VIH/SIDA.

En Algérie, le travail du sexe  se pratique sous deux formes : le travail du sexe  « légal » contrôlé médicalement par les services de santé et le travail du sexe  «  clandestin » non contrôlé.

Dans les rares maisons de tolérance qui existent encore, les travailleurs du sexe bénéficient d’une couverture médicale  où sont effectués des consultations hebdomadaires et un dépistage d’IST et de VIH. Une dotation gratuite en préservatifs (selon disponibilité) est effectuée  ainsi qu’une inspection sanitaire dans les lieux de travail. Un soutien moral et médical est dispensé aux  personnes infectées par le VIH mais la proportion de femmes pratiquant le travail du sexe qui accède à ces services reste très faible.

Au plan  législatif et réglementaire, il existe actuellement un grand vide concernant le travail du sexe en général.

Au total, la situation est alarmante et nécessite dans ce domaine des mesures draconiennes et urgentes car si on ne peut éradiquer le travail du sexe, on peut le contrôler sur les plans sanitaire et préventif.

3.2 Les utilisateurs de drogues injectables 
Contrairement aux années précédentes où la toxicomanie se pratiquait avec des drogues douces, les jeunes  s’adonnent de plus en plus aux drogues dures en utilisant des injections, ce qui augmente  le risque de transmission du  VIH.  Il faut ajouter à cela une consommation de plus en plus importante d’alcool et de psychotropes.

3.3 Les prisonniers

Dans les prisons, le risque de transmission se fait par les pratiques sexuelles entre hommes et par  la toxicomanie. Pour cette population, il est effectué un contrôle médical par des médecins généralistes à temps plein et éventuellement à la demande, par des médecins  spécialistes. De plus, le Ministère de la Justice et le Ministère de la Santé ont créé, au niveau des hôpitaux importants, un pavillon carcéral de 20 à 25 lits chacun, mais l’accès au préservatif pose problème. 
4. Réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de communication sociale :

Des actions importantes d’IEC ont pu être réalisées, lesquelles ont abouti à des résultats dont nous allons résumer, ici, les succès et les insuffisances.

· Un manque d’information qualitative sur les personnes contaminées, une absence d’informations sur la contamination  par le biais du travail du sexe, ce qui a pour conséquence un mauvais ciblage des actions d’IEC. 

· Des enquêtes CAP permettant d’évaluer les connaissances liées au VIH SIDA et aux comportements vis à vis de la prévention ont démontré l’existence de pratiques sexuelles à risque et une certaine résistance à l’utilisation du préservatif. 
· Le réseau de sensibilisation et de transmission des messages IEC est constitué de : 
- Ministères (18) membres du CNLS, de 7 ONG dont une association de Personnes vivant avec le VIH/SIDA
      - Comités de wilayas regroupant ONG, MSP, autres secteurs

· On relève aussi l’organisation de multiples séminaires, ateliers de formation, journées de sensibilisation, commémoration de la journée mondiale de lutte contre le SIDA 
· Un environnement favorable à la transmission et à la réception des messages IEC. 

· Des formations du personnel en charge des personnes vivant avec le VIH ont été dispensées.  

· Des séminaires de formation ont été organisés en direction du mouvement associatif. 

· Le Ministère des Affaires Religieuses s’est impliqué à travers ses 30 000 mosquées à l’aide de messages de sensibilisation.

· Certains Ministères regroupant des populations à risque tels que le Ministère de la Défense Nationale, le Ministère de la Jeunesse et des Sports, le Ministère de la Justice, le Ministère de l’Education Nationale, le Ministère de la Santé et de la Population se sont aussi impliqués. Ils constituent des ministères leaders dans la lutte contre l’épidémie.

5. Rôle de la société civile  
La société civile a un rôle prépondérant dans  la prévention des populations, mais son implication dans les programmes nationaux de lutte contre le VIH/SIDA s’est fait plusieurs années après l’apparition de l’épidémie en Algérie. Cette situation est due en particulier au statut social de la population infectée et à la jeunesse du mouvement associatif algérien.

Quelques actions ont été réalisées durant le début des années 1990, mais ces dernières étaient ponctuelles et ne reflétaient pas des stratégies spécifiques.

La fin des années 1990 a vu la création  de quelques ONG dites thématiques, et aussi d’une ONG des personnes vivant avec le VIH.

La volonté des membres de ces ONG et l’apport quantitatif et qualitatif des partenaires, nationaux et internationaux, ont permis une participation effective à la réponse nationale,  par la réalisation d’un nombre important d’activités planifiées (formation d’intervenants auprès des publics cibles, information des groupes structurés et non structurés, conception de supports IEC et distribution de préservatifs…).

Plusieurs contraintes d’ordre institutionnel et programmatique ont réduit la progression des ONG de lutte contre le VIH/SIDA, et ont diminué leurs actions auprès des populations cibles.

III. Orientations stratégiques 2002-2006

Introduction 

L’analyse de la situation, de la réponse et des déterminants en matière de VIH/SIDA a permis d’élaborer une matrice portant sur les forces, les faiblesses et les besoins passés ou en cours (Tableau N° 12 : Synthèses des analyses de situation et de réponse nationale à la lutte contre les IST/VIH/SIDA . Dans une deuxième étape, les principaux problèmes ont été identifiés ainsi que les secteurs et les groupes concernés (Tableau N° 13 : Principaux problèmes identifiés et secteurs et groupes concernés). Les stratégies par domaines d’actions prioritaires ont été déterminées dans une troisième étape. Enfin, pour chaque stratégie, des objectifs spécifiques ont été mis au point, dans une quatrième étape. 
1. Les priorités 

Les orientations stratégiques (2002-2206) identifiées lors de la phase diagnostique, proposent des améliorations dans les domaines de la coordination, de la surveillance épidémiologique, de l’information, des PVVIH et enfin du suivi et de la prise en charge des personnes et des groupes vulnérables. 

Les grandes priorités dégagées lors de la phase d’analyse sont :

1.1 Revue du mécanisme de coordination, national et dans les wilayas, et implication de tous les secteurs dans la lutte 

L’absence de suivi-évaluation du programme de lutte contre les IST/VIH/SIDA a essentiellement souffert de l’absence d’un mécanisme de coordination à l’échelle nationale et  locale. L’absence de plans sectoriels structurés et évalués au niveau public, para-public et de la société civile constitue aussi une des défaillances de ce programme. Le renforcement de ce mécanisme au plan institutionnel, législatif, organisationnel et technique constitue une des priorités sur laquelle doit s’appuyer le nouveau plan stratégique de lutte contre les IST/VIH/SIDA.

1.2 Meilleure connaissance de la situation épidémiologique et revue du système de collecte, acheminement, centralisation et diffusion d’une information juste et crédible. 

Des insuffisances existent au plan de la gestion de l’information épidémiologique concernant les IST et le VIH/SIDA, notamment au plan de la collecte des données, du circuit de l’information et de la rétro-information. Les données de morbidité, de mortalité et de séroprévalence de qualité sont indispensables pour la prise de décision en matière de prévention et de prise en charge. Elles  permettent d’identifier les groupes vulnérables et les zones à risque de forte progression de l’épidémie. Les données comportementales sont indispensables pour une meilleure connaissance des personnes à risque d’infection. Ces informations sont de même indispensables aux décideurs, aux différents secteurs, et au mouvement associatif afin de planifier les différentes activités et de réorienter les stratégies éventuellement.

1.3 Réduction de l’impact sur les personnes vivant avec le VIH/SIDA et de l’impact socio-économique 

La prise en charge consiste à fournir des soins de santé aussi complets que possible aux PVVIH/SIDA ainsi qu’un soutien social aux personnes infectées et affectées, à leurs familles et à la société. Cela suppose la mise en place d’un diagnostic précoce, un traitement adapté et un suivi des infections liées au VIH, des structures fonctionnelles de prise en charge, des soins infirmiers, l’éducation à la prévention du VIH/SIDA, un accompagnement psychosocial à tous les stades de l’infection et la protection contre les attitudes discriminatoires. Cela suppose aussi une approche interdisciplinaire de la prise en charge,  la standardisation de la prise en charge des infections opportunistes et des personnes infectées présentant un déficit immunitaire et une protection des droits et de la sécurité des PVVIH,    

1.4 Réduction de la transmission des IST et du VIH et de la vulnérabilité par l’introduction d’approches novatrices et culturellement adaptées dans la  communication et la prévention 

En l’absence d’un vaccin et d’un traitement curatif, la seule alternative, dans le cadre de la réduction de la transmission du VIH demeure, sans conteste la prévention. La société civile et le mouvement associatif, avec leurs relais, doivent jouer un rôle prépondérant  en matière d’IEC, de promotion et d’accessibilité du préservatif. Les IST, par leur fréquence élevée et le rôle de co-facteur qu’elles jouent dans le déterminisme de la maladie, doivent faire l’objet d’un meilleur contrôle aux plans diagnostic et thérapeutique. Une politique de  développement du dépistage volontaire anonyme et gratuit, basée sur un réseau s’appuyant sur des laboratoires et des CDAG est indispensable pour une meilleure connaissance de l’incidence des nouvelles infections, au plan épidémiologique et pour un dépistage précoce de l’infection.  Connaissant l’état de l’hygiène hospitalière dans notre pays, il est indispensable de renforcer la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins. Par ailleurs, les groupes vulnérables doivent faire l’objet de programmes d’IEC socio culturellement adaptés sans oublier l’approche genre.

Tableau N°12: Synthèses des analyses de situation et de réponse nationale à la lutte contre les IST/VIH/SIDA

Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
Forces


Faiblesses
Besoins



Représentations
comportements
Situation de vulnérabilité





1. La réponse apportée n’est pas adaptée à la situation réelle des IST/VIH/SIDA


· Données nationales fiables sur le VIH insuffisantes 

· Pesanteurs socioculturelles
· SIDA=mort

· SIDA= maladie importée

· SIDA problème de l’Afrique subsaharienne

· Protections par les valeurs culturelles du pays
· Stigmatisation des malades

· Les malades eux même ont très peu de connaissances sur leur maladie et l’acceptent mal


· La population a des connaissances limitées sur la maladie et parfois elles sont fausses

· Les réalités socioéconomiques sont peu favorables aux changements de comportements

 
· Les malades ressentent le SIDA comme une fatalité 

· Très mauvaises connaissances  de l’impact du VIH/SIDA au niveau du pays
· Projet sur le renforcement de la surveillance en cours

· Existence d’une volonté politique au plus  haut niveau


· Les structures organisationnelles et institutionnelles ne fonctionnent pas en coordination

· Le CNLS et le PNLS ont de faibles capacités de management (humaines et financières)
· Renforcer le système de surveillance épidémiologique et comportementale

· Rétro information des données

· Information grand public doit être adaptée au contexte socioculturel

· Réorganiser la lutte contre les IST/VIH/SIDA

2.  La dimension multisectorielle de la lutte contre  l’épidémie souffre de certaines lacunes
· Les autres secteurs autres que la santé ne sont pas assez impliqués 

· Textes réglementaires relatifs au fonctionnement du CNLS et le PNLS insuffisants  
· Il existe beaucoup de tabous qui ne sont pas levés 

· La lutte contre le SIDA ne constitue pas une priorité 

· Les responsables ne se sentent pas suffisamment   concernés 
· Les actions sont limitées à la célébration de la journée mondiale de lutte contre le SIDA 
· Risque d’infection dans certains milieux (collectivités fermées)
· Faiblesse des programmes de prévention grand public 

· Inadéquation entre les moyens consentis et les résultats 
· Collaboration efficace du MSP avec les autres secteurs 

· Existence de capacités matérielles et humaines 
· Fonctionnelles 

· Organisationnelles 

· Textes réglementaires 
· Instaurer un système de coordination nationale horizontale et verticale 

· Former les acteurs en : 

IEC 

Prise en charge 

Dépistage 

Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
Forces


Faiblesses
Besoins



Représentations
comportements
Situation de vulnérabilité





3. Le financement de la lutte contre les IST/VIH/SIDA  est insuffisant
· Financement essentiellement gouvernemental 

· Financement régulier uniquement par  le MSP
Lutte contre le SIDA 

=

 prise en charge médicale
· On s’intéresse plus à utilisation des ressources qu’à l’impact des actions financées 
· La population générale manque d’informations adaptées aux besoins et aux réalités spécifiques de certains groupes             à risque
· Manque d’évaluation des projets et programmes 
· Financement des antirétroviraux exclusivement par le gouvernement 

· Engagement de financement de la surveillance épidémiologique par le MSP
· Les 90% des ressources vont à la prise en charge 
· Accroître le plaidoyer

· Augmenter les ressources internationales 

 4. Les secteurs autres que  la santé ne sont pas suffisamment engagés et  impliqués dans la  lutte coordonnée  contre les IST/VIH/SIDA 
· Absence d’engagement politique 

· Absence de coordination verticale et horizontale 

· Insuffisance des moyens humains et financiers

· Absence de contrôle et de coordination à  haut niveau

· Insuffisance des textes réglementaires définissant les responsabilités  
· Les autres secteurs autres que la santé continuent à penser que le VIH ne les concerne pas 

· Absence d’impact direct du VIH sur les secteurs autres que la santé 
· Absence de programmes sectoriels ou non application d’un programme 

· Absence de budget

· Absence d’évaluation 
· Mise en état de risque des populations concernées par les secteurs (exemple : prisonniers : Ministère de la Justice, voyageur : Ministère du Transport)

· Absence de coordination avec la santé pour la prise en charge des PVVIH   
· Situation épidémiologique inconnue 

· Aucune prévision ni programmation n’est possible

· Inefficacité des actions de prévention  


· Existence de 18 secteurs impliquant des populations importantes (MEN,  MES, MDN, MJ, MJS, MT)

· Existence de moyens matériels et humains importants 

· Complémentarité horizontale 

· Existence du CNLS 
· Coordination insuffisante 

· Mobilisation des potentialités 

· Mobilisation des possibilités d’aide internationale

· Absence d’évaluation des activités  
· Redynamiser le CNLS

· Prévention et professionnalisation des représentants des secteurs dans le CNLS

· Programme  sectoriel opérationnel 

· Budgétisation des programmes 

· Coordination verticale et horizontale 



Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
Forces


Faiblesses
Besoins



Représentations
comportements
Situation de vulnérabilité





5. Les directions centrales du MSP autres que la prévention sont faiblement impliquées dans la prise en charge et la lutte contre les IST/VIH/SIDA 
· L’Algérie étant un pays à faible prévalence, la prévention est une orientation stratégique 

· Localisation  du programme IST/VIH à la Direction de la Prévention

· Absence de détermination des responsabilités des autres directions 

· Non représentativité des directions centrales du MSP au niveau du CNLS  
· Absence d’appropriation du problème des IST/VIH/SIDA par les autres Directions Centrales 
· Absence de concertation et de coordination des Directions Centrales autour de la Direction de la Prévention 

· Méconnaissance du PNLS par les Directions Centrales 
· Les Directions Centrales du MSP ne sont pas préparées pour répondre aux implications des IST/VIH/SIDA 
· L’absence d’appropriation des Directions Centrales du MSP explique la non implication des autres secteurs dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA (intersectorialité)
· Possibilités de complémentarité et d’intervention des Directions Centrales 

· DP

· DASS

· D de la    

   population 

· DSS

· DP équipement 
· Cloisonnement entre les directions 

· Non délimitation des responsabilités 

· Absence de coordination 

· Budget spécifique IST/VIH/SIDA inexistant 
· Implication de toutes les Directions Centrales  du MSP dans le PNLS de façon complémentaire

· Coordination et évaluation périodique du PNLS 

· Identification des prérogatives 

6 La réponse de la société civile est insuffisante
· Nombre insuffisant des ONG qui activent dans le domaine 

· Absence de réseautage inter associatif 

· Manque de subventions et de locaux pour les associations 

· Formation insuffisante en matière d’approche par projet
· Résistance de la population et des décideurs 

· Tabou

· Stigmatisation 

· Fatalité 

· Croyances (contexte socioculturel…)
· Réalisation d’activité IEC sans étude de situation 

· Manque de coordination inter associative 

· Rétablir les PVVIH dans leurs droits 
· Insuffisance d’actions auprès des groupes à comportement à risque 

· Banalisation de l’infection à VIH 

· Situation socioéconomique 
· La société civile ne se sent pas suffisamment concernée 


· Lois sur les associations 

· Personnes ressources 

· Actions de proximité 

· Existence d’une association  de PVVIH 
· Institutionnelle

· Programmatique 

· Organisationnelles

· Engagement politique 
· Renforcement des capacités des ONG

· Encourager les ONG actives 

· Formation des pairs 

Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
Forces


Faiblesses
Besoins



Représentations
comportements
Situation de vulnérabilité





7. La tranche d’âge la plus touchée est représentée par les 20-49 ans et la plus vulnérable est celle des jeunes de 15 à 30 ans 
· Méconnaissance du problème 

· Tranche d’âge active sexuellement 

· Situation à risque (environnement  et comportement)

· Eclatement de la cellule familiale 

· Education sexuelle absente 

· Recul de l’âge au mariage 

· Migrations (nationaux résidant à l’étranger et migrations du Sud)
SIDA et sexualité

= 

sujets tabous
· Rapports sexuels non protégés

· Multiple partenariat

· Pratiques sexuelles à risque 

· Liberté sexuelle plus grande (tentations par les nouveaux modes de communication et médias : Internet, chaînes de télévision par satellites) 
· Faible utilisation du préservatif

· Situation d’éloignement vis à vis de la famille et des proches 
· Importance du VIH/SIDA dans ce groupe d’âge est inconnue (à déterminer)

· Comportement sexuel des algériens inconnu 
· 48 CIAJ

· Syndicats (étudiants, travailleurs.)

· Centres de jeunes

· Structures sportives

· CFPA

· 7 millions d’enfant en milieu éducatif

· Réseau associatif des nationaux résidant à l’étranger

· Programme sud spécial (exemple de la wilaya de Tamanrasset)
· Programme d’IEC vers ce groupe insuffisant

· Inexistence d’informations sur le comportement sexuel des algériens   
· Enquêtes comportementales 

· Développer le mouvement associatif 

· Impliquer les secteurs 

· Problèmes sociaux à considérer (logements….)

8. Les femmes sont de plus en plus touchées par l’épidémie

· Travailleurs du sexe 

· Femmes en âge de procréer 

· Jeunes femmes 
· Migration des époux 

· Niveau socioéconomique bas

· Niveau d’éducation bas qui rend difficile les messages et actions de prévention 

· Information insuffisante 
· Fatalité 

· Statut de la femme vis à vis du mariage et de la sexualité


· Faiblesse ou absence de comportements de prévention 
· Insuffisance de l’information sur le VIH/SIDA 
· Augmentation du ratio homme/femme 

· Transmission fœto-maternelle

· Contamination des clients des travailleurs du sexe  
· Le recueil des données intègre la dimension genre 
· La dimension genre n’est pas introduite dans les programmes de prévention
Programmes de prévention ciblés en distinguant :

· Les épouses de migrants 

· Les  travailleurs du sexe 

· Les ONG de femmes et en général  

Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
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9. La migration interne et internationale constitue un facteur important de la vulnérabilité de la population notamment dans certaines régions du pays


· Situation sécuritaire 

· Situation socioéconomique 

· Travail à l’extérieur (nationaux résidant à l’étranger)

· Algérie : zone de passage pour les habitants de l’Afrique subsaharienne 

· Vulnérabilité des migrants 

· Wilayas du Sud : wilayas à risque (exemple de Tamanrasset)

· Entretien du travail du sexe clandestin
VIH/SIDA

 =

 tabou, honte et fatalité
· Rapports sexuels avec des travailleurs du sexe 

· Rapports sexuels non protégés

· Promiscuité pour les corps constitués 

· Eloignement de la  famille  
· Faible utilisation du préservatif 

· Pratiques sexuelles à risque
· Contamination des  exposés  et des partenaires 


· Existence de rassemblements au sud propices à des interventions 

· Vacances en Algérie  des migrants résidant à l’étranger,  propices à des interventions
· Frontières du sud incontrôlables 

· Absence de propositions de dépistage 

· Populations difficilement      accessibles aux interventions 

· Programmes d’IEC insuffisants 
· Programmes d’IEC ciblés 

· Programme sous régional (exemple Tamanrasset)

· Promouvoir le mouvement associatif 

· Identifier les personnes relais, indispensables pour les groupes vulnérables

Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
Forces
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10. Les IST ne sont pas correctement prises en charge aux plans diagnostic, thérapeutique et préventif 
· A ce jour le PNLS se concentre plus sur le VIH et accorde une importance trop faible pour les IST.

· Formation insuffisante des médecins généralistes et des spécialistes concernant les IST 

· Moyens diagnostics et thérapeutiques insuffisants

· Absence d’un enseignement spécifique IST/VIH/SIDA (spécialité) au niveau des facultés de médecine

· Non intégration du  secteur privé dans la prise en charge des IST   
IST

=

Tabou

Honte

Faute 

Infidélité 

Liberté sexuelle 
· Les IST sont cachées parles malades qui ne consultent pas 

· Qui consultent en dehors des structures publiques 

· Qui ne consultent pas et achètent des médicaments chez des pharmaciens 

  (automédication)
· Persistance de l’IST qui deviennent chroniques

· Contagiosité entretenue

· Complications graves chez l’homme et chez la femme

· Séquelles graves, stérilités des hommes et femmes, rétrécissement urétral, cécité chez les  nouveaux  nés 

· Problèmes psychologiques liés aux relations sexuelles 

· Résistance des germes aux antibiotiques  
· Les IST négligées augmentent considérablement le risque de transmission du VIH 

· PVVIH+IST = passage au SIDA maladie

· SIDA+IST+IO plus graves, plus fréquentes effondrement du système immunitaire, décès  
· Couverture médicale satisfaisante 

· Infrastructures sanitaires nombreuses et bien réparties 

· Existence de 10 facultés de médecine

· Enseignants disponibles 

· Laboratoires disponibles 

· Guide sur les IST réalisé 

· Possibilité rapide

· L’élaboration et application du programme national de lutte contre les IST

· Existence de 6 CDR de prise en charge des IST/VIH/SIDA 
· Médicaments souvent en manque dans les structures publiques 

· Médicaments inaccessibles (prix élevé) en privé

· Absence de structures adaptées (diagnostic, traitement) pour la prise en charge des IST 

· Médecins et biologistes insuffisamment formés en IST  
· IEC à toute la population  active sexuellement 

· Casser les tabous 

· Formation hiérarchisée des médecins généralistes, des médecins spécialistes et création d’un CES d’IST/VIH/SIDA capable de former des biologistes et des médecins praticiens opérationnels 

· Disponibilité permanente des moyens diagnostiques, thérapeutique et de prévention (préservatif) 

Situation à changer
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11. Le dépistage anonyme et gratuit est très insuffisant aux plans qualitatif et quantitatif
· Absence de CDAG 

· Dépistage réalisé par les CTS 

· Absence de réseau organisé de laboratoires (diagnostic du VIH)

· Laboratoire national de référence (LNR)  à Alger   est le seul habilité pour la confirmation du VIH 
· Peur du résultat 

· Inconscience vis à vis des risques 

· Crainte du regard des autres 
· Ignorance du risque IST VIH 

· Connaissance du risque mais refus d’assumer les conséquences possibles
· Persistance dans le comportement à risque 

· Non utilisation du préservatif 
· Augmentation du risque de la contamination du conjoint et/ou des partenaires par le VIH 

· Risque de contamination par voie sanguine

· Risque de contamination materno-fœtale 
· 6 CDR crées 

· Budgétisation des CDR faite

· Personnel médical disponible 

· Existence de nombreuses infrastructures sanitaires (450 polycliniques) pouvant servir pour le dépistage intégré dans les activités de santé publique  
· Equipement insuffisant ou non disponible 

· Réactifs parfois en rupture 

· Confirmation du diagnostic ne se fait qu’à Alger 

· Soutien psychologique aux séropositifs quasi absent 
· Création en urgence de CDAG au niveau des CDR 

· Extension aux CHU et aux secteurs sanitaires des wilayas à risque 

· Disponibilité du matériel et des réactifs 

· Formation à assurer à tous les niveaux 

12. La prise en charge thérapeutique et psychosociale des PVVIH est insuffisante 
· Nombre de molécules d’antirétroviraux (ARV) insuffisants

· ARV non disponibles dans 4/6 CDR 

· Absence de psychologues dans 4/6 CDR 

· Absence de formation dans 2/6 CDR

· Absence d’assistantes sociales  dans 5/6 CDR 

· Budget insuffisant

· Coordination insuffisante 
· Les PVVIH acceptent mal ou refusent leur maladie 

· Les Infections Opportunistes (IO) sont immédiatement assimilées à l’infection VIH 

· Rupture des malades avec la famille, le travail, les amis…

· Abandon du traitement ARV par les malades 
· Les PVVIH ne se font pas suivre 

· Les malades arrivent à un stade tardif de leur maladie 


· Perte de l’emploi 

· Rupture sociale

· Isolement

· Absence de revenu

· Misère 

· Absence d’aide sociale et psychologique 
· Malades encore non traités 

· Taux d’IO encore élevé 

· Taux de mortalité encore élevé 

· Echec thérapeutique 

· Résistance au traitement 

· Nombre de séropositifs non suivis encore très élevé 

· Prévention non assurée 

· Risque accru de passage de la séropositivité au stade de SIDA   
· Couverture médicale satisfaisante 

· Existence de spécialistes des maladies infectieuses dans  tous les CHU et dans de nombreux secteurs sanitaires 

· Existence de 10 facultés de médecine 

· Coopération internationale nord/ sud possible 

· Existence de 6 CDR
· Retard des budgets utilisés  parfois dans d’autres chapitres

· Absence de textes ou application insuffisante ou non application des textes existants

· L’information médicale ne circule pas

· Absence de coordination CDR-PCH 
· Disponibilité :

· des ARV de façon permanente au niveau de tous les CDR 

· des réactifs 

· des médicaments pour les IO 

· Formation à tous les niveaux 

· Coordination verticale et horizontale 

Situation à changer
Réponses passées ou en cours

Problèmes
Causes présumées
Déterminants
Impact du VIH/SIDA
Forces


Faiblesses
Besoins



Représentations
comportements
Situation de vulnérabilité





13. Les changements de comportements ne sont pas évalués et ne donnent aucune idée sur les actions d’IEC 
· Manque de formation et de professionnalisation       des spécialistes IEC 
· La campagne d’IEC est suffisante et ne doit pas être suivie d’un suivi/évaluation
· Faiblesse  de formation 

· Faiblesse  de l’efficacité 

· Méconnaissance du changement éventuel  de comportement
· IEC non contrôlée et peut être inefficace 
· Risque du développement de l’épidémie 
· Nombre important de campagnes IEC 
· Absence de contrôle de leur efficacité 
· Formation des spécialistes au contrôle des actions IEC à posteriori 

14 Le préservatif est faiblement utilisé et distribué
· Circuits de distribution encore mal maîtrisés 

· Prix encore élevé 

· Pas de programme de marketing social 

· Insuffisamment intégré  en santé reproductive en tant que contraceptif
· Tabous liés à la procréation et à la virilité 
· Rareté du recours au préservatif
· Pas ou peu d’information sur l‘utilité, la disponibilité du préservatif 
· Exposition au VIH/SIDA et aux IST 

· Contamination plus importante 

· Augmentation du nombre de personnes contaminées
· Disponibilité du préservatif 

· Acceptabilité  

· Qualité du préservatif 
· Ruptures de stocks fréquentes

· Insuffisance des campagnes IEC sur le préservatif par les ONG et les secteurs 


· Contrôle de la disponibilité du préservatif 

· Distribution gratuite aux groupes vulnérables 

· Campagnes d’IEC ciblées par les secteurs et les ONG

· Contrôle du circuit commercial de distribution 

15. Les PVVIH  sont faiblement impliquées dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA 
· Manque d’information et de formation 

· Le non respect des droits du malade 

· Situation socioéconomique 
· Maladie incurable 

· Tabou

· Stigmatisation 

· Contexte socioéconomique 
· Marginalisation

· Rejetées par leur famille

· Prise en charge médico-psycho-sociale insuffisante


· Rapports non protégés 

· Grossesses non suivies 

· La migration 
· Vulgariser l’information sur le VIH/SIDA (transmettre l’information)
· Existence d’une ONG de PVVIH 
· Le VIH/SIDA est non institutionnalisé en milieu scolaire 

· Manque d’information sur les modes de transmission 
· Renforcement des capacités de prise en charge psychosociale 

· Développer les activités génératrices de revenues 

Tableau N°13 : Principaux problèmes identifiés et secteurs et groupes concernés

Principaux problèmes identifiés
Secteurs concernés + groupe de population concernée

1. La réponse apportée n’est pas adaptée à la situation réelle des IST/VIH/SIDA
CNLS

PNLS

Population générale

2. La dimension multisectorielle de la lutte contre  l’épidémie souffre de certaines lacunes
CNLS

PNLS

autres secteurs

ONG

3. Le financement de la lutte contre les IST/VIH/SIDA  est insuffisant
Gouvernements 

Partenaires internationaux

Secteur privé 

4. Les secteurs autres que  la santé ne sont pas suffisamment engagés et  impliqués dans la  lutte coordonnée  contre les IST/VIH/SIDA 
MSP

Programmes de santé à tous les niveaux

Tous  secteurs confondus 

5.Les directions centrales du MSP autres que la prévention sont faiblement impliquées dans la prise en charge et la lutte contre les IST/VIH/SIDA
MSP 

Toutes directions confondues 

6. La réponse de la société civile est insuffisante


Population générale

Population à comportements à risque

Jeunes

ONG

7. la tranche d’âge la plus touchée est représentée par les 20-49 ans et la plus vulnérable est celle des jeunes de 15 à 30 ans 
Jeunes scolarisés et non scolarisés

8. Les femmes sont de plus en plus touchées par l’épidémie
Jeunes filles

Femmes en âge de procréer

Travailleuses du sexe

9. La migration interne et internationale constitue un facteur important de la vulnérabilité de la population notamment dans certaines régions du pays
Routiers

Migrants

Corps constitués

10. les IST ne sont pas correctement prises en charge aux plans diagnostic et thérapeutique et préventif 
PNLS

Commission IST

Porteurs d’IST et partenaires

11. Le dépistage anonyme et gratuit est très insuffisant aux plans qualitatif et quantitatif  
CDR 

CHU 

Secteurs Sanitaires

12. La prise en charge thérapeutique et psychosociale des PVVIH est insuffisante 
PVVIH

Familles des PVVIH 

13. Les changements de comportements ne sont pas évalués et ne donnent aucune idée sur les actions d’IEC
Groupes vulnérables

Groupes  ayant des comportements à risque

14. Le préservatif est faiblement utilisé et distribué
Groupes ayant des comportements sexuels à risque

15. Les PVVIH sont faiblement impliquées dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA


PVVIH

ONG

2. Les principes directeurs 

Dix Principes Directeurs doivent guider l’action de l’Etat et l’ensemble des acteurs de la réponse :

1) Une participation multisectorielle est indispensable à une action de réponse nationale contre l’infection du VIH.

