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I. Introduction

L'évolution de 1'épidémie de VIH/SIDA dans le monde a résolument pris un
nouveau visage au cours de ces dernieres années, le monde a enrayé et inversé la
propagation du VIH. L’épidémie a été contrainte de reculer Les nouvelles infections a VIH
et les déces liés au sida ont considérablement chuté depuis le pic de I’épidémie. Maintenant
la lutte franchit une étape de plus mettre fin a 1’épidémie de sida d’ici a 2030, a la fin de
2015, on estimait a 36,7 millions le nombre de personnes qui vivent avec le VIH (PVVIH)

dans le monde.

En 2016, 18,2 millions des personnes infectées par le VIH, dont 910 000 enfants,
sont sous traitement antirétroviral (TAR), soit pres de 50% des 36,7 millions de PVVIH.
L’espérance de vie d’un séropositif traité qui était de 36 ans en 2001 est de 55 ans
aujourd’hui et le nombre de 8 pilules/jour prises par un séropositif en 2001 est

actuellement de 1 par jour (ONUSIDA, 2010).

Selon le rapport d’activité sur la lutte nationale contre le VIH/sida (2014), la
situation épidémiologique du VIH en Algérie se caractérise par une épidémie de type peu
active, avec une faible prévalence de moins de 0,1 % au sein de la population, en général,
mais concentrée chez les personnes a risque pour le VIH/SIDA (DGPPS, 2016).

En 2016, un total cumule de 10319 cas a été enregistré dont 1719 cas au stade de
sida et 8600 cas de séropositifs, avec 700 a 800 nouveaux cas d’infections a VIH

diagnostiqués par an, au cours de ces 05 dernieres années (DGPPS, 2016).

L’Algérie s’est investie dans la lutte au sida a travers un engagement politique
exprimé et régulierement réaffirmé au plus haut niveau et le maintien du recours a un
financement conséquent avec plus de 97% du budget alloué sur le seul budget de 1'Etat
(PNS ,2016-2020).

Dans notre pays des efforts considérables ont été développés dans le cadre a la lutte
contre le VIH/SIDA particulierement les aspects préventifs et curatifs (MSPRH, 2006).

Objectifs :

e Estimation de la prise en charge des patients VIH positifs en Algérie.

e [Evaluation de la stratégie nationale de lutte contre le SIDA.

e Contribution a I’estimation du cofit de la prise en charge des patients HIV

positifs.
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Généralités sur le VIH



CHAPITRE 1 Généralités sur le VIH

1.1. Classification

Le virus de I’immunodéficience humaine est un Lentivirus appartenant a la famille

des Retroviridae qui est subdivisée selon des criteres de pathogénicité et des parametres

phylogénétiques en trois sous-familles : Oncorrnavirinae, Spumavirinae et Lentivirinae.

Cette dernicre comprend les virus cytopathogenes induisant des maladies

lente (OUATTARA. M, 2005).

1.2. Structure

a évolution

Le VIH est une particule grossierement sphérique de 100nm de diametre (figure 01).
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Figure 01 : Structure du VIH ( SIMPORE, 2009).

Figure 02: La morphologie des rétrovirus en microscopie

électronique (Garland science ,2005).
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Ces particules sont composées de :

L[.2.1. Génome : c’est un ARN monocaténaire de polarité positive diploide (ARNsb+
diploide). Ces deux ARN sont étroitement associés a des protéines NC (pour nucléocapside),
qui les réunissent, les protegent de l'activité des enzymes cellulaires et interviennent dans
I'assemblage des virions. Le génome est composé de neuf genes (figure 03). Les trois
principaux sont gag, pol et env, qui définissent la structure du virus et sont communs a tous
les rétrovirus. Les six autres génes sont : tat, rev, nef, vif, vpr et vpu (ou vpx pour le VIH-2),

qui codent des protéines régulatrices (DeFranco et al., 2009; Suhasini and Reddy, 2009).

Le gene gag pour « groupe antigene » : il contient toutes les informations nécessaires et tous
les domaines requis a l'assemblage des particules virales, méme non infectieuses. Le gene gag
peut étre considéré comme 1'élément majeur dans le processus d'assemblage des virions. Il
code pour les protéines de la nucléocapside appelée également « core ». La protéine gag est

initialement synthétisée sous forme de précurseur, p55 a partir ' ARNm non €pissé.

e Le gene pol pour « polymérase » : il code pour les protéines enzymatiques
nécessaires a la réplication virale a savoir la transcriptase inverse, I’endonucléase ou
intégrase et la protéase. Ces protéines sont toujours initialement exprimées sous forme
d'un précurseur gag-pol (p180).

» La transcriptase inverse: elle convertit un ARN viral simple brin en ADN
double brin complémentaire (ADNc) qui s’intégrera ensuite facilement a
I’ADN de la cellule hote sous forme d’ADN proviral. Une particularité de la
transcriptase inverse est de ne pas étre fidele dans sa transcription et de souvent
faire des erreurs. C'est la raison pour laquelle le VIH a une trés grande
variabilité génétique.

» L’intégrase : elle permet I’intégration de ’ADNc a I’ADN chromosomique de
la cellule hote.

» La protéase : elle permet la séparation des protéines générées qui pourront
alors étre assemblées et utilisées pour la formation de nouveaux virions
(particules virales).

e Le gene env pour « enveloppe » : ce géne permet la synthése des gp d’enveloppe
(Primrose ef al., 2004; Vaubourdolle, 2007).

e L.2.2, Capside : en forme de tronc de cone de symétrie hélicoidale, formée de protéine

p24.
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1.2.3. Enveloppe : c’est une bicouche lipidique provenant de la membrane cytoplasmique et
se trouve hérissée de spicules glycoprotéiques. Celles-ci comportent une partie interne, la
gp41 ou glycoprotéine transmembranaire (TM) et une partie externe, la gp120 (SU pour
surface). L’enveloppe est tapissée a sa face interne par une matrice protéique faite de la p17

(MA).
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Figure 03 : Disposition des genes du VIH Source: (SIMPORE, 2009).
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L. 3. Cycle de réplication

La glycoprotéine de I’enveloppe (SU) se fixe au récepteur CD4, puis le virus pénetre
par fusion de I’enveloppe (TM) avec la membrane cellulaire. La capside se désagrege dans le
cytoplasme et libere le génome viral dans le cytoplasme ol la retrotranscriptase transcrit
I’ARN viral en une molécule d’ADNsb puis un second brin d’ADN complémentaire est
synthétisé. L’ADN bicatenaire est transporté ensuite vers le noyau avec I’intégrase et il se
circularise et s’integre aléatoirement dans le génome de la cellule hote par I'intermédiaire de
I’intégrase virale pour donner un provirus. Ce dernier est transcrit ensuite comme un gene
cellulaire par ’ARN polymérase cellulaire pour donner des ARNm qui sont traduits ensuite
par les ribosomes en deux polyprotéines virales qui s’aggrégent sous la membrane
cytoplasmique ou elles seront découpées ensuite en protéines de la capside et en enzymes et
une glycoprotéine précurseur qui sera découpée pour donner les glycoprotéines de
I’enveloppe (SU et TM) qui s’ancrent a la membrane. Les nouvelles particules virales

bourgeonnent a travers la membrane cytoplasmique de la cellule (figure 04).

La mort des cellules infectées est consécutive au détournement de la machinerie des
lymphocytes, qui ne peuvent plus fabriquer leurs propres molécules, ainsi qu'a la destruction

de l'intégrité membranaire au moment de la sortie des virus néoformés. Par ailleurs, les
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cellules infectées exposent a leur surface membranaire des protéines virales (complexe Env).
Ces protéines sont reconnues par des cellules immunitaires saines et s'accolent aux
lymphocytes infectés. S'ensuit un processus de « baiser de la mort » par lequel la cellule saine
est détruite par activation de la voie de 1’apoptose. La demi-vie d’un virus plasmatique est

estimée en moyenne a 1 jour (Shen and Siliciano, 2008).
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Figure 04:Cycle de la réplication du VIH (Zheng et al, 2005).
I.4. Modes de transmission du VIH

Le VIH peut étre isolé de la plupart des liquides biologiques : sang, sperme, sécrétions
vaginales, lait maternel... Le virus peut se transmettre par voie sexuelle, par voie sanguine ou
par voie verticale (Vaubourdolle, 2007).

