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CHAPITRE I: APERCU SUR LA PCIMA

Fiche technique 1.1 : Principes de la PCIMA
Le nouveau protocole de prise en charge intégrée de la malnutrition aigués’ appuie

sur les principes de base suivants :

« Implication de la communauté dans la sensibilisation, la prévention, le
dépistage précoce, la référence et le suivi des cas de malnutrition;

» Décentralisation des points de contacts entre les patients et les structures de
santé, facilitant la prise en charge et son suivi afin d'améliorer la couverture ;

« Utilisation des aliments thérapeutiques préts a l'emploi qui permet le
traitement en ambulatoire ;

« Intégration de la PCIMA dans le paquet d’activités de routine des structures

de soins.

COMPOSANTES DE LA PCIMA

Les différentes composantes de PCIMA sont :

Composante Communautaire:
Elle a pour but de promouvoir l'appropriation et la participation active de la

communauté aux activités de prévention et de prise en charge de la malnutrition.

Composante Centre de santé.

Elle commence par le dépistage passif, le triage et l'orientation des cas et comprend
deux unités nutritionnelles de prise en charge :

L'Unité Nutritionnelle Supplémentaire(UNS) pour la prise en charge des cas de
malnutrition aigué modérée et le suivi systématique des déchargés de 'TUNTA.
L'Unité Nutritionnelle Thérapeutigue Ambulatoire(UNTA) pour la prise en charge des

cas de malnutrition aigué sévére sans complications médicales et avec appétit.

Composante Hbpital/Centre de Santé de Référence

Incluant une unité Nutritionnelle Thérapeutique Intensive(UNTI) qui assure la prise
en charge des cas de malnutrition aigué sévere avec complications médicales et/ou
manque d’appétit ainsi que les nourrissons de 0 a 6 mois présentant un probleme

nutritionnel.



Liens entre les différentes composantes de la PCIMA
Voir Fiche technique n°8

Groupes cibles prioritaires de la PCIMA
Ce protocole national concerne toutes les personnes affectées par la malnutrition
aigué. Néanmoins, les groupes prioritaires pour la prise en charge intégrée sont :

* Enfants de moins de 5 ans ;

+ Femmes enceintes et allaitantes ;

* Personnes vivant avec le VIH et tuberculeux.

INTEGRATION DE LA PCIMA DANS LE SYSTEME DE SANTE

Cette intégration doit pouvoir se faire a tous les niveaux de la chaine de mise en
ceuvre des activités, incluant :

e La reconnaissance de la malnutrition aigué comme n’étant pas une maladie a
part mais comme une maladie aussi importante que les autres dont souffrent
les enfants et les adultes.

e La planification dactivités de prévention et de prise en charge de la
malnutrition aigué dans le paquet dactivités des Zones de Santé, des
divisions provinciales de la Santé

e La mise en ceuvre et la coordination de la PCIMA par les structures de santé
au méme titre que les autres programmes.

e Lutilisation de la PCIMA comme porte d’entrée pour d’autres activités de santé
(ex. vaccination, Prévention/ traitement du paludisme, VIH/SIDA, TBC, eau,
hygiene et assainissement, supplémentation de masse...).

e Des systéemes dapprovisionnement et de rapportage de la PCIMA qui
s’integrent dans les systemes recommandés pour les autres programmes du
MSP.

e La mise en ceuvre intégrée de la PCIMA parmi les des différentes stratégies
du Programme National de Nutrition: AEN/ ANJE, lutte contre les carences en

micronutriments, suivi de la croissance.



CHAPITRE II: MISE EN CEUVRE DE LA PCIMA

Fiche technique 1.1 : Recommandations sur I'approche de mise en ceuvre de la
PCIMA

Intégration de la PCIMA dans la PMA et PCA a tous les niveaux du systeme
sanitaire et définition du role de chaque structure;

Mise en ceuvre globale de toutes les composantes et unités de prise en
charge (le paquet PCIMA:UNS, UNTA et UNTI) de facon coordonnée et
synergique afin dassurer le continuum des soins, lié a des stratégies
préventives de la malnutrition (ANJE / AEN) ;

Mise en ceuvre progressive dans toutes les DPS, , zones de santé et aires de
santé du pays (couverture progressive);

Participation communautaire

Incitation au travail en équipe a tous les échelons du systeme de santé

Collaboration intra et intersectorielle.



Fiche technique 11.2.: Les rbles et préalables de chaque niveau
Pour mettre en ceuvre de fagon harmonieuse la PCIMA, il est nécessaire que les

réles de chaque niveau du systéme de santé soient clairement établis.

1. Niveau central
Roles
Dans la mise en ceuvre du protocole, les réles attendus du niveau central sont :
e Concevoir les directives, élaborer les documents normatifs, vulgariser les
stratégies de lutte contre les principaux problémes nutritionnels;
e Accompagner les Divisions Provinciales de la Santé (DPS) dans l'organisation
des formations, du suivi, de la supervision et de I'évaluation des interventions;
e Mobiliser les ressources auprés du gouvernement et des partenaires;
e Définir et rendre opérationnel le circuit d’approvisionnement et de distribution
des intrants ;
e Creer le cadre de concertation et de coordination
e Elaborer et diffuser le protocole de la prise en charge de la malnutrition aigué
et les outils de formation;
e Former une équipe de formateurs nationaux et provinciaux;
e Elaborer un plan de mise a I'échelle des activités de PCIMA ;
e Mettre en place un systéme de gestion de l'information sur la PCIMA et
assurer son fonctionnement;
e Faire un plaidoyer pour considérer les malnutris comme indigents ;
e Faire un plaidoyer auprés du PNLP, PNLT, PNLS pour adapter leurs protocoles

avec celui de la prise en charge de la malnutrition aigué ;

Préalables
- Modules de formation PCIMA validés
- Formateurs formés

- Disponibilités des fonds pour la formation

2. Niveau intermédiaire
Roles
» Assurer le suivi de la mise en ceuvre de la PCIMA dans les zones de santé ;

* Inciter les ZS a réfléchir sur des modalités de motivation des RECO lors de



Conseil d’Administration;

Assurer la concertation et la coordination des activités PCIMA;

Assurer la formation et la supervision dans les zones de santé;

Elaborer un plan de mise a l'échelle des activitts de PCIMA et d'autres
stratégies de nutrition (AEN et ANJE);

Assurer le fonctionnement optimal du systeme de gestion de I'information;
Accompagner les ZS dans l'organisation des formations, du suivi, de la
supervision et de I'évaluation des interventions;

Assurer les formations de recyclage des prestataires des ZS.

Préalables

Cadres provinciaux formés ;
Disponibilité des ressources financiéres, matérielles et intrants ;

Circuit d'approvisionnement en intrants défini et renforcé.

3. Niveau périphérique
3.1. Equipe Cadre de la Zone de Santé (ECZS)

Roles :

Planifier les activités de PCIMA et tenir compte des activités du PNLS et du
PNLT pendant la phase de programmation;

Former les prestataires et les RECO ;

Approvisionner les structures en intrants ;

Assurer la coordination des activités de PCIMA ;

Assurer la coordination des actions des partenaires et profiter des
interventions d’urgence pour le renforcement global des capacités de la ZS ;
Superviser les activités;

Assurer la gestion de l'information ;

Veiller a ce que les HGR et les CSR assurent la prise en charge globale des
patients admis dans ces structures méme quand ils ne sont pas pris en
charge en hospitalisation;

Définir les modalités de motivation des RECO ;

Renforcer le dialogue communautaire a travers des structures
communautaires existantes (OAC, CLN, COSA, ...).