2) La lutte contre le VIH/SIDA doit être décentralisée afin qu’elle tienne compte des spécificités locales et qu’elle implique les structures régionales et locales ainsi que les populations des zones rurales.

3) Les droits et la dignité des personnes touchées par le VIH/SIDA doivent être protégés. Leur implication dans la lutte contre le VIH/SIDA doit être assurée.

4) La population doit être bien informée et dotée des moyens d’enrayer par elle-même l’extension du VIH et la réduction de ses conséquences.

5) Le conseil dépistage prescrit doit se faire gratuitement dans les formations sanitaires du pays, dans le strict respect de l’éthique et du code de déontologie médicale.

6) Les soins/conseils et le soutien aux personnes infectées ou affectées par le VIH doivent être intégrés dans les services de santé et les services sociaux existants.

7) Les médicaments contre les infections opportunistes et les IST, les antirétroviraux ainsi que les examens de laboratoire y afférents, doivent être disponibles, accessibles et utilisés à bon escient.

8) Les programmes de prévention du VIH/SIDA  seront mis en œuvre selon des approches novatrices et viser en priorité les groupes les plus vulnérables et les comportements à risque.

9) Les informations et les messages sur le VIH/SIDA prendront en compte les données de surveillance épidémiologiques et les résultats d’études comportementales. Elles doivent tenir compte du contexte socioculturel.

10) La participation communautaire à la lutte contre le VIH/SIDA doit être encouragée et soutenue.

3. Les Préalables

Au regard des priorités et des principes directeurs définis précédemment il s’avère nécessaire de mettre en place le cadre réglementaire nécessaire à leur réalisation. 

· Le cadre institutionnel et réglementaire devra être précisé avec une structure exécutive plus efficiente dotée de tous les moyens humains et logistiques.

· Un organigramme national et régional est proposé pour améliorer la coordination déjà en place et permettre une meilleure adéquation aux ambitions de l’Algérie exprimées par le Président de la République au sommet d’Abuja sur le VIH/SIDA, la tuberculose et les autres maladies transmissibles prévalentes qui s’est déroulé du 24 au 27 avril 2001.

· Enfin le contexte national et international et les atouts de l’Algérie au niveau régional permettent actuellement d’entreprendre un partenariat sous régional pour accroître l’efficacité de la lutte.

4. Les objectifs du plan stratégiques 2002-2006 

Introduction  

La matrice nationale (annexe N° 10) est une synthèse du nouveau programme national de lutte contre les IST/VIH/SIDA proposé pour 2002-2006. Il est cependant important d’expliquer quelle a été la procédure suivi pour aboutir à la  matrice nationale synthétisant pour chaque objectif stratégique (cinq au total) les stratégies préconisées. Pour chacune d’entre elles, des actions prioritaires ont été proposées avec les acteurs, les bénéficiaires et les indicateurs des stratégies.

Méthode

La rédaction du plan stratégique est basée sur l’analyse des différentes matrices qui se traduisent dans la matrice nationale. Elle a été également inspirée par les conclusions des analyses de la situation et de la réponse, ainsi que par les des deux exercices réalisés (l’un avec les secteurs ministériels et l’autre avec les ONG). 
La première matrice importante (tableau N°12 : synthèse des analyses de situation et de réponse) a permis de dégager les besoins.  

Sur la base de ces besoins, cinq objectifs généraux ont été identifiés puis découpés par domaine d’action à savoir : 

· les objectifs généraux ayant trait au domaine politique et institutionnel

· les objectifs généraux ayant trait aux aspects programmatiques

Pour chaque groupe de besoins – correspondant à un objectif général - des actions prioritaires ont été identifiées. Ces actions prioritaires ont permis de proposer des stratégies. Ainsi, ces stratégies permettront la réalisation des objectifs généraux. Matrice des objectifs par domaine d’actions : (Tableau N° 14 : orientations stratégiques au niveau politique et institutionnel, Tableau N° 15 : orientations stratégiques au niveau programmatique)

A partir des stratégies développées pour chaque objectif général des objectifs spécifiques quantifiés et échelonnés sur cinq ans ont été fixés. Ces objectifs spécifiques constitueront la base d’élaboration des plans sectoriels (Tableau N° 16 : objectifs spécifiques par orientation stratégique à suivre)  
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5. Les stratégies  du plan stratégique 2002-2006
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IV. Actions prioritaires et objectifs spécifiques 

1. Orientations stratégiques par domaines d’actions 

1.1 Aspects  politique et Institutionnel
Tableau 14 : Orientations stratégiques au niveau politique et institutionnel
Objectif 1- Mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur parapublic et  privé, et assurer une coordination opérationnelle à l’échelle nationale internationale et régionale 

Besoins
Actions prioritaires
Obstacles
Opportunités
Stratégie

· Réorganiser la lutte contre les IST/VIH/SIDA

· Instaurer un système de coordination nationale horizontale et verticale 

· Redynamiser le CNLS

· Identifier  les prérogatives  
· Etablir/ préciser le cadre institutionnel (document de politique nationale/ textes réglementaires/ organigramme  /attributions)

· Doter le mécanisme de coordination d’une structure exécutive renforcée et décentralisée (Unité de Coordination Technique du PLNS et les structures de Wilayas) 

· Elaborer une charte protégeant les PVVIH
· Les structures organisationnelles et institutionnelles ne fonctionnent pas en coordination

· Le CNLS et le PNLS ont de :

· Faibles capacités de management (humaines et financières) 

· Fonctionnelles 

· Organisationnelles 

· Textes réglementaires 

· Coordination insuffisante 
· Existence d’une volonté politique au plus  haut niveau

· Existence du CNLS

· Collaboration efficace du MSP avec les autres secteurs 

· Existence de capacités matérielles et humaines


1.1 Renforcement  du  mécanisme de coordination multisectorielle et de sa structure exécutive à l’échelon national et local  et élaboration de documents  de référence sur les attributions de tous les acteurs 

· Accroître le plaidoyer

· Augmenter les ressources internationales 

· Impliquer les secteurs 

· Impliquer  de toutes les Directions Centrales  du MSP dans le PNLS de façon complémentaire


· Elaborer et exécuter des plans sectoriels au niveau des départements ministériels engagés dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA   

· Elaborer et exécuter des plans sectoriels  au niveau des secteurs parapublics et privés 

· Elaborer et exécuter un  plan sectoriel pour la société civile à travers les ONG et associations (général et plan d’actions spécifiques
· Mobilisation des potentialités 

· Mobilisation des possibilités d’aide internationale


· Existence de 18 secteurs ayant accès à  des populations importantes (MEN  MES MDN MJ MJS MT)

· Existence de moyens matériels et humains importants 

· Complémentarité horizontale 
1.2 Mobilisation des secteurs gouvernementaux, parapublic et  privé, ONG à  travers des plans sectoriels  spécifiques 

· Prévention et professionnalisation des représentants des secteurs dans le CNLS

· Programme  sectoriel opérationnel 

· Budgétisation des programmes 

· Formation à tous les niveaux 

· Coordination et évaluation périodique du PNLS 


· Elaborer les outils (programme de formation, guides, etc.) pour le renforcement des capacités des acteurs 

· Transférer les compétences (formation) pour les secteurs ministériels

· Transférer les compétences (formation) pour les entreprises parapubliques et privées 

· Transférer les compétences (formation) pour les ONG et associations dans les domaines techniques (spécifique IST/VIH/SIDA   et organisationnel dans la conception/suivi/ élaboration et gestion des contrats)
· Absence d’évaluation des activités  

· Cloisonnement entre les directions 


· Possibilités de complémentarité et d’intervention des Directions Centrales 

· DP

· DASS

· D de la population 

· DSS

· DP équipement 


1.3 Renforcement des capacités techniques et organisationnelles de tous les acteurs par des programmes appropriés de formation et d’acquisition de compétences 



· Accroître le plaidoyer

· Augmenter les ressources internationales

· Programme sous régional (exemple Tamanrasset)


· Entreprendre des démarches de collaboration transfrontalière dans le cadre de partenariat technique avec les pays voisins 

· Œuvrer au développement d’une stratégie commune aux pays d’Afrique du Nord et du Moyen Orient (coopération et renforcement mutuels)

· Assurer une plus grande participation des acteurs aux événements régionaux et  internationaux sur  les IST/VIH/SIDA   pour intensifier les échanges et le partage d’expériences  
· Absence de propositions de dépistage 

· Populations difficilement      accessibles aux interventions 

· Programmes d’IEC insuffisants
· Vacances en Algérie  des migrants résidant à l’étranger,  propices à des interventions

· Programme sud spécial (exemple de la wilaya de Tamanrasset) 

· Existence de rassemblements au sud propices à des interventions
1.4 Stimulation  de  partenariats sous régional, régional et international et  promotion de  collaborations transfrontalières 



1.2 Aspects programmatiques 

Tableau 15: Orientations stratégiques au niveau  programmatique
Objectif 2 –Maîtriser  l’information sur la situation épidémiologique des IST et du VIH/SIDA 

Besoins 
Actions prioritaires
Obstacles 
Opportunités 
Stratégie

· Renforcer le système de surveillance épidémiologique et comportementale

· Rétro information des données


· Restructurer le  système de collecte, (notification) d’acheminement,  de centralisation et de suivi  de l’information épidémiologique concernant les IST/VIH/SIDA y compris  les infections opportunistes en assurant les articulations avec le SNIS

· Former en cascade les prescripteurs de tests  sérologiques (les biologistes), tant du secteur  public que privé, à la notification sur la base des outils adoptés 

· Editer un bulletin périodique pour la rétro information en direction des différents acteurs.

· Adopter des outils statistiques de projection et d’analyse adaptés  au profil épidémiologique national  

· Mettre en place un protocole de recherche sur le profil séro-épidémiologique et les marqueurs épidémiologiques ainsi que leur cartographie 

· Mettre en place un système informatique et élaborer des critères de mise en réseau

· Connaître l’histoire naturelle de la maladie 

· Elargir l’information aux communes et établir une cartographie de l’infection pour des actions de proximité

· Pérenniser l’évaluation de la tendance de l’infection à VIH.

· Créer un comité de coordination régionale de la surveillance épidémiologique des zones transfrontalières.
· Le CNLS et le PNLS ont de faibles capacités de management (humaines et financières)
· Projet sur le renforcement de la surveillance en cours

· Engagement de financement de la surveillance épidémiologique par le MSP
2.1 Etablissement d’un système de gestion de l’information épidémiologique sur les  IST et le VIH/SIDA, codifié et harmonisé avec le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) 



· Renforcer le système de séro surveillance  sentinelle 


· Poursuivre et améliorer  les enquêtes  de séro-surveillance sentinelles du VIH dans les cinq wilayas déjà  retenues 

· Etendre les enquêtes de séro-surveillance sentinelles à d’autres sites en fonction d’arguments épidémiologiques  définis

· Elargir les profils des groupes couverts par les enquêtes de séro-surveillance sentinelles  (malades de tuberculose, détenus, militaires, etc.)


· Le CNLS et le PNLS ont de faibles capacités de management (humaines et financières)
· Projet sur le renforcement de la surveillance en cours

· Engagement de financement de la surveillance épidémiologique par le MSP
2.2 Renforcement de la surveillance sentinelle du VIH

· Information grand public doit être adaptée au contexte socioculturel Enquêtes comportementales 
· Réaliser des études (CAP, études participatives qualitatives)  comportementales périodiques au niveau de la population générale

· Réaliser des études (CAP, études participatives qualitatives)  comportementales périodiques au niveau des populations vulnérables (professionnels du sexe, etc.)

· Coupler les informations relatives à la notification, à la séro-surveillance sentinelle et aux études comportementales
· Le CNLS et le PNLS ont de faibles capacités de management (humaines et financières)
· Projet sur le renforcement de la surveillance en cours

· Engagement de financement de la surveillance épidémiologique par le MSP
2.3 Introduction de  l’approche de surveillance comportementale (population générale et groupes en situation de vulnérabilité)

Objectif 3 – Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social 

Besoins 
Actions prioritaires
Obstacles 
Opportunités 
Stratégie

· Problèmes sociaux à considérer (logements….) Création en urgence de CDAG au niveau des CDR 

· Formation des spécialistes au contrôle des actions IEC à posteriori Renforcement des capacités de prise en charge psychosociale 


· Prendre en charge les personnes infectées et affectées  par le VIH sur le plan psychosocial

· Former les médecins, les psychologues et les assistantes  sociales au counselling 

· Impliquer et préparer des conseillers pour l’accompagnement psychosocial extra hospitalier 
· Les 90% des ressources vont à la prise en charge 

· Equipement insuffisant ou non disponible 

· Réactifs parfois en rupture 

· Confirmation du diagnostic ne se fait qu’à Alger 

· Soutien psychologique aux séropositifs quasi absent 

· Retard des budgets, utilisés  parfois dans d’autres chapitres

· Le VIH/SIDA est non institutionnalisé en milieu scolaire 


· Financement des antirétroviraux exclusivement par le gouvernement

· Budgétisation des CDR faite

· 6 CDR crées 

· Personnel médical disponible 

· Existence de nombreuses infrastructures sanitaires pouvant servir pour le dépistage intégré dans les activités de santé publique  Couverture médicale satisfaisante 


3.1 Développement d’une démarche globale et équilibrée d’accompagnement médico-psychosocial à tous les stades de l’infection  (continuum de la prise en charge)

· Formation à assurer à tous les niveaux 

· Disponibilité :

· des ARV de façon permanente au niveau de tous les CDR 

· des réactifs 

· des médicaments pour les IO 


· Standardiser le dossier de prise en charge médicale pour un suivi permanent 

· Acquérir le matériel et les réactifs pour le diagnostic des I.0

· Former le personnel au diagnostic et au suivi des I.O

· Assurer la disponibilité continue des médicaments nécessaires aux traitements des I.O
· Equipement insuffisant ou non disponible 
· 6 CDR crées 

· Budgétisation des CDR faite

· Personnel médical disponible 

· Existence de nombreuses infrastructures sanitaires (450 polycliniques) pouvant servir pour le dépistage intégré dans les activités de santé publique  Couverture médicale satisfaisante 
3.2 Prise en charge thérapeutique des infections opportunistes

· Formation à assurer à tous les niveaux 

· Disponibilité :

· des ARV de façon permanente au niveau de tous les CDR 

· des réactifs 

· des médicaments pour les IO

· Extension aux CHU et aux secteurs sanitaires des wilayas à risque 
· Suivre les recommandations de l’Atelier National de consensus 2001 sur l’utilisation des antirétroviraux

·  Généraliser et  décentraliser l’utilisation des antirétroviraux

· Surveiller la résistance aux antirétroviraux 

· Former des diététiciens 
· Equipement insuffisant ou non disponible 

· Réactifs parfois en rupture 

· Confirmation du diagnostic ne se fait qu’à Alger 


· Financement des antirétroviraux exclusivement par le gouvernement

· 6 CDR crées 


3.3 Accès codifié et gratuit aux antirétroviraux pour toute personne infectée présentant un déficit immunitaire 

· Problèmes sociaux à considérer (logements….) 

· Création en urgence de CDAG au niveau des CDR 

· Formation à assurer à tous les niveaux

·  Disponibilité :

· des ARV de façon permanente au niveau de tous les CDR 

· des réactifs 

· des médicaments pour les IO 

· Extension aux CHU et aux secteurs sanitaires des wilayas à risque 

· Formation des spécialistes au contrôle des actions IEC à posteriori 

· Renforcement des capacités de prise en charge psychosociale 
· Organiser et équiper  l’hôpital de jour au niveau de chaque centre de référence des wilayas 

· Poursuivre et renforcer la formation des équipes de prise en charge en hôpital de jour

· Assurer une coordination  en réseau des centres de référence 
· Equipement insuffisant ou non disponible 

· Confirmation du diagnostic ne se fait qu’à Alger 

· Soutien psychologique aux séropositifs quasi absent 

· Retard des budgets, utilisés  parfois dans d’autres chapitres


· Personnel médical disponible 

· Existence de nombreuses infrastructures sanitaires (450 polycliniques) pouvant servir pour le dépistage intégré dans les activités de santé publique  

· Couverture médicale satisfaisante 


3.4 Mise en place  de  centres de traitement ambulatoire (hôpitaux  de jour) qui serviraient de plate-forme pour la prise en charge 



· Renforcement des capacités des ONG

· Encourager les ONG actives 

· Développer les activités génératrices de revenues
· Regrouper les ONG en réseau national et local

· Apporter un soutien  multiforme (juridique, social et économique) aux personnes infectées par le VIH  par le réseau des  ONG  
· Soutien psychologique aux séropositifs quasi absent

·  Retard des budgets utilisés  parfois dans d’autres chapitres


· Existence d’une ONG de PVVIH

· Lois sur les associations 


3.5 Appui à l’organisation des PVVIH  et soutien multiforme (juridique, social, aux orphelins, etc.)

· Renforcement des capacités des ONG

· Encourager les ONG actives 

· Formation des pairs 

· Développer le mouvement associatif 

· Développer les activités génératrices de revenues
· Renforcer l’arsenal juridique garantissant le respect  des  droits humain en rapport avec l’infection  à  VIH (protection contre l’exclusion, confidentialité, droits au travail) 

· Développer des activités génératrices de revenus au profit des  PAVVIH 

· Respecter le droit des migrants

· Mettre en place des ONG de PVVIH dans le cadre d’un réseau inter pays 
· Soutien psychologique aux séropositifs quasi absent Retard des budgets utilisés  parfois dans d’autres chapitres


· Existence d’une ONG de PVVIH

· Lois sur les associations 

· 
3.6 Lutte contre l’exclusion et la stigmatisation liées au VIH/SIDA

Objectif 4- Réduire la transmission des IST et du VIH 
Besoins 
Actions prioritaires
Obstacles 
Opportunités 
Stratégie

· Former les acteurs en 

· IEC 

· Prise en charge 

· Dépistage

·  IEC à toute la population  active sexuellement 

· Casser les tabous 
· Former les acteurs (ONG, imams, leaders) de la prévention aux techniques de communication pour le changement de comportements en matière d’IST/VIH/SIDA

· Renforcer les centres de documentation existants et accroître l’accès aux TIC 

· Standardiser et adapter les messages de prévention des IST/VIH/SIDA 

·  Elaborer un fichier des personnes ressources dans la communication
· Programme d’IEC vers ce groupe insuffisant
· 48 CIAJ

· Syndicats (étudiants, travailleurs.)

· Centres de jeunes

· Structures sportives

· CFPA

· 7 millions d’enfant en milieu éducatif

· Nombre important de campagnes IEC
4.1 Renforcement de la communication et adaptation au contexte socioculturel 

· Casser les tabous 

· Former les acteurs en 

· IEC 

· Prise en charge 

· Dépistage

·  IEC à toute la population  active sexuellement 


· Utiliser les potentiels culturels national et régional pour élaborer et diffuser les messages de prévention.

· Développer des programmes d’éducation par les pairs au sein de la société civile (milieu  scolaire, universitaire, corps constitué, milieu du travail …)

· Réaliser des enquêtes qualitatives auprès des groupes cibles pour mieux adapter les messages et retenir les moyens de communication adéquats 
· Programme d’IEC vers ce groupe insuffisant


· 48 CIAJ

· Syndicats (étudiants, travailleurs.)

· Centres de jeunes

· Structures sportives

· CFPA

· 7 millions d’enfant en milieu éducatif

· Nombre important de campagnes IEC
4.2 Multiplication des actions éducatives de proximité     (changement de comportements)



· Disponibilité permanente des moyens diagnostiques, thérapeutique et de prévention (préservatif)

·  Contrôle de la disponibilité du préservatif 

· Distribution gratuite aux groupes vulnérables 

· Campagnes d’IEC ciblées par les secteurs et les ONG

· Contrôle du circuit commercial de distribution
· promouvoir et vulgariser l’utilisation des préservatifs

· assurer la disponibilité et la distribution  des préservatifs 

· développer le marketing social du préservatif afin de garantir l’accessibilité et la pérennité

· réaliser des enquêtes qualitatives relatives à l’accessibilité du préservatif 

· former de façon adéquate les personnels de santé dans le domaine de l’IEC 

· identifier les publics cibles opposants et influents et mener des actions de sensibilisation en leur direction 
· Ruptures de stocks fréquentes


· Disponibilité du préservatif 


4.3 Promotion et accessibilité continues  des  préservatifs

· Formation hiérarchisée des médecins généralistes, des médecins spécialistes et création d’un CES d’IST/VIH/SIDA capable de former des biologistes et des médecins praticiens opérationnels 


· Créer des consultations IST au niveau des centres de référence et au niveau des structures de santé 

· Impliquer  le secteur médical privé dans  la prise en charge des IST 

· Former les praticiens (public parapublic  et privé) à l’approche syndromique adaptée au contexte national de  la prise en charge des IST

· Mettre en place un système de déclaration obligatoire des IST intégré au SNIS

· Renforcer les laboratoires de microbiologie pour le diagnostic des IST et la surveillance des résistances microbiennes.

· Rendre disponibles et gratuits les moyens de traitement des IST 
· Médicaments souvent en manque dans les structures publiques, absence de contrôle de leur efficacité 


· Couverture médicale satisfaisante 


4.4 Meilleur contrôle, diagnostique et thérapeutique, des IST courantes par un service de proximité combinant l’approche syndromique et un soutien biologique léger



· Casser les tabous 

· Former les acteurs en 

· IEC 

· Prise en charge 

· Dépistage

·  IEC à toute la population  active sexuellement 
· Développer un réseau de dépistage volontaire et gratuit intégré au SNIS et au centres de référence 

· Former le personnel à la prise en charge psychosociale et au counselling  dans le strict respect de la confidentialité 
· Programme d’IEC vers ce groupe insuffisant


· Nombre important de campagnes IEC


4.5 Développement et promotion du dépistage volontaire, anonyme et gratuit



· Former les  acteurs en 

· IEC 

· Prise en charge 

· Dépistage 

· IEC à toute la population  active sexuellement 

· Casser les tabous 
· Intégrer la prévention de la transmission sanguine en milieu de soins (hygiène hospitalière, AES, hémodialyse, hémophilie)  

· Former le personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission accidentelle du VIH

· Prendre en charge aux plans diagnostic, thérapeutique et médicolégal les personnes exposées aux accidents de  transmission sanguine du VIH
· Programme d’IEC vers ce groupe insuffisant


· Couverture médicale satisfaisante 

· Nombre important de campagnes IEC


4.6 Renforcement de la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins 

· Accroître le plaidoyer et augmenter les ressources internationales 
· Etablir des programmes de prévention transmission  mère/ enfant (TME) au niveau des centres de référence

· Former le personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission mère/enfant 
· Les 90% des ressources vont à la prise en charge 


· Personnel médical disponible 

· Existence de nombreuses infrastructures sanitaires (450 polycliniques) pouvant servir pour le dépistage intégré dans les activités de santé publique 

·  Couverture médicale satisfaisante 
4.7 Prévention de la transmission mère/enfant 

· Le besoin n’est pas exprimé en tant qu’insuffisance mais une indication pour ne pas omettre de poursuivre et améliorer cet important acquis
· Maintenir la généralisation du contrôle systématique du sang au niveau des CTS

· Assurer la pérennité de l’approvisionnement en réactifs (VIH) de tous les CTS

· Assurer le contrôle de qualité au niveau des CTS.
· Les 90% des ressources vont à la prise en charge 


· Personnel médical disponible 

· Existence de nombreuses infrastructures sanitaires (450 polycliniques) pouvant servir pour le dépistage intégré dans les activités de santé publique 

·  Couverture médicale satisfaisante 
4.8 Maintien de la sécurité transfusionnelle 



Objectif 5- Réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA 

Besoins 
Actions prioritaires
Obstacles 
Opportunités 
Stratégie

· Programmes de prévention ciblés en distinguant :

· Les épouses de migrants 

· Les  travailleurs du sexe 

· Les ONG de femmes et en général  

· Programmes d’IEC ciblés 

· Promouvoir le mouvement associatif

· Identifier les personnes relais, indispensables pour les groupes vulnérables
· Identifier les personnes relais au niveau de chaque groupe

· Former les personnes relais à la prévention des IST/VIH/SIDA (éducation par les pairs) en tenant compte de leurs caractéristiques socioculturelles spécifiques.

