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Introduction

• Premier cas 1985

• Début: maladie d’importation actuellement:  autochtone

• Prévalence faible: 0,10-0,18 pour 100.000 hbts
– Notification : SIDA et séropositifs depuis le début de l’épidémie

• VIH 1 (99%) plusieurs sous type (s/s type B 50% et autres )

• Engagement de l’état Algérie

• 1989: CNLS : 17 Ministères et 11ONG

• Programme national de lutte contre les IST / VIH / SIDA

• Prise en charge gratuite



Données épidémiologiques en Algérie 



Algérie

1° cas 1985

1561 SIDA
7542 Séropositifs

31/12/2014 

Alger

9103   P VIH 



Evolution de P VIH en Algérie au 31/12/2014 
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2014

9103�700 à 800 nouveaux cas/ an

�Transmission hétérosexuelle +++

� Tranche d’ âge touchée 25-49 ans



Répartition des patients suivis au niveau des CDR

Source Rapport d’activité sur la riposte nationale au VIH/SIDA en Algérie période 2012-013



Dispositif Organisationnel

• Dispositif Spécifique mis en place par le MSP/RH:

• Laboratoire National de Référence de l’infection VIH :

- Laboratoire de Virologie IPA Sidi Fredj 

• Centres de Dépistage Volontaire :  64

• Centres de Référence de prise en charge des IST/VIH/SIDA 

– Circulaire ministérielle du 1er Décembre 1996

– Arrête Ministériel septembre 2001

– Arrête Ministériel N° 86 du 15/05/2014: 7 nouveaux CDR 



Les défis en Algérie à travers l’expérience 

du CDR de Sétif 



Centre de référence IST/VIH/SIDA de Sétif  

(Septembre 2001)

• 1986- 2015 : prise en charge 

423 cas de PVIH

• Deux périodes:

– Avant  2001: 1986-2001:     56 cas

– Après  2001: 2002-2015:   367 cas

• Prise en charge thérapeutique effective  

Octobre 2002  ARV

1er cas en 1986:

Jeune étudiant en 5eme année de médecine.



Répartition des PVIH selon l’âge de découverte

n = 423
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F : 158 = 37%

M: 265 = 63%

Répartition des PVIH selon le sexe 1986-2015

n = 423

Sexe Ratio= 1, 67



Répartition selon l’âge et le sexe

n = 423
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6 = 1,5%

29 = 7%

373 = 88%

11 =  3%
4 = 1%

Iatrogène

Indéterminé

Sexuel

vertical

Drogues IV

Répartition selon le mode de contamination

n= 423



Répartition selon l’origine des patients

n= 423  

0 20 40 60 80 100 120 140

Setif

Biskra

Batna

Msila

BBA

Bejaia

Khenchela

El Oued

Oourgla

Tougourt

Ghardaia

Djelfa

Mila

Mniaa

Oran

Sidi Belabbes

Alger

Jijel

Oum El Bouaghi

Skikda

Ain Defla

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

Mali Liberia Congo Tchad



Répartition des PVIH selon l’âge de découverte

de 1986 à 2001  n = 56
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Répartition des PVIH selon le sexe

de 1986 à 2001  n = 56

34%

66%

F

M

Sexe ratio=  1,94



Répartition des PVIH décédés de 1986 à 2001

n = 56

47 =   84%

9 = 16%

Yes

No



318; 90%

18; 5%

16; 5%

Hétéro

HSH/BISEXUEL

Indeterminé

Répartition des patients selon la pratique sexuelle

2002-2015 (n= 352)



250 = 68%

117=  32%

oui

non

Fréquence des PVIH diagnostiqués au stade C 

2002-2015 (n = 367) 



• 1998 : introduction des ARV en à El Kettar

• 2001 : consensus national sur la prise en charge  thérapeutique

• 2004 : consensus national de la prise en charge globale, thérapeutique et 

psycho sociale des PVIH

• 2005: consensus sur le diagnostic et la prise en charge biologique

• 2010: actualisation du consensus national de prise en charge

• 2013: guide national sur le diagnostic biologique 

• Deux guides de prise en charge thérapeutique:

– Des IST

– VIH et infections opportunistes

Prise en charge de l’infection à VIH/SIDA               

en Algérie 1



Prise en charge de l’infection à VIH/SIDA               

en Algérie 2



Conduite du Traitement ARV  selon le guide 

national 2010

• Guide National:

• 1ère intention:

2 INTI   +  1INNTI

• 2ème  intention

2 INTI    +  1 AP

3 INTI



Schéma observations

AZT/ABC      3TC       EFV +++

AZT/ABC     3 TC      kaletra

AZT/ABC     DDI        EFV 

3TC              DDI        EFV

AZT             3TC       Nevirapine

Abacavir tenofovir Atazanavir
+ritonavir

3 patients

3TC     Tenofovir Atazanavir +ritonavir Co –infection 
HBV 1 malade 

Schémas thérapeutiques utilisés  



Répartition des PVIH traités

n= 423 
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Nombre de charge virale indétectable 

à M 6 du TRT  n=252

240

12

Oui Non

Nombre de malades en échec après succès = 13  (7H et 6 F)
Génotypage ???



Répartition des PVIH selon l’évolution

n= 423 
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Comparaison du nombre de décès entre deux 

périodes: 1986-2001 et 2002-2015
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P    <  1.000  
OR: 18,5   [8,7-39,22]
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Coïnfections VIH-hépatites 

Type hépatite Nombre 
(%)

Traitement Évolution (décès)

AgHBs 6 (1,7%) 2  3 (50%)

Ac- AntiHCV 3 (0,9%) 2 0

HBV+HCV 01 0 1(100%)



Répartition de la PTME par année 
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Répartition des femmes selon le stade                

de la PTME
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5 césariennes  dont 3 chez la même patiente 

1 seul enfant séropositif  5 p 100 



Prise en charge de la PTME 

ARV mère  n Allaitement artificiel Prophylaxie 

par AZT

Statut du Nné

Avant la 

grossesse

10 Oui Oui Négatif 

24 semaines 5 Oui Oui négatif

28 semaines 2 Oui Oui négatif

Au moment

du travail

1 Oui Oui Positif DCD       

à 6 mois 

Après 

accouchement 

2 Oui Oui négatif



Conclusion 

• Prévalence faible mais…

• Prise effective universelle et gratuite

• Moyens existent 

• Volonté politique existe

• Maintenir et renforcer le dépistage afin de prendre en 

charge précocement les patients 

• PTME     eTME stratégie 



Nombre cumulé des patients vivants de 1986-2015
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