PROMOUVOIR LEGALITE DES SEXES ET L'AUTONOMISATION DES FEMMES —

La participation de la femme aux éloctions a &té renmforcée do maniéra
considérable. Elle a enregistré une présence significative, lors des différentes
joutes &lactorales. | conviont de souligner, 4 ftitre illustratif, gu'une famime,
Présidente de Parti, s'est présontée comme candidate aux &lections
présidentielles du 08 avril 2004 at du 29 avril 2000,

Perspectives

Parmi laz actions destindes & promouvoir la place de la famme dans la socista
figurent :

= lNintégration de I'approche genre dans les programmes nationaux ;

= Famélioration des indicateurs de développement en relation avec le dévelop-
pamant humain :

= la mize en place d'un cenire national de recherche dinformation et de docu-
miantation sur la femme, la famille ot N'anfance.







OMD 4 :
REDUIRE LA MORTALITE INFANTILE

Cibles Indicateurs

1. Taux de mortalité des enfants de
Réduire de deux ol de cing s

Cible 4.4 | ENUre 1990 et 2015, le taod | 5 1, 4o mortalité infantile (TMI)
de mortalité des enfants de 3. Proportion des enfants de 1 an

mains de 5 ans " vaccings contre 1a rougeole

La zanté maternalle et infantile a &té érigée au rang des pricrités nationales en
matiégre de santé. L'assise juridique ot réglomentaire est conférée par la Loi B5-
05 du 16 décembre 1985, modifido at complétéa en 1980, relative & la promaotion
et & la protection de la santd, & travers notamment :

1. lez mesures de protection maternelle et infantile (art 67 & 75);

2. lez mesuras de protection sanitaire an milieu &ducatif (art 77 a B2);

3. la planification familiale, destinés & assurer un équilibre familial harmonigwx
et & préserver la vie et la zants de la mére at da lenfant.

Pour l'accés aux soins, le systéme national de santéd a &té fonds, depuis
lindépendance, sur la prédominance du secteur public et la gratuité des soins au
plan prévantif et curatif, afin de garantir I'équits.

La higrarchisation du systéme national de santé autour du secteur sanitaire, en
tant gu'entité de base du semrvice public, a &té comoborde par le lancement au
cours des annéas 70 des programmes nationaux de sants, tel que le programme
national de protaction matemalle et infantila.

Ces programmes ont favorisé le développement de lNinfrastructure sanitaire da
base (unités sanitaires, établiszements hospitaliers et services de base) ot
Famélioration notable de 'accés aux soins des populations, notamment en zona
rurale, au cours des deux demiéres décannies.

Par aillours, Faccés aux soins a étd également facilité par la développemeant par
la sécurité sociale du systéme dit tiars payant, systéme qui permet de dispensar
les assurds sociaux de l'avance des frais pharmaceutiques. Il est appliqué aux
malades chroniques, refraités, invalides et assurés sociaux a faible revenu.
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Ainsi, le nombre de bdénéficiaires de ce systdme (assurés sociaux et leurs
ayants droit) est passé de moins de 1 400 000 en 2005 & prés de 2 200 000 en
2000,

A partir da 2009, ce systéme a &té étendu aux consultations et actes médicaux
a travers le dispositif de comventionnemant du médecin traitant (médecin de
famille) qui a &té mis an place afin d"assurer una meilleure organisation du recours
au systéme d'offre de socins et une amélioration du suivi médical des assurés
sociaux et de leurs ayants droit.