· Organiser, orienter, doter en moyens adéquats les structures de prise en charge des groupes vulnérables  
· Le VIH/SIDA est non institutionnalisé en milieu scolaire 


· Existence de lois sur les associations 

· Existence d’une ONG de PVVIH 
5.1 Mobilisation des groupes vivant dans des situations de vulnérabilité et/ou ayant des comportements à risque



· Programmes de prévention ciblés en distinguant :

· Les épouses de migrants 

· Les  travailleurs du sexe 

· Les ONG de femmes et en général  

· Programmes d’IEC ciblés 

· Promouvoir le mouvement associatif

· Identifier les personnes relais, indispensables pour les groupes vulnérables
· Intégrer  l’approche genre dans les activités d’IEC (IST/VIH/SIDA)

· Identifier et  lutter contre les facteurs socio-économiques liés à la vulnérabilité 
· La dimension genre n’est pas introduite dans les programmes de prévention
· Le recueil des données intègre la dimension genre
5.2 Réduction de la vulnérabilité liée au genre  

2. Objectifs spécifiques par orientations stratégiques 

Tableau 16 : Objectifs spécifiques par orientation stratégique
Objectif 1- Mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur parapublic et  privé, et assurer une coordination opérationnelle à l’échelle nationale internationale et régionale 

Stratégie
Intervenants
Bénéficiaires
Objectifs spécifiques 


National 
Local 



1.1 Renforcement  du  mécanisme de coordination multisectorielle et de sa structure exécutive à l’échelon national et local  et élaboration de documents  de référence sur les attributions de tous les acteurs 
· MSP (DP, Direction de la réglementation)

· CNLS
· DSP 

· Comité de wilaya 
· CNLS

· PNLS

· Structures décentralisées  wilaya
· Renforcer l’unité de coordination exécutive (PNLS) en la dotant d’une cellule de suivi et d’évaluation  en la renforçant en capacités humaines et en améliorant les échanges avec les comités de wilaya  

1.2 Mobilisation des secteurs gouvernementaux, parapublics et  privés, ONG à  travers des plans sectoriels  spécifiques 
· Les secteurs gouvernementaux, parapublics, privés


· ONG
· Population générale 

· Secteurs 

· ONG
· Renforcer les prérogatives des membres du CNLS représentants  des différents secteurs 

1.3 Renforcement des capacités techniques et organisationnelles de tous les acteurs par des programmes appropriés de formation et d’acquisition de compétences 
· Les secteurs gouvernementaux, parapublics, privés


· ONG
· ONG

· Secteurs 
· Assister au moins 50% des secteurs gouvernementaux et 50% des ONG à formuler leurs plans sectoriels 

· Former 50% des acteurs tous secteurs confondus 

1.4 Stimulation  de  partenariats sous régional, régional et international et  promotion de  collaborations transfrontalières 


· MSP- DSP

· MAE (consulats, ambassades)

· Ministre délégué à l’émigration et à la coopération régionale 

· Systèmes des Nations Unies 

· ONUSIDA régionale

· Population générale 

· Populations frontalières

· CNLS

· PNLS

· Secteurs
· Impliquer au moins trois pays frontaliers dans le cadre d’un programme sous régional de lutte contre les IST/VIH/SIDA.

Objectif 2 –Maîtriser  l’information sur la situation épidémiologique des IST et du VIH/SIDA 

Stratégie
Intervenants 
Bénéficiaires
Objectifs spécifiques 


National 
Local 



2.1 Etablissement d’un système de gestion de l’information épidémiologique sur les  IST et le VIH/SIDA, codifié et harmonisé avec le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) 


· MSP

· INSP 

· Autres secteurs  

· Les structures publiques parapubliques et privées
· IPA


· ORS

· Centres de référence

· Les cliniciens 

· Les biologistes 

· Les épidémiologistes 

· Les SEMEP des CHU et des secteurs sanitaires 


· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)
· ANS
· Autres secteurs 
· ONG
· Généraliser les nouvelles fiches de déclaration du VIH et du SIDA à 100% des structures concernées (laboratoires, services cliniques et  CDR)

· Faire adopter le nouveau circuit de déclaration par 100% du personnel médical 

· Former80%  des formateurs aux nouvelles modalités de déclaration 

· Assurer une rétro information à 80% des personnels concernés (bulletin épidémiologique)

2.2 Renforcement de la surveillance sentinelle du VIH
· MSP (DP)

· INSP


· DSP 

· SEMEP

· Cliniciens 

· Biologistes (publics et privés)

· Paramédicaux
· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)
· ANS
· Autres secteurs 
· ONG
· Société civile
· Etendre la séro-surveillance à 80% des wilayas à risque

· Assurer une rétro information à 80% des personnels concernés (bulletin épidémiologique)

2.3 Introduction de  l’approche de surveillance comportementale (population générale et groupes en situation de vulnérabilité)

· MSP

· INSP

· 
· Les cliniciens 

· Les épidémiologistes 

· Paramédical (Sages femmes) 

· Personnel relais des groupes vulnérables 

· ONG

· Société civile


· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)
· ANS
· Autres secteurs 
· ONG
· Réaliser au moins 10 enquêtes comportementales à Alger, Oran, Tamanrasset sur les travailleurs du sexe et la population des jeunes

· Amener une rétro information à 80% des personnels concernés (bulletin épidémiologique)

Objectif 3 – Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social 

Stratégie
Intervenants 
Bénéficiaires
Objectifs spécifiques 


National 
Local 



3.1 Développement d’une démarche globale et équilibrée d’accompagnement médico-psychosocial à tous les stades de l’infection  (continuum de la prise en charge)
· MSP 

· IPA

· PCH 
· Psychologues 

· Responsables PCR

· ONG

· Assistantes sociales 
· PVVIH

· Personnes infectées et affectées par le VIH 
· 2002-2003 : prendre en charge au plan médico-psychosocial  50% des malades 
· 2003-2006 : prendre en charge de façon intégrée  80% des malades 

3.2 Prise en charge thérapeutique des infections opportunistes
· MSP (Direction pharmacie)   
· PCH
· Organisations internationales 
· Médecins spécialistes 

· Médecin  chef  de l’hôpital de jour 

· Médecins biologistes 
· PVVIH 


· 2002-2003 : diagnostiquer et traiter 80% des infections opportunistes 

· 2002-2006 : diagnostiquer et traiter 100% des infections opportunistes  

3.3 Accès codifié et gratuit aux antirétroviraux pour toute personne infectée présentant un déficit immunitaire 
· PCH

· Organisations internationales 
· Médecins 

· Infirmiers 

· Psychologues 

· Assistantes sociales 
· PAVVIH
·  2002-2003 : généraliser le traitement ARV à tous les malades en déficit immunitaire 

· 2003-2006 : suivre cliniquement et biologiquement 70 à 80 % des séropositifs

3.4 Mise en place  de  centres de traitement ambulatoire (hôpitaux  de jour) qui serviraient de plate-forme pour la prise en charge 
· MSP (DP, DSS, Direction de la pharmacie et de l’équipement)
· Administrations hospitalières

· DSP
· PVVIH 

· séropositifs
· 2002-2003 : mettre en place trois hôpitaux de jour (HDJ) (2 à Alger, 1 à Tamanrasset)

·   2003-2006 : HDJ d’Oran, Constantine,  Annaba et Sétif opérationnels

3.5 Appui à l’organisation des PVVIH et soutien multiforme (juridique, social, aux orphelins, etc.)
· ONG 

· Société civile 

· Organisations internationales

· Secteurs gouvernementaux
· ONG

· Société civile

· Juristes 

· Psychologues

· Assistantes sociales 

· PVVIH 
· PVVIH 

· PAVVIH 

· 2002-2003 : 80% des PVVIH connues bénéficieront d’une assistance psychosociale et juridique

3.6 Lutte contre l’exclusion et la stigmatisation liées au VIH/SIDA 

· Secteurs ministériels
· ONG 
· Organisations internationales 
· ONG

· Société civile 


· PVVIH 

· PAVVIH  


· Ratifier 100% des conventions internationales et veiller à leur application dans 100% des cas 

Objectif 4- Réduire la transmission des IST et du VIH 

Stratégie
Intervenants 
Bénéficiaires
Objectifs spécifiques 


National 
Local 



4.1 Renforcement de la communication et adaptation au contexte socioculturel 
· Ensemble des secteurs  ministériels 

· ONG 
· Société civile

· ONG

· 
· Population générale

· ONG  et société civile

· Secteurs
· Former au moins 60% des professionnels de l’IEC à des techniques de communication adaptées                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

4.2 Multiplication des actions éducatives de proximité     (changement de comportements)
· Ensemble des secteurs  ministériels 

· ONG
· Société civile

· Leaders d’opinion 

· Personnes relais 


· Population générale 

· Groupes vulnérables 
· Assurer la réalisation des actions de proximité pour 60% des relais nationaux (CIAJ, CFPA, SEMEP..) et 30% de ces actions doivent être évaluées

4.3 Promotion et accessibilité continues  des  préservatifs
· MSP (DP -population)

· Autres secteurs

· Organisations internationales

· Privé 
· ONG 

· Société civile

· DSP
· Population générale 

· Jeunes 

· Population à comportement à risque 

· PVVIH 
· Assurer une disponibilité du préservatif à 80% dans les structures publiques,  parapubliques et privées, accompagnée d’une prévention efficace 

4.4 Meilleur contrôle, diagnostic et thérapeutique, des IST courantes par un service de proximité combinant l’approche syndromique et un soutien biologique léger
· MSP

· DSP

· Secteur privé 
· DSP 

· Médecins spécialistes

· Médecins généralistes formés 

· Biologistes 

· Personnel paramédical       (sages femmes) 

· Médecins privés 
· Population générale 

· Groupes vulnérables 
· Intégrer 100% des consultations IST au niveau de tous les centres de référence et au niveau de toute structure de santé opérationnelle (CHU- secteurs sanitaires- polycliniques)

4.5 Développement et promotion du dépistage volontaire, anonyme et gratuit


· MSP

· IPA (LNR)

· Autres secteurs 
· Laboratoires EHS, CHU, secteurs sanitaires

· Médecins des structures publiques et parapubliques 

· cabinets privés 

· épidémiologistes 

· sages femmes 

· biologistes 

· psychologues 
· INSP

· MSP (DP)
· ONG
· CDR

· Population générale 
· Intégrer des CDAG au niveau des 6 centres de référence 

4.6 Renforcement de la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins 
· MSP 
· CHU, secteurs sanitaires

· Personnels sanitaires et ouvriers 

· Médecins du travail  
· Personnel médical et paramédical et malades  

· CDR

· Populations  dans les structures de santé
· Former 100% du personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission en milieu de soins 

· Veiller à la disponibilité permanente du consommable nécessaire à la prévention

4.7 Prévention de la transmission mère/enfant 
· MSP/DP

· Organisations internationales 

· ONG internationales 
· Médecin d’hôpital de jour

· Gynécologues

· Sages femmes

· PVVIH 
· Femmes séropositives 

· Femmes enceintes 

· Les enfants 
· 100% des femmes enceintes séropositives bénéficient de l’assistance thérapeutique et du suivi 

4.8 Maintien de la sécurité transfusionnelle 
· MSP (DP)

· Agence Nationale du Sang (ANS)
· Responsables de CTS 
· Malades à transfuser 

· Population générale
· Maintenir à 100% le contrôle du sang et dérivés 

Objectif 5- Réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA 

Stratégie
Intervenants 
Bénéficiaires
Objectifs spécifiques 


National 
Local 



5.1 Mobilisation des groupes vivant dans des situations de vulnérabilité et/ou ayant des comportements à risque


· Secteurs gouvernementaux 

· ONG

· Organisations internationales 
· Jeunes 

· ONG
· Société civile
· Groupes vulnérables
· Personnes relais
· Médecins scolaires et de l’université 
· Imams 
· Personnels de santé 

· Routiers, voyageurs 

· Jeunes structurés et non structurés 

· Travailleurs du sexe

· Prisonniers

· Appelés du Service Nationale 

· Population scolaire 
· Identifier des personnes relais dans  au moins 50% des groupes vulnérables ou à comportements à risque

· Former 80% des personnes relais en IEC 

5.2 Réduction de la vulnérabilité liée au genre  
· Secteurs gouvernementaux 

· ONG 

· Organisations internationales
· Jeunes 

· Société civile
· Groupes vulnérables
· Personnes relais

· ONG de femmes 
· Personnels de santé 

· Routiers, voyageurs 

· Jeunes structurés et non structurés 

· Travailleurs du sexe

· Prisonniers

· Appelés du Service Nationale 

· Population scolaire
· Assurer à 40% des jeunes filles et des femmes des programmes d’IEC au niveau des structures concernés (socioéducatives et santé)

V. A propos des ressources

De l’analyse de la situation actuelle, il ressort que le traitement des malades atteints coûte excessivement cher par rapport aux budgets alloués aux structures de prises en charge (hôpitaux, EHS).

L’évolution du budget de fonctionnement des établissements publics de soins en matière de soins et de prévention s’est traduit de 1974, année de l’avènement de la médecine gratuite, à ce jour pour une augmentation  considérable en matière des dépenses de santé 

Entre temps quelques indicateurs sociaux n’ont cessé d’augmenter tels que le montre le tableau ci-après :

Tableau N°17 : indicateurs sociaux

Années 
1966
1977
1987
1998
2001

Population
11 908 000
16 781 000
22 807 000

30 600 000

Taille des ménages 
6
7,3
7,6
6,56


Taux d’alphabétisation % population générale
20
40,1
56,38



Taux d’alphabétisation femmes%
14,6
27,4
43,34
80,73


Age au mariage (femmes) ans
18,3
20,9
23,7
27,6


Taux de contraception (femmes) %
-
14
31,9

64

Entre 1966 et 1987, la population algérienne a augmenté de deux fois en  20 ans.

Entre 1994 et 1995 pour une population de 27 200 000 habitants en 1994 et 28 400 000 habitants en 1995, la population aura à subir une augmentation de deux fois tous les 30 ans.

Ainsi, en 30ans la population de l’Algérie (1966-1995) a été multipliée par 3 et la seule wilaya d’Alger multipliée par 9.

Avec un PNB de 2800 $ US par habitant pendant les années 80, la dépense nationale de santé par habitant (DNS/hab.) a subi un grave déclin comme montre le tableau ci-après :

Années
PNB/habitant en $US
DNS/habitant $US

1990
2300
166

1992
1840
149

1995
1400
100

1999

56 (3% du PIB+1500)

A partir de ces constats, il paraît évident que l’Algérie ne peut pas prendre en charge à partir de ses ressources financières propres l’ensemble des problèmes de santé (maladies transmissibles, maladies chroniques etc.…) qui se posent à la population.

Toutes tentatives allant dans ce sens se traduiraient par un saupoudrage des maigres ressources sans impact réel sur les problèmes de manière globale ou individuelle.

Autre remarque : alors que l’aide internationale contribue à au moins 3% de la DNS dans les autres pays du Maghreb, l’Algérie se contente de 0.5%.

Plus grave, si l’on tient compte du PIB ajusté par habitant, l’Algérie ne dispose que de 2870 $ US contre 5000 pour les pays à revenu intermédiaire.

Comparée aux pays à revenu équivalent, l’Algérie possède une infrastructure sanitaire bien développée aussi bien en hôpitaux qu’en unités sanitaires de base d’où les ratios suivants :

· 2,3 lits pour 1000 habitants 

· 1 polyclinique pour 61 571 habitants 

· 1 centre de santé pour 25 172 habitants 

· 1 salle de soins pour 25 172 habitants 

Malgré cette relative richesse en infrastructures et en personnel aussi, l’Algérie n’a pas atteint un niveau de performance satisfaisant car les « inputs » nécessaires au fonctionnement de son système de santé sont quasiment entièrement importés de l’étranger. L’achat de médicaments à lui seul représente une enveloppe devise de 500 millions de $US par an, soit l’équivalent de 70% du budget actuel du secteur de la santé.

Comme le montre l’étude effectuée quant à la prise en charge des malades atteints de VIH/SIDA, le coût d’un patient par an est de 960 000,00 DA ce qui équivaut à près de cinq (5) années de travail d’un fonctionnaire algérien moyen percevant un salaire de 20 000,00 DA par mois. Etant entendu par prise en charge, la sécurité transfusionnelle ( liée à la causalité à effet de la transmission du virus VIH) les tests de dépistage et/ou de confirmation, l’hospitalisation, le traitement par les anti-rétroviraux introduit en Algérie dont le prix varie entre 300 et 600 $ US.

Ce qui se traduit par un coût de traitement d’un  million de DA par an  et par malade atteint, pour la seule prise en charge pour traitement par anti-rétroviraux, nonobstant la prise en charge due aux infections opportunistes dont sont sujets ces types de malades et les tests de contrôle de la charge virale (CD4 et CD8)

L’importation de génériques coûterait beaucoup moins cher à l’Algérie soit le quart (1/4) du prix des antirétroviraux. L’objectif à atteindre est de traiter environ 500 cas de malades du stade SIDA avec une augmentation de 50 à 60 cas  (+ ou -) par année. 

L’appel à la coopération internationale est une réalité incontournable pour mener un plan stratégique de lutte contre les IST/VIH/SIDA car les efforts accomplis à ce jour sont nettement insuffisants puisque seuls quatre centres de référence prennent en charge une partie  des malades atteints.

La sécurité transfusionnelle quant à elle souffre  d’un manque de réactifs du  à la pénurie en matière d’approvisionnement et/ou aux ruptures de stocks.

Les C.D.A.G doivent être portés à douze dans un premier temps et multipliés au fur et à mesure de la mise en œuvre du PPS. La mobilisation des ressources doit être aussi bien humaines que financières, comme l’indiquent les tableaux formulaires d’évaluation ci-après.

L’I.E.C quant à elle devra s’adresser à l’ensemble de la population en vue de promouvoir l’utilisation du préservatif, du conseil, du dépistage dans le cadre des C.D.A.G et en impliquant tous les partenaires possibles (ministères, ONG…), afin de vulgariser toutes les phases liées à une démarche préventive de lutte contre le SIDA.

Les moyens sont multiformes allant de l’affichette au film vidéo et à des spots variés  d’une durée d’au moins deux minutes chacun, traitant selon le cas d’un thème bien ciblé, facile à comprendre sans ambiguïté et à la portée de toutes les couches de la population (utilisation des médias grand public : radio, télévision, presse).

Cette campagne de sensibilisation par les médias doit être permanente et régulière pour attirer plus d’écoute.

Ainsi, la mobilisation des ressources nécessaires pour mener à bien le PPS pour une période de cinq années tient compte seulement des coûts actuels. La sécurité transfusionnelle, particulièrement, la prise en charge thérapeutique des malades atteints de SIDA est considérée en coût de revient par malade (unitaire).

Considérant une moyenne de 500 malades à prendre en charge, augmentée de 50 à 60       

 (+ ou -) par an, tenant compte aussi de l’espérance vie compte tenu de l’administration des antirétroviraux, la moyenne annuelle à considérer serait de 600 cas (calcul étant fait en tenant comte de l’hypothèse que toutes choses étant égales par ailleurs).

FORMULAIRE C1 INVESTISSEMENTS : BATIMENTS

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT : Evaluation hôpital de référence El Hadi Flici (Alger)

PROJET : PNLS
    ORIGINE DES DONNEES : situation actuelle 

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

Bâtiments (liste)
(2) financé par
Loyer annuel
(5) mobilier à 10%
Coût total
(% d’imputation)

coût



(3) Fin.
(4) Ec.

(6) Fin.

(3+5)
(7) Ec.

(4+5)
(8) Fin.
(9) Ec.
(10) Fin.
(11) Ec.

Existants dans les structures de prise en charge (hôpitaux, EHS, CHU) et secteurs sanitaires 
MSP
0
Existant
0
0

0
0
0


































































































Total

0


0

0

0


Les bâtiments relèvent de l’Etat algérien puisque déjà existants 

FORMULAIRE C2 INVESTISSEMENTS : EQUIPEMENTS 

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : Laboratoire de référence de  L’IPA 

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

Equipements (liste)
(2) financé par
Coût 
Espérance de vie ou de durée de vie
Coût total
Coût année de base 





(3) Fin.
(4) Ec.

(6) Fin.


(7) Ec.


(8) Fin.
(9) Ec.
(10) Fin.
(11) Ec.

Matériel de laboratoire

40 000 000

5 années
8 000 000

20%

40 000 000






































Réanimation et exploration fonctionnelle 

40 000 000

5 années
8 000 000

20%

40 000 000


















































Total

80 000 000






80 000 000


Mise en place des équipements dès la première année (année de base)

Evaluation approximative du matériel d’appoint à acquérir éventuellement 

FORMULAIRE C3 INVESTISSEMENTS : VEHICULES 

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : Cours de vente actuel

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

Véhicules  (liste)
(2) financé par
Coût 
Espérance de vie ou de durée de vie
Coût annuel
(% d’imputation

coût
Coût année de base 





(3) Fin.
(4) Ec.

(6) Fin.


(7) Ec.


(8) Fin.
(9) Ec.
(10) Fin.
(11) Ec.

Un véhicule utilitaire pour chaque CDAG soit 24, 12 pour la 1ère année et 6+6 pour les années suivantes



5 années 









7 200 000 N


1 440 000

20%

7 200 000




3 600 000 N+1


720 000

20%

3 600 000




3 600 000 N+2


720 000

20%

3 600 000 


























Total

14 400 000






14 400 000


FORMULAIRE C4 INVESTISSEMENTS : SERVICES D’EXPERTS

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : 

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

(1) Détail des services d’experts
(2) financé par
(3) honoraires
(4) déplacements
(5) subsistances +divers
Coût total 

3+4+5
(8) durée d’effet
Coût annuel
(% d’imputation

coût
Coût année de base 








(6) Fin.
(7) Ec.

(9) Fin.


(10) Ec.


(11) Fin.
(12) Ec.
(13) Fin.
(14) Ec.

Elaboration, suivi, réalisation maquettes IEC, conseil 

Evaluation 

Ensembles 15 000 000
15 000 000
5 années
3 000 000

20%

3 000 000

















Total














Soit cinq experts pour une durée de cinq années à raison de 600 000 DA par expert et par année toutes catégories professionnelles confondues.

Evaluation, suivi, pendant le PPS 

FORMULAIRE C5 a COUT DE FONCTIONNEMENT : PERSONNEL

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT : Barème traitement Fondation Publique 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : Barème officiel majoré de 2 à3 échelon

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

Catégorie de personnel (liste avec classe de traitement le cas échéant)
(2) financé par
Salaire annuel brut 
Coût des indemnités annuelles (préciser)
Coût annuel  total
(% d’imputation) coût
Coût année de base 



(3) Fin.
(4) Ec.
(5) Fin.
(6) Ec.
(7) Fin.

(3+5)
(8) Ec.

(4+6)
(9) Fin.
(10) Ec.
(11) Fin.
(12) Ec.

Personnel des CDAG












M.S.S.P

264 000

105 000

369 000



369 000


M.S.P

228 000

90 000

318 000



318 000


Psychologue 

192 000

76 000

268 000



268 000


Infirmière 

144 000

57 000 

201 000



201 000


Agent de service 

90 000

36 000

126 000



126 000


Conducteur auto

100 000

40 000

140 000



140 000


total

1 018 000

404 000

1 422 000



1 422 000


Les indemnités sont liées aux postes de travail : indemnité de service permanent de zone pour certains médecins, d’ancienneté dans le poste et indemnités spécifiques. La somme à prendre en considération est le coût total annuel multiplié par 5 année soit :

7 110 000 DA à arrondir à 10 000 000 DA pour parer à d’éventuelles augmentation de salaire. Le coût (10 000 000 DA) correspond au fonctionnement d’un CDAG pendant 5 ans. Au fur et à mesure des ouvertures, ce chiffre sera revu à la hausse

FORMULAIRE C5 b AFFECTATION DU TEMPS DU PERSONNEL (EXEMPLE DE FORMULAIRE)

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT : 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES :  

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

Heure/jour 


12
1
2
3
4
Total des heures affectées à la stratégie

Lund





















Mar





















Mer





















Sam





















Dim





















Total des heures 













Pourcentage des heures













Lister les affectations de temps par des traits comme indiqué


Travaux liés à la stratégie de prévention du VIH


Travaux non liés à la stratégie de prévention du VIH

N.B : le C5 concerne le personnel affecté à temps plein aux CDAG. Le tableau C5b fait redondance avec le précédent, considérant que tous les jours ouvrables sont occupés par ce même personnel.

FORMULAIRE C6 COUTS DE FONCTIONNEMENT : FOURNITURES  

PAYS : ALGERIE
DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT Références Centre de Documentation du service hospitalier ayant des activités similaires 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : hôpitaux

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

(1) Fournitures   (liste)
(2) financé par
(3) quantité consommée (pertes et gaspillage inclus)
Coût unitaire 
Coût 
(% d’imputation

coût
Coût année de base 






(4) Fin.
(5) Ec.
(6) Fin.


(7) Ec.


(8) Fin.
(9) Ec.
(10) Fin.
(11) Ec.

Consommables de laboratoire

forfait


Global forfaitaire
Estimation pour 5 ans 





Produits divers de pansements 

Consommables médicaux 




50 000 000

20%

10 000 000


Papeterie etc. 




10 000 000



10 000 000


Total 




60 000 000



20 000 000


FORMULAIRE C7 COUTS DE FONCTIONNEMENT : FOURNITURES  

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT  

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : NAFTAL

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

(1) Fournitures   (liste)
(2) financé par
Coût 
(% d’imputation

coût
Coût année de base 





(4) Fin.
(5) Ec.
(6) Fin.


(7) Ec.


(8) Fin.
(9) Ec.

Essence/Diesel

1 000 000



250 000


Lubrifiant

500 000



100 000


Entretien 

100 000



40 000


Assurance

300 000



60 000


Immatriculation

-



-


Réparation

300 000



-


Pièces de rechange

800 000



-


Total 

3 000 000 



450 000


Le coût est calculé pour 12 véhicules C.D.A.G pour une consommation de 20 litres d’essence par semaine (menus déplacements), leur assurance pour la première année 6 pour N+1 et 6 pour N+2. Pour la première les pièces de rechange ne sont pas prises en considération. Il s’agit d’une évaluation prise toutes choses égales par ailleurs.

FORMULAIRE C8  COUTS DE FONCTIONNEMENT : EXPLOITATION ET ENTRTIEN DES BATIMENTS

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT  

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : unité ayant le thème et le même état de fonctionnement

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

(1) Services 
Téléphone /fax 
Assurance 
Entretien, réparation, divers
Divers 

(2) Origine des fonds
Forfait par rapport à une structure pouvant avoir le même rythme de fonctionnement et un état des infrastructures identique

(3) janvier 


(4) février


(5) mars 


(6) avril


(7) mai


(8) juin


(9) juillet


(10) août 


(11) septembre


(12) octobre


(13) novembre


(14) décembre 


(15) coût annuel X 5 années
1 800 000
900 000
9 000 000
1 800 000 soit 13 500 000

(16) coût annuel total
360 000
180 000
180 000
360 000

(17) (% d’imputation) coût





(18) coût année de base
360 000 
180 000
1 800 000
360 000

Il n’y a pas dans cette rubrique de charges locatives. S’agissant d’établissements publics, les sommes indiquées sont des forfaits annuels calculés pour cinq (5) années. Assurance comprend la responsabilité civile et le bâtiment.

FORMULAIRE C9 ICOUT DE FONCTIONNEMENT : SERVICES D’EXPERTS REGULIERS

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT 

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : Forfait salaire 

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

(1) Détail des services d’experts
(2) financé par
(3) honoraires
(4) déplacements
(5) subsistances +divers
Coût total 

3+4+5
(8) fréquence 
Coût annuel
(% d’imputation

coût
Coût année de base 








(6) Fin.
(7) Ec.

(9) Fin.
(10) Ec
(11) Fin.
(12) Ec.
(13) Fin.
(14) Ec.

 Evaluation du projet


Forfait 











Suivi d’exécution 


Forfait 











Suivi de l’épidémie 


3 000 000
3 000 000



600 000



600 000


Evaluation des résultats














Ratio efficacité














Ratio efficience














Etc. …














Total


3 000 000
3 000 000



600 000



600 000


Evaluation pour dix (10) experts nationaux à raison de 600 000 DA par an et par expert pour une durée de cinq (5) années, soit 600 000 x 10 x 5 =30 000 000 DA

FORMULAIRE C10 COUTS DE FONCTIONNEMENT : DIVERS 

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT  

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : Coût réalisateurs et imprimeurs

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

(1) Apports (détail)
(2) financé par

budgets sectoriels
Coût 
(% d’imputation

coût
Coût année de base 





(4) Fin.
(5) Ec.
(6) Fin.