Préalables

Equipe Cadre de Zone de Santé formée
Ressources et potentialités disponibles.

Circuit d’approvisionnement en intrants opérationnel.

3.2. Hopitaux Généraux de Référence (HGR) et Centres de Santé

Roéles :

Exécuter les activités de nutrition dans les unités ou services de nutrition au
sein des centres de santé et des hépitaux (dépistage passif, triage, orientation
et traitement médical et nutritionnel, le suivi et I'évaluation, la collecte des
données et le rapportage) ;

Assurer les actions de prévention des problémes nutritionnels et mener des
actions de sensibilisation dans la communauté ;

Assurer la gestion adéquate et des conditions de stockage appropriées pour
les produits thérapeutiques et alimentaires nécessaires pour la prise en
charge de la malnutrition aigué ;

Pour les HGR/CSR: assurer la prise en charge ambulatoire pour les patients
qui n‘ont pas acces a des structures CS avec UNTA;

Encadrer les RECO (et autres agents communautaires) sur leur rble attendu
dans la PCIMA.

Préalables

Plan d’intégration de PCIMA dans les structures des soins de la ZS

disponible ;

Personnel formé et disponible ;

Médicaments et autres intrants pour la prise en charge disponibles ;
Matériels anthropométriques disponibles ;

Eau potable et savons disponibles ;

Protocole de prise en charge et outils de collecte des données disponibles ;

Systéme de référence et contre référence efficace.



3.3. Niveau communautaire

Réles :

Sensibiliser la communauté

Dépister activement et référer des cas vers les structures appropriées
Effectuer le suivi des cas présentant des difficultés (absent/abandon, non-
réponse au traitement,...) a travers des visites a domicile (VAD)

Remplir et transmettre les rapports d’activitts communautaires aux centres de

santé

Préalables

Implication de la communauté dans les activités de PCIMA ;
RECO formés, actifs et bien organisés ;

Organisations a base communautaire formeées ;

Ruban MUAC et outils de collecte des données;

Supports de sensibilisation disponibles ;

Systéme d’orientation efficace.



CHAPITRE Il : LA PRISE DES MESURES ANTHROPOMETRIQUES

Fiche technique Ill.1. : Prise de poids
Précaution de la prise de poids :

Avec balance Salter
e Vérifier la fonctionnalité de la balance

S’assurer que la balance est placée a la hauteur des yeux du lecteur de la

mesure
e S’assurer que l'aiguille de la balance se trouve au point zéro avec la culotte
e Enlever les vétements et les chaussures de I'enfant avant de le peser
e Faire porter la culotte
e Accrocher I'enfant sur la balance
e Lire le poids
e Transcrire le poids sur la fiche

La prise du poids avec la balance Salter
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Avec balance électronique
o Veérifier la fonctionnalité de la balance
e Prendre le poids de la mére

e Remettre la balance a zéro pendant que la mere reste sur dessus

e Donner I'enfant a sa mére

e Lire le poids de I'enfant transporté par sa mere

La prise du poids avec la balance UNISCALE
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Fiche technique Ill.2.: Prise de la taille
e Prendre la taille a deux : 1 mesureur et 1 assistant

e Mesurer la taille des enfants de moins de 87 cm en position couchée
e Mesurer la taille des enfants de plus de 87 cm en position debout.

e Tenir compte des précautions d'usage (respecter les 5 repéres
anatomiques).

La prise de la taille pour les enfants de moins de 87cm (enfant couché)

Figure 5-2. Mesure de la longueur de I'enfant - Longueur pour les nourrissons et

les enfants de 0 a 23 mois
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La prise de la taille pour les enfants de 87cm ou plus (enfant debout)
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Fiche technique 111.3.: Prise du périmétre brachial
e Le périmetre brachial se mesure au bras gauche, a mi-hauteur entre

I'épaule et le coude
e Le bras doit étre décontracté.
e On utilise un métre ruban spécial (MUAC) que I'on place autour du bras
e La mesure est relevée avec une précision de 0,1mm pres
e La mesure de PB se mesure chez les enfants de 6 a 59 mois et chez les

femmes enceintes et allaitantes.

La mesure du périmetre brachial




Fiche technique 1.4 : Recherche des cedémes
La présence d’cedémes est un signe de gravité de la malnutrition.

Les cedemes sont évalués sur les deux pieds et/ou la face antérieure des deux
jambes. On exerce une pression de 3 secondes et on relache la pression.

On parle d’cedémes nutritionnels lorsqu’aprés pression d’environ 3 secondes, il
s’en suit une persistance d’'une empreinte de pouce appelée signe de godet.
Codification : (+) sur les deux pieds, (++) sur deux pieds et deux jambes (tibia), et

(+++) sur la surface et les paupiéres (parfois membres supérieurs)



Fiche Technique 7 : La vérification des cedémes

cedémes bilatéraux +

Cet enfant a des cedémes bilatéraux aux deux
pieds. C'est le degré + (faible), Mais 'enfant
pourrait avoir les degrés ++ ou +++ (on ne voit pas
le reste de son corps), et il est donc important
d’examiner les jambes et le visage avant d'étre de
déterminer le degré des cedémes.

cedémes bilatéraux ++

Les pieds, les parties inférieuras des jambes, les
mains et les parties inférieures des bras de cet
enfant sont gonflés, C'est le degré ++ (modéré).

cedémes bilatéraux +++

Cet enfant a des cedemes bilatéraux qui sont
généralisés, sur les pieds, les jambes, les bras, les
mains et le visage, C'est le degré ++4 (grave),




Table Poids-Taille Enfants Unisexe (OMS 2006)

A utiliser pour garcons et filles
;::I’!;E Poids Kg — Z-score ﬁ::;:; Poids Kg — Z-score
Trés Sévére  Modérée  Sortie Poids Trés Sévére  Modérée  Sortie
sévére MAS MAM PCIMA Meédian SEVErE MAS MAM PCIMA
-
45 2.04 2.13 b 5.4 6.7
45.5 211 221 66.5 8.5 6.8
46 2.18 2.28 67 6.6 8.9
46.5 2.26 2.36 67.5 6.7 7
47 233 2.43 BE 6.8 7.4
47.5 2.40 2.51 6E8.5 6.9 7.2
48 248 2.58 69 T 7.3
48.5 255 2.66 69.5 7.1 7.4
49 2.63 2.75 0 72 7.5
49.5 271 2.83 70.5 TLE 7.6
50 2.80 2.92 71 7.4 7.7
50.5 2.89 3.01 71.5 7.5 7.8
51 298 311 72 7.6 7.9
51.5 3.08 3.21 72.5 7.6 8
52 317 3.31 73 1.7 8
52.5 3.28 3.41 73.5 7.8 Ba
53 338 3.53 74 7.9 B.2
53.5 3.49 3.64 74.5 8 8.3
54 361 3.76 75 81 284
54.5 3.85 4.01 75.5 82 85
55 3.97 4.14 Fi 8.3 8.6
55.5 410 4.26 76.5 8.3 8.7
56 422 4.40 7 &84 8.8
56.5 4.35 4.53 7.5 &85 8.8
57 4.3 4.5 78 86 B9
57.5 45 4.7 78.5 87 - ]
58 46 4.8 79 87 9.1
58.5 4.7 4.9 79.5 88 9.2
59 4.8 5 80 89 9.2
58.5 5 5.2 B80.5 & 9.3
B0 51 5.3 81 91 9.4
B60.5 5.2 5.4 81.5 91 9.5
b1 5.3 5.5 B2 9.2 9.6
61.5 54 5.7 B2.5 93 9.7
B2 5.6 5.8 83 9.4 9.8
B25 5.7 5.9 83.5 a5 9.9
63 5.8 [ 84 a6 10
63.5 59 6.1 84.5 a7 10.1
B4 (] 6.2 85 a8 10.2
B64.5 6.1 6.3 B85.5 a3 10.3
65 6.2 6.4 Bb 10 10.4
B65.5 6.3 6.5 B86.5 10.1 10.5