CIBLE 4.A - Reduire de deux tiers, entre 1990 et 2015,
le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans

Indicateur 4.1. Taux de mortalité des enfants
de moins de cing ans

Evolution des taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans
(Probabillités de décéder avant I'dge de 5 ans) (P.1000)

19907 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Masculin 448 | 424 | 41,5 | 400 | 3T 4 | 3TS [ 32| AT [ M2

T | Féminin M3 |49 |36 | 354 | 334 | 330 | 298 | 289 | 28,1

Ensemble | 55,7 | 430 [ 43,3 [ 400 | 378 | 255 | 353 | 1.4 | 308 | 298

("] Rétrospective 1970-2002, ONS. La table de mortalité pour 'annés 1990 n'&anl pas
&mblie, e Bux de mortalite juwnile pour Fannes 1990 a ¢ eslime gur la base des Bhles
de mortalie de 1991 « de 1989 (Fannee 1990 élant la moyenne des 2 anmnees)

Indicateur 4.2. Taux de Mortalité Infantile (TMI)

Evolution des taux de mortalité infantile [P.1000)

1990 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Mazculin 38,4 | 3ES | 340 ) 346 ) 327 ) 324 | 2R3 | ITH | 26,9

THl | Féminin 353 | 35,9 | 303 ) 303 ) 280 ) ZEZ | 253 | 344 | 23,9

Ensemble | 46.8 | 36,9 | 375 | M7 | 32,5 | 30,4 | 304 | 26,9 | 262 | 255




Rythmes annuels de réduction des Taux de Mortalité Infantile

% de réduction annuelle
Périades Masculin Féminin Total
1962 =199% =2 =1.5 =3.9
Z000=- 2008 =44 =18 =4

La mortalité infantile a, nettomant, régresséd depuis Finddpendance. Da 142
pour mille en 1970, elle passe & 46,8 pour mille an 1980, pour atieindra 34,7 pour
mille en 2002 et 25,5 pour mille en 2008 (avec 23,9 pour mille concemant le sexe
féminin ot 26,9 pour mille g'agissant du saxe masculin).

Cette rdgression s'est traduite par une réduction significative dans la structure
de la mortalité générale. La proportion des décés infanfiles ne représante que 14,2
%% en 2008, alorzs qu'elle avoiginait 18,5 % en 2000 et qu'slle atteignait los 44 %
an 1970.

Cependant, au plan de la structure des décés infantilas, la mortalité néonatala
pésa, do plus en plus, et conditionne, désormais, tout progrés futur. La part des
décés néonatalz da I'ordra de 47% pour la péricda allant de 1985 & 1980 (enguéta
EASF) a aftoint 68% an 2007.

Indicateur 4.3. Proportion des enfants
de 1 an vaccinés contre la rougeole

Las prestations ciblant la méra et 'enfant ont été, précocamant, intégrées dans
les soins de base (fin des années 60) et renforcées dés le milieu des annédes B0
avec l'adoption, en 1985, du Programme Mational de Lutte contre la Mortalitsé
Infantile. Ca dernier intdgra huit sous programmes, dont le programme alargi de
vaccination (PEV) inscrit, notamment, dans le cadre de l'objectif universel « une
santé pour tous a I'an 2000 =,

La vaccination anti-rougeclouse a 6t8 rendus obligatoira an 1985, La vaccin
anti hépatite B dés I'fge d'un mois a été introduit en 2003. Enfin, le vaccin contre
FHémophilus influsnza, introduit, en 2008 en vue de consolider le sous-
programme Infections Respiratoires Aiguas (IRA).
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Proportion des enfants de 1 an vaccinés contra la rougeole (en 36)

PAFCHILD MDG EDG EASF MICS3 2008
1992 1995 L2000 1003 2006
}ﬁpﬂﬂ = 77 [ B9,9 71,5
fes n 7 B EI] )
Urbain - &3 B4 2.1 0.1
Rural - H 83 88,8 B8.1
Tatal - 7 #3 0,6 90,5 i

Incidence de ka rougeocle (powr 100 000 habltants) et proportion
d'snfarts de 1 an vaccinds contre la rosgechs (%)
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A lexceplion du pic Spidémigue observé en 2003, la tendance & une la baisse rdelle el
signilicative de l'incidence de la rougeocle est observée depuis Nintroduction de Ianligéne
anli rougeoleux el de fagon plus manguée depuis 2004,

Compte tenu de la modification importante de la structure des décés infantiles
fla mortalité néonatale atteignant les 273), l'accélération des progrés liés &
'amdlioration da la santd infantile impligue dappréhendar le bindme mérz-aniant,
dans le cadra plus large de la parinatalits.