(7) Ec.


(8) Fin.
(9) Ec.

Spots 

3 000 000



600 000


Dépliants (500 000)

10 000 000



2 000 000


Affiches (500 000)

25 000 000



5 000 000


Affichettes (500 000)

15 000 000



3 000 000


Diverses fournitures    (forfait)

2 000 000



400 000


Coût IEC et promotion du préservatif 
Experts et autres 
12 800 000



2 600 000


Total 

67 800 000



13 600 000


Le coût couvre l’ensemble de la période IEC et de fonctionnement de l’administration. Le coût de la diffusion des spots n’est pas calculé.

FORMULAIRE C11 RECOUVREMENT DES COUTS : COUTS INCOMBANTS AUX PARTICULIERS 

PAYS : ALGERIE
     DONNEES SUR LES COUTS COLLECTEES MENSUELLEMENT  

PROJET : PNLS

     ORIGINE DES DONNEES : 

NIVEAU DE PROJET : 0
     ANNEE DE BASE CHOISIE : 2001

MONNAIE LOCALE : DINAR ALGERIEN (DA ) 

Type d’honoraire (préciser)


Janvier 





Février





Mars 





Avril





Mai





Juin





Juillet





Août 





Septembre





Octobre





Novembre





Décembre 





Total  annuel 





Total stratégie






Valeur équivalente

Années de base






Document à prendre en considération dans le cadre éventuel d’une participation financière par les particuliers

FORMULAIRE  A   RESUME DU PROJET

(Récapitulatif de tous les résumés du formulaire ‘‘B’’)

Pays : Algérie
       

Projet : Processus de planification stratégique de lutte contre le SIDA 

Monnaie locale : Dinar algérien  (DA) 

Coût année de base : 2001

Coût financier

CATEGORIE DE COUTS
ECHELON
ECHELON
ECHELON
COUT TOTAL (%)

Investissements 

Bâtiments
-
-
-
-

Equipements 
80 000 000


100%

Véhicules
14 400 000


50% premières années

Services d’experts (non inclus dans les coûts de fonctionnement)
15 000 000


20%

Total partiel
109 400 000


100%

Coût de  fonctionnement

Personnel
7 110 000




Fournitures 
60 000 000


20% / an

Exploitation et entretien des véhicules 
3 040 000
Sur 5 ans 

20% / an

Exploitation et entretien des bâtiments 
13 500 000


20% / an

Services d’experts (réguliers)
15 000 000


20% / an

Divers* (IEC, promotion du préservatif)
67 800 000


20% / an

Total partiel
156 450 000


100%

TOTAL GENERAL 
265 850 000


100%

* la rubrique divers inclue le tableau C10

FORMULAIRE  B    RESUME DES COUTS A CHAQUE ECHELON

(Récapitulatif des formulaires (1à 10)

Pays : Algérie
       

Projet : Processus de planification stratégique de lutte contre le SIDA 

Monnaie locale : Dinar algérien  (DA) 

Coût année de base : 2001

CATEGORIE DE COUTS
ECHELON
COUT ECONOMIQUE 

Investissements

Bâtiments
0
0

Equipements 
80 000 000


Véhicules
14 400 000


Services d’experts (non inclus dans les coûts de fonctionnement)
15 000 000


Total partiel
            109 400 000


Coût de fonctionnement 

Personnel
7 110 000


Fournitures 
             60 000 000


Exploitation et entretien des véhicules 
3 040 000


Exploitation et entretien des bâtiments 
13 500 000


Services d’experts (réguliers)
15 000 000


Divers
67 800 000


Total partiel
156 450 000


TOTAL GENERAL 
265 850 000


FORMULAIRE D      DONNEES SUR LE RENDEMENT ET LES RESULTATS

Pays : Algérie 

Projet :PNLS

Rendement Année de Base :

Indicateurs
Unités 
Quantité 

Indicateurs des résultats du processus 

A évaluer lors de la mise en place du processus de l’année 1



Indicateurs des résultats intermédiaires 

A évaluer lors de la mise en place du processus de l’année 1

Résultats incombant aux experts permanents dans le cadre de leur évaluation pendant l’exécution du processus.

MOBILISATION DES RESSOURCES PPS 2002/2006

Tableau N°18 :  BUDGET NECESSAIRE

Activités et/ou postes budgétaires 
Ressources à mobiliser (DA) 
Document de référence en annexes 

Dépistage et prise en charge thérapeutique :

· Sécurité transfusionnelle 

· Dépistage en milieu hospitalier 

· Traitement thérapeutique 


292 500 000

16 000 000

2 045 000 000 
Tableau 9 coûts induits X 5

Total I :
2 353 500 000


Prise en charge hospitalière :

· Les infections opportunistes 

· Frais liés à l’hospitalisation et autres charges hospitalières (médicaments)

· .Prise en charge des IST
162 750 000


Tableau 10 coûts induits

 X 5

Total II
162 750 000


Investissements 

· Bâtiments

· Equipements

· Véhicules

· Services d’expert
80 000 000

14 400 000

1 5 000 000 
Tableau C 1

Tableau C 2

Tableau C 3

Tableau C 4

Total III
109 400 000


Coûts de fonctionnement

· Personnel

· Fournitures 

· Exploitation et entretien des véhicules

· Exploitation et entretien des bâtiments 

· Services d’experts réguliers 

· Divers y compris IEC et divers supports d’information, promotion et généralisation du préservatif 
7 110 000

60 000 000

3 040 000

13 500 000

15 000 000

67 800 000
Tableau C 5 a

Tableau C 6

Tableau C 7

Tableau C 8

Tableau C 9

Tableau C10



Total IV
166 410 000


Total mobilisation des ressources budget global (I+II+III+IV)
2 792 060 000   
Fonds nécessaire pour le PPS 2002-2006

Le montant global de la mobilisation des ressources humaines et financières induit un coût global de 2 792 060 000   dinars algériens, soit ~ 34 900 750 USD


Partie 6 : Exemple d’une réponse locale (analyse de la situation et de la réponse plus plan stratégique local) : Cas d’une Wilaya de l’extrême Sud algérien : Tamanrasset

Introduction

La méthodologie du processus de Planification Stratégique pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA telle que préconisée par l’ONUSIDA  favorise la planification au niveau local. Cela est défini actuellement au niveau international par l’expression de dynamique focale qui permet de cerner les spécificités régionales et de les traiter en priorité, tout en s’intégrant dans le contexte de planification nationale.

La wilaya de Tamanrasset a été sélectionnée par le groupe d’experts nationaux  sur la base de plusieurs critères de nécessité d’actions urgentes citées plus bas. Elle représentera au niveau de la planification stratégique nationale, une zone pilote pour le développement du concept de réponse locale.  Lors du programme quinquennal dans le cadre des orientations stratégique et notamment le premier objectif,  il est recommandé de généraliser l’approche au moins aux 05 régions sanitaires de manière à réaliser une cartographie de l’épidémie en fonction des caractéristiques régionales et de coordonner les priorités régionales avec les priorités nationales.
I. Contexte 

Le processus de planification stratégique 2002-2006 projeté pour toute l’Algérie ne peut ignorer la Wilaya de Tamanrasset pour l’importance de l’infection VIH révélée par les enquêtes épidémiologiques et par les déterminants que sont les migrations, les infections sexuellement transmissibles et le  travail du sexe.

De plus, Tamanrasset offre toutes les conditions pour le développement d’une réponse locale harmonisée et adaptée 

Caractéristiques de la Wilaya :

La wilaya de Tamanrasset est située au Sud Est de l’Algérie entre celle d’Illizi à l’Est, celle d’Adrar à l’Ouest, elle est séparée du Mali au Sud Ouest et du Niger au Sud Est par une bande frontalière d’environ 1200 Km. Cette longue limitation désertique la rend perméable à une immigration importante et surtout clandestine.

Cette migration provient essentiellement de ces deux pays limitrophes mais également de la plupart des pays de l’Ouest et du centre de l’Afrique. Ceci entraîne un brassage de populations d’au moins 14 nationalités avec une population algérienne autochtone mais aussi provenant de la plupart des Wilayas du pays.

Cette plaque tournante de  la migration qu’est Tamanrasset relayée au Nord  par Ghardaïa sur la route d’Alger et d’Oran et au Sud par Ain -guezam  et Tinzaouatine  (respectivement sur la frontière avec le Niger et avec le Mali) attire ces populations pour différentes raisons :

· Relais en direction de l’Europe (Tamanrasset, Ghardaïa, Alger ou Oran vers l’Europe) ce qui explique la recherche de moyens financiers grâce au travail du sexe  et au trafic de cigarettes, d’alcool et de drogues.

· Recherche de travail  par les autochtones qui se sédentarisent dans le cadre d’un exode rural croissant important

· Recherche de travail par les algériens touchés par le chômage et provenant des wilayas du Nord.

· Affectation de fonctionnaires des secteurs publics et privés qui s’installent souvent sans leur famille.

· Présence d’un important effectif (10 à 20 000) de jeunes du Service National durant 18 à 24 mois  encadrés par des militaires de carrière, avec ou sans leurs familles.    

Cette grande diversité dans la composition de la population s’accompagne d’un accroissement très important de celle-ci dans la ville de Tamanrasset qui s’est multipliée par 16 en 25 ans (passant de 5000 à 80 000 habitants).

Les activités de la ville sont principalement axées autour du commerce, de la contrebande en tous genre et du travail du sexe.

Un hôpital de 210 lits avec  11 spécialités médicochirurgicales, un laboratoire, une polyclinique et des centres de santé en plus des cabinets médicaux privés de plus en plus nombreux sont répartis à travers la ville.

Objectifs 

1. Etablir un diagnostic : situation et réponse (acteurs, potentialités)

2. Dégager les orientations stratégiques pour la région

3. Réaliser, avec les acteurs locaux, une étude de faisabilité et définir les actions prioritaires 

Composition de l’équipe 

Six experts nationaux conduits par le Pr. A. Dif : Pr. L. Mokhtari, Pr. E.G. Farès, M. J. Berrached, Pr. S. Khodja, M. A.Zeddam.

L’expert international ONUSIDA : Dr. A. Bacha

Structures visitées/rencontrées 

Autorités régionales

· Monsieur le Wali de Tamanrasset 

· Monsieur le Directeur de la Santé et de la Population 

· Monsieur le directeur du secteur sanitaire de Tamanrasset 

· Monsieur le président du Conseil Médical 

· Les représentants de tous les secteurs :

· Formation Professionnelle 

· Education Nationale

· Jeunesse et Sport 

· Justice

· ANP

· Intérieur

· Affaires Religieuses 

· ONG

Services de santé :

Le secteur sanitaire de Tamanrasset 

· Services des maladies infectieuses 

· Hôpital de jour 

· Centre de Transfusion Sanguine (CTS)

· Laboratoires

· Pharmacies

· Polycliniques (consultation gynécologique, planning familial, laboratoire)

· Deux (2) centres de santé (Gataa-el-oued, Sorro)

· Station de surveillance épidémiologique 

· SEMEP

· Cabinets médicaux du secteur privé 
Quartiers « chauds » : Gataa-el-oued et Sorro

II. Analyse de situation et de réponse

1. En termes de prévention :

Tabous et obstacles

Les visites des structures sanitaires des quartiers où se pratique le travail du sexe et les discussions qui ont eu lieu entre les différents responsables à tous les niveaux, ont permis de  dégager les idées qui mettent en évidence les obstacles et les tabous qui  favorisent des situations et des comportements à risque.

· Le nomadisme et les migrations de certaines populations vivant dans des conditions socioéconomiques précaires.

· L’analphabétisme, l’ignorance et l’immensité des territoires parcourus sont autant d’obstacles pour la connaissance des IST/VIH/SIDA et  pour des comportements à moindre risque

· L’étendue des frontières, leur perméabilité et l’inégalité d’accès aux soins dans les trois (3) pays limitrophes constituent autant que la diversité des langues utilisées des freins à la  mise en place d’un système de santé adapté.

Ces obstacles nombreux et variés sont accentués par l’existence des tabous liés à certaines croyances religieuses et à l’absence totale de connaissances pour des comportements sexuels à moindre risque. La résistance à l’utilisation du préservatif en est la principale expression.

Arguments favorables

Le directeur des affaires religieuses de la wilaya  a quant à lui tenu un discours nettement plus tolérant et plus humaniste : « La religion n’est pas antinomique avec la science . La honte est de persévérer dans l’erreur. ». 

Canaux et approches

Recommandation de relayer le message d’IEC par une prévention de proximité avec des groupes homogènes d’éducation par les pairs dans les milieux d’adolescents, de l’armée, des prisonniers, entre femmes confrontées au travail du sexe, etc.)      
Moyens de prévention

La prévention des VIH/SIDA est effectuée par plusieurs secteurs (Jeunesse et les Sports, Education, Défense Nationale, Affaires Religieuse..) et coordonnée par la Direction de la Santé et de la population. Plusieurs organes ou services s’occupent de cette prévention, et notamment :

· le SEMEP du secteur sanitaire

· la station de contrôle épidémiologique

· le service de prévention de la DSP.

· Jeunesse, santé scolaire, imams, ONG

Ce qui ressort c’est:

· le manque de coordination de ces organes et services ; il serait utile de préciser les tâches et missions de chaque organe et service qui devraient être complémentaires.

· le manque de moyens de prévention, notamment l’absence quasi-totale et permanente du préservatif à la disposition des structures publiques.

2. En termes de prise en charge des IST

Le très faible niveau d’hygiène, la liberté des mœurs et l’existence d’un travail du sexe multiforme expliquent l’importance d’ Infections Sexuellement Transmissibles.

Les IST ne sont que très faiblement prises en charge et ceci est confirmé par tous les médecins spécialistes ou généralistes et par les sages femmes qui examinent les malades.

La visite des structures de santé a permis  d’identifier des possibilités très intéressantes de mise en place de consultations destinées à capter les IST par le diagnostic clinique et/ou biologique et surtout par un traitement/minute gratuit et par l’éducation sanitaire et la prévention (préservatif).

Trois consultations pourront être organisées au niveau de la polyclinique (gynécologie, planning familial et médecine interne) 

2 consultations dans deux centres de santé situés à proximité des lieux « chauds » du travail du sexe Gataa el oued et Sorro…).

Trois médecins installés en cabinet  privé reçoivent régulièrement (des consultants pour) des malades atteints d’IST et se sont déclarés prêt  à collaborer pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Outre la prise en charge au niveau de ces différents lieux de consultation, une déclaration anonyme, une proposition de dépistage de l’infection VIH et l’éducation sanitaire devraient être soutenues par la distribution gratuite de préservatifs.

La prise en charge des IST à Tamanrasset devra être soutenue par :

· Une action de formation sous forme d’un cours de 8 à 12 jours dispensé par différents spécialistes venant des Facultés de Médecine du pays.

· L’équipement d’un laboratoire de la polyclinique pour le diagnostic des IST.

· Le recrutement de biologistes cliniciens, bactériologiste - parasitologue, sérologie (stages de perfectionnement).

· Enfin à terme, la création d’une spécialité IST/VIH/SIDA au niveau des facultés de médecine devrait régler la prise en charge de ce problème de santé publique à l’échelle nationale et à long terme.

3. En termes de surveillance épidémiologique

Le nombre d’infections VIH / SIDA cumulé de 1994 à août 2001 est de 261 cas dont près de 50% de nationalité algérienne .On retrouve 16  nationalités parmi les autres cas de VIH/SIDA. Parmi les cas de nationalité étrangère, le nombre le plus important est retrouvé chez les Nigériens (37 cas) et les Maliens (26 cas), posant la problématique des flux migratoires aux frontières.

Durant les deux premiers mois de l’année 2002, quinze cas de séropositivité au test ELISA, sont dépistés sur 750 tests. C’est  une donnée nouvelle qui peut traduire une augmentation des cas par rapport aux années précédentes. En effet, durant ces années, les cas commencent à apparaître à partir des mouvements migratoires qui ont lieu à compter d’avril et non pas de janvier.  

Le sex ratio est de 1,60 mettant en évidence que les femmes sont pratiquement autant infectées que les hommes. La tranche d’âge la plus touchée est celle des 20 à 39 ans, la plus active sexuellement. Le mode de contamination le plus fréquent est la voie sexuelle. Cependant, un cas de contamination à l’hôpital a été rapporté, mettant en évidence la problématique de l’hygiène hospitalière.

La plupart des cas sont dépistés lors du don du sang, ce qui peut traduire une certaine ampleur du problème dans la population, les donneurs de sang étant une population proche de la population générale. Les séropositifs sont par ailleurs souvent perdus de vue, ce qui met en exergue l’insuffisance du système de prise en charge médicale et psychosociale. 

L’enquête de séro-surveillance sentinelle du VIH, initiée en 2000 a permis d’identifier quatre femmes enceintes séropositives (séro-prévalence de l’ordre de 1%), de nationalité algérienne, sur 450 femmes enceintes dépistées,  toutes jeunes (17, 18, 23 et 26 ans), mettant en évidence l’introduction de la maladie dans la population générale. Les femmes enceintes représentent le groupe à bas risque, se rapprochant de la population générale. Par ailleurs, il a été retrouvé 2 travailleuses du sexe séropositives, d’origine algérienne (21et 40 ans) parmi (22) dépistées et une femme séropositive d’origine algérienne, âgée de 46 ans, parmi 98 patients atteints d’infections sexuellement transmissibles (IST). 

Ces données mettent en évidence que la wilaya de Tamanrasset est une wilaya à risque, que les femmes, les enfants, les travailleuses du sexe et leurs clients, les migrants, les catégories démographiques jeunes sont les plus vulnérables à l’infection à VIH.

Le système de surveillance épidémiologique actuel reposant sur les résultats de la notification souffre d’insuffisances, notamment au plan de la confirmation des cas. Il  reste insuffisant pour l’identification des personnes à risque et des comportements qui les exposent à ce risque. Il s’avère urgent de mettre au point un système de surveillance épidémiologique pertinent, performant, incluant la surveillance comportementale et celle des IST, sans oublier les enquêtes de séro-surveillance sentinelle. Les potentialités humaines et matérielles existent. Il suffit de les rentabiliser et de les coordonner. 

4.  En termes de prise en charge médicale

Elle concerne les personnes séropositives dépistées par le CDAG  le CTS ou le laboratoire du secteur sanitaire 

· les malades touchés par une infection opportuniste

· les malades dont l’immunité est effondrée inférieure à 200 CD4.

Elle sera assurée au niveau du service de maladies infectieuses du secteur sanitaire par un médecin spécialiste déjà formé, grâce à une bourse ONUSIDA.

Les malades pourront être suivis de façon ambulatoire au niveau d’une structure déjà aménagée (l’hôpital de jour) qui dispose d’une  salle de consultation, de 4 salles d’hospitalisation, d’une salle d’attente et d’une unité de prélèvement.

La présence d’un psychologue, de deux infirmières et d’une assistante sociale (à former) est indispensable.

La disponibilité des antibiotiques, des antirétroviraux et de consommables est assurée par le secteur sanitaire grâce à un budget spécifique IST/VIH/SIDA  affecté au sein du budget global du secteur sanitaire.       

5.   En termes de prise en charge psychosociale

Trois psychologues cliniciens exercent au niveau du secteur sanitaire de Tamanrasset, un au niveau du service de psychiatrie est chargé aussi de la prise en charge psychologique des personnes vivant avec le VIH, une au niveau de la polyclinique et l’autre est chargé de la santé scolaire.

Ils ont exprimé un certains nombres de besoins quand à la réalisation de leur mission, dont ceux relatifs aux IST/VIH/SIDA, en particulier le besoin de formation qui doit être axé sur :

· La prise en charge psychologique des personnes vivant avec le VIH

· Le counselling

· L’information relative aux IST/VIH/SIDA.   

La prise en charge psycho – sociale des IST/VIH/SIDA est une mesure d’accompagnement indispensable à la prise en charge médicale, elle doit se situer à deux niveaux.

1) Prise en charge psychosociale des personnes vivant avec le VIH, qui doit être assurée par  un psychologue et une assistante sociale (à former) au niveau du service des maladies infectieuses et l’hôpital de jour.

2) Introduire le counselling en tant qu’élément essentiel du test de dépistage volontaire   anonyme et gratuit, auprès du personnel médical et paramédical de la polyclinique, des   centres de santé ainsi que des cabinets privés.  

6.   A propos de dépistage anonyme et gratuit

Tous les cas d’VIH dépistés jusqu’à ce jour l’ont été de façon passive par le centre de transfusion sanguine (CTS) ou par le laboratoire du secteur sanitaire (SS) de Tamanrasset. Ce dépistage concerne les donneurs de sang et les malades hospitalisés.   

L’installation d’un centre de dépistage anonyme et gratuit est absolument indispensable, il devra être localisé au niveau de la station de surveillance épidémiologique. Un appareil Elisa y est déjà disponible. Le laboratoire devra cependant être équipé et aménagé convenablement.

Ce CDAG devra recevoir les personnes qui demandent à être dépistées, il aura également à traiter les prélèvements de sang de tous les porteurs d’IST qui acceptent d’être dépistés pour l’infection VIH (polyclinique, centres de santé et médecins privés).

Tout résultat négatif sera rendu par le médecin consultant accompagné par une éducation sanitaire et une distribution du préservatif.

Un résultat positif devra être d’abord confirmé grâce au sérum témoin par Elisa et/ou par une autre technique. Le résultat ne sera donné qu’après une préparation psychologique et une prise en charge convenable.

Une fiche de renseignement anonyme et codée devra accompagner chaque prélèvement destiné à éviter les doublons et à respecter l’anonymat de la personne dépistée.

La collecte de résultats positifs et leur analyse devra être centralisée au niveau de la DSP  pour transmission à l’Institut National de Santé Publique (INSP) à la direction de la prévention du Ministère de la Santé et de la population et au Laboratoire National d’Alger (IPA) ou régional de contrôle (LNR) (LRC).

7.   A propos des populations en situation de vulnérabilité
Deux types de population sont en situation de vulnérabilité

-   Les Africains ressortissants des pays subsahariens 

-   Les travailleuses du sexe 

Les premiers constituent 50% de la population de Tamanrasset ; leur vulnérabilité est due d’une part à leur situation socioéconomique précaire et d’autre part aux risques qu’ils font courir car venant généralement de pays à forte endémie VIH.

Les secondes constituent une population très vulnérable car :

· leurs conditions socioéconomiques sont très fragiles 

· aucun contrôle médical n’est effectué au bénéfice de cette population

· leur nombre est, selon l’appréciation des différents responsables locaux, de plus en plus élevé

· l’implantation de leurs « maisons »ou « merkez »se trouve dans plusieurs quartiers de la ville (Gataa-el-oued, Sorro … )

Le risque du manque de contrôle médical est double à la fois pour leur propre santé et pour la population « cliente », et ce pour plusieurs raisons :

· population jeune (notamment les appelés du Service National)

· population composée  essentiellement d’hommes célibataires venant du Nord du pays.

Le manque de contrôle médical est doublé du peu de contrôle sécuritaire car, au fil des années, cette population s’est organisée pour échapper aux contrôles des services de sécurité (introduction de la « Fatha » qui masque une sorte de protection mafieuse par certains hommes)

La transmission par voie hétérosexuelle du VIH en Algérie étant la principale source, il est urgent de revoir totalement la stratégie de lutte à Tamanrasset, et notamment la protection  et le contrôle médical du travail du sexe.

8. A propos des communautés d’origine étrangère et des dynamiques transfrontalières

La wilaya de Tamanrasset est régulièrement traversée par des populations nomades qui se déplacent d’Est en Ouest est du Nord au Sud à la recherche de pâturages pour leurs maigres troupeaux ou de marchés pour vendre ou acheter des marchandises.

L’itinéraire des caravanes est constitué par des puits bien connus qui relient des points d’eau.

Ces populations nomades sont originaires de tous les pays frontaliers (Mauritanie, Mali, Niger et probablement Libye)   

Au plan linguistique le Targui est le plus utilisé mais avec plusieurs autres dialectes régionaux. L’Islam est la religion la plus répandue.

Les rares études sanitaires qui ont été faites montrent un taux de natalité élevé et un taux de mortalité infantile et mortalité maternelle périnatale très élevée aussi.

Les contacts sanitaires avec ses populations sont rares et si brefs qu’ils ne permettent pas une couverture sanitaire acceptable.

Compte tenu de ces données, il est clair que la prise en charge des IST/VIH/SIDA  autant que la prévention sont des plus aléatoires. 

9.   En termes de mobilisation des autres acteurs gouvernementaux

Le wali de la wilaya de Tamanrasset est le représentant du chef du gouvernement. Il dirige l’exécutif qui est représenté par des Directeurs de wilaya de tous les ministères (Intérieur, Finances, Education, Santé, Jeunesse et Sports, Affaires Religieuses, Travaux publics….)

Au plan militaire la wilaya de Tamanrasset est le siège de la septième région commandée par un général.

Ces deux autorités civiles et militaires sont en relation permanente et peuvent assurer une mobilisation intersectorielle dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA pour qu’un cadre institutionnel soit défini et un programme arrêté  et budgétisé. 

10.   En termes de mobilisation du secteur associatif 

Le secteur associatif est le maillon faible de la lutte contre le VIH/SIDA au niveau de la wilaya de Tamanrasset.

L’inexistence d’ONG thématiques et l’arrêt des activités de l’AAPF (comité de wilaya), ont réduit l’action du secteur associatif  à des activités non planifiées réalisées lors de la célébration de la journée mondiale de lutte contre le VIH/SIDA. 

Un représentant d’une ONG que nous avons rencontré a exprimé son point de vue par rapport à la stérilité des actions des ONG en matière de lutte contre le VIH/SIDA, par le fait de l’existence d’une multitude de contraintes qui réduisent leurs efforts à mener des actions planifiées et pérennes.

· La présence d’un public opposant influent

· L’absence de toute forme de subventions ou d’aide nécessaire à la réalisation de leurs activités

· L’inexistence de moyens et de logistiques

Il a exprimé en outre des besoins de formation spécifique en matière de planification des activités et de renforcement des connaissances et compétences des membres des ONG.

La non implication du secteur associatif d’une manière effective dans la lutte contre le VIH/SIDA dans une région caractérisée par un nombre important de groupes vulnérables, et une prédominance de la population sexuellement active (15-49 ans = 43.5%), peut constitué une menace de taille à la réalisation du plan stratégique local , d’où la nécessité de renforcer les capacités des ONG existantes et d’encourager l’émergence d’autres acteurs activant au niveau des secteurs leaders dans la lutte contre la VIH/SIDA.    

11.   En termes de coordination et de mécanisme organisationnel de la réponse

La wilaya de Tamanrasset compte tenu de son étendue (1200 Km de frontières) sa situation géostratégique, la plaque tournante qu’elle représente sur le plan de l’immigration (une quinzaine de  nationalités différentes), nécessite la mise en place d’un dispositif et/ou de mécanisme de coordination  multisectoriel pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA adapté aux spécificités particulières qu’elle représente.

C’est ainsi qu’il est proposé la mise en place d’un mécanisme de coordination multisectoriel ci-après qui se traduit par deux (02)   niveaux :

· Le niveau décisionnel

· Le niveau technique 

Au plan du niveau décisionnel, un comité départemental  est placé sous la présidence du Wali,  

personnalité politique et administrative .