A utiliser pour gargons et filles
d?;::ﬁ 1 Poids Kg — Z-score d::)i::I:.ﬂ‘ Poids Kg — Z-score
Trés Sévére  Modérée Sortie Trés Sévére  Modérée Sortie Poids
sevére MAS MAM PCIMA 2 MAM PCIMA Median
-2 | -1.5 -2 | -1.5 | -1
Utiliser la taille debout pour 87 cm et plus
87 104 10.8 11.2 14 14.6 15.2
87.5 105 10,9 113 14.2 14.7 154
B8 10.6 11 115 14.3 14.9 15.5
88.5 107 11.1 116 144 15 156
89 108 11.2 117 145 15.1 158
9.5 109 11.3 118 147 15.3 15.9
a0 11 11.5 119 148 15.4 161
90.5 111 11.6 12 149 15.6 16.2
91 112 11.7 121 15.1 15.7 164
91.5 113 11.8 122 152 15.8 165
92 114 119 12.3 15.3 16 16.7
92.5 115 12 12.4 15.5 16.1 168
a3 116 121 126 156 16.3 17
93.5 11.7 12.2 12.7 158 16.4 171
94 118 12.3 128 159 16.6 173
94.5 119 12.4 129 16 16.7 175
a5 12 12.5 13 16.2 16.9 176
95.5 121 12.6 131 16.3 17 178
a6 122 12.7 132 16.5 17.2 1B
96.5 123 12.8 133 16.6 17.4 181
a7 124 12.9 134 168 17.5 183
97.5 125 13 136 169 17.7 185
98 126 13.1 13.7 171 17.8 186
98.5 128 13.3 138 172 138 188
a9 129 13.4 139 17.4 18.2 19
99.5 13 13.5 14 175 18.3 192
100 131 13.6 142 177 18.5 19.3
100.5 132 13.7 143 179 18.7 195
101 133 13.9 144 18 18.8 157
101.5 134 14 145 18.2 19 15.9
102 136 14.1 147 18.3 15.1 20
102.5 13.7 14.2 148 185 193 20.2
103 13.8 14.4 149 18.6 19.5 204
103.5 139 14.5 151




Table Poids - Taille Adolescents UNISEXE (NCHS)
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INDICE DE MASSE CORPORELLE (ADULTES) (=P/T2, Taille en métre et Poids en Kg)

Taille IMC
(em) 18.5 18 17.5 17
140 36.3 35.3 343 33.3
141 36.8 35.8 34.8 338
142 37.3 36.3 353 34.3
143 37.8 36.8 35.8 34.8
144 384 37.3 36.3 35.3
145 38.9 37.8 36.8 35.7
146 39.4 384 37.3 36.2
147 40.0 38.9 37.8 36.7
148 40.5 394 38.3 37.2
149 41.1 40.0 38.9 37.7
150 41.6 40.5 394 38.3
151 42.2 41.0 399 38.8
152 42.7 41.6 40.4 39.3
153 433 421 41.0 39.8
154 439 42.7 415 40.3
155 44.4 432 42.0 40.8
156 45.0 438 42.6 414
157 45.6 44.4 431 41.9
158 46.2 44.9 43.7 42.4
159 46.8 45.5 44.2 43.0
160 47.4 46.1 44.8 43.5
161 48.0 46.7 45.4 44.1
162 48.6 47.2 459 44.6
163 49.2 47.8 46.5 45.2
164 49.8 48.4 47.1 45.7




INDICE DE MASSE CORPORELLE (ADULTES) (=P/T2, Taille en métre et Poids en Kg)

Taille IMC
(cm) 18.5 18 17.5 17
165 504 49.0 476 46.3
166 51.0 496 48.2 46.8
167 51.6 50.2 48.8 47 4
168 522 50.8 49 4 48.0
169 52.8 51.4 50.0 48.6
170 53.5 52.0 50.6 491
171 54.1 52.6 51.2 497
172 54.7 53.3 51.8 50.3
173 55.4 53.9 524 50.9
174 56.0 54.5 53.0 51.5
175 56.7 55.1 53.6 52.1
176 57.3 55.8 54.2 52.7
177 58.0 56.4 54.8 53.3
178 58.6 57.0 554 53.9
179 59.3 57.7 56.1 54.5
180 59.9 58.3 56.7 551
181 60.6 59.0 57.3 55.7
182 61.3 59.6 58.0 56.3
183 62.0 60.3 58.6 56.9
184 62.6 60.9 59.2 57.6
185 63.3 61.6 59.9 58.2
186 64.0 62.3 60.5 58.8
187 64.7 62.9 61.2 59.4
188 65.4 63.6 61.9 60.1
189 66.1 64.3 62.5 60.7
190 66.8 65.0 63.2 61.4
IMC INTERPRETATION
= 16.0 Maigreur sévére
16.0-16.9 Maigreur modérée
17.0-18.4 Maigreur marginale
18.5-249 Normal

Source : WHO (1995) Physical status : the use and interpretation of anthropometry,
Report of a WHO expert committee, WHO



CHAPITRE IV: ORGANISATION DES ACTIVITES DE LA PCIMA AU NIVEAU
COMMUNAUTAIRE

Fiche technique IV.1 : Sensibilisation

Définition

Sensibilisation : consiste a faire comprendre a la population que la malnutrition
aigué est une maladie comme toutes les autres et qu’il existe un traitement efficace
et gratuit mais qui requiert la participation communautaire. Elle permet aussi
d’'informer les membres des communautés sur les signes, les causes, les
conséquences de la malnutrition et le réle que la communauté doit jouer dans la
PCIMA. La sensibilisation communautaire doit étre une activité continue et non

ponctuelle.



Fiche technique IV.2 : Dépistage et référence des cas

Définition

Dépistage et référence des cas : consiste a la recherche et a l'identification des cas
de malnutrition aigué dans la communauté et a leur référence vers les structures de
santé. Pour arriver a couvrir toute l'aire de santé, I'équipe du centre de santé avec
les RECO doit programmer et organiser la recherche des cas lors des activités de
routine par la stratégie avancée et lors des pesés communautaires.

Lors du dépistage actif, l'identification des cas de malnutrition aigué doit se faire

grace a la mesure du PB et a la recherche des cedémes nutritionnels.



Fiche technique V.3 : Suivi des cas a domicile

hY

Les visites a domicile consistent a suivre I'état des patients présentant des
problemes et a fournir des conseils appropriés. Il permet d’établir la collaboration
entre les familles des patients, les agents de santé et les relais communautaires. Le
prestataire doit donner des informations spécifiques aux agents communautaires qui
doivent localiser les patients et établir un calendrier des visites & communiquer au

chef de localité (chef du village).