Le programme national do périnatalits a &té adopté en 2005 et a &t coniorté
par una wolontd politique, au plus haut niveauw, qui s'est traduite par la publication
du Décrat exdcutif normalisant "'organisation et le fonctionnement des services de
néonatologie et do périnatalité (Décrat axdcutif n®05-435 du 10 novembre 2005)

Il g’agit d'un programme triennal (2006-2009, prorogé & 2012 compie tenu des
objectifs qualitatifz et quantitatifs fixés) visant & assurer une prise en charge du
bindme mére-onfant at & réduire le risgue néonatal, en vue da diminuar de 30% la
miortalité périnatala ot do 50% [a mortalité matormealle, notamment 4 travers :




REDUIRE LA MORTALITE INFANTILE

= la préwantion, ko dépistage ot la prisa en charge efficace des pathologias
prévalentes au cours de la grossesse,

« |a normalisation de la surveillance ocbstétricals ;

* |a normalisation des =alles de naissances et la higrarchisation des niveaux
de soins néonatals.

S'agiszant de la pelite enfance, les stratégies ot programmes an direction da
lFenfant g'inscrivent dans le cadre global de la rdalization des Objectifs du
Millénaire pour le Développement fixés a I'Morizon 2015 et en conformité avec les
dispositions de la Comvention Internationale des droits de 'Enfant.

Dans ca cadre, il importa de relevar la contribution du systdéme do sécuritd
sociale & travers la mise en ceuvre dun programme spécifique de développement
de la prise en charge des enfaniz atteints de cardiopathies congénitales
notamment au niveau de la clinigue médico-chirurgicale infantile relevant de la
Caissa Mationale des Assurances Sociales (CHNAS).

Sur lez 24 programmes nationaux de prévention, huit (08) ciblent
gpacifiguemaont la petite enfance dont la pefite fille : Programme &largi de
vaccination (PEV)- Infections respiratoires aiguas (IRA) —maladies diamhéiques -
Rhumatisme articulaire aigu [RAA) nutrition — accidentz domestiques -
Trachome- méningite cérébrospinale. Lobjectif escompté vise & réduire les formes
graves de cos pathiologios, laurs complications et tout particulidremant la mortalité
qui leur est associde.

Evolution des taux de couverture vaccinale (enfant de 12 & 23 mols) (3%)

1992 1995 2000 2002 2006
Nature du vaccin EASME MDG EDG EASF MICS 3
BCG 97.0 a3 93 97.9 99,0
BTCP 95.4 ¥ 6.3 98,3
bDTCP2 a9t .4 M 95.1 970
DTCPY 89.0 ] 8% o1.3 o4 8
ANTE
ROUGECLEUX B5.7 T B 0.6 50,5
Vaccination
complbte B33 B4 &7 BE.9 88,0
Waccin HE B0
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Perspectives
Mortalité infantile

Le ralentizzamant de la baizso de la mortalité infantile, depuis 2005, ast iéen
grande partio 4 la modification da la structure do cotte demiére. Celle-ci, se
caractérise par une large prédominance de la mortalité ndonatale, conjuguée &
un volume plus important des naiszances vivantes enregistrées, compla tenu du
« phéanoména de génération = lié & la transition démographique. Ce damier sa
traduit annuallement, depuis 2003, par une augmantation graduealla du volume das
naizsances en moyenne de lordre de 25.000 naissances (B17.000 naissances
vivantes an 2008 contre 649.000 an 2003 at 619.000 an 2001).