I.4. 1. Transmission sexuelle : c’est le mode de contamination le plus fréquent. Elle peut

s’effectuer au cours des rapports homosexuels ou hétérosexuels. La porte d’entrée est la
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muqueuse génitale ou rectale les secrétions génitales (sperme et glaire cervicale) sont
infectantes par les virus libres mais surtout par les cellules infectées.
I.4. 2. Transmission veineuse :
- la toxicomanie par voie IV représente pres de 40% des cas d’infection par les VIH.
- Les transfusions sanguines.
- Accidents professionnels : avec des produits sanguins ou des objets contaminés
I.4. 3. Transmission verticale : elle est a I’origine de la majorité des infections a VIH chez
les enfants de moins de dix ans. Il existe trois possibilités de contamination (de la Santé,
2005; Organization, 2002):
- In utero: il s’agit d’une transmission transplacentaire qui peut se faire surtout lors du
deuxieme ou troisieme trimestre de la grossesse (5 a 10% des cas).
- Intra-partum: pendant 1’accouchement, la transmission, peut se faire a travers les
contacts sanguins et/ou les sécrétions cervico-vaginales (10 a 20% de cas).
- Postpartum: aprés 1’accouchement, la transmission peut se faire via I’allaitement
maternel (BELEC et al, 2007). Jusqu’a 20% des nourrissons nés de meres infectées

par le VIH peuvent contracter 1’infection par le lait maternel (Organization, 2002).

L.5.Réservoir du virus

La multiplication des rétrovirus est possible chez tous les mammiferes ; mais le
réservoir est devenu strictement humain (séropositif asymptomatique et patient
symptomatique) (OUATTARA. M, 2005).

Chez I’homme, les cellules cibles du VIH sont de deux types : cellules dans lesquelles il se
réplique et celles dans lesquelles il est en état de quiescence.

Les cellules cibles dans lesquelles le VIH se réplique. Il s’agit de cellules exprimant a
leur surface le récepteur CD4+ et I'un des corécepteurs (CCR1, CCR3, CCR5 CCR2b,
CXCCR4) les lymphocytes CD4+, les monocytes et les macrophages. Les cellules
dendritiques sont les cellules cibles dans lesquelles le VIH-1 est en état de quiescence. Ce
sont les seules cellules folliculaires dendritiques présentes dans les centres germinatifs

ganglionnaires (OUATTARA, 2005).
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1.6. Evolution de ’infection a VIH
L'infection par le VIH, en l'absence de traitement, évolue progressivement. Elle se
déroule en trois phases distinctes : La primo-infection, la latence clinique ou maladie

asymptomatique et le SIDA (figure 05) (Morlat, 2013; Santé, 1993).
1.6.1. Primo-infection

Apres exposition au virus, la primo-infection s'accompagne d'un pic de réplication
virale avec des titres élevés de virus plasmatique, d'une diminution de nombre de lymphocytes
CD4+ et d'une augmentation du nombre de lymphocytes CD8+. Cette virémie ne dure que
trois a quatre semaines et disparait lorsque les anticorps apparaissent, généralement a partir de
la troisieme semaine. L'apparition des anticorps constitue la phase de séroconversion

(DGPPS, 2013).
I.6.2. Phase latente

La phase de séroconversion est suivie par une phase de latence clinique
asymptomatique (dix ans environ en l'absence de traitement) pendant laquelle la réplication
virale et le nombre de lymphocytes CD4+ semblent étre stables. A ce stade, les patient sont un

taux d'anticorps élevé et persistant (DGPPS ,2013).
1.6.3. Syndrome de I’'immunodéficience acquise

A ce stade, on observe une augmentation de la charge virale suivie d'une chute du

nombre de lymphocytes CD4+ (Figure 05).
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Figure 05: Evolution typique de I'infection par le VIH (Costin et al, 2007).

1.7.Diagnostic virologique
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I.7.1. Diagnostic direct
I.7.1.1.Test de détection de 1'antigene P24

L'antigene p24 est un marqueur direct de la multiplication virale active. Il peut étre
détecté tres précocement, 12 a 14 jours apres la contamination ou plus tardivement au cours

de 1'évolution de la maladie (DGPPS ,2013).

La recherche de I’Ag p24 peut étre réalisée par des techniques ELISA de mise en
ceuvre aisée. L’Ag p24 peut atteindre des titres élevés dans la phase aigué de primo-infection

avant la séroconversion. Les taux diminuent par la suite (Santé, 2000).
1.7.2.Diagnostic indirect

1.7.2.1. Méthode immuno-enzymatique (ELISA) : dépiste la présence d’anticorps sériques
spécifiques. Le test ELISA est effectué en premiere intention (deux types de tests ELISA
doivent étre 1également effectués sur deux prélevements différents) et en cas de positivité, le
diagnostic d’infection doit étre confirmé par un test en Western blot.

1.7.2.2. Test immunoblot (Western blot) : met en évidence les anticorps dirigés contre
différentes protéines du VIH. Il est considéré comme positif en la présence d’au moins un
anticorps dirigé contre une protéine interne virale (anti p24) et contre une protéine
d’enveloppe (anti gp41, anti gp120 ou anti gp160).

1.7.2.3. Test rapide : par exemple, le test INSTI VIH, qui permet de détecter les anticorps
antiVIH-1/VIH-2 en une minute a partir de sang prélevé au bout du doigt.

1.7.2.4. Méthode combinée : elle utilise l'antigénie p24 et la détection d'anticorps. Cette
méthode est intéressante au tout début de la contamination, car elle réduit la fenétre
sérologique jusqu’a deux a cinq jours, tout en assurant la prise en compte des personnes
totalement séroconvertis.

1.7.3.Techniques de biologie moléculaire
1.7.3.1. Quantification de I'ARN viral plasmatique ou charge virale

Les techniques d’amplification génique et d’hybridation amplifiée peuvent également
étre utilisées a des fins quantitatives pour estimer le niveau de réplication virale dans
I’organisme. Cette quantification peut concerner le virus libre plasmatique (mesure de ’ARN
viral ou charge virale) ou le virus intégré dans les cellules sanguines mononucléées (mesure

de ’ADN proviral) : la mesure de la charge virale reflete essentiellement la multiplication
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active du virus dans I’organisme alors que la quantification de I’ADN proviral représenterait

la capacité de chaque individu a produire du virus (Girard PM, KatlamaCet al., 2007).
1.7.3.2. Détection de I' ADN proviral par PCR

Différentes techniques de biologie moléculaire permettent de détecter les acides
nucléiques viraux (Dax and Arnott, 2004).L’amplification génique permet de détecter ' ADN
proviral intégré dans 1'ADN cellulaire. La PCR-ADN est actuellement utilisée pour le
diagnostic de l'infection chez I'enfant né de mere séropositive. Cette technique est réservée

aux essais thérapeutiques, elle n'est pas encore disponible en routine (DGPPS ,2013).

1.7.4. Isolement du virus en culture cellulaire

Méthode longue, cofiteuse et nécessitant un laboratoire de haute sécurité (L3). Son
indication est limitée et réservée a la préparation des stocks viraux pour la caractérisation de

virus atypiques ou résistants aux antirétroviraux (DGPPS ,2013).

1.8.Algorithmes de diagnostic au laboratoire adoptés par le consensus national
1.8.1. Dépistage de I’infection VIH

= Dépistage de Pl’infection due au VIH dans un Centre de dépistage (CD)
(Algorithme 1) : (Annexe 01).
Cet algorithme est a appliquer dans le dépistage de I’infection a VIH/SIDA dans une structure

chargée du dépistage. Il fait appel a un seul prélevement de sang P, qui est analysé par un test

T de type immuno-enzymatique ou simple / rapide.

L’acte de dépistage engendre le plus souvent une angoisse avec notamment un risque de
perdu de vue du patient si le délai de rendu de résultats est long, aussi il est recommandé, lors
du dépistage dans les Centre de Dépistage et/ou dans le cadre du Programme de PTME de ne
pas prolonger I’attente de ces patients et par conséquent de recourir a des tests simples/rapides

unitaires dument validés.

Deux situations sont possibles :

1% situation: le test T est négatif, i1l y a lieu de considérer le résultat « négatif ».

2% situation: le test T est positif, il y a lieu d’envoyer le prélévement au laboratoire
de diagnostic pour la confirmation (conformément a 1’algorithme 2) (ONUSIDA,
2015).

* Diagnostic sérologique de I’infection due au VIH chez ’adulte et I’enfant agé de

plus de 18 mois (Algorithme 2) :
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L’analyse du prélévement de sang P1 est effectuée par un premier test T1 de type immuno-

enzymatique; deux situations sont possibles :

a. 1%situation: le test Tlest négatif, il y a lieu de considérer le résultat « négatif ».

b. 2°™Ssituation: le test Tlest positif, il y a lieu d’effectuer un deuxiéme test T2 de type
immuno-enzymatique ou simple / rapide sur le méme prélevement de sang P1.
= Diagnostic sérologique de I’infection due au VIH chez le nourrisson 4gé de moins
de 18 mois né de mere séropositive au VIH (Algorithme 3) :

L’analyse du prélévement de sang P1 est effectuée le plus précocement par un test Tlde
type PCR-ARN ou ADN. Quel que soit le résultat du test T1, présence ou absence d’ARN ou
d’ADN viral, il y a lieu de faire un mois apres, un deuxieme test T2 de type PCR-ARN ou

ADN sur un prélevement de sang P2.
Deux situations sont possibles :

a. 1%situation: les deux tests sont positifs, il y a lieu de considérer le résultat « positif».

b. 2°™ situation: les deux tests sont négatifs ou discordants : il y a lieu de faire, trois
mois apres le test T2, un troisieme test T3 de type PCR-ARN ou ADN sur un
troisieme prélevement de sang.