Dans le ménage, 'agent communautaire doit discuter avec la famille, investiguer les
causes des problemes détectés par 'agent de santé en surveillant la prise de IATPE
et la prise des médicaments prescrits, en évaluant les problemes sociaux dans les
meénages, etc. Il doit également mener des actions avec une séance d’éducation sur
les actions préventives de la malnutrition selon le cas (exemple: allaitement

maternel, alimentation de complément, sécurité alimentaire, hygiéne, ...)



Fiche technique IV.4: Education pour la santé

Les agents communautaires transmettent a la population des messages en rapport
avec le traitement a domicile et la promotion des pratiques clés, entre autres :
« Utilisation de 'ATPE a la maison ;
» Signes d’alerte qui doivent amener la mére a la consultation au centre de
santé (fievre, diarrhée, etc.) ;
» Signes de la malnutrition et des maladies associées ;
» Lavage des mains, hygiéne corporelle et hygiéne des aliments ;

* Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant.



CHAPITRE V : ORGANISATION DES ACTIVITES DE PCIMA DANS LE
CENTRE DE SANTE (UNS, UNTA))

Fiche technique V.1. : L’orientation des cas suivant les critéres d’admission
Orientation des patients

Dépistage l‘
Y
Triage l
Critéres d'admission MAM l Criteres d"a_dmlssmn Mésf '
Test de I'appétit, Examen Clinique
Admission Admission
UNTA UNTI
Admission Patient qui a passé le test de 'appetit et || | Patient qui 2 échoué au test de I'appetit
UNS qui n'a pas de complications médicales || | au ayant des complications médicales ou
et/ou d'oedémes (+/++) d'oedémes (+++)
Echec au test de
I'appétit ou
PR Développement des
HEh?h_"mn complicaggns médicales
Détérioration de nutritionnelle
I'état nutritionnel
Prise en charge
ambulatoire Retour de I'appétit
- et

avec les ATPE N
amorce de la fonte
des oedémes et pas

de complications
médicales

Décharge et suivi

Figure 6 : Schéma des procédures de dépistage, triage et orientation des cas de malnutrition aigué



I'évaluation du test d'appétit

Pour que le test de l'appétit soit considéré BON, le patient doit pouvoir consommer une quantité
minimum d’ATPE en fonction de son poids qui lui permettra de couvrir ses besoins énergétiques de
base (si le patient mange cette quantité minimum, il ne perdra pas de poids). Ces quantités se trouvent
dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Quantité d’ATPE minimum a consommer pour réussir le test de ['appétit

Pate en sachet
Classe de Poids . (poids tota! |:.lu saclh.et 92¢) |
Pour considérer le test de |'appétit positif (APPETIT BON), le patient
doit, au moins, consommer les quantités suivantes:
Moins de 4 kg Aumoins 1/8 d'un sachet
4-6.9 Au moins 1/4 d'un sachet
7-9.9 Au moins 1/3d'un sachet
10-14.9 Au moins la moitié d'un sachet
15-29 Au moins % d'un sachet
Plus de 30kg Plus d'un sachet




Fiche technique V.2.: La prise en charge de la PCIMA en UNS

Fiche Technique 13 : Critéres et catégories d’admission en UNS

AGE CRITERES D’ADMISSION

P/T>2-3ETet<-2 ET

6 A 59 MOIs
PB 2115 mmet <125 mm

FEMMES PB < 210 mm au 2eme et 3eme trimestre de

ENCEINTES OU Erossesse

ALLAITANTES
PB< 210mm avec un nourrisson de moins de 6 mois

SUIVIUNTA/UNTI Enfant sorti d’'un UNTA ou UNTIl avec P/T > -2 ET

Les PVVIH et les patients TBC re¢oivent aussi une ration supplémentaire quand leur IMC est
inferieur a 18.



Fiche Technique 14 : Protocole médical systématique en UNS

Combien de

Médicament Quand A qui Dosage
temps
Patient 6-11
Tous les patients mois :
100.000UI

si pas recu dans

Vitamine A A I'admission ) Dose unique
les 4 derniers Patients > 12
mols mois :
200.000Ul
Patients avec Selon
, o . Selon protocole
ACT A I'admission test positif ou protocole

signe clinique

national PNLP

national PNLP

Mebendazole

A I'admission

Patient > 12
mois si pas regu
ala derniére
campagne de
déparasitage

1 comp de 500mg en dose

unigue

Ou

1 comp de 100mg 2 fois par jour

pendant 3 jours

Vaccination

A l'admission

Tous les patients
qui n'ont pas
leur vaccination
a jour

Selon PEV

Selon PEV




Fiche Technique 15 : Ration supplémentaire a base de MMS+ en UNS

Ration journaliere
Total
(gr/i/p)
) Poids Energie
MMS + | Huile | Sucre
(par jour en gr) (Kcal)

Enfants 6 a2 59

) 200 20 20 240 1051
mois
Femmes enceintes
ou allaitantes 250 25" 20 295 1301
(FEFA)

L'utilisation de farines non enrichies avec des micronutriments n’est pas adaptée pour le traitement
des malnutris aigués modérés. Seulement les farines recommandées par le PAM ou autre agence
spécialisée, comme le MMS+ doivent étre utilisées en UNS




Fiche Technique 16 : Préparation premix a base de MMS+ en UNS

PREPARATION DU PREMIX POUR RATION ENFANT

Quantité par

Quantité par

Quantité par

Produit enfant par jour | enfantet par enfant pour
(en gr) semaine deux semaines
MMS+ (en gr) 200 1400 2800
Huile (en gr) 20 140 280
Sucre (en gr) 20 140 280
TOTAL 240 1680 3360
1 sac MMS+ = 25kg
Nombre de
. Sucre (en rations a
MMS+ (en kg) Huile (en kg) TOTAL
kg) deux
semaines
25 2,5 2% 30 9
50 5 5 60 18
75 7,5 7,5 90 27
100 10 10 120 36
125 12,5 12,5 150 45
150 15 15 180 54
175 17,5 17,5 210 63
200 20 20 240 71




1 sac MM S+ =
25kg




Fiche Technique 17 : Le Registre UNS

HFORMATICN & L' ADMISSON
NUMERE UNICLUE OATE HOM DU PATIENT AGt | SBE ADRESSE COMPLETE " — PGIllzzllf'ELlLE —— :;E:E;I: 1 H
ate Dilz
FOE PO
08 ]
Dt Dl
FOTE POTE
il i}
INFCRMATION A LA SORTIE
; f ! . [Tt FB | ROIDS T:EILEGIJ;J UT;EOR:E[ ¥ (B3ERVATIONS
(i3 [t iz [ [t e [t Dai
(galli FOIS FOLS (gl (gl PO FOIS (glle}
L] FE B ] ] P8 FE L]
Dita = il it lata Cae = D
OiD} Pl L] ind Gl LHe P IS
[Z] i B ] i & & P




Fiche Technique 18 : Fiche de référence et contre-référence en

PCIMA
Mo UNIQUE du PATIENT
nom du centre
de UNTA LINTI UNS
nom du centre
a UNTA LINTI UNS
DATE DE LA REFEREMNCE
NOM DU BEMEFICIAIRE
MOM DE L'ACCOMPAGMNANT
DATE D" ADMISSION
AGE SEXE