Le coordinateur général étant le directeur de la santé et de la population de la Wilaya en vue d’harmoniser les relations entre le secteur privé, les secteurs gouvernementaux engagés dans le processus de lutte contre les IST/VIH/SIDA et les ONG et associations -C’est l’autorité régionale dans le cadre de la coordination - 

Au plan du niveau technique, une unité de coordination technique en matière de formation de gestion financière et intéressera l’ensemble des cellules identifiées dans le cadre de la mise en place du mécanisme spécifique à la Wilaya à savoir :

· Cellule de surveillance épidémiologique

· Cellule de prise en charge médicale 

· Cellule de counselling et l’appui psychosocial

· Cellule de dépistage anonyme et gratuit

· Cellule de contrôle et de traitement des IST

· Cellule populations vulnérables et moyens de prévention

· Cellule communication sociale ( IEC)

· Cellule de collaboration transfrontalière

Ce niveau technique doit obligatoirement être assisté par un secrétariat.

Cependant en matière de mécanisme de gestion financière et en vue d’alléger les procédures de paiement, il y a lieu d’adapter les procédures aux spécificités de la région. La notion de service fait  exiger avant tout paiement préalable risquerait d’entraver quelque peu les démarches financières à engager dans le cadre des avances éventuelles consenties au personnel à recruter pour les actions spécifiques,  ponctuelles et  les menues dépenses…

Plan Stratégique IST/VIH/SIDA de la Wilaya de Tamanrasset 2002~2006

Proposition de Mécanisme de Coordination Multi-sectoriel

Appellation provisoire : Comité Régional de Lutte contre les IST/VIH/SIDA



Niveau Décisionnel

Le Comité Régional 

Niveau Technique :

L’Unité de Coordinations

Technique




III. Objectifs et stratégies du plan d’action local ‘’Tamanrasset ‘’

1. Les objectifs  (annexe N°11 : matrice Tamanrasset)
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2. Les Stratégies opérationnelles

 Les stratégies permettant à la wilaya d’atteindre chacun de ces objectifs sont les suivantes: 
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IV. Evaluation budgétaire pour le plan stratégique local de lutte contre les IST/VIH/SIDA de la wilaya  de Tamanrasset 

Tableau N°19 : évaluation budgétaire du plan local de la wilaya de Tamanrasset

 (Annexe N° 11: matrice de Tamanrasset budgétisée)

Objectifs 
Stratégies 
Mobilisation des ressources budget nécessaire (DA)

Objectif 1
Stratégie 1 

Stratégie 2

Stratégie 3 

Stratégie 4 
400 000

3 400 000

2 400 000

1 300 000

Sous total 1
7 500 000

Objectif 2
Stratégie 1 

Stratégie 2

Stratégie 3 
6 000 000

6 700 000

4 000 000

Sous total 2
16 700 000

Objectif 3
Stratégie 1 

Stratégie 2

Stratégie 3 

Stratégie 4 

Stratégie 5

Stratégie 6
1 000 000

18 500 000

450 300 000

600 000

500 000

2 000 000 

000Sous total 3
462 900 000

Objectif 4
Stratégie 1 

Stratégie 2

Stratégie 3 

Stratégie 4 

Stratégie 5

Stratégie 6

Stratégie 7 

Stratégie 8
3 000 000

300 000

70 000 000

2 700 000

3 600 000

5 100 000

3 200 000

2 300 000

Sous total 4
90 200 000

Objectif 5
Stratégie 1

Stratégie 2
800 000

600 000

Sous total 5
1 400 000

Objectif 6
Stratégie 1
Pour mémoire 

Sous total 6
Pour mémoire 

Total général 
578 700 000

Total budget :  578 700 000 DA

PPS Tamanrasset :     7,23 millions USD environ

7,72 millions d’Euro environ 

N.B :   

L’évaluation PPS Tamanrasset est comprise dans le PPS national. Cette évaluation concerne le PPS local dans le cadre de la mobilisation des ressources propres aux six objectifs et stratégies définis. Pour la stratégie 3 de l’objectif 3 prendre en charge la population transitant par Tamanrasset soit 14 à 16 nationalités.

CONCLUSION GENERALE  

Recommandations (lessons learned) :

· Solliciter un appui technique international au début de l’analyse 

· Commencer par un atelier national regroupant tous les acteurs pour leur exposer le travail qui va être accompli

· Commencer avec un nombre réduit d’experts nationaux et renforcer l’équipe au fur et à mesure des besoins réels du travail requis en essayant d’impliquer au moins un expert par secteur prédominant de la lutte contre les IST/VIH/SIDA

A l’aube de ce troisième millénaire, l’Algérie se trouve à la croisée des chemins en matière de lutte contre les IST/VIH/SIDA.

La faible prévalence de l’infection à VIH dans la population générale est contrebalancée par l’existence de régions plus exposées et de nombreux groupes vulnérables.

Le Programme de Planification  Stratégique constitue un nouveau départ dans la prise en charge des personnes atteintes et dans la prévention.

Grâce à un cadre institutionnel adapté, une intersectorialité impliquant tous les départements ministériels, le parapublic, le privé et les ONG nationales et internationales, les acteurs pourront développer des programmes intégrés et décentralisés.

Les succès indiscutables enregistrés dans certains domaines de la lutte contre le VIH devront être soutenus et renforcés. Les insuffisances relevées lors des évaluations périodiques devront conduire à un réaménagement indispensable du programme pour une plus grande efficacité.

Ce programme de planification stratégique nécessite une appropriation de la part de tous les acteurs dont les responsabilités devront être clairement définies sur la base d’un engagement sans faille.

La prise en charge des PVVIH sur tous les plans et la prévention de la contamination sous toutes ses formes et par tous les moyens devront permettre à la fin du programme d’avoir une vision plus juste sur l’épidémie et les comportements, un meilleur contrôle de l’épidémie et des principaux déterminants dans l’attente de découvertes scientifiques qui permettrons un traitement radical de la maladie et/ou un vaccin efficace.    

En attendant ce programme de planification stratégique devra être complété par l’élaboration de plans sectoriels et par la mobilisation des ressources pour assurer l’atteinte des cinq objectifs stratégiques définis dans le PPS Algérie 2002-2006.
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Annexe 1 et 2 : 

Termes de référence pour l’élaboration du  PPS
TERMES DE REFERENCE POUR LE PROCESSUS 

DE PLANIFICATION STRATEGIQUE

Révisés en date du 18 février 2001: Lieu de travail de l'Equipe d'Experts nationaux et suivi et évaluation du Processus

· ANALYSE DE SITUATION

· ANALYSE DE REPONSE

· FORMULATION DU PLAN

· PLAN OPERATIONNEL, MISE EN ŒUVRE 

      ET  MOBILISATION DES RESSOURCES, 

Le programme National de lutte contre les MST/SIDA a été mis en place en Algérie en  1988. Les objectifs du Programme sont :

1. Prévention de la transmission du VIH

2. Réduire l’impact du VIH, sur l’individu et la famille

3. Réduction de l’impact du SIDA sur les dépenses de santé.

Pour atteindre les objectifs, des stratégies locales adaptées, s’inspirant des stratégies mondiales et nationales de lutte contre les MST/SIDA sont préconisées.

En Algérie la lutte contre le VIH/SIDA ne concerne pas uniquement le secteur de la santé mais également l’éducation, la jeunesse, la culture, la justice, la Défense Nationale, des Organisations non  Gouvernementales et de nombreux autres.  

HISTORIQUE DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA EN ALGERIE

Le premier cas de SIDA notifié en Algérie a été diagnostiqué en  décembre 1985. Depuis le nombre de cas a augmenté régulièrement pour atteindre 437 cas notifiés de SIDA et 935 cas de séropositifs  notifiés (mars 2000).

En 1988 : Elaboration du Premier Programme à Court Terme en collaboration avec l’OMS comprenant les différentes mesures d‘urgence dans le domaine de la formation, de la sécurité transfusionnelle et de la surveillance épidémiologique.

En  1989 : Mise en place du Laboratoire National de Référence (LNR) et création d ‘un Comité Médical  National de lutte contre les MST/SIDA.

En 1990 : Elaboration d 'un premier Plan à Moyen Terme de lutte contre les MST/SIDA (PMTI), en collaboration avec l’OMS.

En 1991 : Instauration du Contrôle obligatoire du sang et des dons d ‘organes.

En 1993-1994 : Programme à court Terme II : Réalisation d ‘un atelier de Consensus pour l’élaboration du Programme à Moyen Terme II (PMTII)

En 1994 : Elaboration du PMTII

1995-1999 : PMTII

Le PMTII s’est vu prolongé  jusqu’au 31 décembre 2000.

En janvier 2000 et dans l’optique d ‘une meilleure maîtrise de la prochaine planification et afin de tirer le maximum de leçons des actions  menées par les différents acteurs, les autorités nationales de concert avec le GT-ONUSIDA ont décidé d‘entreprendre  une évaluation du PMTII. Cette évaluation a été menée par trois experts, deux nationaux et un expert ONUSIDA. Elle a pu avoir lieu grâce à l’appui du PNUD pour le GT-ONUSIDA  et du Secrétariat de l’ONUSIDA à Genève. Les objectifs de l’Evaluation sont  l’analyse et l’exécution du PMTII dans les domaines suivants :

· Pertinence du Programme 

· Réalisation des activités 

· Atteinte des objectifs 

· Régularité du suivi et de l’évaluation 

-    Coordination entre les acteurs nationaux

Ce diagnostic s’est achevé par la formulation de recommandations ci-dessous dans la perspective de l’élaboration du prochain plan.

1. Rédaction  d ‘un document de Politique Nationale de lutte contre les MST/SIDA  

2. Elaboration d ‘un Programme à Court Terme dune année  pendant lequel en plus de la finalisation des activités en cours, il sera procédé à la mise en œuvre du Processus de Planification  Stratégique.

3. Assurer plus de clarté dans la coordination des responsabilités, la mise en œuvre et le 

      Suivi des activités et  le développement du Mouvement Associatif.

4. Meilleure organisation de l’Information Education et Communication (IEC).

5. Elaboration d‘un système de formation continue et formation des personnes chargées de l’IEC.

6. Renforcer la surveillance épidémiologique aussi bien du VIH/SIDA que celle des MST

7. Contrôle des Infections Sexuellement Transmissibles.

8. Prise en charge des Personnes Vivant avec le VIH.

9. Maintenir la Sécurité du sang et des soins

En parallèle à la rédaction d ‘un document de Politique Générale de lutte contre les MST/SIDA, il a été approuvé par l’ensemble des acteurs qu’il est urgent de  démarrer le Processus de Planification Stratégique. 

OBJECTIF  GENERAL DE PLANIFICATION STRATEGIQUE 

Elaboration d‘un plan Stratégique pour la lutte contre les Infections Sexuellement Transmissibles (IST) et le VIH/ SIDA.

Objectifs Spécifiques

· Analyse approfondie de la situation des MST/VIH/SIDA 

· Analyse de la réponse nationale

· Formulation et mise en œuvre d‘un plan stratégique

· Elaboration d‘une stratégie pour la mobilisation des Ressources sur la base des projets rédigés en accord avec les bailleurs de fonds potentiels selon les priorités nationales établies lors de l’analyse de situation.

IL EST ATTENDU DE L’EQUIPE NATIONALE  APRES AVOIR BENEFICIE 

D ‘UNE FORMATION PAR UN EXPERT ONUSIDA DANS LE DOMAINE 

DE LA PLANIFICATION STRATEGIQUE DE :

I. PREMIERE ETAPE : FAIRE UNE ANALYSE DE LA SITUATION

1. REALISER LE TRAVAIL PREPARATOIRE A L’ANALYSE DE SITUATION A SAVOIR :

· Identification des sources d ‘information et la collecte des documents connexes

· Etablir le calendrier des rendez-vous pour les visites sur le terrain

2. MISE AU COURANT DE L’EQUIPE NATIONALE PAR LES RESPONSABLES DU PNLS

3. COLLECTE DES INFORMATIONS A PARTIR DES DOCUMENTS D‘ENTRETIEN ET DE RECHERCHES SUR LE TERRAIN

3.1 Questions les plus importantes  à poser

· Quels sont les principes directeurs du pays ?

· Quels sont les facteurs principaux qui déterminent la propagation du  VIH et ses effets ?

· Quels sont les obstacles aux changements  dans les domaines prioritaires ?

· Quels sont les facteurs susceptibles de favoriser le changement dans les domaines prioritaires ?

3.2 Aires d ‘ investigation

· Questions relatives à la population

· Questions de santé

· Questions sociales

· Partenariats

4. ANALYSE PROPREMENT DITE

L’analyse constitue l’étape la plus importante de l’analyse de situation. Elle ne se limite pas à la simple description de la situation, mais analyse l’importance que celle ci revêt pour l’épidémie du VIH. Pour chacun des facteurs contextuels  influençant l’épidémie dans les pays  l’analyse doit démontrer:

· Comment le facteur accroît la vulnérabilité à l’infection  a VIH et ses effets ?

· Estimer l’importance relative de ce facteur pour l’épidémie du pays ;

· Déterminer les obstacles au changement d ‘une situation donnée ;

· Déterminer les opportunités pouvant contribuer à la mise en place d ‘une réponse efficace

· Différencier les aspects structurels difficiles à changer de ceux pour lesquels le changement est possible.

Cette analyse prendra compte les informations pertinentes provenant de tous les sujets étudiés et regroupera les différents aspects qui ont trait  à un thème commun.

ENQUETES COMPLEMENTAIRES

Il est important de souligner la nécessité de compléter l’étude documentaire par des études ou enquêtes sur le terrain de manière à ce que l’analyse soit la plus précise possible. Ceci impliquera éventuellement la réalisation  d ‘enquête comportementale.

L’équipe sera responsable de l’identification très rapidement  au cours de l’analyse de situation de la nécessité ou non de compléter l’analyse par une enquête complémentaire comme recommander par l’OMS et ONUSIDA  dans les pays à faible prévalence dans le cadre de la surveillance de deuxième génération du VIH/SIDA.

L’équipe sera chargée de la rédaction des termes de  référence de cette enquête (Méthodologie, type d ‘échantillonnage, outils d ‘analyse ) qui devra se limiter au groupes vulnérables à savoir (les jeunes, les prostituées et les consultants MST, etc.) notamment dans les villes où les enquêtes de séro-prévalence et des enquêtes Conduites et Attitudes Pratiques (CAP) ont déjà été réalisées. 

5. ELABORATION DU RAPPORT

Le rapport d ‘analyse de situation fournit un résumé détaillé des conclusions du groupe de travail. L’information doit être descriptive et analytique. Elle sera présentée sous forme de matrices de cartes de figures et de texte.

PLAN  DU RAPPORT

· Résumé d ‘orientation

· Introduction

· Méthode et approche de recherche

· Analyse de situation dans les domaines clés

· Bibliographie

II. DEUXIEME ETAPE : FAIRE UNE ANALYSE DE LA REPONSE

1.TRAVAIL PRELIMINAIRE

 Comme pour l’analyse de la situation, certains travaux importants doivent être faits bien avant le début de l’analyse de la Réponse à savoir :

· Création d ‘un comité directeur de l’analyse de la réponse 

· Identifier les sources d ‘information et rassembler les documents pertinents 

· Identifier les membres de l’équipe d ‘analyse de 

2. MISE AU COURANT DE L’EQUIPE D ‘ANALYSE DE LA REPONSE

Au début de l’analyse de la réponse, le Comité Directeur doit mettre l’équipe au courant du travail à faire. Si c’est l’équipe qui a déjà effectuer l’analyse de la situation, ce qui est largement recommandé,  le gain de temps sera précieux.

4. RECUEIL D ‘INFORMATIONS PROVENANT DES DOCUMENTS, 

D ‘ENTRETIEN ET DE RECHERCHE SUR LE TERRAIN

Guidée par l’analyse de situation, l’équipe d‘analyse de la réponse doit commencer son travail par un inventaire des principaux programmes et initiatives dans le pays. 

Les principales questions à poser sont :

· Quelle est la situation ?

· Quelle est la nature de la réponse contre le VIH ?

· La réponse nationale est-elle adaptée à la situation actuelle

· Dans les domaines prioritaires, la réponse marche-t-elle ?

· Quelles sont les raisons de l’échec ou du succès dune action ?

5. ANALYSE 

L’équipe d ‘analyse de la réponse aura dès lors une idée de ce qu’est la réponse, de son rapport avec la situation présente, de son degré de réussite dans les domaines prioritaires et des raison de son succès ou de son échec. Le processus d analyse lui-même essaiera de résumer l’information dune façon utile pour les planificateurs.

 Les étapes pourraient être celles ci :

Enseignements tirés ?

Qu’est ce qui marche et doit être poursuivi ?

Qu’est ce qui marche et peut être élargi ?

Qu’est ce qui ne marche pas et nécessite une nouvelle approche, plan stratégique ?

Qu’est ce qui n’est pas adapté aux besoins actuels et doit être abandonné ?

Qu’est ce qui n’a pas été pris en compte du tout ?

6. REDACTION DU RAPPORT

Résumé d ‘orientation

Introduction

Méthodologie

Généralités dur la situation 

Description générale de la réponse

Analyse de la réponse

Analyse de la réponse dans les domaines clés

Bibliographie des principales sources

7. DIFFUSION DU RAPPORT POUR COMMENTAIRES, FINALISATION DU RAPPORT.

III. TROISIEME ETAPE : FORMULATION D‘UN PLAN STRATEGIQUE

Pourquoi Formuler un Plan Stratégique

Si la base de la planification stratégique sanitaire traditionnelle est la norme qui s’applique à tous les bénéficiaires(Par exemple un traitement standard, une campagne de vaccination   etc.…) et qui produit ses effets  dans la mesure où la démarche  est reproduite avec exactitude, la planification concernant le VIH  dépend de situations qui diffèrent les unes des autres en fonction du groupe de Population et qui peuvent évoluer rapidement dans le temps.  En matière de VIH, la planification implique donc la conception de stratégies adaptées à des situations complexes, assez souples pour être adaptées à des situations complexes qui tiennent compte de manière réaliste des ressources disponibles. Une stratégie n’est rien d‘autre qu’un moyen d ‘aller dune situation donnée à la situation finale désirée.

A. RESPONSABILITE GENERALE

Dans la plupart des pays le processus sera ordonné par le  Directeur du Programme National de lutte contre le SIDA sous l’égide du Comité National de lutte contre le SIDA  ou de toute autre entité responsable de la politique de lutte contre la maladie.

1. Equipe chargée de l’élaboration du Plan 

L’équipe chargée d‘élaborer le plan stratégique peut être constituée d’un petit nombre de  groupes de travail dont chacun s’occupe d ‘un ou plusieurs domaines d ‘attention. Le choix des personnes chargées d ‘élaborer le plan stratégique dépendra bien sûr de l’option retenue, à savoir de développer, en dehors du cadre stratégique, des stratégies prioritaires spécifiques, du degré de décentralisation  du processus adopté etc.…

2. Administration de la formulation d ‘un plan stratégique
Option 1 Planification au niveau national

· Définir clairement les responsabilités et la participation à la formulation du plan

· Etablir un plan de travail et un budget pour cette étape

· Constituer les groupes de travail par domaine prioritaire

· Deuxième atelier national de consensus

· Rédiger un plan national de consensus

· Rédiger un plan stratégique national, le diffuser pour commentaires te le finaliser

· Le soumettre à l’autorité gouvernementale compétente pour approbation

· Diffuser le plan stratégique national

Option 2 Priorité nationale, stratégies locales

· Définir clairement les responsabilités et la participation à la formulation du plan

· Diffuser les conclusions de l’analyse de situation et du bilan de la réponse nationale

      Atelier national

· Identifier les domaines et objectifs prioritaires

· Rédiger un schéma directeur national, incluant les principes directeurs et les domaines prioritaires et les soumettre à l’autorité gouvernementale compétente

· Premier atelier au niveau  du District

· Deuxième atelier au niveau du District

· Rédiger un plan stratégique, le diffuser pour commentaires, le finaliser

· Le diffuser au niveau locale

· Le diffuser au niveau de la province  et les soumettre à l’autorité gouvernementale compétente.

3. Etablissement du calendrier des étapes

Les conclusions de l’analyse de la situation et de la réponse donneront une indication approximative de la complexité de la  tâche à accomplir.

B.FORMULATION D ‘UN PLAN STRATEGIQUE

1. Réexamen des principes directeurs nationaux

2. Confirmation des domaines prioritaires de la réponse nationale

3. Définition des objectifs dans les domaines prioritaires

4. Elaboration de stratégies pour atteindre les objectifs dans les domaines prioritaires

5. Elaborer un cadre stratégique pour la réponse nationale

6. Examen des points forts et des faiblesses des stratégies envisagées

7. Revoir si nécessaire les objectifs et les stratégies

8. Prévoir une gestion et un financement souples pour assurer le soutien des stratégies émergentes

C. ETABLISSEMENT D ‘UN DOCUMENT DE P¨LAN STRATEGIQUE

I. STRUCTURE

1. Processus de planification 

2. Introduction 

3. Cadre stratégique

4. Domaines et stratégies prioritaires 

5. Mécanismes de gestion 

II. DIFFUSION DU PLAN STRATEGIQUE

III. UTI.ISATION DU PLAN STRATEGIQUE FINAL

IV. CINQUIEME ETAPE : PLAN OPERATIONNEL, MISE EN ŒUVRE ET MOBILISTATION DE RESSOURCES

Plan opérationnel

En fonction du plan stratégique national, rédiger les plans opérationnels par secteur

Mise en œuvre

Mettre en place   les indicateurs de suivi, d’évaluation et d ‘impact pour chaque intervention prévu dans le plan stratégique

Mobilisation des Ressources

Elaborer une stratégie pour la mobilisation de ressources

EQUIPE D ‘EVALUATION

L’équipe chargée du PPS  est dans son intégralité constituée d ‘experts nationaux  sauf en ce

qui concerne la formation de cette équipe qui se fera par un consultant ONUSIDA

Au total l’effectif de l’équipe sera de 09 personnes dont 08 experts nationaux et  01 consultant ONUSIDA international

DUREE  DE LA MISSION

· Analyse de la situation 

08 semaines 

· Analyse de la réponse

 06 semaines

· Formulation d ‘un plan

04 semaines

 Au total :  16 semaines à 22 semaines 

Lieu de la mission

· Le Ministère de la Santé et de la Population sera chargé de déterminer le lieu de travail de l'équipe d'Experts  qui devra être une institution d'Etat . Il sera également chargé de mettre à leur disposition un Secrétariat temporaire.(Additif)

· Le calendrier  ainsi  que le programme des visites seront élaborés par le Ministère de la Santé de la Population de concert avec le Comité National de lutte contre les MST/SIDA

· La mission se déroulera  dans les villes désignées par le PNLS. 

Budget

· Le consultant International sera pris en charge par le Secrétariat ONUSIDA à Genève sous réserve de leur accord

· Les consultants nationaux  seront pris en charge par les agences des Nations Unies, membres du Groupe Thématique ONUSIDA 

· Les séminaires de formation prévus dans le cadre du Processus seront financés conjointement par le PNLS et le Groupe Thématique ONUSIDA

· Les voyages à l’intérieur du pays des consultants ainsi que leur frais de mission seront pris en charge par  le Ministère de la Santé.

 Profil des consultants

· Consultant International : Spécialiste ONUSIDA du Processus de Planification Stratégique

· Consultants nationaux de haut niveau:

1. Economiste

2. Epidémiologiste (02)

3. Spécialiste en Communication 

4. Sociologue (01)

5. Planificateur

6. Gestionnaire d ‘ONG

· SUIVI ET EVALUATION DE TOUT LE PROCESSUS (Additif)

Les séminaires de restitution à chaque fin des étapes du Processus et les rapports  seront un moyen pour suivre et évaluer les résultats obtenus par le  groupe d'Expert. D'autre part le Groupe Thématique en étroite coordination avec ONUSIDA Genève ainsi que le Responsable du PNLS seront responsables de ce suivi. Le mécanisme de suivi sera  établi par l'Expert ONUSIDA, chargé de la formation de l'Equipe d'Experts nationaux.


Annexe3 :

Organigramme proposé

Proposition de Mécanisme de Coordination Multi-sectorielle sur les IST/VIH/SIDA

Programme National de Lutte contre les IST/VIH/SIDA


Niveau Consultatif 

Le Comité National 

Niveau Technique :

Le Comité de Coordination

Technique
Unité Centrale


de Coordination









Annexe4 :

Arrêté ministériel du 19 Août 1995

Erigeant le laboratoire de virologie de l’institut Pasteur d’Algérie  en laboratoire national de référence pour le diagnostic de l’infection VIH et pour le contrôle des dérivés sanguin

Annexe 5 

Arrêté ministériel du 22 Juin 1989

Portant création d’un comité médical national de lutte contre les MST et le SIDA 

Annexe 6 :

Arrêté ministériel du 17 Novembre 1990 
Fixant la liste des maladies à déclaration obligatoire et les modalités de notification 

Annexe 7 :

Déclaration du représentant permanent à la  session extraordinaire de l'Assemblée Générale de l'Organisation  des Nations Unies,  consacrée au VIH/SIDA

Algeria 

 Intervention de S.E.M. Abdallah BAALI, 

                   Ambassadeur, Représentant Permanent, 

                      Chef de la Délégation Algérienne, 

 Devant la  même session extraordinaire de l'Assemblée Générale de l'Organisation des Nations Unies,  consacrée au VIH/SIDA 

   (virus de l'immunodéficience humaine / syndrome d'immunodéficience

                                acquise). 

                        New York, le 25 juin 2001.

Monsieur le Président, 

La tenue de cette session extraordinaire consacrée à l'examen, sous toutes ses facettes, du 

problème que pose, à l'ensemble des sociétés, le virus de l'immunodéfieience humaine et du

syndrome d'immunodéficience acquise (VIH/SIDA) traduit l'intérêt que portent les Etats

Membres à cette question ainsi que leur volonté d'unir aussi bien leurs efforts que les moyens

dont ils disposent pour opposer un front commun à cette menace globale qui représente l'un des défis majeurs auxquels se trouve confrontée la communauté internationale en ce 3ème millénaire. 

Si les effets de la pandémie du VIH/ SIDA sont ressentis avec la même intensité dramatique par toutes les populations, cette maladie prend cependant, dans les régions du Sud, l'ampleur d’une véritable catastrophe économique, sapant les efforts de développement et compromettant les quelques progrès réalisés au prix de lourds sacrifices, notamment en matière de développement social. 

C'est tout aussi une menace sociale qui bouleverse les structures en place, comme la famille,

traditionnel foyer de solidarité et d'entraide, qu'une tragédie humaine puisque elle met en danger la survie de populations entières et plus particulièrement celle âgée de 15 à 49 ans dont les plus touchés sont les femmes et les enfants. Les conséquences pour les pays sévèrement affectés sont, en tous points de vue, incommensurables. Comment, en effet, pouvoir répondre à une demande sans cesse croissante lorsque les moyens humains et matériels pour prendre en charge les malades et les orphelins par exemple font cruellement défaut? 

Pour ce faire,1a solidarité internationale a un rôle prépondérant et salutaire à jouer pour aider les pays qui en ont grandement besoin à combattre efficacement et durablement le VIH/SIDA. En effet, et en attendant que soient mis au point des vaccins permettant de se prémunir contre cette terrible maladie, la mise à la disposition des pays en développement, à des prix abordables, des moyens de prévention et surtout les traitements tels la tri-thérapie, constitue, à notre sens, le seul moyen à même de juguler d'abord et d'inverser ensuite les tendances actuelles, car il ne s'agit pas seulement de garantir le droit des malades à un traitement et à l'accès aux soins, que personne ne conteste d'ailleurs, mais de faire en sorte que leurs pays soient mis en mesure de les fournir. 

Dans ce contexte, il est nécessaire de rappeler les initiatives heureuses prises par quelques

laboratoires pharmaceutiques et c'est le lieu, ici, de se féliciter de leur participation à cet effort collectif et d'appeler les autres à suivre leur exemple. 

Monsieur le Président, 

Déjà confrontée à nombre de défis complexes, l'Afrique est également, de toutes les régions du monde, celle où sévit Ie plus la pandémie du VIH/SIDA puisque sur les 36 millions de personnes porteuses du virus, plus des deux tiers sont Africaines, que sur les 13 millions d'orphelins du SIDA recensés dans le monde, plus de 12 millions sont Africains et que les 3/4 des 22 millions de personnes décédées dans le monde des suites du SIDA sont Africaines. 