* Diagnostic sérologique de I’infection du VIH suite a un accident d’exposition au
sang et/ou aux liquides biologiques(AES) ( Algorithme 4 ) :

Devant tout accident d’exposition au sang et/ou aux liquides biologiques (AES), il y a

lieu de faire en urgence un test de type immuno-enzymatiqueou simple rapide sur le

prélevement de sang P1 de la personne source et de la personne exposée, pour la

recherche d’anticorps spécifiques du VIH. Ceci permettra de connaitre le statut

sérologique et donc évaluer le risque de contamination.

- Si la personne source est VIH positive, la personne exposée devra Eétre
orientée en urgence dans les 48 heures vers le centre de référence pour sa prise
en charge.

- Deux situations sont possibles pour la personne exposée:

1 ere

a. situation: le test T1 est positif, il y a lieu de considérer le résultat « positif » ; Il ne
s’agit pas d’un AES, le patient était déja séropositif au VIH avant I’accident.

b. 2°™Situation: le test T1 est négatif, il y a lieu de faire un deuxieéme test T2 de type
immuno-enzymatique ou simple / rapide sur un deuxieéme prélevement de sang P2 et

ce, au 30eme jour (soit un mois apres I’ AES).
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1.8.2. Dépistage de I’infection VIH dans le cadre de la séro-surveillance épidémiologique
= Dépistage de IPinfection VIH dans le cadre de la séro-surveillance
épidémiologique (Algorithme 5 ) (Annexe 02) : Cet algorithme est a appliquer dans
les enquétes de séro-surveillance de D’infection VIH. Il fait appel a un seul
prélevement de sang P, qui est analysé par un premier test T1 immuno-enzymatique
ou simple/rapide. Deux situations sont possibles :
a. 1%situation : le test T1 est négatif : il y a lieu de considérer le résultat «négatif ».
b. 2"situation: le test T1 est positif : il y a lieu d'effectuer sur le méme prélevement
de sang P, un deuxieme test T2 de type immuno-enzymatique ou simple / rapide.
Les tests T1 et T2 doivent étre soit de principe différent soit de composition

antigénique différente.

1.8.3. Controle du don de sang

* Controle du don de sang Algorithme 6 (A6) : (Annexe 03)
Cet algorithme est a appliquer dans les différentes structures chargées du contrdle du don de

sang, il fait appel a deux prélevements de sang P1 et P2 de la poche de sang.

Le premier prélevement de sang P1 est analysé par un test T de type immuno-enzymatique

hautement sensible. Deux situations sont possibles :
a. 1"situation: le test T est négatif : il y a lieu de considérer le don de sang validé.

b. 2°™situation: le test T est douteux ou positif : il y a lieu de détruire la poche de

sang.

Le deuxieme prélevement de sang P2 est adressé au laboratoire de diagnostic pour infirmation
ou confirmation de I’infection due au VIH. En cas de positivité confirmée le patient est confié

a un centre de prise en charge (ONUSIDA, 2015).
L.9. Epidémiologie du VIH

a-dans le monde

L'évolution de 1'épidémie de VIH/SIDA dans le monde a résolument pris un nouveau visage
au cours de ces dernieres années (Pierre Aubry ,2016).

N

- 18.2 millions de personnes [16.]1 millions—19.0 millions] ont acces a la thérapie
antirétrovirale (juin 2016).

- 36.7 millions de personnes [34.0 millions—39.8 millions] vivaient avec le VIH dans le
monde (fin 2015).
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- 2.1 millions de personnes [1.8 million—2.4 millions] ont été nouvellement infectées par le
VIH (fin 2015).

- 1.1 million de personnes [940 000—1.3 million] sont décédées de maladies liées au sida (fin
2015).

- 78 millions de personnes [69,5 millions—87,6 millions] ont été infectées par le VIH depuis le
début de 1'épidémie (fin 2015).

- 35 millions de personnes [29,6 millions—40,8 millions] sont décédées de maladies liées au
SIDA depuis le début de 1'épidémie (fin 2015) (ONUSIDA Algérie ,2014).

b- en Algérie

La situation épidémiologique du VIH en Algérie se caractérise par une épidémie de type peu
active, avec une prévalence faible inférieure a 0.1% dans la population générale mais

concentrée au niveau des populations vulnérables (PS) (ONUSIDA Algérie ,2014).

Le dispositif de surveillance épidémiologique du VIH en Algérie repose sur six (06) sources

d’informations :

- Au 31 décembre 2014, et depuis le début de 1’épidémie, un total cumulé de 9103
personnes ont été diagnostiquées séropositives pour le VIH (Figure 06) avec comme
sérotype le VIH-1 a plus de 99%. Parmi ces personnes séropositives, un total de 1561

personnes ont été diagnostiquées au stade de sida maladie (ONUSIDA Algérie ,2014).

10000 9103
8000 Z509 "/A
6037 8046

e000 6797
4000

2000 5608

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Anneées
Figure 06: Evolution du nombre cumulé de cas d’infections a VIH 1985-2014 (ONUSIDA,
2014).
- Aucours des cinq (05) dernieres années, le nombre de nouveaux cas d’infections
a VIH diagnostiqués dans le pays est relativement stable, évoluant entre 700 et

800 diagnostics en moyenne par an. Ces chiffres traduisent la tendance vers une
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stabilisation des cas de séropositivité a moins de 1000 nouvelles infections par an
d’ici fin 2015 comme attendu par le PNS 2013-2015 a travers I’axe stratégique «
Prévention de la transmission sexuelle et sanguine du VIH » (ONUSIDA Algérie,

2014).

La répartition par sexe et par groupe d’age pour les personnes diagnostiquées avec le
VIH entre 1985 et 2014, montre que les groupes d’age les plus représentés sont
ceux des 25 a39 ans avec un sex-ratio homme/femme de 1.36.Dans le groupe des
20-24 ans, le nombre de femmes diagnostiquées est plus important avec une sex-ratio
de 0,77. D’une maniére globale, les femmes représentaient pres de 47 % des nouveaux
cas d’infection a VIH en 2014.

Le mode de transmission n’a pas varié¢ au fil des ans : la transmission hétérosexuelle,
essentiellement locale, reste la principale voie par laquelle les personnes contractent le
VIH (> 90 %).

Quant a la répartition géographique, aucune région du territoire n’est épargnée, les
taux les plus élevés de notification sont observés dans les régions  Centre et
Ouest, tout en considérant que 1’on ne peut toutefois affirmer que les personnes
testées résident dans la région ou le test VIH a été effectué (ONUSIDA Algérie,
2014).

Concernant les Activités de dépistage : En plus du dépistage du VIH volontaire et
gratuit déja mis en place au niveau des structures de santé publiques, le test de
dépistage du VIH est aujourd’hui systématiquement proposé et est associé aux tests
de dépistage des hépatites B et C . Le dépistage du VIH, en terme de nombre de tests
réalisés, a énormément augmenté : en 2014, un nombre total de 657 699 tests VIH ont
été réalisés soit une augmentation de 956 % par rapport a I’année 2013.Parmi les
personnes qui ont fait le dépistage, 85 % ont retiré leurs résultats. Le taux de
dépistage global des femmes testées est deux fois plus élevé (452475 tests) que celui

des hommes (205 224 tests) (ONUSIDA Algérie, 2014).
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I1.1. Généralités sur la prise en charge (PEC) des patients HIV positifs

La PEC des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA et de leurs familles requiert un
large éventail de services comprenant non seulement les soins cliniques (diagnostic et
traitement), mais aussi des services complémentaires d’aide leur permettant d’avoir accés au
soutien nutritionnel, psychologique et social et a une aide quotidienne. Il faut également
exploiter toutes les possibilités de renforcer la prévention de transmission du VIH.

La PEC du VIH/SIDA doit inclure les soins cliniques pour tous ainsi que le soutien
psychologique et socio-économique, la participation des personnes qui vivent avec le
VIH/SIDA et de leurs familles, le respect des droits de I’homme et la protection juridique
(Figure 07) (Santé, 2004).