ANTHROPOMETRIE AU JOUR DE

LA REFERENCE

POIDS kg
TAILLE cm
PIT ET
FB mm
EDEMES

TRAITEMENT ADMINISTRE AVANT L&
REFEREMCE :

RECOMMENDATIONS POUR LA STRUCTLURE RECEVANT LE PATIENT:

Date arrivée dans le centre ou il est référe

Signature de I'infirmier



Fiche Technique 19 : Critéres et catégories de sortie des UNS

AGE CRITERES D'ADMISSION CRITERES DE SORTIE
P/fTz-3ETet<-2ET P/T 2-1,5 ET (table unisexe OMS;gge)
6 A 50 MOIS
PB =113 mm et <125 mm PB =125 mm

OU ALLAITANTES

PB <210 mm au 2&éme et 3&me
FEMMES ENCEINTES | trimestre de grossesse

PB< 210mm avec un nourrisson
de moins de 6 mois

PB > 230 mm avant I'accouchement

PB> 230mm avant gue |'enfant n'ait
atteint 6 mois

avecP/T>-2ET

SUIVI UNTASUNTI Enfant sorti d'un UNTA ou UNTI

Enfant suivi pendant 3 mois

CATEGORIES DEFINITION
Guéris Patient qui atteint les critéres de sorti du tableau ci-dessus
Décés Décédé pendant s&jour en UNS
Patient absent pendant deux visites consécutives (déclaré
Abandons confirmés abandon a la troisieme) recherché par les RECO et confirme
comme ayant abandonné
Absent pendant trois visites consécutives (déclaré abandaon
Abandons non-confirmés | @ |a treisigme) mais son mode de sortie réel (abandon ou
décés) n'ayant pas &té confirmé
. . . . s
SORTIES R&férence vers UNTA / :atlenF qui pendant son traitement LJP»:SI re:mpllt les critéres
DEFINITIVES UNT] d'admission en UNTA ou UNTI et est référé vers une de ces
structuras
Patient qui pendant son traitement en UNS présente une
maladie qui nécessite des soins médicaux spécifiques et est
Reférence médicale transferé a une structure medicale superieure, quiva
egalement le prendre en charge d'un point de vue
nutriticnnel
Patient qui n'atteint pas les critéres de sortie guéri aprés
. trois mois en traitement en UNS. Il sera seulement déclaré
Non-répondant . .
non-répondant quand toutes les causes potentielles
d'échec au traitement ont té exploréas
AUTRES . _ . . . .
Référence vers une autre | Patient pris en charge & I'UNS et_qui est transféré vers une
SORTIES UNS autre UNS




Fiche technique V.3. : La prise en charge de la PCIMA en UNTA

Fiche Technique 20 : Criteres et catégories d'admission en UNTA

AGE CRITERES D'ADMISSION

ou

6MOISAIZANS | PB <115 mm (6-59mois)

ou

P/T <-3 ET [table unisexe WHO2q05)

Présence d'cedémes bilatéraux (+ ou ++)

12 418 ANS ou

P/T <70% NCHS

Présence d'cedémes bilatéraux (+ ou ++)

PB < 180 mm avec perte de poids récente

ou
ADULTES .
IMC < 16 avec perte de poids récente
ou
Présence d'cedémes bilatéraux
CATEGORIES DEFINITION

Admissions marasme
(P/T ou PB ou IMC)

Admissions Kwashiorkor

Patient qui remplit les critéres d’admission mentionnés
dans le tableau ci-dessus

MOUVELLES Patient ayant été traité en UNTA ou UNTI et sorti guéri
ADMISSIONS et qui est réadmis dans le programme pour un nouvel
Rechutes épisode de MAS, quelgue soit le temps écoulé entre sa
derniére guérison et son nouvel épisode de MAS OU
patient qui z abandoenné le programme depuis plus de 2
mois et qui revient avec des critéres de MAS,
Contre-référence Patient que pendant son s&jour en UNTI présente les
d'UNTI critéres de contre —référence en UNTA
AUTRES Référence d’'une autre | Patient qui était pris en charge dans une autre UNTA et
ADMISSIONS UNTA qui est référé dans cetie UNTA

Réadmission aprés
abandon

Patient ayant abandonné et gui revient 3 la prise en
charge quand la période aprés I'abandon n'a pas
dépassée deux mois




Fiche Technique 21 : Protocole médical systématique en UNTA

COMBIEM DE
MEDICAMENT QuUAND Aaul DosAGE
TEMPS
50-100
mg/kg/jour en 2
prises
Amorxicilline A "admission Tous les patients | 7 jours
(dosage selon
présentation du
produit en bas)
Patients avec test | Selon
’ - L , Selon pretecole
ACT A I"admission positif ou signe protocole ,
o ) national PNLP
clinique national PNLP

Mebendazole

& la 2éme semaine

Patient = 12 mois
sipasreguala
derniére
campagne de
déparasitage

1 comp de 500mg en dose unique
ou

1 comp de 100mg 2 fols par jour
pendant 3 jours

Tous les patients Patient 6-11
. . ‘ . si pas recue dans . maois : 100,000
Vitamine A A la 4éme semaine les 4 derniars Dose unigue .
_ Patients =2 12
mots mois : 200.000U1
Tous les patients
qui n‘ont pas de
VAR & |a 4&me semaine carte. CE_ | Dose unigue Selon PEV
vaccination ou qui
n‘ont pas été
vaccings
A partir de la 4éme | Tous les patients
Autres vaccins semaine ou a la qui n"ont pas leur | Selon PEV Selon PEV
sortie vaccination a jour




Fiche Technique 22 : Dosage de I'’Amoxicilline (50-100mg/kg/jour)

AMOXICILLIN (50 — 100 MG/KG/IOUR)

CLASSE DE

POIDS DOSAGE — 2 PRISES PAR JOUR

(ENKG) | ma /J0UR 1255;1R:::fp5m1 SIROP 250MG/SML Zipé:-: CAP/TAB 500MG

<5kg 250mg 1 cuillere * 2 ¥ocuillere * 2 ¥cap.*2 Ne pas utiliser
5 — 10kg 500mg | 2 cuilléres * 2 1 cuillére * 2 lcap*2 Me pas utiliser
10— 20kg | 1000mg | Ne pas utiliser | 2 cuilléres * 2 2cap*2 lcap* 2
20— 35kg | 1500mg | Ne pas utiliser | Ne pas utiliser 3cap*2 1% cap*® 2

> 35kg 2000mg | Me pas utiliser | Ne pas utiliser dcap* 2 2cap* 2

Avant prescrire et administrar un sirop, regarder bien I'étiquéte sur le produit et faire attention au
dosage et aux recommandations de dilution du fabricant.




Fiche Technique 23 Les differents types d’aliments therapeutiques
utilisés en UNTA et UNTI

Laits thérapeutiques

LES LAITS THERAPEUTIQUES SONT DES MEDICAMENTS.

lIs sont UNIQUEMENT destinés a des personnes souffrant de malnutrition séveére aigue et doivent
Etre UNIQUEMENT utilisés en milieu hospitalier ou UNTI

ON NE DONNE PAS LES SACHETS DE LAIT THERAPEUTIQUE EN POUDRE AUX MERES.

La dilution est IMPORTANTE et doit se faire CORRECTEMENT.