Ainsi, an sus da la consolidation des acquis das programmes nationawx, ciblant
les facteurs exogénes de mortalité infantile, des offorts supplémentaires devront
&tre menés en vue d'une madicalization plus accentuée de la prize an charge des
naizsances an miliou hospitalior, notammeant an termes de prestations servicas

=ur ca chapitre, un accent particulier sera consacrd a la formation médicala et
paramédicale et aux normes de services en matidre dinfrastructures st
d'équipements, tel gu'appréhendé dans lk cadre du programme de
développament 2010-2015 du secteur. Les sarvices de santé devront, en
particulier, se conformer aux dispositions du Décret fixant les normes
organisationnellas et fonctionnelles da la périnatalita.

Aingi, la TMI escompté & Fhorizon 2015 se situerait & 15,5 pour mille naissancas
vivantes pour un OMD édtabli & 15,6 pour milla.

Evolution du taux de mortalité infantile [1990-2015)
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Mortalité infanto juvénile
Las cibles spécifiqgues sont :

= Fatteindre an 2015 un taux maximal de 100% de couverture vaccinale pour
tous les antigénes du PEV, notamment pour la vaccination conitre épatite
B introduits an 2003;

= d'éliminer le t&tanos néonatal, la diphtérie et la cogualuche (& I'horizon
2025);

= de réduire de 20% la mortalité due aux IRA chez les enfants de 0-5 ans an
2015, sachant que la vaccination conitre Hémophiluz Influenza a ét& iniro-
duite an 2008.

Au plan quantitatif, la projection de la tendance liée & la baisse de la mortalitsé
imfanto-juvénile, qui est passée de 55,7 pour mille en 1900, puis & 23, 4 an 2006
situerait le TMIJ & 18,3 pour mille an 2015.

Evolution du taux de mortalité infanto-juvénile (1990-2015)
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OMD 5 :
AMELIORER LA SANTE MATERNELLE

Cibles Indicateurs
Réduire de trois quarts, 1. Taux de Mortalité Maternelle (TMM)
Cible 5.4 |ENtre 1990 et 2015, le 1. Proportion d'accouchements assistés
tmnr de  mortalité par du personnel de santé gualifié
raternelle
3. Taux de prévalence de la contraception
Rendre  |"sccis 4, Taux de natalité parmi les
Cible 5.B "'“'f'“‘t e 5. Accés aux soins prénatals (au moins
universelle d'ici & 2015 une visite et au moins quatre visites)
6. Bescins de planification familiale non
CoUverts

CIBLE 5.A - Reduire de trois quarts, entre 1990 et 2015,
le taux de mortalitée maternelle

Indicateur 5.1. Taux de Mortalité Maternelle (TMM)

Evolution des taux de mortalité maternelle (P.100.000)

Indicateurs ”_:I";I'l“ 1992 | 1999 | 2007 | 2008
[ Taux de mortallte matermellie
{p. 100,000} 230 115.0 117.4 88,9 86,2

En 2008, le TMM ast astimé a 86,2100.000 naizsances vivantes contra
230100000 en 1989 at 117100.000 naiszances vivantes en 1999, Cependant,
au &gard aux potentialités du pays, le ratio enregistré raste en dega des objectifs
escomptas.

La couverture sanitaire des femmes, pour le suivi prénatal, est en nelte
amélioration. Elle est reflétéo, notamment, par la proportion de la consultation
préanatale (90,29), la couverture des femmes pour la vaccination antitétaniqua at,
tout parficulidrement, le taux d'accouchement en milieu assisté (97,2 % en 2009).
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Indicateur 5.2. Proportion d’accouchements
assistés par du personnel de sante qualifié

Evolution des taux d'accouchement en milleu assisté (P100)

Anngs 1991 1000 1005 il Fil ik 1008 | 2009
accouchement
assisté Th 1,1 94,3 75,3 6,5 @70 | 7.2

Projection OMD 5 a I'horizon 2015 : l'atteinte da FOMD fixe est fort probable

Arinde 19%0 | 1992 | 199% | 2005 | 2006 | 2007 | T00E | 200% | 2015

TEMA 00, 000naizsances
fvant 130 215 1174 | 995 | 92.6 | 8.9 | Bé.2 814 | 578
0D Fié Ll 213 57.5