Conscients de la gravité des conséquences de cette redoutable pandémie tant sur les populations que sur les économies, la stabilité et la sécurité des pays affectés, les dirigeants africains ont adopté, dès le début des années 1990, une série de mesures de riposte collective concrétisées dans des Déclarations et des Plans d'action et autres dont Ies plus récents sont: 

-  Le Cadre de Partenariat international pour la lutte contre le VIH/SIDA 

en Afrique, approuvé lors du Sommet d'Alger en 1999; 

- Le Plan d'action d'Alger sur les stratégies de soutien aux orphelins du VIH/SIDA, aux enfants vulnérables et les enfants infectés par le VIH/SIDA, adoptés lors de la 23ème session, tenue en Avril 2000 à Alger, de la Commission du Travail et des Affaires Sociales de l'OUA; 

- La Déclaration de Lomé sur le SIDA en Afrique, adoptée en juillet 2000; 

- Et plus récemment, la Déclaration adoptée, en avril dernier, par le Sommet d'Abuja sur le

VIH/SIDA, la tuberculose et autres maladies infectieuses connexes, considérant le SIDA comme une situation d'état d'urgence sur le continent, demandant la levée de toutes les barrières tarifaires et économiques empêchant l'accès au financement des activités concernant le SIDA, plaçant la lutte contre le VIH/SIDA en taut que question prioritaire des plans nationaux respectifs de développement et soutenant la création du Fonds Global pour le SIDA. 

Monsieur le Président, 

Bien que peu affectée par ce fléau mondial, l'Algérie n'en a pas moms, à l'instar d'autres pays, pris des mesures pour s'en prémunir. C'est ainsi qu'elle a mis en place, dès 1988, le Programme national de lutte contre le VIH/SIDA et les infections sexuellement transmissibles (MST/SIDA) qui constitue un ensemble des dispositions stratégiques, des ressources et des structures dont le pays s'est doté pour enrayer la progression de ces maladies dans le cadre de la politique sanitaire en vigueur. Ce Programme visait trois objectifs: 

- la prévention de la transmission du VIH; 

- la réduction de l'impact individuel et familial de l'infection à VIH; et 

- la réduction de l'impact du SIDA sur les dépenses de sauté. 

Pour atteindre ces buts, nombre d'actions prioritaires out été retenues, parmi lesquelles: 

- la promotion de comportements sexuels à moindre risque par l'éducation, la sensibilisation et l'information des jeunes en milieu scolaire et non scolaire, des hommes et des femmes en milieu professionnel; 

- la facilitation de l'accès au préservatif, dans ses aspects coût et circuit de distribution; 

- la garantie du diagnostic et du traitement précoce des MST et l'organisation et le renforcement de l'accès aux conseils et au dépistage volontaire du VIH; 

- le développement de l'accès aux services de la planification familiale; 

- la garantie de la sécurité transfusionnelle sur tout le territoire ainsi que le contrôle du respect des conditions de l'asepsie et de la stérilisation; 

- la garantie de l'accès aux services de sauté aux séropositifs et des malades du SIDA ainsi que la promotion de l'accès aux services sociaux pour les séropositifs, les malades et leurs familles; 

- la réorientation des dépenses publiques pour appuyer le budget de la sauté et garantir le

financement des activités d'éducation sanitaire développées par les autres départements. 

Au cours des différentes phases de mise en oeuvre, un certain nombre de structures out été

créées, telles que les centres de référence pour assurer la prise en charge ét le suivi des

séropositifs et des malades sur le plan biologique, clinique, thérapeutique, psychologique, la

gestion des moyens diagnostiques thérapeutiques et la formation des personnels de sauté, ou

encore la création des comités de Wilayas de lutte contre les MST/SIDA (sauté, autres secteurs et associations). La décentralisation effective des activités de lutte contre les MST/SIDA a été réalisée dans le cadre d' une approche multisectorielle. 

Enfin, l'évaluation de la concrétisation du Programme, à travers l'élaboration de plans à moyen terme, a fait ressortir des insuffisances qui seront prises en charge lors de l'élaboration d'un processus de planification stratégique 2001-2005. 

Monsieur le Président, 

Pour nombre de pays en développement, le combat contre le SIDA est, sans conteste, un

combat difficile et douloureux tant ils sont impuissants à faire face, avec les moyens dérisoires dont ils disposent, à la pandémie du VIH/SIDA et à l'indifférence qui l'entoure. Je voudrais, à cette occasion, me féliciter du leadership pris par notre organisation dans la mobilisation des acteurs concernés et dans la lutte contre le SIDA, et du rôle joué par l'ONUSIDA et ses partenaires ainsi que les associations activant dans le domaine. Je voudrais, enfin, exprimer l'espoir que l'intérêt généré par cette session extraordinaire fera en sorte que les engagements pris par tous les acteurs ne resteront pas de vains mots et qu'ils seront effectivement mis en œuvre afin de contenir d'abord et d'éradiquer ensuite ce fléau qui menace l'existence même de l'Humanité. 

]e vous remercie. 

Résolution adoptée par l’Assemblée Générale


Extrait de la déclaration du millénaire


Développement et élimination de la pauvreté  

Nous décidons :

 que d’ici là, nous aurons arrêté la propagation du VIH/SIDA, et commencé à inverser la tendance actuelle, et que nous aurons maîtriser le fléau du paludisme et des autres grandes maladies qui affligent l’humanité. 

D’apporter une assistance spéciale aux  orphelins du VIH/SIDA.

Répondre aux besoins spéciaux de l’Afrique 

Nous décidons de :

D’aider l’Afrique à s doter des capacités voulues pour freiner la propagation de la pandémie du VIH/SIDA et d’autres maladies infectieuses.

8 e séance plénière 

8 septembre 2000

Avant propos de la Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA

Par Monsieur  Kofi A. Annan, Secrétaire Général des Nations Unies

25, 27 Juin 2001

S’il veut avoir la moindre chance de succès dans sa lutte contre le VIH/SIDA, le monde doit forger une grande alliance où mieux unir ses efforts. La déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA est l’aboutissement de toute une année de sensibilisation, d’engagement public et de mobilisation. Mon grand espoir, c’est que cette déclaration signale la mise en place d’une action de lutte- par les gouvernements, le organisations multilatérales, le secteur privé et la société civile- à la hauteur de cette épidémie meurtrière.

A ce jours, le VIH/SIDA a infecté quelque 36 millions de personnes et en a tué 22 millions d’autres. En adoptant cette Déclaration lors de la session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies, tenue du 25 au 27 juin 2001, la communauté internationale s’est fixé des objectifs communs pour ralentir la propagation du VIH/SIDA et en atténuer les effets.

Bien que la Déclaration définisse un vaste programme de travail, nos priorités doivent être claires :

Premièrement, s’assurer  que tous, partout, -en particulier les jeunes- savent comment prévenir l’infection ;

Deuxièmement, mettre fin à ce qui est peut être la forme de transmission la plus tragique du VIH : la transmission de la mère à l’enfant ;

Troisièmement, traiter toutes les personnes contaminées ;

Quatrièmement, redoubler l’effort de recherche pour mettre au point un vaccin et une thérapeutique ; et 

Cinquièmement, prendre soin de tous ceux dont la vie a été ravagée par le VIH/SIDA, en particulier les orphelins qui sont déjà plus de 13 millions.

Nous ne gagnerons pas notre combat contre le SIDA sans les ressources nécessaires. Nous devons mobiliser 7 à 10 millions de dollars chaque année pour financer tous les aspects de cette lutte dans les pays à revenu faible ou moyen. Ces ressources proviendront en partie des pays touchés par le virus. En Afrique, les dirigeants sont déjà en train de relever le défi, et les gouvernements se sont engagés à accroître sensiblement les budgets de santé. Il faut certes s‘en féliciter, mais cela ne suffit pas.

Les pays africains et d’autres pays en développement auront besoins d’aide importante pour répondre aux besoins de leurs populations. C’est pourquoi, dans sa Déclaration d’engagement, l’Assemblée générale a approuvé la création d’un Fonds mondial pour la lutte contre le VIH/SIDA et pour la santé que tous les pays souhaitent à présent rendre opérationnel avant la fin de l’année. Le Fonds a déjà reçu plus d’un milliard de dollars sous forme de contributions effectives ou annoncées de gouvernements, de fondations, d’entreprises et de particuliers. C’est un très bon début, mais c’est loin d’être suffisant. J’invite donc les gouvernements, la société civile, le secteur privé, les fondations et les particuliers à contribuer à la lutte contre le SIDA  par tous les moyens.

Dans ce combat, il n’y a pas de différence entre nous et les autres, entre pays développés et pays en développement, entre riches et pauvres, mais un ennemi commun qui ne connaît pas de frontières et qui menace tous les peuples. Nous devons toutefois être bien conscients que, si le VIH/SIDA frappe autant les riches que les pauvres, ces derniers sont beaucoup plus vulnérables à l’infection et beaucoup moins bien armés pour faire face à la maladie une fois atteints. L’impulsion donnée par la Déclaration et la volonté qu’elle cristallise raviveront les forces et la motivation des milliers d’agents sanitaires, d’enseignants et de responsables communautaires qui luttent contre le VIH/SIDA dans les régions les plus pauvres du monde , ainsi que des millions de personnes qui en souffrent. Ils sauront désormais que le monde se mobilise enfin –ressources à l’appui- pour gagner cette guerre dans l’intérêt de l’humanité tout entière.      

Kofi A.Annan 

Secrétaire Générale des Nations Unies 

Annexe 8 :

Liste des ONG

PRESENTATION DES ONG

Réunion avec les ONG et les experts nationaux et internationale le 07 Mars 2001 (INSP-Alger)

ONG
Association de Protection Contre le SIDA (Oran)
Etoile Culturelle d’Akbou

Bejaia
AAPF

(National)
Association Solidarité AIDS (Alger)
AIDS Algérie

(Nationale)
EL HAYAT

(National)

Création
Mars 1998
Mars 1976
Octobre 1987
Septembre 2000
Depuis 1990

Début 1996
Mai 1998

Domaines d’activités
Prévention et EPS prise en charge (médicale et psychologique)


Cultures 

(club écologie, enseignement, EPS et fléaux sociaux)

(concentration des activités en  novembre/décembre)


· Santé sexuelle et reproductive 

· Prestation de services 

· Formation

· IEC 

· Plaidoyer 

· Textes réglementaires SR (PF)

· Accès aux secteurs  éducatifs

· NEPAD 
· Prise en charge psychosociale 


· Prévention (préservatif) / IEC 

· Pop. structurée

· Pop. Non structurée

· Formation 

· IEC et population vulnérable 

· ONG

· Accompagnement psychosocial

· Plaidoyer
· Aide et assistance aux personnes confrontées au VIH/SIDA

(PVVIH et personnes affectées)



Activités liées au SIDA (%)
100%
30%
30 à 50%
100%
100%
100%

Ressources humaines
15 (psychologues, médecins, enseignants, étudiants, PVVIH)

· 3 personnes permanentes dont 2 salariées 

· 12 temporaires


15 (techniciens santé, éducateurs, personnes ressources, médecin, psychologues, UDS)

· 2 personnes salariées

· 1 informaticien  


· 684 adhérents (national) : comité de Wilaya 

· AG tous les 4 ans :

· 3 comités régionaux 

· Centre 13

· Ouest13

· Est 20

· 3 permanents (National)

· Conseil national (63 personnes 50% d’hommes, 50% de femmes)

· Bureau national (14) 
· 15 volontaires        (personnels médical et paramédical)


· 30 (professionnels de la santé, Jeunes, éducateurs, enseignant, étudiants, journalistes) au niveau du siège et de l’antenne 

· pas de permanents 


· 1 personne active 

· 10à 20 personnes appuyant 

· pas de permanents



Représentant présent 
Président  (directeur ORS)
Vice Président
Président
Président
Président
Vice Président

Logistique
Logée au Laboratoire d’hygiène

· Pas de siège 

· Pas de moyen de transports 

· Pas de ligne téléphoniques 

Mise à disposition de PC, Fax, TV, magnétoscope 

Documentations :

· Imprimées 

· Audiovisuelles
Logée à la maison de jeunes (attribué)

Disponible :

· Véhicule

· Ligne téléphonique +Fax

· 4 PC

· Photocopieur

· Imprimante

· TV+ magnétoscope

Documentations

· Imprimées 

· Audiovisuelles
· Un siège (centre PF femmes leaders, actions jeunes)

· Un siège national (location assurée par l’AA PF)

· 06 véhicules 

· Centre de documentation et vidéothèque 

· Equipements audiovisuels

· Matériel IEC 

· PC 

· Fax/téléphone 

· Accès Internet 
· Un siège (mise à disposition  hôpital des maladies infectieuses)

· Equipements en cours : mobiliers

· Ligne téléphonique (standard Hôpital)

· Pas d’équipements bureautique.
· Logée au CHU Mustapha, mobilier

· 1 véhicule 

· 2 PC, imprimante,  photocopieur et rétro projecteur 

· TV, caméra, magnétoscope

· Fonds documentaires

· Imprimés

· Audiovisuels 
· Support logistique de AIDS Algérie 

· Pas de logistique propre.

Finances
· Subvention de la Wilaya ( 300 000 DA)

· Appuis projets (CAP) 

· Prise en charge des volontaires 

· Distribution de  préservatifs 
· Subventions : du MJS + Wilaya 

· Sponsoring privé

· Projet festival musical  de la Soummam (apport par les activistes)
· Subvention régulières : MSP, MJS, M de la solidarité

· Bailleurs fonds 

· (IPPF, FNUAP ; UE, bilatéraux) 
· Pas de subventions.

·  Dons de particuliers
· Subventions : MJS, MTAS

· Appuis logistiques 

· Wilaya

· MSP

· MJS

· MSAS 

· M de la culture 

· Projets 

· ONUSIDA

· FNUAP

· FCIL Canada 

· Privé et ONG 

· Fondation Boussebsi

· MSF Belgique (préservatifs)

· UNESCO commission nationale  

· ODTI Grenoble
· Pas de subventions 

· Dons Fondation Boussebsi pour les besoins des membres (transport…)



Réalisation SIDA/IST
· IEC : lycées, universités, maison de jeunes 

· Communication de proximité 

        (MSM, PS, milieu        

        carcéral)

· CAP prévention (avec AIDES, associations marocaines et tunisiennes)

· Formation (jeunes leaders, troupes théâtrales)

· Prise en charge (appui psychologique des malades en Maladies Infectieuses  et appui laboratoire)

· Canalisation du dépistage 

· Formation méthodologique action communautaire

· Production : affiches, Vidée K7 
· IEC : scolaires, universités (adaptation linguistique : Arabe, Français, Kabyle)

· Jeunes en Milieu Scolaire  (7 ans)

· Population carcérale (2 ans)

· Actions féminines

· ‘’CINE DOC’’ 5 clubs lycées

· Troupes théâtrales 

· Adulte 

· Enfant  

      (production sur     

         CD)

· Production de dépliants, affiches

· Formation 

· Projet de caravane Est

· Projet de manuel d’information (puzzle)


· 22 groupes de jeunes leaders formés en IEC + SSR (30 à 50% actions IST/VIH/SIDA)

· Affiches, dépliants 

· 100 journées d’études en 1998 (projet FNUAP)

· FDF (45/AAPF) 

· Réalisation d’enquêtes dans le cadre des formations 

· Formation en IEC (S femmes, psychologues, médecins)

· Formation approche syndromique IST

· Formation en counselling SSR/PF en milieu jeune (CIAJ) 

· Formation approche  programmatique   et formulation  du projet 

· 23 centres

· 22 centres nationaux  pilotes du MSP avec action de renforcement de ces centres en matière de contraception  et de counselling (projet FNUAP)

· un centre de   l’AAPF  tourné  vers les femmes et les jeunes : action d’IEC et de counselling  PF, SSR  (projet de création de CDAG et de dépistage du cancer du col)
· 2 journées IEC 2000-2001 

· collaboration avec les collectivités locales

· Rencontres de discussion informelles sur le VIH/SIDA avec les jeunes en dehors des établissements scolaires.

· Clubs de jeunes (enfants malades à l’hôpital /PVVIH)

· Journée au niveau des  universités 

· Appuis aux malades/PVVIH

· Matériel et financier 

· Psychosocial 

· Informations 

· Facilitations aux soins 

· Economique

· Accompagnement

· Transports 


· Formation : cinq ateliers

· IEC (3 ateliers  55 participants) FCIL, ONUSIDA

· ONG, jeunes (2 ateliers sur les  SSR, genre) FNUAP, MJS

· Distribution, promotion, mobilisation de 

       préservatifs  

· IEC groupe structuré (30 à 40 journée par an 

· IEC groupe non structuré (campagne estivale : plage) en partenariat avec EL HAYET, AAPF

· Supports : dépliants 

· Centre de documentation ressource

· Ressources techniques et logistiques aux ONG et petites associations 

· Accompagnement psychosocial, réseautage et facilitation. 
· Participation à l’IEC  témoignage à visage découvert lors d’actions ONG 

· Aide et assistance 

· Psychologique

· Matériel (transport)

· Juridique 

· Plaidoyer, témoignage 

· Liaisons extérieures 

· JMS 

Annexe 9 :

Déroulement de la séance de travail avec les ONG

Réunion  avec les ONG et les experts nationaux et international  le 07 Mars 2001 (INSP-Alger)

* Présentation de l’ONG   (30mn) 

· Dénomination , date de création

· Activités (% SIDA)

· Ressources humaines

· Logistique , Ressources financières

· Réalisation SIDA/IST

* Exercice (SEPO) 
(60mn) 

* Besoins (RC)  Institutionnelles 



   Programmatiques 

* Réponse communautaire en Afrique et réseautage : - Historique 








   - Situation actuelle
( 30mn) 

* PPS et place des ONG  (20mn)

* Etapes à  venir jusqu'à l’atelier de validation. (10mn) 

Annexe 10 :

Matrice nationale 

Programme National de Lutte contre les IST et le VIH/SIDA

Plan d’Action Quinquennal contre les IST/VIH/SIDA 2002~2006
Objectif 1- Mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur parapublic et  privé, et assurer une coordination opérationnelle à l’échelle nationale internationale et régionale 


Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évaluation 
Indicateurs d’impact








1.1 Renforcement  du  mécanisme de coordination multisectorielle et de sa structure exécutive à l’échelon national et local  et élaboration de documents  de référence sur les attributions de tous les acteurs 
· Etablir/ préciser le cadre institutionnel (document de politique nationale/ textes réglementaires/ organigramme  /attributions)

· Doter le mécanisme de coordination d’une structure exécutive renforcée et décentralisée (Unité de Coordination Technique du PLNS et les structures de Wilayas) 

· Elaborer une charte protégeant les PVVIH 
· MSP (DP, Direction de la réglementation

· CNLS
· CNLS

· PNLS

· Structures décentralisées  wilaya
· Textes régissant les mécanismes de coordination élaborés et publiés

· Structure de coordination et de décentralisation mise en place 
· Organes nationaux et régionaux fonctionnels 

1.2 Mobilisation des secteurs gouvernementaux, parapublic et  privé, ONG à  travers des plans sectoriels  spécifiques 
· Elaborer et exécuter des plans sectoriels au niveau des départements ministériels engagés dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA   

· Elaborer et exécuter des plans sectoriels  au niveau des secteurs parapublics et privés 

· Elaborer et exécuter un  plan sectoriel pour la société civile à travers les ONG et associations (général et plan d’actions spécifiques
· Les secteurs gouvernementaux, parapublics, privés

· ONG
· Population générale 

· Secteurs 

· ONG
· Départements ministériels, ONG, secteurs parapublics et privés dotés de plans sectoriels opérationnels  
· Secteurs effectivement impliqués  

1.3 Renforcement des capacités techniques et organisationnelles de tous les acteurs par des programmes appropriés de formation et d’acquisition de compétences 


· Elaborer les outils (programme de formation, guides, etc.) pour le renforcement des capacités des acteurs 

· Transférer les compétences (formation) pour les secteurs ministériels

· Transférer les compétences (formation) pour les entreprises parapubliques et privées 

· Transférer les compétences (formation) pour les ONG et associations dans les domaines techniques (spécifique IST/VIH/SIDA   et organisationnel dans la conception/suivi/ élaboration et gestion des contrats)
· Les secteurs gouvernementaux, parapublics, privés

· ONG
· ONG

· Secteurs 
· Documents pédagogiques disponibles et utilisés 

· Nombre de personnels formés

· Nombre de formations assurées 
· Meilleure prise en charge et ciblage des populations 

1.4 Stimulation  de  partenariats sous régional, régional et international et  promotion de  collaborations transfrontalières 


· Entreprendre des démarches de collaboration transfrontalière dans le cadre de partenariat technique avec les pays voisins 

· Œuvrer au développement d’une stratégie commune aux pays d’Afrique du Nord et du Moyen Orient (coopération et renforcement mutuels)

· Assurer une plus grande participation des acteurs aux événements régionaux et  internationaux sur  les IST/VIH/SIDA   pour intensifier les échanges et le partage d’expériences  
· MSP- DSP

· MAE (consulats, ambassades)

· Ministre délégué à l’émigration et à la coopération régionale 

· Systèmes des Nations Unies 

· ONUSIDA régionale 
· Population générale 

· Populations frontalières

· CNLS

· PNLS

· Secteurs
· Partenariat technique transfrontalier réalisé

· Stratégie commune régionale élaborée

· Partage d’expérience entre acteurs nationaux et internationaux concrétisé   
· Meilleure connaissance, maîtrise et prise en charge de l’épidémie  

Objectif 2 –Maîtriser  l’information sur la situation épidémiologique des IST et du VIH/SIDA 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évaluation
Indicateurs d’impact








2.1 Etablissement d’un système de gestion de l’information épidémiologique sur les  IST et le VIH/SIDA, codifié et harmonisé avec le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) 


· Restructurer le  système de collecte, (notification) d’acheminement,  de centralisation et de suivi  de l’information épidémiologique concernant les IST/VIH/SIDA y compris  les infections opportunistes en assurant les articulations avec le SNIS

· Former en cascade les prescripteurs de tests  sérologiques (les biologistes), tant du secteur  public que privé, à la notification sur la base des outils adoptés 

· Editer un bulletin périodique pour la rétro information en direction des différents acteurs.

· Adopter des outils statistiques de projection et d’analyse adaptés  au profil épidémiologique national  

· Mettre en place un protocole de recherche sur le profil séro épidémiologique et les marqueurs épidémiologiques   et leur cartographique 

· Mettre en place un système informatique et élaborer des critères de mise en réseau

· Connaître l’histoire naturelle de la maladie 

· Elargir l’information aux communes et établir une cartographie de l’infection pour des actions de proximité

· Pérenniser l’évaluation de la tendance de l’infection à VIH.

· Créer un comité de coordination régional de la surveillance épidémiologique des zones transfrontalières.
· MSP

· INSP 

· IPA

· ORS

· Centres de référence

· Autres secteurs  

· Les cliniciens 

· Les biologistes 

· Les épidémiologistes 

· Les SEMEP des CHU et des secteurs sanitaires 

· Les structures publiques parapubliques et privées


· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)

· ANS

· Autres secteurs 

· ONG
· Prévalence des IST/VIH/SIDA, mortalité due au SIDA établies

· Prévalence et incidence    des IST mieux appréhendées

· Nombre de personnes formées à la nouvelle notification

· Nombre de résistances au traitement des IST identifié

· Nombre de résistances au antirétroviraux établi

· Quantité d’antirétroviraux et de médicaments pour les infections opportunistes établies 

· Incidence annuelle du VIH  

       bien appréhendée

· cartographie des sous types mise au point  

· durée de latence du VIH connue 

· comité de coordination régional crée 

· cartographie de l’infection mise au point 

· mise en réseau établie 


· Appréciation    de la progression de l’infection VIH/SIDA par sex/région/cause 

· Meilleure connaissance de la projection de l’épidémie dans le temps 

· Meilleure connaissance de la situation des IST 

· Meilleure planification des moyens et des ressources (traitements, diagnostics, etc.)

2.2 Renforcement de la surveillance sentinelle du VIH
· Poursuivre et améliorer  les enquêtes  de séro-surveillance sentinelles du VIH dans cinq wilayas déjà  retenues 
· Etendre les enquêtes de séro-surveillance sentinelles à d’autres sites en fonction d’arguments épidémiologiques  définis

· Elargir les profils des groupes couverts par les enquêtes de séro-surveillance sentinelles  (malades de tuberculose, détenus, militaires, etc.)


· MSP (DP)

· SEMEP

· INSP

· DSP 

· Cliniciens 

· Biologistes (public et privé)

· Paramédicaux
· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)

· ANS

· Autres secteurs 

· ONG

· Société civile
· Prévalence du VIH chez les femmes enceintes, les patients atteints d’IST et les professionnelles du sexe identifiée

· Prévalence du VIH des groupes vulnérables et à comportement à risque déterminée  dans les wilayas à risque  
· Bonne connaissance de l’évolution de la prévalence du VIH dans la population générale et dans les groupes vulnérables 

2.3 Introduction de  l’approche de surveillance comportementale (population générale et groupes en situation de vulnérabilité)


· Réaliser des études (CAP, études participatives qualitatives)  comportementales périodiques au niveau de la population générale

· Réaliser des études (CAP, études participatives qualitatives)  comportementales périodiques au niveau des populations vulnérables (professionnels du sexe, etc.)

· Coupler les informations relatives à la notification, à la séro-surveillance sentinelle et aux études comportementales 
· MSP

· INSP

· Les cliniciens 

· Les épidémiologistes 

· Paramédical (Sages femmes) 

· Personnel relais des groupes vulnérables 

· ONG

· Société civile 
· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)

· ANS

· Autres secteurs 

· ONG
· Age/ premier rapport sexuel connu etc.