Lait F 75 : lait thérapeutique qui apporte 75 kcals pour 100 ml de lait. On dilue le contenu d'un
sachet de F75 (soit 410g de poudre de lait) dans 2 litres d'eau bouillie tiéde. Ce lait doit &tre utilize
pendant les premiers jours de traitement de la malnutrition sévére avec complications en UNTL I
n‘est pas desting & faire prendre du poids mais plutdt & stabiliser le patient et & maintenir les
fonctions vitales. A utiliser uniquement en UNTI.

Lait F100 : Lait thérapeutigue gui apporte 100 Kcal pour 100 ml de lait. On dilue le contenu d'un
sachet (soit 436g de poudre de lait) dans 2 litres d'eau bouillie tiéde.

Si disponibles, privilégier 'utilisation de sachets de F75 et F100 & petites quantités : la quantité
totale de poudre de lait du sachet sera & diluer en 500ml d'=au bouillie tidde

Aliments Thérapeutiques prét 3 'emploi (ATPE)

Il existe deux types d"ATPE : sous forme de pite ou comme biscuit compacte. Les deux formes ont
une valeur nutritionnelle similaire que le lait F100 et doivent seulemant &tre utilisées avec des
patients malnutris sévéres quand il n'y a pas de complications médicales et ils ont un bon appétit. En
tant que produits qui na contiennent pas d'eau ils sont indigués pour I'utilisation en dehors des
structures sanitaires et se trouvent 2 la base de |z prise en charge ambulatoire. Du & leur densité, il
est conseillé de boire beaucoup d'eau lors de leur utilisation.




Ces produits sont de médicaments-aliments enrichis en vitamines et sels minéraux, spécifiguement
pour le traitement de la malnutrition sévére sans complications et avec appétit.

Les ATPE sous forme de pate sont normalement préparés a base de pate d'arachide. Des gu'il
existent différentes présentations (sachets, pots...) 4 volume varié du méme produit générique, les
rations individuelles devront s'adapter & la quantité prescrite en grammes a partir des besoins
énergétigues du patient : 170kcals/kg/jour en UNTA ; 130kcal/kg/jour aprés la phase de stabilisation
en UNTI. La présentation la plus courante est le PlumpyNut® en sachets de 92gr

Les ATPE sous forme de biscuits compacts en barres (le BP-100® est |a présentation la plus courante)
doivent &tre donnés avec caution aux enfants les plus petits. Sila mére le donne sous forme de
bouillie elle doit respecter les normes basigues d'hygiéne pour sa préparation, administration et
conservation.

Conservation des produits thérapeutiques

Dans un endroit sec ou dans la pharmacie du centre
Gardez séparement des vivres
A température inferieure de 30° C
Protéger de la lumiére directe du soleil
Ne pas mettre directement sur le sol, idéalement utiliser des palettes ou des surfaces
élevées d'au moins 10 cm. du sol
s Ne pas les appuyer contre les murs
+ Garder I'emballage original et refermer les cartons aprés distributions

Le plus important est que les ATPE doivent étre gardés dans un endroit propre, sécurisé et auquel
seulement le personnel sanitaire a accés.




Fiche Technique 24 : Ration d’ATPE en UNTA (170 kcals/kg/jour)

ATPE SACHETS (926) ATPE BARRES
CLASSE DE POIDS
[KG] SACHETS PAR BARRES PAR BARRES PAR
SACHETS PAR I0OUR
SEMAIMNE JOUR SEMAIME
3.5-4.9 1% 10 2% 17 %
5.0 — 6.9 2 13 4 28
7.0-9.9 3 20 5 35
10.0 - 14.9 4 27 7 49
15.0 - 19.9 5 34 9 63
20.0 — 29.9 6 11 10 70
30.0 - 39.9 7 48 12 84
40 - 60 8 55 14 98

N.B. La quantité d’ATPE remise ne tient pas compte du sachet utilisé pour la réévaluation du test
d'appétit.

ATPE PATE
CLASSE DE POIDS (KG) GRAMMES PAR JOUR GRAMMES PAR SEMAINE
3.5-4.9 130 900
5.0-6.9 200 1400
7.0-9.9 260 1300
10.0 - 14.9 400 2800
15.0-19.9 450 3200
20.0-29.9 500 3500
30.0 - 39.9 630 4500
40 - a0 700 5000




Fiche Technique 25 : Le suivi en UNTA

ACTIVITE

FREQUENCE

Test de I'appétit

Chaque semaine

Pesée et évolution pondérale

Chaque semaine

Perimetre brachial

Chaque semaine

Recherche présence et degré

d’'cedémes

Chaque semaine

Taille

A "'admission

Tempeérature corporelle

Chaque semaine

Examen cliniqgue approfondi

Chaque semaine

Visite a domicile

Selon le cas (en cas de non réponse)

Vaccination

Compléter calendrier vaccinal si nécessaire

Education nutritionnelle

Chaque semaine

Evaluation de la consommation de
I'ATPE

Chaque semaine




Critéres de référence de 'UNTA a F'UNTI

PARAMETRE

RESULTAT DE L'EVALUATION HEBDOMADAIRE EN UNTA

Evolution du
poids ou des
cedemes

Perte de poids pendant trois semaines consécutives

Poids stagnant pendant trois semaines consécutives

Apparition des cedémes quand P-T <-3 ET (Kwashiorkor — Marasme)

les cas admis avec cedémes : sila fonte des cedémes n'a pas commence 3
la deuxiéme semaine

Etat clinique

Fievre > 33°C ou hypothermie < 35°C

Déshydratation sévére

Vomissements répétés ou sans cesse

Probléme respiratoire grave (critéres PCIME) :

> 50 respirations/minute enfant entre 2 et 12 mois

> 40 respirations/minute enfant entre 1 et 5 ans

> 30 respirations/minute enfants plus dgés de 5 ans
Enfoncement thoracigue

Tres pale avec difficulté respiratoire (signes d'anémie)
Paludizsme avec signes de gravité

Abces ou lésions cutanées etendues necessitant un traitement en IM ou
I

Tres faible, apathigue, inconscient

Convulsions ou malaises

Appetit Test de I'appétit négatif
Critéres pour les visites 3 domicile des patients en UNTA
Parameétre Résultat de I'évaluation hebdomadaire en UNTA
Les contre référés de I'UNTI a la premiére semaine
Geéneral Les absences au rendez-vous (des la premiére)

Le refus de la référence en UNTI

Evolution du
poids

Perte de plus de 5% du poids corporel (pour les patients sans cedémes)
Perte de poids pendant deux visites consécutives (pour les patients sans
cedémes)

Poids stagnant pendant deux semaines consécutives (pour les patients sans
cedémes)

Etat clinique

Fievre entre 37,9 et 39°C

Déshydratation modérée

Paleur

Irritations cutanées |égéres non associées & 'oedéme (ex gale, petits
abcés...)