Mobllisation des ressources

Au regard des objectifs guantitatifs retenus, la renforcement des programmas
ciblant la mére et Fenfant est ancré dans le cadre global du processus des
réformes du sectour de la santé. Lamélioration escomptée, en termes de
renforcement de la prise en charge des soins obstéiricaux, a &té marquée par :

 [allocation de ressources financigras supplémentaires pour la normalization
du plateau technique des maternités, en vue de rendre opérationnals les
niveaux de recours ef de référance au sein des services hospitaliers;

* las projets de réalisation deos établizsements hospitaliers spécialisés (EHS
"méra-enfant” (3 EHS sont opérationnels, parmi les 18 prévus) ainsi que Faf-
fectation de gynécologues obstétricions, conformément au plan de gestion
des ressounces humaines dans le cadra du plan da développemant at din-
vostissement du secteur & Mhorizon 2014.
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Evalution de la couverture sanitaire en direction de la méra ot de 'enfant
entre 1998 ot 2007

Personnel Ratios 1998 Ratios 2007
ymnécologues 1/4759% 1/3682%
Pédiatres 118647 1711 664"
Paramédicaux 1/A35 1/3 7=
dont sages-femmes 1/638* 11033

“ Ratios estimeés pour les femmes en &ge de repreduction
** Ratios estimés pour les enfants de moins de 18 ans
** Ratios estimiés pour la population totale

Capacités de sulv = évaluation

En matidre d'études et racharches, dans le zillage de I'évaluation des objoctifs
mondiaux fixés, successivemnent, par les deux Sommets de l'enfance de 1990 ot
2002, 'Algérie a procédé de fagon réguliere & Névaluation des progras, ciblant la
santé de la mére ot do Fenfant, & travers les onguétes MMI do 1980 ; EASME do
1962 ; MDG de 1995 ; EMM de 2006.

Dans la prospective, il s'agit :

a. d'assencir le systéme de dédaration des décés maternals, au niveau des sar-
vices sanitaires mis en place das 2006 ;

b. da ramforcer le systéme dinformation sanitaire par la notification des causas
de décés ;

€. de metire en place les indicatours de la qualité des soins obstétricaux ot
laudit des décés maternels au niveau des maternités.
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CIBLE 5.B : Rendre l'acceés a la medecine procréative
universelle d'ici a 2015

Indicateur 5.3 Taux de prévalence de la contraception

Evolution de la pratique contraceptive (%)
(Données d'enquétes nationales)

Anree

Méthod 1992 1995 2000 z002 2006
[ Toutes méthodes 50.9 56,9 £4.0 57,0 61,4,
Dont méthodes modernes 43.1 490 50,1 51.8 51.0
Evolution des taux d'utilisation de la contraception
par type de méthodea (P.100)
ANMEE 1986 1991 1995 1000 10032 1006
Pilule 164 387 43.4 44.3 43.5 43.9
Stérilet 21 2.4 4.1 4.1 .0 1.3
Condam 0.5 0.7 0.8 1.5 12 1.3
Autres Methodes 1.1 1.3 0.7 ) 1.1 1.4
Methodes Modernes EL | 43.1 42.0 a0.1 318 3Z.0
Méthodes Trad. 4.4 .7 7.9 13.9 51 9.4
Prévalence Totale 15.5 ad.B 36.9 &4.0 a7.0 61.4

Lutilization de la contracepiion a atteint une proporion considérabla, so situant
a 61,4 %, dont 52% eon méthodes modornes. Le recours & cetie pratigue
intéressa, désomais, de fagon égale les couples quels que soient leur niveau
socioculiurel ou la strate da résidenca.

L'écart de plus da 11 points antra la milieu urbain at rural, enregistré a la fin dos
années 80, a été complétement réduit (& 0,1 point). Il est & relever que tous les
actos et produits contraceptif= zont dispensés gratuitament dans le secteur public
gt sont remboursds & 100% quand ils sont délivrés par le sacteur privé.