· Pratiques sexuelles identifiées 

· Fréquence  de l’utilisation du préservatif cernée


· Meilleure connaissance de l’impact du comportement à risque sur l’incidence des nouvelles infections 

· Meilleure identification des groupes  vulnérables  

Objectif 3 – Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évaluation
Indicateurs d’impact








3.1 Développement d’une démarche globale et équilibrée d’accompagnement médico-psychosocial à tous les stades de l’infection  (continuum de la prise en charge)
· Prendre en charge les personnes infectées et affectées  par le VIH sur le plan psychosocial

· Former les médecins, les psychologues et les assistantes  sociales au counselling 

· Impliquer et préparer des conseillers pour l’accompagnement psychosocial extra hospitalier 
·  MSP 

· IPA

· PCH

· Responsables PHCR

· ONG
· PVVIH

· PAVVIH
· Nombre de personnes (PVVIH) prises en charge

· Nombre de personnels formés

· Accompagnement psycho médical extra hospitalier réalisé 
· Meilleure acceptation de la séropositivité et l’observance des traitements 

· Amélioration de la prise en charge médico -psychosociale des PAVVIH 

3.2 Prise en charge thérapeutique des infections opportunistes


· Standardiser le dossier de prise en charge médicale pour un suivi permanent 

· Acquérir le matériel et les réactifs pour le diagnostic des I.0

· Former le personnel au diagnostic et au suivi des I.O

· Assurer la disponibilité continue des médicaments nécessaires aux traitements des I.O
· Médecins spécialistes 

· Médecin  chef  de l’hôpital de jour 

· Médecins biologistes 

· PCH
· PVVIH 


· Nombre de personnels formés 

· Dossier de prise en charge médicale mis en application 

· Nombre d’IO diagnostiquées et traitées

· Médicaments et réactifs pour le diagnostic et la prise en charge des IO disponibles 
· Réduction du taux de mortalité due au SIDA 

3.3 Accès codifié et gratuit aux antirétroviraux pour toute personne infectée présentant un déficit immunitaire 
· Suivre les recommandations de l’Atelier National de consensus 2001 sur l’utilisation des antirétroviraux

·  Généraliser et  décentraliser l’utilisation des antirétroviraux

· Surveiller la résistance aux antirétroviraux 

· Former des diététiciens 
· Médecins 

· Infirmiers 

· Psychologues 

· Assistantes sociales 
· Personnes infectées et affectées par le VIH 
· Recommandations  de l’Atelier National de Consensus appliquées 

· Antirétroviraux disponibles au niveau de tous les centres de référence 

· Nombre de résistance aux antirétroviraux notifié
· Amélioration du contrôle de l’infection à VIH  

3.4 Mise en place  de  centres de traitement ambulatoire (hôpitaux  de jour) qui serviraient de plate-forme pour la prise en charge 
· Organiser et équiper  l’hôpital de jour au niveau de chaque centre de référence des wilayas 

· Poursuivre et renforcer la formation des équipes de prise en charge en hôpital de jour

· Assurer une coordination  en réseau des centres de référence 
· Administrations hospitalières

· MSP (DP, DSS, Direction de la pharmacie et de l’équipement) 
· PVVIH 
· Coordination des réseaux effective 

· Nombre de HDJ mis en place et équipés

· Nombre de malades traités 

· Nombre d’équipes formées à la prise charge 
· Amélioration du contrôle de l’infection à VIH  

3.5 Appui à l’organisation des PVVIH* et soutien multiforme (juridique, social, aux orphelins, etc.)
· Regrouper les ONG en réseau national et local

· Apporter un soutien  multiforme (juridique, social et économique) aux personnes infectées par le VIH  par le réseau des  ONG  
· ONG

· Société civile

· Juristes 

· Psychologues

· Assistantes sociales 
· PVVIH et leur famille 


· Nombre de PVVIH ayant bénéficiées de l’appui 

· Réseau d’ONG organisé et fonctionnel 
· Amélioration du soutien multiforme des PAVVIH  

3.6 Lutte contre l’exclusion et la stigmatisation liées au VIH/SIDA
· Renforcer l’arsenal juridique garantissant le respect  des  droits humain en rapport avec l’infection  à  VIH (protection contre l’exclusion, confidentialité, droits au travail) 
· Développer des activités génératrices de revenus au profit des  PVVIH et leur famille 

· Respecter le droit des migrants

· Mettre en place des ONG de PVVIH dans le cadre d’un réseau inter pays 
· ONG

· Société civile 

· Secteurs ministériels 


· PVVIH et leur famille 


· Arsenal juridique protégeant les PAVVIH  renforcé 

· Conditions socioéconomiques  des groupes vulnérables améliorées
· Exclusion et stigmatisation atténuées 

Objectif 4- Réduire la transmission des IST et du VIH 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évaluation
Indicateurs d’impact








4.1 Renforcement de la communication et adaptation au contexte socioculturel 
· Former les acteurs (ONG, imams, leaders) de la prévention aux techniques de communication pour le changement de comportements en matière d’IST/VIH/SIDA

· Renforcer les centres de documentation existants et accroître l’accès aux NTIC 

· Standardiser et adapter les messages de prévention des IST/VIH/SIDA 

·  Elaborer un fichier des personnes ressources dans la communication
· Société civile

· ONG

· Secteurs
· Population générale

· ONG  et société civile

· Secteurs
· Nombre d’acteurs formés

· Centre de documentation accessible et fonctionnel 

· Programme de communication mis au point
· Amélioration des programmes d’IEC

4.2 Multiplication des actions éducatives de proximité     (changement de comportements)


· Utiliser les potentiels culturels national et régional pour élaborer et diffuser les messages de prévention.

· Développer des programmes d’éducation par les pairs au sein de la société civile (milieu  scolaire, universitaire, corps constitué, milieu du travail …)

· Réaliser des enquêtes qualitatives auprès des groupes cibles pour mieux adapter les messages et retenir les moyens de communication adéquats 
· Société civile

· Leaders d’opinion 

· Personnes relais 
· Population générale 

· Groupes vulnérables 
· Nombre de relais et autres mobilisés

· Nombre de programmes d’éducation des pairs développés au sein des différents groupes 
· Adoption  de comportements à moindres risques 

4.3 Promotion et accessibilité continues  des  préservatifs
· promouvoir et vulgariser l’utilisation des préservatifs

· assurer la disponibilité et la distribution  des préservatifs 

· développer le marketing social du préservatif afin de garantir l’accessibilité et la pérennité

· réaliser des enquêtes qualitatives relatives à l’accessibilité du préservatif 

· former de façon adéquate les personnels de santé dans le domaine de l’IEC 

· identifier les publics cibles opposants et influents et mener des actions de sensibilisation en leur direction 
· MSP

· Autres secteurs

· ONG 

· Société civile

· Organisations internationales 
· Population générale 

· Jeunes 

· Population à comportement à risque 

· PVVIH 
· Nombre de préservatifs disponibles et distribués 

· Nombre de préservatifs utilisés 
·  Adoption des comportements à moindres risques 

4.4 Meilleur contrôle, diagnostique et thérapeutique, des IST courantes par un service de proximité combinant l’approche syndromique et un soutien biologique léger


· Créer des consultations IST au niveau des centres de référence et au niveau des structures de santé 

· Impliquer  le secteur médical privé dans  la prise en charge des IST 

· Former les praticiens (public parapublic  et privé) à l’approche syndromique adaptée au contexte national de  la prise en charge des IST

· Mettre en place un système de déclaration obligatoire des IST intégré au SNIS

· Renforcer les laboratoires de microbiologie pour le diagnostic des IST et la surveillance des résistances microbiennes.

· Rendre disponibles et gratuits les moyens de traitement des IST 
· Médecins spécialistes

· Médecins généralistes formés 

· Biologistes 

· Personnel paramédical       (sages femmes) 
· Population générale 

· Groupes vulnérables 
· Nombre de consultations créées  

· Nombre de médecins privés assurant la prise en charge d’IST

· Nombre de formations destinées aux secteurs (public et privé)

· Notification des IST renforcée

· Nombre de laboratoires impliqués dans le diagnostic biologique et la surveillance 
· Meilleure prise en charge des IST 

4.5 Développement et promotion du dépistage volontaire, anonyme et gratuit


· Développer un réseau de dépistage volontaire et gratuit intégré au SNIS et au centres de référence 

· Former le personnel à la prise en charge psychosociale et au counselling  dans le strict respect de la confidentialité 
· MSP

· Laboratoires

· Médecins des structures publiques et parapubliques 

· cabinets privés 

· épidémiologistes 

· sages femmes 

· biologistes 

· psychologues 
· INSP

· MSP (DP)

· ONG

· CDR

· Population générale 
· Nombre de CDAG créés 

· Nombre de laboratoires de microbiologie équipés

· Personnel médical formé
· Amélioration du dépistage du VIH pour une meilleure connaissance de l’épidémie et de la prise en charge des personnes infectées

· Nombre de séropositifs dépistés.

4.6 Renforcement de la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins 
· Intégrer la prévention de la transmission sanguine en milieu de soins (hygiène hospitalière, AES, hémodialyse, hémophilie)  

· Former le personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission accidentelle du VIH

· Prendre en charge aux plans diagnostic, thérapeutique et médicolégal les personnes exposées aux accidents de  transmission sanguine du VIH
· Personnel sanitaire et ouvriers 

· Médecins du travail  
· MSP DP 

· CDR

· Populations  dans les structures de santé
· Nombre de formations pour le personnel médical et paramédical 

· Nombre d’AES pris en charge
· Meilleur contrôle des AES 

4.7 Prévention de la transmission mère/enfant 
· Etablir des programmes de prévention transmission  mère/ enfant (TME) au niveau des centres de référence

· Former le personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission mère/enfant 
· Médecin d’hôpital de jour

· Gynécologues

· Sages femmes

· PVVIH 
· Femmes séropositives 

· Femmes enceintes 

· Les enfants 
· Nombre d’enfants nés de mères séropositives protégés de la contamination 

· Nombre de programmes de TME vers la population générale (mères) et vers les prestataires d’actions médicales mises en place 


·  Meilleure maîtrise de la transmission mère/enfant

4.8 Maintien de la sécurité transfusionnelle 
· Maintenir la généralisation du contrôle systématique du sang au niveau des CTS

· Assurer la pérennité de l’approvisionnement en réactifs (VIH) de tous les CTS

· Assurer le contrôle de qualité au niveau des CTS.
· MSP (DP)

· ANS

· Responsables de CTS 
· MSP (DP)

· ANS

· Population générale
· Nombre de dons de sang contrôlés 

· Nombre de CTS ayant bénéficié du contrôle de qualité

· Nombre de réactifs disponibles dans les CTS
· Optimisation de la sécurité transfusionnelle

Objectif 5- Réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évaluation
Indicateurs d’impact








5.1 Mobilisation des groupes vivant dans des situations de vulnérabilité et/ou ayant des comportements à risque


· Identifier les personnes relais au niveau de chaque groupe

· Former les personnes relais à la prévention des IST/VIH/SIDA (éducation par les pairs) en tenant compte de leurs caractéristiques socioculturelles spécifiques.

· Organiser, orienter, doter en moyens adéquats les structures de prise en charge des groupes vulnérables  
· Jeunes 

· ONG

· Société civile

· Groupes vulnérables

· Personnes relais

· Médecins scolaires et de l’université 

· Imams 
· Personnels de santé 

· Routiers, voyageurs 

· Groupes vulnérables  

· Travailleurs du sexe

· Prisonniers

· Appelés du Service Nationale 

· Population scolaire 
· Nombre d’actions de formation et de sensibilisation auprès de la population concernée réalisées

· Nombre de relais identifiés

· Nombre de populations vulnérables identifiées 
· Amélioration de l’accès des populations vulnérables à la prévention 

5.2 Réduction de la vulnérabilité liée au genre  
· Intégrer  l’approche genre dans les activités d’IEC (IST/VIH/SIDA)

· Identifier et  lutter contre les facteurs socio-économiques liés à la vulnérabilité 
· Jeunes 

· Société civile

· Groupes vulnérables

· Personnes relais

· ONG femmes 
· Groupes vulnérables 

· Population générale

· Femmes 
· Nombre de populations vulnérables identifiées

· Nombre de programmes d’IEC intégrant la composante genre

· Facteurs de vulnérabilité réduits (chômage, PNB…)
· Introduction de l’approche genre dans les actions destinés aux populations vulnérables 

Annexe 11 :

Matrice Tamanrasset 

Wilaya de Tamanrasset
                                                       Plan d’Action Quinquennal contre les IST/VIH/SIDA 2002~2006
    Objectif 1 - Mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur privé, et assurer une coordination opérationnelle 

     entre ces différents niveaux 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi
Indicateurs d’impact








1.1 Mise en place d’un nouveau mécanisme de coordination multisectorielle au niveau de la Wilaya et élaboration de document de référence sur les attributions des uns et des autres
· Identifier les actions communes à plusieurs secteurs en vue de leur coordination 

· Elaborer un document précisant les tâches de chaque secteur 
· DSP

· SEMEP

· Directions de tous les secteurs concernés au niveau wilaya
· La population générale 

· Les groupes vulnérables
· Application des documents institutionnalisant la coordination intersectorielle

· PV des différentes rencontres des structures concernées 
· Rapport d’évaluation des différents secteurs


· 
· 
· 
· 
· 

1.2 Mobilisation des acteurs autour de plans d’action spécifiques de tous les secteurs étatiques présents et renforcement des ONG et autres formes associatives de la société civile, autochtone ou d’origine externe 
· Elaborer un programme multisectoriel de prévention des IST/VIH/SIDA e t prise en charge des PVVIH

· Impliquer les ONG et les associations nationales et internationales
· DSP

· Autres secteurs (nationaux et wilayas)

· ONG
· Population générale 

· PVVIH

· ONG
· Nombre d’actions spécifiques menées par les différents secteurs étatiques

· Nombre d’ONG créées 


· Nombre de personnes touchées par ces secteurs et ces ONG

1.3 Outillage de tous les acteurs par le développement de programmes appropriés de formation et d’acquisition de compétences 
· Former tous les acteurs en matière de prise en charge des personnes touchées par les IST/VIH/SIDA et prévention

· Acquérir le matériel nécessaire à la prise en charge et la prévention

· Doter les ONG des moyens nécessaires à leur action 
· DSP 

· Parrainage avec une Faculté de médecine

· Secteur privé et partenaires multilatéraux 
· Personnels de santé

·  Acteurs des ONG
· Equipements mis à disposition des acteurs et/ou des secteurs concernés

· Nombre de formations assurées
· Utilisation des équipements

· Réalisations des formations prévues


· 
· 
· 
· 
· 

1.4 Stimulation  de  partenariats sous régional, régional et international et  promotion de  collaborations transfrontalières 


· Entreprendre des démarches de collaboration transfrontalière dans le cadre de partenariat technique avec les pays voisins 

· Œuvrer au développement d’une stratégie commune aux pays d’Afrique subsaharienne (coopération et renforcement mutuels)

· Assurer une plus grande participation des acteurs aux événements régionaux et  internationaux sur  les IST/VIH/SIDA   pour intensifier les échanges et le partage d’expériences  
· MSP- DSP

· MAE (consulats , ambassades)

· Ministre délégué à l’émigration et à la coopération régionale 

· Systèmes des Nations Unies 

· ONUSIDA régionale 
· Population générale 

· Populations frontalières

· Comité local de lutte contre le SIDA

· Plan sous régional de lutte contre le SIDA

· Secteurs
· Partenariat technique transfrontalier réalisé

· Stratégie commune régionale élaborée

· Partage d’expérience entre acteurs nationaux et internationaux concrétisé   
· Meilleure connaissance, maîtrise et prise en charge de l’épidémie  

    Objectif 2 - Assurer une surveillance épidémiologique pérennisée

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évolution
Indicateurs d’impact








2.1 Etablissement d’un système de gestion de l’information épidémiologique sur les  IST et le VIH/SIDA, codifié et harmonisé avec le mécanisme national


· appliquer le nouveau système de collecte, (notification) d’acheminement,  de centralisation et de suivi  de l’information épidémiologique concernant les IST/VIH/SIDA 

· Former en cascade les prescripteurs de tests  sérologiques( les biologistes), tant du secteur  public que privé, à la notification sur la base des outils adoptés 

· Adopter des outils statistiques de projection et d’analyse adaptés  au profil épidémiologique local  

· Participer au protocole de recherche sur le profil séro épidémiologique et les marqueurs épidémiologiques   et leur cartographique, dans la wilaya
· Centre de référence

· Autres secteurs  

· Les cliniciens 

· Les biologistes 

· Les épidémiologistes 

· SEMEP

· Les structures publiques parapubliques et privées


· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)

· Autres secteurs 

· ONG

· DSP
· Prévalence des IST/VIH/SIDA, mortalité due au SIDA établies

· Nombre de personnes formées à la nouvelle notification

· Nombre de résistances au traitement des IST identifié

· Nombre de résistances au antirétroviraux établi

· Quantité d’antirétroviraux et de médicaments pour les infections opportunistes établies 

· Incidence du VIH/SIDA  dans le cadre des   projections 

       bien appréhendée

· Cartographie des sous types mise au point
· Appréciation    de la progression de l’infection VIH/SIDA par sex/région/cause 

· Meilleure connaissance de la projection de l’épidémie dans le temps 

· Meilleure connaissance de la situation des IST 

· Meilleure planification des moyens et des ressources (traitements, diagnostics, etc.)


· 
· 
· 
· 


2.2 Renforcement de la surveillance sentinelle du VIH
· Poursuivre et améliorer  les enquêtes  de séro-surveillance sentinelles du VIH en cours

· Etendre les enquêtes à d’autres groupes vulnérables  (jeunes)


· MSP(DP)

· SEMEP

· INSP

· DSP 

· Cliniciens 

· Biologistes (public et privé)

· Paramédicaux
· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)

· Autres secteurs 

· ONG

· Société civile
· Prévalence du VIH chez les femmes enceintes, les patients atteints d’IST et les professionnelles du sexe identifiée

· Prévalence du VIH des groupes vulnérables et à comportement à risque déterminée  
· Bonne connaissance de l’évolution de la prévalence du VIH dans la population générale et dans les groupes vulnérables


· 
· 
· 
· 
· 

2.3 Introduction de  l’approche de surveillance comportementale (population générale et groupes en situation de vulnérabilité)


· Réaliser des études (CAP, études participatives qualitatives)  comportementales périodiques au niveau de la population générale

· Réaliser des études (CAP, études participatives qualitatives)  comportementales périodiques au niveau des populations vulnérables professionnels u sexe, etc.)

· Coupler les informations relatives à la notification, à la séro-surveillance sentinelle et aux études comportementales
· MSP

· INSP

· Les cliniciens 

· Les épidémiologistes 

· Paramédical (Sages femmes) 

· Personnel relais des groupes vulnérables 

· ONG

· Société civile
· Centres de référence 

· INSP

· MSP (DP)

· Autres secteurs 

· ONG
· Age/ premier rapport sexuel connu etc.

· Pratiques sexuelles identifiées 

· Fréquence  de l’utilisation du préservatif cernée


· Meilleure connaissance de l’impact du comportement à risque sur l’incidence des nouvelles infections 

· Meilleure identification des groupes  vulnérables  


· 
· 
· 
· 


Objectif 3 - Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social
Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi
Indicateurs d’impact








3.1 Développement d’une démarche, globale et équilibrée, d’accompagnement médico-psycho-social par une implication de relais communautaires  


· Prendre en charge les personnes touchées par le VIH sur le plan psychosocial en relation avec les personnes affectées.

· Former les médecins, les psychologues et les assistantes sociales en counselling.

· Impliquer et préparer des conseillers  pour l’accueil    psychosocial 
· Médecins spécialistes

· Médecins généralistes 

· Psychologues 

· Assistantes sociales 

· ONG 
· Personnes infectées et affectées par le VIH
· Nombre de séropositifs et sidéens suivis par le psychologue 

· Nombre de PVVIH prise en charge localement 

· Nombre de personnel formé localement

· Accompagnement psychosociale extra hospitalière réalisé 
· Nombre de personnes qui acceptent leur statut de séropositif 

· Nombre de personnes suivies régulièrement 

· Meilleure acceptation de la séropositivité et l’observance des traitements

· Amélioration  de la prise en charge médico-psychosociale des PAVVIH

3.2 Amélioration de la prise en charge des infections opportunistes 
· Standardiser le dossier de prise en charge médicale pour un suivi permanent 

· Acquérir le  matériel et les réactifs pour le diagnostic des I.O 

· Former le personnel pour le diagnostic des IO

· Assurer la disponibilité des médicaments nécessaire au traitement des  I.O


· Médecins spécialistes en maladies infectieuses. 

· Médecin chef de l’HDJ

· Médecins biologistes
· Personnes vivant avec le VIH


· Nombre de malades traités pour infections opportunistes 

· Nombre  de personnel formé

· Dossier de prise en charge médicale mis en application

· Nombre d’I.O diagnostiquées  et traitées

· Médicaments et réactifs disponibles  pour le diagnostic et le traitement des I.O 
· Evolution des infections opportunistes 

· Evolution du nombre de personnes qui passent  de séropositifs au SIDA

· Evolution du nombre de décès 


· 
· 
· 
· 
· 


· 
· 
· 
· 
· 

3.3 Accès codifié et  gratuit aux antirétroviraux pour toutes les personnes infectées par le VIH dont l’immunité est effondrée 
· Mettre les ARV à la disposition de l’ HDJ 

· Contribuer à la surveillance de la résistance  aux ARV 
· médecins

· infirmiers 

· psychologues

· assistantes sociales  
· PAVVIH 
· Application des recommandations de l’atelier national de consensus sur le traitement antirétroviral

· ARV disponibles dans  le centre de référence 
· Amélioration du suivi et du contrôle de l’infection à VIH 

3.4 Mise sur pied d’un centre de traitement ambulatoire (hôpital de jour) qui servirait de plate-forme pour la prise en charge 


· Organiser  et équiper l’hôpital de jour déjà disponible en vue de l’exploration,  du traitement et du suivi de personnes touchées par le VIH

· Poursuivre et renforcer la formation des équipes de prise en charge en HDJ 

· Participer avec les autres CDR à la coordination en réseau 
· Administration de l’hôpital 

· Les partenaires multilatéraux 
· Personnes vivant avec le VIH 
· Participation à la coordination du réseau effective

· Nombre de malades traités  

· Nombre de personnes formées à la prise en charge 


· Amélioration du contrôle de l’infection à VIH  

· 

3.5 Appui à l’organisation des PVVIH  et soutien multiforme (juridique, social, aux orphelins, etc.)
· Regrouper les ONG en réseau local

· Apporter un soutien  multiforme (juridique, social et économique) aux personnes infectées par le VIH  par le réseau des ONG  
· ONG

· Société civile

· Juristes 

· Psychologues

· Assistantes sociales
· PVVIH 


· Nombre de PVVIH ayant bénéficiées de l’appui 

· Réseau d’ONG organisé et fonctionnel
Amélioration du soutien multiforme des PAVVIH  

3.6 Lutte contre l’exclusion et la stigmatisation liées au VIH/SIDA
· Appliquer à l’échelle locale l’arsenal juridique garantissant le respect  des  droits humain en rapport avec l’infection  à  VIH (protection contre l’exclusion, confidentialité, droits au travail) 

· Développer des activités génératrices de revenus au profit des  PVVIH et leur famille
· ONG 

· Exécutif de la Wilaya 
· PVVIH 
· Arsenal juridique protégeant les PVVIH  appliqué 
· Exclusion et stigmatisation atténuées


1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

Objectif 4- Réduire la transmission des IST et du VIH 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi
Indicateurs d’impact

4.1 Développement d’une communication adaptée au contexte socioculturel


· Formation des personnes chargées de l’IEC

· Conception et diffusion de messages par multiples voies et moyens :

· Radio locale

· Mosquée

· Affiches

· Structures socioéducatives  
· Les personnes identifiées au niveau des différents secteurs 

· ONG 
· Population générale

· Groupes à comportement à risque 
· Nombre d’actions IEC(radios nationales et locales , TV, presse,etc.)

· Programme de communication mis au point 
· Enquêtes CAP en début, milieu et fin du programme

· Amélioration des programmes d’IEC

4.2 Multiplication des actions éducatives de proximité accompagnée d’une mise à disposition pérenne de préservatifs


· utiliser les potentialités  culturelles régionales pour élaborer les messages de prévention 

· Développer des programmes d’IEC                 

             
· Les professionnels de la santé chargés de l’IEC

· Les ONG

· Les personnes relais 
· Population générale 

· Groupes

     vulnérables
· Nombre de relais mobilisés

· Nombre de programme d’éducation par les pairs développés au sein des différents groupes 
· Adoption de comportements à moindres risques 

4.3 Promotion et accessibilité continue des préservatifs 
· Promouvoir et vulgariser l’utilisation des préservatifs 

· Assurer la disponibilité et la distribution des préservatifs
· DSP

· ONG

· Société civile 

· Organisations internationales 
· Population générale 

· Jeunes

· Population à comportement à risque 

· PVVIH 
· Nombre de préservatifs disponibles et distribués 

· Nombre de préservatifs utilisés
· Adoption des comportements à moindres risques

 4.4 Meilleur contrôle, diagnostique et thérapeutique, des IST courantes par un service de proximité combinant l’approche syndromique et un soutien biologique léger


· Créer des consultations IST au niveau du centre de référence 

· Impliquer  le secteur médical privé dans  la prise en charge des IST 

· Former les praticiens (public et privé) à l’approche syndromique adaptée au contexte national de  la prise en charge des IST

· Mettre en place un système de déclaration obligatoire des IST intégré au SNIS

· Renforcer les laboratoires de microbiologie pour le diagnostic des IST et la surveillance des résistances microbiennes
· Médecins spécialistes

· Médecins généralistes formés 

· Biologistes 

· Personnel paramédical       (sages femmes
· Population générale 

· Groupes vulnérables
· Nombre de consultations créées  

· Nombre de médecins privés ssurant la prise en charge d’IST

· Nombre de formations destinées aux secteurs(public et privé)

· Notification des IST renforcée

· Nombre de laboratoires impliqués dans le diagnostic biologique et la surveillance
· Meilleure prise en charge des IST

4.5 Développement et promotion du dépistage volontaire, anonyme et gratuit


· Développer un réseau de dépistage volontaire et gratuit intégré au SNIS et au centre de référence 

· Former le personnel à la prise en charge psychosociale et au counselling 
· Laboratoires

· Médecins des structures publiques et parapubliques 

· cabinets privés 

· épidémiologistes 

· sages femmes 

· biologistes 

· psychologues 
· INSP

· ONG

· CDR

· Population générale 
· Nombre de CDAG créés 

· Nombre de laboratoires de microbiologie équipés

· Personnel médical formé
· Amélioration du dépistage du VIH pour une meilleure connaissance de l’épidémie et de la prise en charge des personnes infectées

· Nombre de séropositifs dépistés.