I1.1.1.Soins cliniques :

Chacun doit pouvoir bénéficier de soins cliniques sans considération de sexe et d’age.
Les services doivent inclure le conseil et le dépistage a des fins diagnostiques (y compris des
programmes spéciaux de conseil et dépistage volontaire), la prophylaxie des infections
opportunistes, la PEC des pathologies associées au VIH/SIDA, la lutte contre la tuberculose et
la PEC des infections sexuellement transmissibles, des maladies associées au VIH a 1’aide
d’antirétroviraux, les soins palliatifs, [’acces au traitement pour le VIH/SIDA, notamment
pour les infections opportunistes et les cancers liés au VIH/SIDA, et aux antirétroviraux, les
interventions visant a réduire la transmission mere-enfant du VIH, les systemes de soutien
(laboratoires et systemes de gestion des médicaments), un soutien nutritionnel, 1’éducation
sanitaire, des mesures générales de sécurité adéquates en milieu médical et la prophylaxie
post-exposition.

I1.1.2.Soutien psychologique :

Le soutien psychologique, qui inclut les services de conseil initiaux et de suivi, vise a
satisfaire les besoins affectifs et spirituels des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA et de
leurs familles et a aider les patients au moment ou ils font connaitre leur statut. Le soutien
psychologique peut étre dispensé dans le cadre de groupes d’entraide (groupes d’accueil apres
le dépistage) et de démarches bénévoles ou autres au sein des communautés.

I1.1.3.Soutien socio-économique :

Au sein des communautés, le soutien matériel et social permet de satisfaire les besoins

nutritionnels et quotidiens. Ce soutien matériel peut étre apporté sous forme de microcrédit,

de logement, de nourriture, d’aide a domicile, de systemes d’assurance-maladie prévoyant la




Chapitre 11 Prise en charge des patients HIV positifs

PEC du VIH/SIDA, de planification de I’aide aux orphelins et aux enfants vulnérables dans
les foyers et les communautés (Santé, 2004).

Il faut faire participer les malades et leurs familles a la planification et a la mise en
ceuvre de la prise en charge pour que les programmes de soins, de traitement et de soutien qui
leur sont destinés correspondent a leurs besoins, améliorent I’observance, la prévention et les
soins et incitent les gens a se faire soigner. Ces programmes doivent également respecter les
droits fondamentaux des malades.

II.1.4.Respect des droits de I’homme et protection juridique : Il faut disposer de services
pour faire reculer les phénomenes de stigmatisation et de discrimination dans les
établissements de santé, dans les communautés et sur les lieux de travail et pour promouvoir
un acces égal aux soins. Ces services doivent également veiller a la prévoyance apres le déces

et a la protection de la propriété (Santé, 2004).

Environnement politique et social favorable

Soins cliniques (médicaments et soins infirmiers)

CDV, PTME,

thérapie préventive (IO, tuberculose)
Frise en charge des |ST et des 1O
Soins palliatifs, soutien nutritionnel

Traiternent antirétroviral — —
Soutien psychosocial w Soutien socio-économique
Conseil, prise en charge ~ Soutien matériel
des orphelins Sécurité économique
Services d'appui communautaire Adultes et enfants Sécurité alimentaire

Soutien rituel X
i touches par

le VIH/SIDA

. &4

Droits de I'homme et aide juridique

Lutte contre la stigmatisation
et la discrimination
Prévoyance
Participation des PVS

Prévention

Figure 07 : les quatre principaux domaines de la prise en charge du VIH/SIDA
(Treatment Divisien, Family Health International).

II. 2.Types de la prise en charge des patients vivants avec VIH (PVVIH)
I1.2.1.Prise en charge thérapeutique :

Le traitement antirétroviral est un élément essentiel de la prise en charge des PVVIH
et change ’évolution naturelle de I'infection a VIH. Il résulte dans une réduction de la

morbidité et de la mortalité (Flora, 2006).
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I1.2.1.1.0bjectifs et stratégies du traitement antirétroviral :

Le traitement antirétroviral (TAR) vise a :

1. atteindre et maintenir une charge virale indétectable.

2. maintenir ou restaurer une immunité correcte.

3. allonger la survie des patients en assurant une qualité de vie la meilleure possible

4. réduire la transmission du VIH
La stratégie du TAR repose sur 1’association de trois antirétroviraux (ARV) ou trithérapie
antirétrovirale qui est indispensable pour assurer 1’efficacit¢ du traitement. Les schémas
thérapeutiques recommandés sont 1’association soit 02 INTI + 01 INNTI, soit 02 INTI + 01
IP.
Le suivi de la thérapeutique ARV est un impératif de la prise en charge, il repose
essentiellement sur :

* la mesure de la charge virale (nombre de copies d’ARN du virus circulant dans le sang

par millilitre) qui permet d’évaluer 1’efficacité des ARV.

« la quantification des lymphocytes CD4 par mm’ qui permet d’évaluer la restauration

immunitaire et de décider, le cas échéant, la mise en route ou ’arrét d’une prophylaxie

primaire ou secondaire contre les [1O.

* L’examen clinique régulier qui permet d’apprécier I’observance et la tolérance des

ARV et de rechercher I’apparition de signes d’immunodéficience.

+ La surveillance biologique des effets secondaires des ARV (ONUSIDA, 2006).

I1.2.1.2. Les différentes classes pharmacologiques d’antirétroviraux :
A ce jour, 5 types ARV sont disponibles:

¢ les inhibiteurs nucléosidiques de la réverse transcriptase (INRT).

* les inhibiteurs non nucléosidiques de la réverse transcriptase (INNRT).

* les inhibiteurs de la protéase (IP).

* les inhibiteurs d’entrée (IE).

* Les inhibiteurs d’intégrase.

Les inhibiteurs de la maturation sont quant a eux en cours d’étude.

Tous agissent en bloquant la réplication du virus, mais chacun a un stade différent du cycle du

VIH (Figure 08) (Yeni, 2006).
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ARV en 2016 (d’aprés diapo Corinne Amiel)

Antagonistes CCR5 : Inhibiteurs de fusion :
MRV (MVC) Maraviroc Celsentri T20 enfuvirtidide Fuzeon
Inhib nucl de la RT Inhib non nucl de la RT
AZT zidovudine Retrovir NVP nevirapine Viramune
ddl didanosine Videx EFV efavirenz  Sustiva
— d4T stavudine Zerit ETR (ETV) etravirine Intelence
[ |N (N )TI 3TC lamivudine Epivir RPV rilpivirine  Edurant
ABC  abacavir Ziagen
TDF tenofovir Viread
I FTC emtricitabine  Emtriva
—
Inhibiteurs intégrase / ; "
I I ‘'ormes combinées
R RAL raltegravir Isentress L.
ELV (EVG) elvitggravir Vitekta :ZBI:?;% ﬁ;’v’z)‘(’;‘”’
DTG dolutegravir Tivicay TDF +FTC Foivads
AZT + 3TC + ABC Trizivir
Inhibiteurs de protéase TDF + FTC + EFV Atripla
SQV saquinavir Invirase TDF +FTC + RPV Eviplera
IDV  indinavir Crixivan TDF+FTC+EVG+cobicistat Stribid
— NFV nelfinavir Viracept Dolutegavir + Kivexa Triumeq
g . IP FPV fosamprenavir Telzir \
-~ A RTV ritonavir  Norvir
. . LPV lopinavir Kaletra
N P B, ATV  atazanavir Reyataz
T TPV tipranavir Aptivus
(7] ‘. DRV darunavir Prezista
._'

Figure 08: Les traitements contre le VIH/SIDA (d’aprés diapo corinne Amiel).

I1.2.1.3. Traitement antirétroviral :
La trithérapie est la regle.
I1.2.1.3. 1. Traitement de premieére ligne :
La trithérapie repose sur 1’association de 02 IN + 01 INN selon les combinaisons

suivantes (Tableau 01) :

Tableau 01 : Combinaison des ARV de premiere ligne (Mesbah, 2010).

2 INTI 1 INNTI
AZT + 3TC EFV (barriere génétique fragile)
ABC + 3TC si probleme EFV (barriere génétique fragile)
hématologique
AZT + 3TC NVP (barriere génétique fragile)

I1.2.1.3. 2. Traitement de deuxieme ligne :

Le traitement de 2°™ligne est indiqué en cas d’échec thérapeutique de 1 ligne ; il
consiste a changer au moins 02 molécules. L’échec thérapeutique doit faire distinguer trois

éventualités : 1’échec clinique, 1’échec immunologique ou 1’échec virologique.
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I1.2.1.3. 3. Traitement de Troisieme ligne :

Le traitement de 3*™ligne est indiqué en cas d’échec thérapeutique de 2°™ ligne ; il
consiste a changer au moins 02 molécules. L’échec thérapeutique doit faire distinguer trois

éventualités : 1’échec clinique, 1I’échec immunologique ou 1’échec virologique.
I1.2.2.Prise en charge psycho-sociale :

Les besoins considérables des patients, de leurs proches et des soignants ne sont que
partiellement pris en charge par le dispositif actuel. Une meilleure interaction entre, d’une
part, psychiatres, psychologues, psychanalystes et infirmiers du secteur psychiatrique, et
d'autre part, I'hdpital général ou la médecine de ville devrait, si on parvient a vaincre les

cloisonnements, réussir a améliorer les modes de prise en charge (Dormont, 1996).