Par type de méthode, la contraception hormonale orale est largement
prédominante. 3'agissant des méthodes traditionnelles (9,6% an 2008},
I"allaitemant prolongé occupe la pramiéra place.
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Indicateur 5.4 Taux de natalité parmi les adolescentes
Fécondite

Taux de Fécondité Générale (TFG) (1992-2006) selon I'dge

TFG (p.1000)

— EASME-1992 EASF-1002 MICS 2006
15-19 21.0 6.0 4.4
20=34 143.0 590 .3
25-1% 2430 119.0 111.1
10-14 214.0 134.0 129.2
35-39 120.0 105.0 108.9
Ail=44 164.0 43,00 447
45-49 2.0 2.4 1.3

EF (enfants par femme) 4.4 1.4 217

Leffat conjugué du recours & la contracaption moderne et e recul de Fage au
mariage ont &t& les déterminants majeurs de la transition démographique
accaléréa. Calleci s'ast illustrés par une baisss drastique de la fécondité des
fommes au cours de la décannie 00 ot nolamment pour les catégorios d'age les
plus jeunes.

Lanalyse du TFG par groupa dage révéle ainsi une baisse trés marquée de la
fécondité chaz les 15-20 ans. La féconditd, qui &était estimée & 21 anfants pour
mille chaz les 15 & 19 ans, en 1992, a &ié rdduite & 4,4 pour mille pour ka premiéra
catégorie, en 2006.

Indicateur 5.5 Acces aux soins prénatals
(au moins une visite et au moins quatre visites)

Taux % 1991 1002 2006
suivi prénatal 58 B 20,4

Comme on le constate, 90,4% des fammes da 1549 ans ont effactud au moins
une consultation prénatale, dont B9.4% ont &té suivies par un personnel qualifié
(76,4 % par un médecin et 13 % par une sage femma).
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Indicateur 5.6. Besoins de planification familiale
non couverts

Les besoins non couverts sont mesurés & travers la proporfion des femmes
mariéas, fécondes nmufilizant pas de mathode de contraceplion au moment de
lengquéta ot souhaitant soit différer la prochaine grossessa d'au moins deux ans
(basoins non satisfaits pour espacer), soit ne plus en avoir (besoins non satisfaits
pour limitar).

Les besoins non satisfaits ont &6 ostimés, 4 travers lNenguélte a objectifs
multiples MICS3, 4 10,8% des fommes géos de 15-40 ans, actusllemant maridas
et n'utilizant paz un procédé contraceptif. Les bazoins non satistaits an mafiare
d'espacement sont évaluds & 4,6 % ot coux lids a la imitation & 6,2 %.

Besoins non satisfalts en contraception par dge

Besoin non satisfaits en contraception - Total

15=19 17,5
20-24 10,4
25-29 11,6
30-34 10,2
315-39 10,5
(o 10,8
45-49 11

Total 10,8

Perspectives

Dans la perspective de rendre l'accés a la médecine procréative universsalle,
plugieurs mesures sont envisagées, notamment :

= dévalopper des prestations de planification familiale dans le cadre global des
z0ins da santé de la reproduction, & savoir la santé matarnelle ot périnatale;

« améliorer la qualité des prestalions pour une prescription contraceplive
intégrant les critdres de recovabilité médicale ot lNaccés aux méthodos
nouwvealles, compte tenu du report de la fécondité des fommes ;

 angager des actions dinformation cibldes en direction des jounas
générations ;

« geuvrar pour la mobilization des ressources en vue du développament das
prestations do planification familiala dans le cadre d'una prise en charge
intégréa et renforcds de soins maternels et périnatals.










COMEBATT RE LEVIHSZIDA, LE PALUDISME ET D'AUT RES MA LADIES

OMD 6 :

COMBATTRE LE VIH/SIDA, LE PALUDISME

ET D'AUTRES MALADIES

commencer & lnverser la
tendance actuells

10.