4.6 Renforcement de la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins 
· Intégrer la prévention de la transmission sanguine en milieu de soins (hygiène hospitalière, AES, hémodialyse, hémophilie)  

· Former le personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission accidentelle du VIH

· Prendre en charge aux plans diagnostic, thérapeutique et médicolégal les personnes exposées aux accidents de  transmission sanguine du VIH
· Personnel sanitaire et ouvriers 

· Médecins du travail  
· CDR

· Populations  dans les structures de santé
· Nombre de formations pour le personnel médical et paramédical 

· Nombre d’AES pris en charge
· Meilleur contrôle des AES 

4.7 Prévention de la transmission mère/enfant 
· Etablir des programmes de prévention transmission  mère/ enfant(TME) au niveau des centres de référence

· Former le personnel médical et paramédical à la prévention de la transmission mère/enfant 
· Médecin d’hôpital de jour

· Gynécologues

· Sages femmes

· PVVIH 
· Femmes séropositives 

· Femmes enceintes 

· Les enfants 
· Nombre d’enfants nés de mères séropositives protégés de la contamination 

· Nombre de programmes de TME vers la population générale (mères) et vers les prestataires d’ actions médicales mises en place 


·  Meilleure maîtrise de la transmission mère/enfant

4.8 Maintien de la sécurité transfusionnelle 
· Maintenir la généralisation du contrôle systématique du sang au niveau du CTS

· Assurer la pérennité de l’approvisionnement en réactifs (VIH) du  CTS

· Assurer le contrôle de qualité au niveau du CTS.
· DP

· Responsables du CTS 
· Population générale
· Contrôle de qualité assuré dans  le CTS
· Optimisation de la sécurité transfusionnelle

Objectif 5- Réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA 

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi et évaluation
Indicateurs d’impact








5.1 Mobilisation des groupes vivant dans des situations de vulnérabilité et/ou ayant des comportements à risque


· Identifier les personnes relais au niveau de chaque groupe

· Former les personnes relais à la prévention des IST/VIH/SIDA (éducation par les pairs)
· Jeunes 

· ONG

· Société civile

· Groupes vulnérables

· Personnes relais
· Groupes vulnérables  
· Nombre d’actions de formation et de sensibilisation auprès de la population concernée réalisées

· Nombre de relais identifiés

· Nombre de populations vulnérables identifiées 
· Amélioration de l’accès des populations vulnérables à la prévention 

5.2 Réduction de la vulnérabilité liée au genre  
· Intégrer  l’approche genre dans les activités d’IEC (IST/VIH/SIDA)

· Identifier et  lutter contre les facteurs socio-économiques liés à la vulnérabilité 
· Jeunes 

· Société civile

· Groupes vulnérables

· Personnes relais

· ONG femmes 
· Groupes vulnérables 

· Population générale

· Femmes 
· Nombre de populations vulnérables identifiées

· Nombre de programmes d’IEC intégrant la composante genre

· Facteurs de vulnérabilité réduits (chômage, PNB…)
· Introduction de l’approche genre dans les actions destinés aux populations vulnérables 

Objectif 6 - Etablir un partenariat sous-régional et promouvoir une collaboration transfrontalière suivie

Stratégie
Actions prioritaires
Acteurs
Bénéficiaires
Indicateurs de suivi
Indicateurs d’impact








6.1 Elaboration d’une approche sous-régionale de partenariat et de collaboration trans-frontalière impliquant dans un premier temps l’Algérie, le Mali et le Niger


· Implanter des structures de prise en charge des PVVIH et de prévention  des deux côtés de la frontière (Algérie, Mali, Niger)

· Elaborer un programme inter pays pour la prévention, le dépistage la prise en charge des PVVIH  
· Ministère des Affaires Etrangères 

· Autorités sanitaires des trois pays 

· ONG

· Partenaires multilatéraux 

· ONUSIDA
· Les migrants 

· Population transfrontalière 
· Nombre de rencontres internationales effectuées 

· Nombre d’actions spécifiques organisées dans chacun des pays 
· Evolution des paramètres de VIH/SIDA dans chaque pays 

· Evolution du mouvement migratoire des personnes infectées 


Annexe 12 :

 Contributions techniques au PPS

Durant tous les travaux du processus de planification stratégique de lutte contre les IST/VIH/SIDA 2002-2006, le groupe d’experts nationaux a bénéficié à différents niveaux de la collaboration technique de :

Dr. D.Slimi,  Sous Directeur de la Prévention du MSP

Dr.S.Hammadi, Responsable du PNLS, MSP

Pr.A.Medjaoui et Dr. Aouni, MDN

M.M.Laribi, Ministère des Affaires Religieuses

M.H. Lezzar, MJS

M Acha, MJS

M.Saidani, MJ

M.Hachrouf, MES

Mme.Ould Said, Ministère de la Culture et de la Communication 

M.Benaida, MEN

Groupe Thématique ONUSIDA Algérie 

Pr.N.Dekkar, Officier de Liaison de l’OMS

M.Kiari Liman-Tinguéri, Représentant de l’UNICEF

M.H.Chekir, Représentant du FNUAP

M.C.Castro Almeida, Directeur du Bureau de l’OIT

M.J.C Griéco, Représentant Résident Adjoint du PNUD 

M.P.Lembo, Coordonnateur Résident des Nations Unies 

ONUSIDA Genève 

M.L.Barriére-Constantin, Conseiller de Programme   

M.O.Taouil , Chef d’Equipe pour l’Afrique du Nord et le Moyen Orient

Mme.S.Lounnas, Point Focal Algérie 

M.Aek.Bacha, Consultant International 


TABLE DES MATIERES 

Remerciements 

Liste des abréviations 

Préambule 

Introduction générale 


Partie 1 

 Le processus

I. Contexte général

II. Contexte  national 

1. Situation géographique

2. Données démographiques 
3. Données économiques et sociales

4. Emploi et lutte contre la pauvreté

5. Données liées à l'éducation

6. Données sanitaires

III. Justifications  

IV. L’approche de planification stratégique

V. Equipe et méthodes 

1. Equipe
2. Méthodologie

VI. Contraintes 


Partie 2 

Analyse de la situation

I. Analyse des capacités institutionnelles et organisationnelles pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA en Algérie

1. Initiatives nationales 

2. Réglementation nationale sur les IST/VIH/SIDA

3. Conventions internationales 

II. Analyse épidémiologique des IST/VIH/SIDA  et de leurs déterminants

Introduction 

Méthode et approche de recherche
1. Infection à VIH/SIDA 

1.1 Surveillance épidémiologique de l'infection VIH/SIDA basée sur le système de notification

1.1.1 Cas de SIDA

1.1.2 Séropositifs 

1.2 Surveillance épidémiologique de l'infection VIH basée sur la séro-surveillance sentinelle 

1.2.1 Résultats

1.2.2 Commentaires sur la sérosurveillance sentinelle

2. Les infections sexuellement transmissibles 

3. Déterminants de l'infection à VIH 

3.1 Présence d’une prostitution multiforme

3.2 Fréquence élevée d’infections sexuellement transmissibles (IST).

3.3 Migration nationale et internationale

3.4 Peu d’utilisation du préservatif  

3.5 Environnement favorisant un type de comportement à risque 

3.6 Présence du sous type C

3.7 Défaillances de l’hygiène intra hospitalière

3.8 Rupture du contrôle du don du sang

3.9 Détérioration des conditions socio-économiques

III. Analyse de la vulnérabilité dans les groupes à comportements à risque 

Méthode et approche de recherche

1. Le travail du sexe 

1.1 Le travail du sexe légal 

1.2  Le travail du sexe clandestin :

2. L'homosexualité 

3. Le proxénétisme   

4. Les aspects législatifs et réglementaires 

IV. Analyse de la situation en terme de réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de communication sociale
Introduction 

Méthode et approche de recherche


1. Etat des lieux    

V. Analyse de la réduction de l’impact des IST/VIH/SIDA sur les PVVIH par la prise en charge thérapeutique et biologique 

Introduction 

Méthode et approche de recherche
1. Les infections sexuellement transmissibles (IST) 
2. Le dépistage de l’infection VIH et la prise en charge des personnes VIH+

3. Les infections opportunistes 

VI. Analyse de la situation en terme de réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de la société civile

Introduction 

Méthode et approche de recherche
VII. Ressources 

Introduction 

Méthode et approche de recherche
1. Les coûts induits 

2. Les déterminants financiers  


Partie 3 

 Analyse de la réponse

I. Revue des conclusions de l’analyse de situation

II. Mécanismes de la réponse nationale en faveur de la lutte contre le VIH/SIDA

1. Réponses gouvernementales 

2. Réponses communautaires  

III. Réponse en matière de surveillance épidémiologique 

1. La notification

2. La surveillance épidémiologique des IST 

3. La séro-surveillance sentinelle 

4. La surveillance comportementale
IV. Réponse à la Vulnérabilité dans les groupes à comportements à risque 

1. Actions du gouvernement 

1.1 La drogue 

1.2 Le travail du sexe 

1.3 Les prisonniers 

2. Actions de la société civile 

2.1 Les jeunes et les drogues 

2.2 Les travailleurs du sexe   

2.3 Les prisonniers  
3. Enseignements tirés  

V. Réponse en matière de  réduction de l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH par la prise en charge thérapeutique et biologique 

1. Les IST 

2. Le dépistage 
2.1 Le dépistage passif 

2.2 Le dépistage actif 

2.3 Le dépistage dans les hôpitaux 

2.4 Le dépistage « sauvage »  

3. La prise en charge du séropositif

4. La prise en charge des infections opportunistes  

5. La création de quatre centres de référence  
6. Les centres de référence pour la prise en charge de l’infection VIH  

VI. Réponse en matière  de réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de communication sociale 

1. Le niveau national 

1.1   Insuffisance de la qualité du ciblage des actions d’IEC

1.2   L’absence de dépistage volontaire et anonyme  

1.3   Le sida est encore une maladie honteuse 

1.4   La résistance à l’utilisation du préservatif 

1.5   Absence d’informations précises sur la contamination par le biais de la prostitution

1.6   Informations imprécises sur les lieux et modes d’infection par région

1.7   Ampleur des non-réponses

1.8   Rareté des actions de contrôle de l’efficacité des messages IEC

1.9   Formation insuffisante du personnel médical et paramédical dans le domaine de la 

        prévention et du suivi

a. Difficultés de coordination entre le CNLS et les divers autres intervenants

2. Le réseau des Ministères stratégiques 

2.1 Ministère de l’Education Nationale

2.2 Ministère des Affaires Religieuses et des habous 

2.3 Ministère de la Santé et de la Population 

2.4 Ministère de la Jeunesse et des Sports 

2.5 Ministère de la Défense Nationale 

2.6 Ministère de la Justice 

3. Les autres Ministères 

VII. Rôle de la Société civile  dans la réponse nationale

1. Description générale de la réponse 

2. Analyse de la réponse 

2.1 Association pour l’information sur les drogues et le SIDA (AIDS ALGERIE)

2.2 Association des personnes vivant avec le VIH ( EL HAYET)

2.3 Association de protection contre le SIDA (Oran)

2.4 Autres associations : 

3. Enseignements tirés 


Partie 4 

 Interprétation et tendances.

I. Récapitulatif de l’exercice SEPO avec les secteurs ministériels 

II. Récapitulatif de l’exercice SEPO avec les ONG 


Partie 5 

 Orientations stratégiques pour le quinquennat 2002-2006.

Préambule 

I. Contexte 
II. Synthèse des analyses 

1. Analyse épidémiologique des IST/VIH/SIDA et de leurs déterminants 

1.1 Epidémiologie du VIH/SIDA

1.2 Déterminants de l’infection à VIH et groupes vulnérables

1.3 La réponse

2. Analyse de la réduction de l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH par la prise en charge thérapeutique et biologique 

3. Analyse de la vulnérabilité dans les groupes à comportements à risque 

3.1 Travail du sexe

3.2 Les utilisateurs de drogues injectables 

3.3 Les Prisonniers

4. Réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de communication sociale :

5. Analyse de la situation en terme de réduction de la transmission et de la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA par les actions de la société civile

III. Orientations stratégiques 2002-2006

1. Les priorités 

2. Les principes directeurs 

3. Les préalables 

4. Les objectifs du plan stratégiques 2002-2006 

5. Les stratégies (par objectif) 

IV. Actions prioritaires et objectifs spécifiques 

1. Orientations stratégiques par domaines d’actions 

1.1 Aspects  politique et Institutionnel

1.2 Aspects programmatiques 

2. Objectifs spécifiques par orientations stratégiques 

V. A propos des ressources 

Partie 6 

Exemple d’une réponse locale  (Analyse de situation et de réponse plus plan stratégique local) :Cas d’une Wilaya de l’extrême Sud algérien, Tamanrasset
I. Contexte 
II. Analyse de la situation et de la réponse

1. En termes de prévention 

2. En termes de prise en charge des IST

3. En termes de surveillance épidémiologique

4. En termes de prise en charge médicale

5. En termes de prise en charge psychosociale

6. A propos de dépistage anonyme et gratuit

7. A propos des populations en situation de vulnérabilité 

8. A propos des communautés d’origine étrangère et des dynamiques transfrontalières

9. En termes de mobilisation des autres acteurs gouvernementaux

10. En termes de mobilisation du secteur associatif 

11. En termes de coordination et de mécanisme organisationnel de la réponse

III. Objectifs et stratégies du plan d’action local de la wilaya de Tamanrasset 

1. Les objectifs  

2. Les stratégies opérationnelles

IV. Evaluation budgétaire pour le plan stratégique local de lutte contre les IST/VIH/SIDA de la wilaya  de Tamanrasset 
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Réduction du risque d’infection











Réduction   


              de la vulnérabilité











Réduction de l'impact de l’épidémie








La phase diagnostique a permis d’élaborer des stratégies ou priorités qui se résument en 5 objectifs.











Objectif 2 (O-2) : Maîtriser l’information sur la situation épidémiologique des IST et du VIH/SIDA











Objectif 1 (O-1) : Mobiliser tous les acteurs du Gouvernement, de la société civile, du secteur para public et  privé et assurer une coordination opérationnelle à l’échelle nationale, internationale et régionale











Objectif 3 (O-3) : Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les personnes vivant avec le VIH et l’impact économique et social














Objectif 4 (O-4): Réduire la transmission des IST et du VIH à travers des approches novatrices de prévention











Objectif 5 (O-5) : Réduire la vulnérabilité aux IST et au VIH








O-1 : Pour mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur parapublic et privé, et assurer une coordination opérationnelle à l’échelle nationale internationale et régionale 








S.2  Mobilisation des secteurs gouvernementaux, parapublics et privés, ONG à travers des plans sectoriels spécifiques 


L’élaboration de plans sectoriels permettant l’implantation effective des secteurs gouvernementaux parapublics, privés et ONG dans la lutte contre les IST/VIH/SIDA, en tenant compte des spécificités et potentialités de chaque secteur.











S.1  Renforcement  du  mécanisme de coordination multisectorielle et de   sa structure exécutive à l’échelon national et local et élaboration de documents  de référence sur les attributions de tous les acteurs 


Cette stratégie permettra de renforcer le Comité National multisectoriel de Lutte contre le SIDA pour l’élaboration de testes réglementaires spécifiques à son fonctionnement en qualité d’organe consultatif doté d’une structure exécutive au niveau national et local et aussi au statut des personnes vivant avec le VIH.








S.3  Renforcement des capacités techniques et organisationnelles de tous les acteurs par des programmes appropriés de formation et d’acquisition de compétences pour l’élaboration de programmes spécifiques de formation destinés aux secteurs gouvernementaux, parapublics et privés, ainsi que les ONG qui bénéficieraient aussi d’un appui technique dans le domaine organisationnel et en matière d’assistance à l’élaboration et de gestion de projets








S.4  Stimulation  de  partenariats sous régional, régional et international et promotion de collaborations transfrontalières 


Développer une collaboration inter pays au niveau sous régional, régional et international, permettant le renforcement des capacités techniques des différents pays, par des actions de coopérations et de participations des acteurs de la lutte contre les IST/VIH/SIDA 








O-2 : Pour maîtriser l’information sur la situation épidémiologique des IST et du VIH/SIDA 








S.2 Renforcement de la surveillance sentinelle du VIH


Les données de séroprévalence de l’infection à VIH au niveau de groupes d’étude ayant des comportements différents (femmes enceintes, patients atteints d’IST et travailleurs du sexe) et de certains groupes spécifiques (donneurs de sang, tuberculeux et détenus) sont nécessaires à une meilleure connaissance de l’ampleur du problème, mais aussi à la prise de décision en matière de prévention et de prise en charge. Elles permettent l’identification des groupes vulnérables, des wilayas à risque et des régions de forte progression de l’épidémie. Les enquêtes de séro-surveillance sentinelle portant sur ces groupes doivent être généralisées aux wilayas à risque identifiées par le système de notification et aux wilayas du sud, en plus de Tamanrasset. 











S.1 Etablissement d’un système de gestion de l’information épidémiologique sur les IST et le VIH/SIDA, codifié et harmonisé avec le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) 


L’analyse de situation a révélé un besoin de renforcement du système de notification des cas d’IST/VIH/SIDA 


 Le  système devrait être basé sur la notification séparée des cas de SIDA et des séropositifs. Celle ci doit être assurée par les laboratoires et par les cliniciens. L’élaboration d’une base de données intégrée avec un identifiant fiable est fondamentale. 


Il est aussi important de décentraliser le diagnostic de confirmation  au niveau des laboratoires de référence régionaux, qui restent à créer. Le circuit de déclaration devra ainsi être revu à la lumière de ces nouvelles données. De bonnes données d’incidence et de prévalence des IST peuvent contribuer au suivi des tendances des pratiques sexuelles à risque et de l’exposition potentielle par le VIH.








S.3 Introduction de l’approche de surveillance comportementale « de 2ème génération » en direction de la population générale et de groupes en situation de vulnérabilité


La surveillance comportementale suit les tendances des comportements qui mènent à l’infection et permet d’expliquer les modifications des tendances de la prévalence grâce à des enquêtes transversales répétées dans la population générale (échantillons de ménages) ou dans des sous populations définies  ( travailleurs du sexe…). 


De manière plus générale, la réalisation d’études d’impact épidémiologique, sociologique et économique pourront aider à la formulation ou à la réorientation des plans d’action de lutte contre le VIH/SIDA et ainsi accroître leur efficience. 


Par ailleurs, il  s’avère important de renforcer la rétro information, qui est, à l’heure actuelle, insuffisante à travers la production et la diffusion de bulletins épidémiologiques portant sur les résultats de la surveillance du VIH/SIDA/IST aux différents intervenants








O-3 : Pour réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social








S.2 Prise en charge thérapeutique des infections opportunistes


Elle est pratiquement effective au niveau de l’EHS Laadi FLICI et des services de maladies infectieuses des CHU de Constantine, d'Oran, d’Annaba et du secteur sanitaire de Tamanrasset. Les insuffisances portent sur le diagnostic qui n'est souvent pas assuré par un laboratoire performant et surtout sur les pénuries de médicaments qui rendent aléatoire toute prise en charge.








S.1 Développement d’une démarche globale et équilibrée d’accompagnement médico-psychosocial à tous les stades de l’infection  (continuum de la prise en charge)


La prise en charge psychosociale est très insuffisante au niveau des centres de référence. Même ceux d’entre eux qui disposent de psychologues comme à Alger et à Tamanrasset, ces derniers n’ont pas encore la formation et l’expérience pour prendre en charge les personnes touchées par le VIH. Sur le plan de l’accompagnement social les insuffisances sont encore plus grandes : outre le manque de formation, il y a tout un environnement qui n’est pas favorable à une prise en charge sociale des personnes vivant avec le VIH. Quant à l’accompagnement psychosocial extra hospitalier, il est pratiquement inexistant





S.3 Accès codifié et gratuit aux antirétroviraux pour toute personne infectée présentant un déficit immunitaire. 


L’accès aux antirétroviraux est effectif depuis 1998 à Alger et  2000 à Oran. Le nombre de molécules introduites est de six, trois autres sont en cours d’acquisition par la PCH. La généralisation du traitement antirétroviral est en cours depuis la création de six centres de référence dotés d’un budget spécifique. L’atelier de consensus tenu en novembre 2001 a codifié l’utilisation des antirétroviraux dans toutes les éventualités. Il reste à équiper ces centres, à compléter la formation de leur personnel médical et para médical et à les organiser en réseau de prise en charge











S.4 Mise en place  de  centres de traitement ambulatoire (hôpitaux  de jour) qui serviraient de plate-forme pour la prise en charge et qui constituent le lieu le plus adapté pour une prise en charge intégrée de l’infection à VIH, des infections opportunistes et des personnes séropositives. Deux sont déjà fonctionnels à Alger à l’EHS Laadi FLICI, celui de Tamanrasset doit entrer en service prochainement en collaboration avec Alger. Toutes les compétences et les moyens de diagnostic, de surveillance et de traitement devraient faire de l’hôpital de jour une véritable plaque tournante de la prise en charge à tous les stades de l’infection.











S.6 Lutte contre l’exclusion et la stigmatisation liées au VIH/SIDA


L’exclusion et la stigmatisation constituent l’obstacle majeur lié à la prévention et la prise en charge du VIH/SIDA.


Des actions d’intégration, par le renforcement de l’arsenal juridique permettant aux PVVIH et les orphelins du SIDA d’accéder aux soins, travail et à l’éducation, etc et aussi par le développement des activités génératrices de revenus et d’un réseau d’ONG inter pays de PVVIH.











S.5 Appui à l’organisation des PVVIH et soutien multiforme (juridique, social, aux orphelins, etc.)


Renforcer l’organisation des PVVIH dans le cadre d’un réseau d’ONG, en développant des actions d’aide et d’assistance juridique et psychosociale aux PVVIH ainsi qu’aux orphelins du SIDA.








O-4 : Pour réduire la transmission des IST et du VIH








S.2 Multiplication des actions éducatives de proximité (changement de comportements)


Les actions éducatives doivent se baser sur les potentiels culturels nationaux et régionaux et sur  le développement de l’éducation de proximité par les pairs au sein de la société civile. Pour ce faire, il est nécessaire de réaliser des enquêtes qualitatives auprès de groupes cibles pour une meilleure diffusion et adaptation des messages par des moyens de communication appropriés








S.1 Renforcement de la communication et adaptation au contexte socioculturel 


Cette stratégie comprend des actions de formation et de professionnalisation en communication des personnes relais et des communicateurs en général, ainsi que la constitution d’un fichier de personnes ressources dans ce domaine. Ces actions doivent être soutenues par le renforcement des centres de documentation ainsi que par l’adaptation des messages de prévention aux contextes local et régional








S.3 Promotion et accessibilité continues  des  préservatifs


Il s’agit de vulgariser et promouvoir l’utilisation du préservatif, tout en le rendant disponible de façon régulière et à travers des circuits de distribution plus fluides. Ceci devra être accompagné par des enquêtes qualitatives relatives à son utilisation et sa disponibilité. 


En outre, il serait nécessaire d’assurer la formation des personnels de santé à l’utilisation du préservatif et à l’IEC dans ce domaine particulier. 


En vue de rendre l’ensemble de ces actions réellement efficaces, il s’avère nécessaire d’identifier les groupes cibles aussi bien ceux favorables et influents dans ce domaine que ceux qui s’y opposent, en vue de mener des actions de sensibilisation en leur direction.     





S.4 Meilleur contrôle, diagnostic et thérapeutique, des IST courantes par un service de proximité combinant l’approche syndromique et un soutien biologique léger


Aucune prise en charge organisée n’existe actuellement en matière d’IST elle est partagée entre les services de dermatologie, de gynécologie et d’urologie sans aucun soutien biologique sûr. L’approche syndromique mériterait d’être développée au niveau de toutes les structures de santé publique comme les polycliniques, en incluant les praticiens privés. Un gros effort de formation devra être fait à tous les niveaux.











S.5 Développement et promotion du dépistage volontaire, anonyme et gratuit


Il n’existe aucun centre fonctionnel au sens propre, seule une unité dépourvue de moyen reçoit régulièrement les personnes qui demandent à se faire dépister à l’EHS Laadi FLICI. Par ailleurs, ce sont des médecins qui prescrivent le dépistage en milieu hospitalier, les centres de transfusion effectuent anormalement les tests. Quand le résultat est positif, la confirmation est de règle au (LNR). Malheureusement le suivi des personnes dépistées n’est assuré ni sur le plan biologique ni sur le plan psychosocial.











O-4 : Pour réduire la transmission des IST et du VIH








S.8 Maintien de la sécurité transfusionnelle 


Le contrôle du sang a été et reste l’un des acquits les plus importants de la lutte contre la transmission sanguine de l’infection VIH. Ces mesures ont été consolidées par les contrôles de qualité et la disponibilité des réactifs qui est quasi-effective. La création de l’agence nationale du sang constitue une décision qui confère une pérennité à la sécurité transfusionnelle 








S.7 Prévention de la transmission mère/enfant 


La faible prévalence de l’infection VIH  fait que cette éventualité s’est rarement présentée. A chaque fois une prise en charge a été assurée. Lors de l’atelier de consensus de novembre 2001 à l’Hôpital Central de l’armée (HCA) elle a été prise en compte. Des circulaires d’application d’une prise en charge bien codifiée devraient la rendre systématique au niveau de tous les centres de référence








S.6 Renforcement de la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins 


La prévention de la transmission du VIH en milieu de soins existe, heureusement, mais elle n’a pas encore le cadre réglementaire, les moyens matériels et humains pour constituer une protection efficace aussi bien dans les services à haut risque, mais également dans toutes les structures de santé où l’exposition au sang est possible.











O-5 : Pour réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA 








S.2 Réduction de la vulnérabilité liée au genre 


Il est nécessaire d’introduire dans toutes les actions d’IEC les approches liées au genre. En outre, il faudrait identifier les facteurs socioéconomiques qui aggravent ce type de vulnérabilité et tenter de les réduire








 S.1 Mobilisation des groupes vivant dans des situations de vulnérabilité et/ou ayant des comportements à risque
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Les objectifs du plan stratégique de la réponse aux IST/VIH/SIDA dans la wilaya de Tamanrasset pour la période 2002-2006 sont 











Objectif 3 (O-3) : Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social








Objectif 2 (O-2) : Assurer une surveillance épidémiologique pérennisée








Objectif 1 (O-1) : Mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur privé, et assurer une coordination opérationnelle entre ces différents niveaux 








Objectif 4 (O-4): Réduire la transmission des IST et du VIH








Objectif 6 (O-6) : Etablir un partenariat sous-régional et promouvoir une collaboration transfrontalière suivie








Objectif 5 (O-5) : Réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA








O-1 Pour mobiliser tous les acteurs du gouvernement, de la société civile et du secteur privé, et assurer une coordination opérationnelle entre ces différents niveaux 


























S3 Outillage de tous les acteurs par le développement de programmes appropriés de formation et d’acquisition de compétences 

















S2 Mobilisation des acteurs autour de plans d’action spécifiques de tous les secteurs étatiques présents et renforcement des ONG et autres formes associatives de la société civile, autochtone ou d’origine externe








S1 Mise en place d’un nouveau mécanisme de coordination multisectorielle au niveau de la Wilaya et élaboration de document de référence sur les attributions des uns et des autres





























S4 Stimulation  de  partenariats sous régional, régional et international et  promotion de  collaborations transfrontalières 














O-2 Pour assurer une surveillance épidémiologique pérennisée








S3 Introduction de  l’approche de surveillance comportementale (population générale et groupes en situation de vulnérabilité)

















S2 Renforcement de la surveillance sentinelle du VIH








S1 Etablissement d’un système de gestion de l’information épidémiologique sur les  IST et le VIH/SIDA, codifié et harmonisé avec le mécanisme national























O-3  Pour réduire l’impact du VIH/SIDA sur les PVVIH et l’impact économique et social














S3  accès codifié et  gratuit aux antirétroviraux pour toutes les personnes infectées par le VIH dont l’immunité est effondrée








S2 Amélioration de la prise en charge des infections opportunistes











S1 Développement d’une démarche, globale et équilibrée, d’accompagnement médico-psycho-social par une implication de relais communautaires  














S4 Mise sur pied d’un centre de traitement ambulatoire (hôpital de jour) qui servirait de plate-forme pour la prise en charge 


 








S6 Lutte contre l’exclusion et la stigmatisation liées au VIH/SIDA











S5  Appui à l’organisation des PVVIH  et soutien multiforme (juridique, social, aux orphelins, etc.)











O-4 Pour réduire la transmission des IST et du VIH 














S 3 Promotion et accessibilité continue des préservatifs














S 2  Multiplication des actions éducatives de proximité accompagnées d’une mise à disposition pérenne de préservatifs








S 1  Développement d’une communication adaptée au contexte socioculturel











S 4 Meilleur contrôle, diagnostique et thérapeutique, des IST courantes par un service de proximité combinant l’approche syndromique et un soutien biologique léger











S 6 Renforcement de la prévention de la transmission du VIH en milieu de soins








S 5  Développement et promotion du dépistage volontaire, anonyme et gratuit











S 8 : Maintien de la sécurité transfusionnelle








S 7  Prévention de la transmission mère/enfant








O-5 Pour réduire la vulnérabilité aux IST/VIH/SIDA 











S 2 Réduction de la vulnérabilité liée au genre  








S 1  Mobilisation des groupes vivant dans des situations de vulnérabilité et/ou ayant des comportements à risque














O-6 pour Etablir un partenariat sous-régional et promouvoir une collaboration transfrontalière suivie














S 1  Elaboration d’une approche sous-régionale de partenariat et de collaboration trans-frontalière impliquant dans un premier temps l’Algérie, le Mali et le Niger
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� Etude des connaissances, attitudes et pratiques sur les maladies sexuellement transmissibles (MST/SIDA) auprès des jeunes militaires. 1999.  MDN/OMS/ONUSIDA


� JEUNES ET SIDA, Cellule de communication sociale, Bureau enquêtes, MSP/INSP/OMS, 1999


� Source L.N.R. – I.P.A. Sidi Fredj


� Source Agence du Sang (ANS)


�Source L.N.R –L.P.A Sidi-Fredj


� Source Agence du Sang (ANS)


� Coûts : source I.P.A - Sidi Fredj  


�Coûts : sources E.H.S El Hadi Flici – Alger


�Source : Coûts induits Centre de référence : EHS El Hadi Flici – Alger et coût de journée d’hospitalisation moyen ‘’éclaté’’ 














� OP.Cit.


� Sexualité chez les étudiants en médecine d’Alger ; R.Belkaïd Rezki, MK. Graba ;


� OP.Cit.


�  ces chiffres ne sont cités qu’à titre d’illustration de la méthode d’analyse et de recueil des données et ses insuffisances


� En raison des difficultés de lecture des chiffres, ces données ne représentent que des tendances générales.


� Revue Médico-Pharmaceutique n°5, novembre- décembre 1998, p.21


� Voir diagnostic du PMT II, juillet 2000, ONUSIDA, Alger
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