Les malades, mais aussi leur entourage et les soignants ont besoin d'une aide
structurée. Les psychologues des services médicaux font face de leur mieux aux demandes,
mais certains besoins spécifiques (tels les groupes de parole pour les personnels) ne sont pas
toujours satisfaits et les psychologues sont souvent isolés alors qu'ils ont besoin de confronter
leurs expériences. D'autre part, la consultation de psychologie n'étant toujours pas répertoriée
officiellement, la sortie de I'hopital est souvent vécue par le patient comme une rupture,
d'autant que l'accueil des patients dans les centres médico-psychologiques se heurte souvent a
des résistances. Pour améliorer la situation, il est d'abord proposé de reconnaitre
officiellement la consultation de psychologie et d'établir une nomenclature permettant son
remboursement a 1'hopital et en ville. Il est nécessaire par ailleurs de faire évoluer les
mentalités et les pratiques en favorisant le rapprochement du secteur psychiatrique et de
I'hOpital général. Une mesure pouvant avoir un impact immédiat serait la mise en place d'une
consultation de psychologie dans le cadre d'une "équipe mobile" a compétence psychologie-
psychiatrie, pour tous les hopitaux généraux exprimant des besoins. Enfin les psychologues
cliniciens devraient étre invités a participer a la commission psychologie-psychiatrie du

CISIH (Dormont, 1996).
I1.3.Coiit de la prise en charge des patients HIV positifs
I1.3.1. Concepts économiques du coiit :

Le concept économique de cofit reflete la rareté des ressources disponibles dans toute
société. Consacrer des ressources a un objectif donné, par exemple au traitement du SIDA,

revient a s'interdire d'utiliser ces ressources a d'autres fins, qu'il s'agisse de la transplantation
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cardiaque ou du logement social. Selon ce concept de « colit d'opportunité », le cofit réel d'une
activité donnée correspond a la valeur de ce qui aurait été produit, si I'on avait consacré les
ressources ainsi sacrifiées a leur « meilleur usage alternatif possible ».

En pratique, les différentes catégories de colits envisageables (Tableau 02), de méme
que les effets sanitaires mesurés, dépendent de la perspective dans laquelle est menée
I'évaluation économique, selon qu'on adopte le point de vue du patient individuel, d'une
organisation comme I'hopital, d'une assurance, d'un programme gouvernemental ou de la
collectivité dans son ensemble. En dépit d'un certain recouvrement, le champ des cofits et des
effets sanitaires pris en considération s'avere tres variable selon le point de vue adopté : une
évaluation qui prétend se situer au niveau de la collectivité devra englober un ensemble de
colits beaucoup plus étendus que celle qui se centre sur une politique publique ou un

programme d'assurance donnés.

Tableau 02:Typologie des cofts pour une évaluation économique de l'infection VIH

Soins de réanimation

Soins intensifs

Procédures diagnostiques

Produits pharmaceutiques

Produits sanguins

Equipements et consommables
Associés Assistance psychologique
Médecine ambulatoire

Honoraires médicaux

Soins a domicile

Procédures diagnostiques

Produits pharmaceutiques

Produits sanguins

Equipements et consommables associés
Assistance psychologique

COUTS DIRECTS
Coiits individualisés Coiits collectifs
Services hospitaliers Recherche
Personnel médical Biomédicale

Sciences sociales

Education sanitaire

Contréle des transfusions
Sérologie
Remplacement des dons infectés

COUTS INDIRECTS

Administration et intendance

Préjudice psychologique pour les malades et leurs proches Pertes de productions

(Sisk and Moatti, 1989).
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11.3.1.1. Coiits directs :

En général, on entend par coiits directs la valeur des ressources consommées pour
prendre en charge directement le probleme médical ou de santé, objet de 1'évaluation ; ces
colits directs peuvent étre des coflits individualisés comme des colits collectifs,
indépendamment des acteurs déterminés qui en assurent le financement. Dans le cas de
l'infection VIH, les cofits individualisés regroupent donc l'ensemble des dépenses,
ambulatoires et hospitalieres, induites par le traitement médical des malades, et le cas échéant,
les frais engagés pour adapter le lieu de séjour des patients particuliecrement handicapés par la
maladie (Sisk and Moatti, 1989).

Les codts collectifs concernent 1'ensemble des dépenses consacrées a la maladie en
général ou ciblant des groupes déterminés de population, indépendamment de la prise en
charge individualisée des malades : recherche, éducation et information sanitaires, sérologie
VIH des dons de sang et remplacement des lots de sang reconnus comme infectés. La
frontiere entre ces deux aspects des cofits directs est parfois fluctuante : la recherche actuelle
sur le vaccin contre l'infection VIH releve a 1'évidence d'un colit collectif, mais en cas de
succes, la mise en ceuvre de la vaccination constituera un colt individualisé au niveau de tous

ceux qui pourront en bénéficier.

11.3.1.2. Coiits indirects :

A la différence des précédents, la notion de colts indirects s'efforce de cerner les
conséquences de la maladie et d'un déces prématuré sur les individus, leurs familles et leurs
proches, ainsi que sur la société dans son ensemble. Les effets les plus évidents portent sur la
qualité de vie des patients et de leurs proches; malheureusement, si I'impact émotionnel de la
maladie et de la mort est aisé a reconnaitre, aucune méthode approprié€e ne s'est imposée pour
la mesurer en termes économiques, et ces aspects sont presque toujours négligés par les
évaluations quantitatives.

La mesure la plus fréquemment proposée des colits indirects porte sur les pertes de
production causées par la maladie, l'incapacité ou le déces prématuré, qui peuvent
effectivement s'avérer substantielles.

Une approche alternative, déja testée dans d'autres domaines, s'efforce de révéler la «
propension a payer » des individus pour éviter la maladie. En tout état de cause, les deux
approches soulevent des problemes d'équité. Parce qu'elle valorise la vie et la santé des
individus en fonction de leur niveau de revenu actuel et futur, 1'approche du capital humain
accorde plus d'importance aux groupes les plus privilégiés (les hommes adultes, de race

blanche, en bonne santé) au détriment de plus défavorisés (les femmes, les noirs, les enfants,
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les vieux, les pauvres), c'est-a-dire tous ceux dont les revenus sont inférieurs a la moyenne.
De méme, la propension a payer pour se protéger de la maladie ou de la mort sera d'autant

plus forte que les individus ont un revenu élevé (Sisk and Moatti, 1989).
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Matériel et Méthodes

I. Objectifs :

e Estimation de la prise en charge des patients HIV positifs en Algérie.
e Evaluation de la stratégie nationale de lutte contre le SIDA.

e Contribution a I’estimation du cofit de la prise en charge des patients HIV positifs.

I.1. Présentation de I’étude :

I.1.1. Type et période de I’étude :

Etude rétrospective descriptive qui s’est étalée sur une période de deux mois depuis 15 février

a 30 Avril 2017.

1.2. Méthodes :

I.2.1. Collecte des données a partir : des documents, des rapports, fiches d’information ;
Aupres des différentes structures et organismes :
Des organismes nationaux :

o Le Ministere de la Santé Publique :

* Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH)
= Comité national de prévention IST/SIDA(CNPLS)
= Direction de la santé et de la population (DSP Tiaret)

= La Direction Générale de la Prévention et de la Promotion de la Santé (DGPPS)

o Organisations et programmes internationaux :
Une documentation puisée sur les sites web de ces organisations internationales a servi de

référence, notamment dans les aspects épidémiologiques du VIH/SIDA. Elles sont :

= OMS
=  ONUSIDA, Fonds Mondial de lutte contre le SIDA.

o Associations travaillant sur le VIH/SIDA :

= Association nationale de lutte contre (VIH/SIDA)
» Association AIDS Algérie
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= Association de protection de lutte contre (VIH/SIDA)

1.2.2. Analyse statistique :

Les données ont été analysées utilisant un progiciel Excel 2013.
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I1.1.Caractéristiques générales de I’ Algérie

Pour arriver a une estimation adéquate de la prise en charge des patients HIV, il faut
passer par une évaluation du systéme de santé, les progres du systéme de dépistage et d’acces

au traitement et I’engagement de 1’état (1égislatif et financier) pour faire face a cette infection.

A. Evaluation du systéeme sanitaire; <« meilleures informations sanitaires

dépendent étroitement de la performance des systemes de santé ».