Somnolent ou passif

Appetit

Mange moins de % de la ration journaliere d'ATPE prescrite




Fiche Technique 26 : Fiche de suivi individuel en UNTA

FICHE DE SUIVI EMN UNTA [PCIRA)

Mom du patient|

Nt

Unigquedu
patient]

JuNTA S

Mo pere S mére

Nom du centre

de Sante|

Adresse

Aga [mois) |

Sanal

] | F

Date d'admission en UMTL

Mouvelle admission

AEadmission

Contre - référence d'UNTI

RA&fé&rance d'uns

Mode et catégarie apres abandan autre UNTA
d'admission . .
Dvpistage AECO Deplstags au centre AEfér=nce d'UNS Rechubs
Taille du menags=| | Jurmeay aul | non Cistance & la maison heures|
Anthropométrie a I'admission
FT &n ET|
J T cm P mm
Poids aille B B
CEdémes |O) , , PT=-3ET Poids
: Critére d'odmission (Edéme PE <115mm
+] [+ au (++4) (IR =16) citale
Histoire dinique et examen clinique a "'admission
Tonix = o re[  s-12mois =30 =50 12-39mois =40 > a0
Tirage ou enfoncement thorac igue ol nain
Diarrhée |> 3 selles liquides) oL noe
Vomissements ui non
Urine-g-11 oul non
Eaif] oul e
Extremites Normal Froides
Etat de conscience, Harmal Agits Irritable Fassif |
Frobleme su= oreilles Mormal Seches Douleur Ecoulerment |
Probléme buccal Mormal R et Irflammation
Conjonctives Mormal Pales
Problemes de la pesu Mormal Gale UlcEres Abces Cesquamation
Existence de genzlions Narrmal Al llalre Cou Pl inguinal

Autres problames [a spadfier)

TEST DE L'APPETIT & L'ADMISSION]

I TEST PALUDISME A L ADR IS5 0N I

Protocole médical systématigue [noter la date et la dose)

Eau sucré SOMission K=bendazole Zema samaina
AmoacpLilline mdmizsion WaC. Aougeole Jame samaine
AT =Omission Vitamine & dgma samaing
Autres traitements
medicanrent dote dose medicament drte dose

Encercieria réponse qui comespond




FICHE de SUIVI en UNTA

N* Unigue du
Mom du patient patient FUNTA f

SEmaine] anm. 2 El d 5 B T 2 a io 11 12 13 14 15 1E 17

Date

Anthrop i

Folds (kg)

Perte de poids
fouiMon) *

Poids cible a la
sorti

PE {en mm)

(Edeme
O0) () ) )

(™) Woir critéres pour renforcer "appul avec visite a domicile et critéres de référence en UNTI

Histaoire

Dimrrhée
(# jours)

Vomissements
% jours)

Fikwe
(¥ jowrsl

Tol
¥ jowrs)
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{ Pagtas Mormares)
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"

{**) A=-abcent D= defaulter ou sbandon (2 sbeences consdcutives, abandon @ la troisiéma)  T=réfdrance a UNTI X =dicks & = gués
VAD =visite domicilisire  NR = non-répondant
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Fiche Technique 27 : Le Registre UNTA
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Fiche Technique 28 : Critéres et catégories de sortie des UNTA

AGE CRITERES D'ADMISSION CRITERES DE SORTIE
P/Tz-2 ET si présence d'UNS
P/T <-3 ET (WHO)
6 MOIS A 12 P/Tz-1,5 ET si absence d'UNS
B PB <115 mm (6-59 mois) PB 2125 mm
i , X o Absence d'cedémes bilatéraux pendant 14
Présence d'cedémes bilatéraux i
jours
PT <70% NCHS B/T = B5% NCHS
s i , X o Absence d'cedémes bilatéraux pendant 14
Présence d'cedémes bilatéraux )
jours
PB < 180 mm avec perte de poids
) PB =z 185 mm
recente
ADULTES IMC < 16 avec perte de poids
. IMC = 18
recente
. s I Absence d'cedémes bilatéraux pendant 14
Présence d'cedémes bilatéraux ]
jours
CATEGORIES DEFINITIOMN
Guris Patients qui ont atteint les critéres de sortie mentionnés dans
le tableau ci-dessus,
DacE Décedé pendant séjour en UNTA ou lors du transfert de 'UNTA
Scés
vers ["UNTI
Patient absent pendant deux semaines consécutives (déclaré
SORTIES Abandons confirmés |abandon 2 la troisieme) recherché par les RECO et confirmé
comme ayant abandonné
DEFINITIVES
Patient absent pendant deux semaines consécutives (déclaré
(DECHARGES) | abandans non- . . ) o [
confirmés abandon & |la troisiéme) mais son mode de sortie réel (abandon
ou décés) n'ayant pas été confirmé
Patient qui n'atteint pas les critéres de sortie guéri aprés trois
. mois en traitement en UNTA. Il sera seulement déclaré non-
Non-répondant . a e
répondant quand toutes les causes potentielles d'échec au
traitement ont été explorées
s Patient qui remplit les critéres de référence en UNTI alors qu'il
AUTRES Référence en UNTI q P ) . . 4
est encore sous traitement a I'UNTA et est transféré
SORTIES

Référence vers une
autre UNTA

Patient pris en charge a 'UNTA et qui est transféré vers une
autre UNTA




CHAPITRE VI : ORGANISATION DES ACTIVITES DE PCIMA AU CSR/HGR

FICHES TECHNIQUES

Fiche Technique 33 : Critéres et catégories d’admission en UNTI

AGE CRITERES D'ADMISSION

COMPLICATIONS MEDICALES (*) ou MANQUE D'APPETIT et
* PT<-3 ET (table unisexe OMSzgps) OU
* PB<115 mm (6-59 mois) ou
6 MOIS A 12 ANS * Présence d'cedémes bilatéraux (+) ou (++)
PRESENCE D' (EDEMES BILATERAUX [+++)
PRESENCE D'CEDEMES BILATERAUX (+) ou (++) ET PT <-3ET ou PB < 115CM

COMPLICATIONS MEDICALES (*) OU MANQUE DAPPETIT et
* P/T<70% NCHS ou
» Présence d'cedémes bilatéraux (+) ou (++)
PRESENCE D' (EDEMES BILATERAUX (+++)
PRESENCE D'(EDEMES BILATERAUX {+) ou [++) ET P/T<70% NCHS

12 418 ANS

COMPLICATIONS MEDICALES (*) OU MANQUE D'APPETIT et

* PB <180 mm avec perte de poids récente ou
ADULTES S
¢ [MC < 16 avec perte de poids récente ou

¢ Présence d'cedémes bilatéraux

CATEGORIES DEFINITION

Admissions marasme
(P/T ou PB ou IMC) Patient qui remplit les critéres d'admission mentionnés

dans le tableau ci-dessus

MOUVELLES Admissions Kwashiorkor

ADMISSIONS Patient ayant été traité en UNTA ou UNTI et guéri et qui

Rechutes revient avec critéres d'admission dans les deux mois qui
suivent sa sortie

Refarence d’UNTA F'e?ti‘ent que ;':-Erndant son traitement UNTA remplit les
AUTRES critéres de référence en UNTI

ADMISSIONS . L . Patient ayant abandonné et gui revient 4 la prise en
Réadmission aprés . o \
abandon charge quand la période aprés I'abandon n’a pas
dépassée deux mois




Fiche Technique 34 : Protocole médical systématique en UNTI

- . Combien de
Médicament Quand Pour qui Dosage
temps
50-100mg/kg/jour
Amoxicilline A I'admission Tous les patients 7 jours - e/kel]

en 2 prises

ACT (Co artem)

A I'admission

Patients avec test
positif ou signe
clinique

Selon protocole
national PNLF

(*)

Selon protocole
national FMLP

Mebendazole

A la décharge
(référence LUNTA)

Patient > 12 mois si
pas recu ala
derniére campagne

de déparasitage

1 comp de 500mg en dose unigue

Cu

1 comp de 100mg 2 fois par jour

pendant 3 jours

VAR

A l'admission (et & la
4&me semains
UNTA)L Silyala
preuve de
vaccination (VAR),
donnez seulement 3
la 4eme semaine.