Cibles Indicateurs
1. Teux de prévalence du VIH chez les 15
B 24 ans
L. Utilisation d’un préservatif lors du
dermier rapport sexwel A hauk risque
D'ici & 2015, avoir a| 3 Pourcentage des 15 & 24 ans ayant des
Cible 6.4 |Propagation du VIH/SIDA et connaissances exactes et complétes au
™ | avoir commencé & inverser sujet du VIH/SI0A
la tendance actuelle 4. Teux de scolarisation des orpheling par
rapport & non orpheling &gés de 10 &
14 ans
D'ici & 2010, assurer & 5. Proportion de la population au stade
tous ceux qui en ont avancé de I'infection par le VIH ayant
Cible 6. | Pesoin  Uaccds s accés aux médicaments antirétrovirau
traitements contre le
WIH/SI08
6. Incidence du paludisme et taux de
mortelité of & cette maladis
7. Proportion d'enfants de maoins de 3 ans
dormant sous des moustiquaires
imprégnées d°insecticide
Dhici & 2015, avoir maitrise 8. Proportion d'enfanis de maoins de 5 ans
le paludisme et d'autres atbeints de fitvre traités au moyen de
Cible 6.C | maladies graves &t medicaments antipaludéens appropries

lhcldence et prévalence de la
tuberculose et taux de martalité db &
cotte maladie

Praportion de cas de tubsrculosa
décelés et soignés dans le cadre d'un
traiternent direct a court terme et
s0us observation




CIBLE 6.A : D’ici a 2015, avoir enrayé la propagation
du VIH/SIDA et avoir commence a inverser la tendance

actuelle

Indicateur 6.1. Taux de prévalence du VIH chez
les 15 a 24 ans
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Indicateurs 2000 2002 2004 | 2005 | 2007 | 2008 | 2009
:iﬂ"ﬂ”"“ 1533 1841 2363 2608 | 5747 | oo | 5307
Gévembre) (%) wo.00500) | 000592 | c0.00731)

”““F;“;’;': 248 129 683 w5 | 244

:’,",,," 0.00214) | o.00374 | 000714

Ervfants 46 15 8

o o 99 124 156 173 | 236 | 297 | 3m0

LAlgeéria fait partie des pays a profil dpidémiologigue bas avec une
séroprévalence de l'ordre de 0,1%.

Dapuis ke premiar cas diagnostiqus en 1985, le nombra de sujets confirmeés par
le laboratoire national de référance, au 31 décembre 2000, st do 1028 cas de
Sida maladie ot de 4179 séropositifs. La transmission hétérosaxusalle, &tant
prédominante, varie de 54.3% chez les sujotz malades & B1.77% chez les
parsonnes seéroposithves. Les foemmes an &ge do reproduction sont de plus en plus
infectéas (1/3 des cas) et constituent de fait, avec les jeunes, des groupes de
population particulidrement vulnérables.

Les actions ciblent de ce fait, la prévention de la transmission mére-enfant, au
moment de laccouchement ainsi gue la prévention du risque chez les jeunes dans
la cadra de la santé génésique ot des programmes de zants des adolescants. La
prévantion g'étend, aussi, & la population scolaire et universitaire, dans le cadre
des dispositits nationaux multisactorials avec la participation du mouvemant
associatif, notamment Falliance thématique ONUSIDA.

Dans cette optique, 61 Centres do dépistage anonymes ot gratuits ont &té
ouverts au niveau de l'ensemble des wilayas du pays.

Par ailleurs, le digpogitif institufionnel de prise en charge a é&té
considérablement renforcd avec la :




Cantra da sang, Constanting, inauguné an 2009




nnées des enguétes nationales)

& prinées dans le cadre da la planification

relatives au condom na concement que les
var ou de limiter les naissancas.

1995 1000 2002 200%

0.8 1.5 1.2 113

jedes 15 a 24 ans ayant
2s et completes

e MIC53 (pour ce qui est des femmes), la
24 ans ayant une connaissance parfaite de
y au moins 2 moyens de prévention et 03



































































































































