En Algérie, I’organisation du systéme de santé repose sur 48 directions de la santé et
de la population de wilaya (DSP), et des structures sanitaires publiques hospitalieres et
extrahospitalieres (560) sous la tutelle du Ministere de la Santé, de la Population et de la
Réforme Hospitaliere (MSPRH) et des structures privées récapitulées dans la figure 09 (PNS
2013-2015).
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Figure 09: Organisation du systeéme de santé en Algérie.




Résultats et Discussion

La réponse nationale au sida, s’appuie sur I’amélioration du systéme de santé, articulé
autour de 60 CD (au moins 1 par wilaya), 15 CDR (1 par région) et 2041 structures
hospitalieres distribuées a travers le pays (Figure 10).
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Figure 10 : Répartition géographique des 15 CDR (PNS 2016-2020).

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, il en résulte
une discrimination involontaire dans la prise en charge des malades atteints de SIDA. Par
conséquence, on a assisté a un endettement des structures compte tenu du colt élevé des
produits ARV et des réactifs, d’ou rupture de stocks pour ces derniers et traitement sélectif

pour les patients.

De méme, un bon nombre de régions du pays ne peuvent prendre en charge leurs
malades et en raison de 1’étendue géographique du pays, les CDR de par leur distance sont
inaccessibles et ne constituent pas des zones d’attirance (Abdelouahab DIF et al, 2002-

2006).
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B. Données épidémiologiques : «des défauts de déclaration ou bien des

déclarations incomplétes résultent en une sous-estimation de la situation ».

Les principales sources de données exploitées étaient la documentation des données
résultant de plusieurs réalisations par chaque structure, les rapports réguliers de suivi et les
données de la surveillance épidémiologique ainsi que les travaux d’évaluation telle que la

surveillance des cas d’infection a VIH.

Cette approche est attachée a produire une matrice de résultats quantifiés autour de
trois axes principaux : la prévention, le dépistage et la prise en charge et autre frais des

PVVIH a fin d’estimer le colt de 1’infection a VIH.
a. Dépistage :

Le dépistage du VIH est la premiere étape permettant aux personnes vivant avec le
VIH de connaitre leur statut sérologique et d’étre mises en contact avec les services de

prévention, de traitement et de soins.

Le dépistage des patients atteints par le VIH est totalement gratuits, le financement sur
le budget de I’état étant supérieur a 95 %. En plus du dépistage volontaire et gratuit, le test de
dépistage du VIH est aujourd’hui systématiquement proposé et est associé aux tests de

dépistage des hépatites B et C.

Le dépistage du VIH a considérablement augmenté : en 2014, un nombre total de 657
699 tests VIH ont été effectués (Figure 11) soit une augmentation de 956 % par rapport a
I’année 2013. Parmi les personnes qui ont fait le dépistage, 85 % ont retiré leurs résultats.

Cette augmentation treés importante du recours au dépistage du VIH montre que les
efforts fournis pour élargir les activités de dépistage ont été suivies. Par ailleurs, le nombre de
sérologies réalisées au niveau des CD est stable sur les deux dernieres années et représente 9
% environ de I’ensemble des tests réalisés. Le reste des sérologies a été réalisé au niveau des
laboratoires de ville, des Centres hospitalo-universitaires (CHU) et également dans les

services de Protection Materno-Infantile (PMI) (ONUSIDA Algérie, 2014).
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Figure 11: Evolution du nombre de tests de dépistage du VIH réalisés, 2011-2014 (PNS,

2016-2020).

b. Nombre cumule de cas : « un plan stratégique réussi dépend des données réelles et

représentatives ».

Un total cumule de 10319 personnes ont été diagnostiquées en 2016 avec une

moyenne de 750 nouveaux cas d’infection annuelle enregistrés au cours de ces derniéres 5

années (Figure 12).
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Figure 12 : Evolution annuelle du nombre des cas d’infection VIH.
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C. Accés au traitement :

Les valeurs d’équité et de solidarité en matiere d’acceés a la prévention, aux soins et au
traitement des PVVIH constituent les fondements éthiques d’un plan national stratégique

réussi (MSPRH 2013-2015).

En Algérie, le traitement des patients atteint par le VIH est totalement gratuit (OMS ,
2016).

Le taux de couverture en ARV selon les estimations de Spectrum a la fin 2014 est de 60%

(ONUSIDA Algérie, 2014).

En 2016, 737 PVVIH avaient accés a ’ARV. Ce nombre représente une augmentation
de 9 % par rapport a ’année 2015. L’effectif des PVVIH sous ARV dans les différents CDR
est en croissance permanente d’une année a I’autre (figure 13). Ceci est en relation directe
avec l’introduction universelle et gratuite des ARV en Mars 1998 et de maniére évidente a
partir de 2011 suite a 1’actualisation du consensus thérapeutique en Novembre 2010 et la

décision de traiter les PVVIH avec un taux de CD4 < 500/mm°.
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Figure 13: Evolution annuelle du nombre de PVVIH traités sous ARV au niveau des CDR
2006-2016.
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Selon le professeur Kamel Sanhadji, malgré que la trithérapie est appliquée en Algérie depuis

1992, elle n’est pas offerte a tout le monde a cause de restrictions budgétaires.
I1.2.Méthodes de mesure et sources de données :

L’¢évaluation des cofits et des dépenses en matiere de santé est un travail relativement
complexe comparativement au méme processus lorsqu’il s’agit de biens et de services

marchands (MSP, PNLS 2002-2006).

Néanmoins beaucoup de pays ont pu mettre en ceuvre des méthodes d’analyse et de
mesure des colits qui prennent en considération les caractéristiques particulieres 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 I’instant et généralisée
dans les différentes structures de santé et qui permet de dire quel est le colit de telle ou telle

prestation (MSP, PNLS 2002-2006) .

L'ONUSIDA a développé plusieurs méthodes d’évaluation du colt de la prise en
charge des patients HIV positifs. Les principales se sont : NASA (National AIDS Spending
Assessment) et Spectrum.

L'outil NASA est un instrument de suivi et d'évaluation des ressources et des dépenses
relatives a la riposte au VIH et au SIDA. Le Maroc est I'un des premiers pays de la région

MENA a utiliser cette méthodologie pour évaluer les dépenses relatives a sa réponse nationale

(NASA Maroc 2007-2008).

Alors que Spectrum est un programme informatique qui permet d’effectuer des estimations et
des projections incluant des indicateurs clés au niveau démographique et du VIH/SIDA. Ce
dernier est le plus utilisé par la plupart des pays y compris I’Algérie, et il constitue la

principale source de données concernant I’infection a VIH.

En pratique, les différentes catégories de colits envisageables, de méme que les effets
sanitaires mesurés, dépendent de la perspective dans laquelle est menée 1'évaluation
économique, selon qu'on adopte le point de vue du patient individuel, d'une organisation
comme 1'hdpital, d'une assurance, d'un programme gouvernemental ou de la collectivité dans
son ensemble. En dépit d'un certain recouvrement, le champ des cofits et des effets sanitaires
pris en considération s'avere tres variable selon le point de vue adopté : une évaluation qui

prétend se situer au niveau de la collectivité devra englober un ensemble de colits beaucoup
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plus étendus que celle qui se centre sur une politique publique ou un programme d'assurance

donnés (M. Haacker, 2004).

I1.3.Engagement de I’état :
Des le début de I’épidémie de I’infection VIH/SIDA en Algérie, I’état s’est investi
dans la riposte au sida a travers notamment un engagement politique exprimé et régulicrement

réaffirmé au plus haut niveau et le maintien du recours a un financement conséquent avec plus

de 97% du budget alloué sur le seul budget de 1'état (M. Abdelmalek Boudiaf ,2016).

Cela a permis grace a I’approche participative et multisectorielle qui a impliqué tous
les acteurs gouvernementaux, la société civile et les partenaires au développement d'assurer a
titre gratuit et universel de toutes les prestations y compris le traitement ARV pour tous,
d’augmenter le taux de couverture ARV a plus de 60 % et de stabiliser le nombre de

nouveaux cas d’infection VIH a moins de 1000 par an (M. Abdelmalek Boudiaf ,2016).

Le processus de planification stratégique dans lequel s’est inscrite 1’Algérie s’est
traduit par I’élaboration et la mise en ceuvre de trois plans nationaux stratégiques depuis
(2002, 2013 ,2016).

Le dernier PNS 2016 s’inscrit dans les engagements souscrits par 1’ Algérie notamment
la Déclaration d'Alger sur I’accélération du dépistage du VIH au Moyen-Orient et en Afrique
du Nord (MENA) et la stratégie de ’ONUSIDA qui vise a mettre fin au sida d’ici 2030 a
travers 1’objectif des 3 cibles 90-90-90. Selon le ministere de la santé, la réussite de tel

programme nécessite 1’application et la mobilisation de tous les acteurs.
I1.4. Dépenses : « des progres menacés par la diminution des ressources».

La répartition des financements ainsi que leur source par axe montre que les dépenses
allouées au sida ont été largement financés sur le seul budget de 1’état et qu’elles sont en
accroissement. La contribution financiere a la lutte contre le VIH /SIDA a varié au fil des
années. Elle s’explique par I’augmentation des dépenses reliées au dépistage et prise en
charge par les cofits directs en particulier les médicaments ARV en raison du nombre de plus
en plus élevé de PVIH sous traitement d’une part, et I’acquisition d’équipements pour le suivi
viro-immunologique et réactifs correspondants d’autre part (S.BOUZEGHOUB-TALI-
MAAMAR, 2012) .
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Il y a lieu de souligner qu’il n’existe pas de ligne budgétaire spécifique consacrée au
sida et que toutes les dépenses liées aux activités menées par les ministeres impliquées dans la

lutte contre le VIH ont été prélevées soit sur le budget santé soit sur le budget de

fonctionnement ce qui a n’a pas rendu aisé le rapport des couts liés au sida.

En 2017, le montant annuel de la prise en charge du VIH est estimé a environ 2,9
milliards de DA. Cet important budget est a la hauteur des ambitions de 1’Algérie, qui a

I’instar des autres nations du monde, s’est lancée sur la voie de I’¢limination de 1’épidémie a

VIH d’ici a 2030 (Figure 14) (PNS, 2016-2020).
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Le maintien du recours a un financement conséquent avec plus de 97% du budget
alloué sur le seul budget de 1'état (Figure 15), permettant d'assurer a titre gratuit et universel

toutes les prestations y compris le traitement ARV pour tous (ONUSIDA Algérie, 2014).

Figure 14: Prévision budgétaire de la PEC jusqu’a 2020.




Résultats et Discussion

%
120
100
80
60
40
20
O T T T T T
2010 2011 2012 2013 2014 2016
Année

Figure 15 : Evolution des ressources nationales de la riposte au SIDA ,2010-2016.

La prise en charge des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA requiere un large
éventail de services comprenant non seulement les soins cliniques (diagnostic et traitement),
mais aussi des services complémentaires d’aide leur permettant d’avoir accés au soutien
nutritionnel, psychologique et social et a une aide journaliere. Elle est habituellement repartie
en trois axes principaux entre autre, la prévention de la transmission du VIH, le dépistage et la

prise en charge des PVVIH et d’autres frais (ONUSIDA, OMS, 2004).

Ces dépenses relatives a la lutte contre le sida ne sont pas toujours disponibles dans

des registres comptables ou facilement calculables.

I1.5. Estimation des coits :

Le tableau 03 montre le colt estimatif de la prise en charge individuelle par an, relatif
a Pannée 2016. Ce colit englobe toutes les catégories de frais relatives a la prévention,
dépistage et prise en charge. Il est évident que ce cofit est lourd si on prend en considération le
nombre total de patients qui dépasse 10 300 en 2016. La figure 16 représente la répartition du
colt de la prise en charge totale de I’année 2016, qui montre une dominance du volet de
dépistage et de prise en charge (surtout thérapeutique) avec plus de 66 % suivi par 24% et 10

% pour la prévention et autres frais, respectivement.
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Figure 16 : Répartition du cofit de la prise en charge par axe en 2016.

Des informations fiables sur les cofits de la prise en charge des patients HIV positifs
sont tres indispensables pour lutter efficacement contre la pandémie du VIH/SIDA et aussi
pour renforcer la prévention, le traitement, les soins et le soutien aux PVVIH/SIDA, et pour
orienter la planification des programmes et la mise en ceuvre de la prise en charge (Laurel

and Christine, 2008).

Dans la pratique comptable les notions de colits n’ont pas la méme signification. La
dépense consiste en un flux de sortie de trésorerie. C’est un décaissement monétaire; le
colt par contre indique la somme des charges s’appliquant a un moyen d’exploitation ou a
un produit, a un stade de préparation d’un produit ou a un programme (Abdelouahab DIF
et al, 2006).

Une étude des colits peut se limiter aux cofits directs ou adopter une perspective élargie
qui inclut les cofits indirects. Les colits directs d’une affection médicale concernent les
ressources consacrées a son traitement. Ils incluent les médicaments d’ordonnance,

I’hospitalisation, les soins externes et les frais payés par le patient.

En pratique, les différentes catégories de colits envisageables, de méme que les effets
sanitaires mesurés, dépendent de la perspective dans laquelle est menée 1'évaluation
économique, selon qu'on adopte le point de vue du patient individuel, d'une organisation
comme 1'hdpital, d'un programme gouvernemental ou de la collectivité dans son ensemble.

(Drummond et al., 1987).
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Les études sur le colit de la maladie se limitent souvent aux colts des traitements,
puisque ces données sont facilement accessibles dans des rapports gouvernementaux et des
publications professionnelles. L’ajout des cofits indirects donne un apergu plus complet du
fardeau de la maladie. Les cofts indirects tiennent compte des répercussions de la maladie sur

la vie de I’individu et peuvent inclure I’impact sur son réseau social.

Tableau 03 : Coit estimatif de la prise en charge individuelle.

Nature de coit Différentes prestations colit par patient an(En DA)

- Sécurité transfusionnelle

Prévention de la - Controle du sang : Test 54910
transmission Elisa

Dépistage (test) :
Elisa 1 test

Elisa 2°™ test

Prise en charge : 154600
Dépistage et prise en charge thérapeutique (ARV)

Charge virale

- Lagestionetla
coordination de la

riposte nationale 23740
- Le systeme de suivi-
Autres frais évaluation
- droits humains
colit total par patient 233290
coiit total 2 4 milliard de (DA)
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Figure 17 : Cofit de la prise en charge individuelle (par patient).

Le colit annuel de la prise en charge d’un patient en Algérie est estimé a environ
233290 DA aussi dominé par le dépistage et la prise en charge thérapeutique. Cette derniere
influence fortement le cofit final a cause des variabilités des cofits des traitements ARV.

Selon le Pr Kamel Sanhadji, ces médicaments cofitent cher, et les budgets dégagés par
le ministére de la Santé ne permettent pas d’importer les médicaments en quantités

suffisantes.

Le directeur de I’Onusida Algérie, M. Adel Zeddam a annoncé que la prise en charge
est de 50.000 DA/mois/malade. Un colit assez €élevé par rapport a celui obtenu dans cette

étude et par rapport a la moyenne mondiale.

Les pays du Nord ont leur part de responsabilité dans les prix prohibitifs qu’il faudrait
payer pour acquérir le traitement. Ces pays-1a justifient ces prix €élevés par I’investissement

engagé dans la recherche pour découvrir la molécule.
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Au Maroc, selon le NASA les soins financiers pour la mise en ceuvre d’un PSN ont été

estimés a pres de 810 million de dirham (101 millions de dollars US).

Contrairement aux résultats obtenus dans cette étude, au Maroc la prévention accapare

42% du budget estimé, contre 43% pour la prise en charge et 15% pour les autres frais.

En Tunisie, en ’absence d’un systeme de tracking des dépenses adopté au niveau du
pays, il est difficile de cerner avec exactitude les montants et les sources des financements

ainsi que la dépense consacrée a la lutte contre le VIH par les différents partenaires du PNLS.

N

Afin de pallier a cette insuffisance, une étude des cofits par la méthode de la
comptabilité analytique a été effectuée en 2012 des consultants économistes a la demande du
bureau de I’ONUSIDA de Tunis, pour comptabiliser les cotits publiques de la prévention et de
la prise en charge médicale et psy-sociale de I’infection au VIH /SIDA. Selon cette étude
I’estimation totale du financement liée au sida est de : 10 820 559,21 DT (environ 7 462 455
USS$).

En Cote d’Ivoire, le projet Health Systems 20/20 en collaboration avec le MSHP et
I’ENSEA a mené une étude pour évaluer le colit d’un ensemble de prestations des services en
matiere de VIH/SIDA dans les établissements publics de santé. L’étude met en évidence
plusieurs résultats importants. D'abord, le traitement antirétroviral est le service qui est le plus
coliteux a 384 $ par patient par an. Ce coit était di en grande partie aux prix des médicaments
antirétroviraux. Le diagnostic et traitement de cette affection est subventionné par I’état et est

gratuit partout dans le pays.

Au Canada, une estimation a jour des colts li€s au VIH/SIDA, en particulier les colts
des traitements et de la perte de productivité liée a 1’absentéisme.
En I’absence d’un calcul adéquat des colts qu’entrainent la pauvreté, 1’instabilit¢ et la

détresse mondiales pour les pays industrialisés, 1’aide humanitaire pourrait étre sous-financée.
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Conclusion :

A la fin de notre étude et en respectant les objectifs que nous nous sommes fixés, nous

pouvons tirer les conclusions suivantes :

L’Algérie maintient ses engagements politiques et financiers pour faire face a
I’épidémie de VIH.
Les efforts fournit par 1’état pour atteindre 1’objectif 90-90-90 se traduisent par
I’augmentation du nombre de test de dépistage (900% en 2014) et de 1’acces au
traitement 60%.
Bien que le nombre de patient est tres élevé et le colt trop cher du traitement ;
I’ Algérie garantit un acces gratuit pour tous les patient.
Un budget autour de 2,4 milliard de DA est alloué¢ au PNS dont I’état s’occupe de plus
de 97%.
Malgré les améliorations qu’a subit le systetme de santé, il reste insuffisant et ne
répond pas aux ambitions des patients.
Il convient de noter que ces efforts restent insuffisants, et que ces plans manquent de
vision en matiere de visibilité et accessibilité aux données relatives aux cofits.
Malgré le nombre des rapports d’évaluation en matiere de cott de la prise en charge
qu’ils soient national ou mondial, 1’estimation de ce dernier rencontre des difficultés
méthodologique tel que :
o Absence de méthodologie standardisée.
o Difficulté a mesuré les ressources consommeés.
o Caractere discutable de la mesure du coft indirecte due a la maladie et absence
des bases de données.
Les dépenses relatives a la lutte contre le sida ne sont pas toujours disponibles dans
des registres comptables ou facilement calculables pour plusieurs raisons.
o Les activités sont financées dans le cadre d'un budget global ou elles sont
intégrées dans d'autres programmes. Par exemple le dépistage du VIH au
niveau des centres de transfusion sanguine fait partie des activités de

prévention du VIH. Son financement est integre dans le budget global du

CNTS.




Recommandations

Apres analyse et interprétation de nos résultats, nous proposons les recommandations

suivantes :

La surveillance épidémiologique ; des enquétes épidémiologiques, d’une méthodologie
connue et rigoureuse, doivent lever les incertitudes sur le niveau actuel de 1’épidémie

d’IST/VIH et ses principales caractéristiques.

N

Le développement de la surveillance épidémiologique cherche a mieux connaitre
I’épidémie et a adapter plus efficacement la riposte nationale. Elle vise a :

O Préciser le niveau de 1’épidémie du VIH et des IST;

O Suivre et évaluer les connaissances, attitudes et comportements face a
I’épidémie, en particulier au sein des populations vulnérables et les plus
exposées au risque IST/VIH;

O Suivre et évaluer les activités de dépistage, le maintien dans le circuit de soin
et I’efficacité thérapeutique des médicaments ARV dans le cadre des 3 x 90
chez les PVVIH

O Suivre et évaluer ’efficience de la gestion des ressources financieres

mobilisées.

®" La synthese des travaux réalisés fait aussi ressortir la nécessité d'améliorer les

méthodes de collecte des données et de mesure des ressources effectivement

consommées pour combattre 1'épidémie.

®= Afin de mieux jugée les ressources financieres limitée ; une réflexion sur des résumé

standard de prise en charge individuelle des actes médicaux, thérapeutiques et

médication se voie obligatoire.
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Annexes



Annexe 01

Dépistage de I’infection a VIH dans un centre de dépistage (CD)
(Algorithme 1).

Faire Test T (Immuno-enzymatique ou Simple rapide) sur
prélevement P1

/

Test Négatif Test positif

envoyer le prélevement

Reporter négatif P1 au laboratoire de

diagnostic (voir

algorithme 2)




Annexe 02

Séro-surveillance épidémiologique de I’infection a VIH/SIDA

(Algorithme 5).

Faire Test T1 (Immuno-enzymatique mixte) sur prélevement P1

/

Test T1 Négatif

|

Reporter négatif

Test T2 Négatif

N

Test T1 positif

|

Faire Test T2

|

Refaire les Tests T1 et T2

T1 Négatif

T2 Négatif

!

T1 Positif

T2 Négatif

Reporter

négatif

!

Indéterminé

Envoi au LNR

T~

Test T2 positif

|

Reporter Positif

T1 Positif T2

Positif

|

Reporter

Positif




Annexe 03

Controle du don de sang (Algorithme 6).

y

Faire Test T1 (Immuno-enzymatique mixte) sur prélevement P 1

\

v

Test T1 Négatif

Don de sang
conforme aux

normes de la
qualification

microbiologique

N\

Test T1 positif

Détruire

le don de sang

Envoyer le
prélevement P2

au laboratoire de
diagnostic (voir
algorithme 2)




Tableau : Organisation du systeme de santé en Algérie.

Annexe 04: Résultats

Structure Nombre

EPSP 271
Polycliniques 1633
Salles de soins 6094
EHU 01
EHS 77
CHU 15
EH 9
EPH 197
Cliniques médicales et médico- 170

chirurgicales
Cabinets médicaux (spécialistes,

généralistes et dentaires) 18005
Pharmacies 8329

(PNS ,2016-2020)

Tableau : Evolution annuelle du nombre de tests de dépistage du VIH réalisée ,2011-2014

Année 2011 2012 2013 2014
Nombre des 32768 48296 68799 657699
testes

(ONUSIDA 2014)



Tableau : Evolution annuelle du nombre cumulé de cas d’infection a VIH, 2004-2016

Année 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2016
Nombre | 2363 | 2608 | 2921 | 3747 | 4392 | 5207 | 6037 | 6797 | 7509 | 8046 | 9103 | 10319
de cas

Tableau : Evolution annuelle du nombre de PVVIH traités sous ARV au niveau des CDR,

2006-2016.
Année 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Nombre
de cas 682 830 | 1111 | 1526 | 2221 | 2680 | 3396 | 4640 | 6032 | 7915 | 8652
Tableau : Prévision budgétaire de la PEC jusqu’a 2020.
Année 2016 2017 2018 2019 2020
Prévention de la
transmission du | 566646,0 713681,4 8696143 | 1035034,6 | 1210570,6
VIH
Dépistage et Prise | 1595688.3 | 19365317 | 22736313 | 26207777 | 29781584
en charge des
PVVIH
Autres Frais 244985,0 244985,0 244985,0 244985,0 244985,0

(PNS ,2016-2020)




Tableau : Evolution des ressources nationales de la riposte au SIDA ,2010-2016.

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2016
Dépenses 92 90 90,99 97 97,1 97
National

Tableau : Cout de la prise en charge individuelle (par patient).
Nature du cotit Prix

prévention de la transmission du VIH 54,91
Dépistage et prise en charge des PVVIH 154,64

Autre frais

23,74




Abstract

After more than 30 years, the HIV/AIDS pandemic still a major public health
problem, despite the progress achieved in the of decline of the global epidemic. According to
the latest estimates of Spectrum in Algeria, the total cumulative number of cases of
HIV/AIDS in 2016 is 10319 and a number of 8652 of PLVIH who have access to treatment.
In Algeria, the screening, care and treatment of HIV patients are totally free.

The main objective of our study is to estimate the care cost of HIV patients. Results
obtained in the care is the fruit of a political and financial commitment (97%) only on the
budget of the state, and to the efforts made by all actors and partners and the response to
AIDS.

The financial resources necessary to achieve the results of the PNS 2016-2020 are
estimated to be 2, 4 billion DA. The annual cost of care for one patient in Algeria is estimated
at approximately 233290 DA dominated by the screening and the medical care. This last

strongly influence the final cost because of the variabilities of the costs of ARV treatment.

Key words : HIV/AIDS, Epidemic , Care, Estimate of cost ,Screening, Algeria.
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Résume

Apres plus de 30 ans, la pandémie VIH /SIDA reste encore un grand probleme de
santé publique, malgré les progres obtenus en matiere de recul de I’épidémie mondiale. Selon
les dernieres estimations de Spectrum en Algérie, le nombre total cumulatif de cas de
VIH/SIDA en 2016 est de 10319 et un nombre de 8652 des PVVIH qui ont acces au
traitement. En Algérie, le dépistage, la prise en charge et le traitement des patients atteint par
le VIH sont totalement gratuit.

L’objectif principal de notre étude est d’estimer la prise en charge des patients VIH
positifs. Les résultats obtenus dans la prise en charge est le fruit d’un engagement politique et
financier (97%) sur le seul budget de 1’état, et aux efforts consentis par I’ensemble des acteurs
et des partenaires et de la riposte au SIDA.

Les ressources financieres nécessaires pour atteindre les résultats du PNS 2016-2020
sont estimées a 2 ,4 milliards de DA. Le colit annuel de la prise en charge d’un patient en
Algérie est estimé a environ 233290 DA dominé par le dépistage et la prise en charge
thérapeutique. Cette derniere influence fortement le colt final a cause des variabilités des

colits des traitements ARV.

Mots clés : VIH /SIDA, Epidémie, Prise en charge, Estimation du cofit , Dépistage,
Algérie.