Tous les patients
qui n'ont pas de
carte de vaccination
ou qui n"ont pas été

vaccinés

Dose unique

Selon PEV

(*) Pour les patients avec paludisme compliqué et sans diarrhés, donner des doses élevées d'artémisine ou artésunate en

suppositoire. Sile suppositoire est rejeté dans les 2 heures qui suivent Fadministration, redonnar une dose ;

Pour les patients avec paludisme compliqué et digrrhée ou lorsgue les suppositoires ne sont pas disponibles, donner de
I'artésunate ou arthémeter par voie IM.




Fiche Technique 35 : Table avec Gain de Poids 3% pour le traitement de la déshydratation

initial gain final initial gain final initial gain final initial gain final

4.0 0.1 4.1 6.1 0.2 6.3 8.1 0.2 8.3 10.1 0.3 10.4
4.1 0.1 4.2 8.2 0.2 6.4 8.2 0.2 8.4 10.2 0.3 10.5
4.2 0.1 4.3 8.3 0.2 6.5 8.3 0.2 8.5 10.3 0.3 10.8
4.3 0.1 4.4 6.4 0.2 6.6 8.4 0.3 8.7 10.4 0.3 10.7
4.4 0.1 4.5 8.5 0.2 6.7 8.5 0.3 8.8 10.5 0.3 10.8
4.5 0.1 4.6 6.8 0.2 6.8 8.6 0.3 8.9 10.6 0.3 10.9
4.6 0.1 4.7 6.7 0.2 6.9 8.7 0.3 9.0 10.7 0.3 11.0
4.7 0.1 4.8 8.8 0.2 7.0 8.8 0.3 9.1 10.8 0.3 111
4.8 0.1 4.9 8.9 0.2 7.1 8.9 0.3 9.2 10.9 0.3 11.2
4.9 0.1 5.0 7.0 0.2 7.2 9.0 0.3 9.3 11.0 0.3 11.3
5.0 0.2 5.2 7.1 0.2 7.3 9.1 0.3 9.4 11.1 0.3 11.4
5.1 0.2 5.3 7.2 0.2 7.4 9.2 0.3 9.5 11.2 0.3 11.5
5.2 0.2 5.4 7.3 0.2 7.5 9.3 0.3 9.8 11.3 0.3 11.8
5.3 0.2 5.5 7.4 0.2 7.6 9.4 0.3 9.7 11.4 0.3 11.7
5.4 0.2 5.6 7.5 0.2 7.7 9.5 0.3 9.8 11.5 0.3 11.8
5.5 0.2 5.7 7.6 0.2 7.8 9.6 0.3 9.9 11.8 0.3 11.9
5.6 0.2 5.8 7.7 0.2 7.9 9.7 0.3 10.0 1.7 0.4 12.1
5.7 0.2 5.9 7.8 0.2 8.0 9.8 0.3 10.1 11.8 0.4 12.2
5.8 0.2 6.0 7.9 0.2 8.1 9.9 0.3 10.2 11.9 0.4 12.3
5.9 0.2 6.1 8.0 0.2 8.2 10.0 0.3 10.3 12.0 0.4 12.4
6.0 0.2 6.2




Fiche Technique 36 : Quantité de F75 a donner par repas

(100kcals/kg/jour)

CLASSE DE POIDS

6 REPAS PAR JOUR

8 REPAS PAR JOUR
ML POUR CHAQUE

(ka) ML POUR CHAQUE REPAS

REPAS

3.5-3.9 80 65

4.0-4.4 85 70

45-4.9 95 80

5.0-5.4 110 90
5.5-5.9 120 100
6 — 6.9 140 110
7 —-179 160 125
8 — 89 180 140
9 - 99 190 155
10-10.9 200 170
11-11.9 230 190
12-12.9 250 205
13-13.9 275 230
14-14.9 290 250
15-19.9 300 260
20-24.9 320 290
25-29.9 350 300
30-39.9 370 320
40 -60 400 350




Fiche Technique 37 : Ration d’ATPE en UNTI (130 kcals/kg/jour)

ATPE PATE ATPE BARRE
CLASSE DE POIDS
SACHETS BARRES

35-39 1.00 1.5
4-49 1.25 2.0
5-5.9 1.50 2.5
6-6.9 1.75 3.0
7-7.9 2.00 3.5
8-8.9 2.00 3.5
9-9.9 2.50 4.0
10-11.9 3.00 4.5
12 -14.9 3.50 6.0
15-24.9 4.00 7.0
25-39 5.00 8.0
40 - 60 6.00 10.0

CLASSE DE POIDS PATE

EN GRAMMES

3.5-3.9 100

4-4.9 110

5-5.9 130

6-6.9 150

7-7.9 180

8-8.9 200

9-9.9 220

10-11.9 250

12 -14.9 300

15-24.9 370

25-39 450

40- 60 500




Fiche Technique 38 : Le suivi en UNTI

Activités

Fréquence

Pesée

Chague jour

Evolution pondérale

Chague jour

Recherche présence et degre
d'cedémes

Chague jour

Examen clinique approfondi

Chague jour

Température corporelle

Deux fois par jour

Prise du lait thérapeutigue

Toutes les guatre heures (6 repas par jour)

Périmétre brachial

A I'admission, a la sortie (et une fois par
semaine si séjour plus long)

Taille | A l'admission
Traitement medical systématique | Selon protocole
Vaccination | Compléter calendrier vaccinal si nécessaire

Test de 'appétit

Quand les complications médicales ont été
maitrisées et 'appétit récupéré (préparation
retour en UNTA)

Prise de 'ATPE

Chague jour jusgu'a la sortie (retour en LINTA)




Fiche Technique 39 : Fiche de suivi individuel en UNTI

FICHE DE SUIVI INDIVIDUEL EN UNTI
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Fiche Technique 40 : Le Registre UNTI

Fiche Technique 41 : Critéres et catégories de sortie des UNTI

Critéres de contre-réféerence d'UNTI vers UNTA

CRITERES D'"ADMISSION

CRITERES DE

AGE PRESENCE DE COMPLICATIONS MEDICALES et/OU SANS COMTRE-REFERENCE
APPETIT et EMN UNTA
P/T<-3 ET
PB<115 mm
6 MOIs A 12
Présence d'cedémes bilatéraux (+++)
ANS Absence de complications
Présence d'cedémes bilatéraux (+ ou ++) et PBE<115
médicales
mm ou P/T<-3 ET
ET
B/T <70% NCHS
Retour de I'appétit
12 A 18 ANS Présence d'cedémes bilatéraux (+++) -
Présence d'ocedémes bilatéraux et P/T<70% NCHS Amaorce de la fonte des
] ] cedémes
PB < 180 mm avec perte de poids récente
ADULTES

IMC < 16 avec perte de poids récente

Présence d'cedémes bilatéraux




Criteres de sortie d'UNTI (déchargés)

CRITERES D'ADMISSION

PRESENCE DE COMPLICATIONS MEDICALES et/ouU SANS

CRITERES DE SORTIE :
ABSENCE DE COMPLICATIONS MEDICALES et

6MOISA12

APPETIT et BOM APPETIT et
P/T = -2 ET si présence d'UNS
&
PIT<3ET P/T z-1,5 ET si absence d'UNS
PB<115 mm PB =z 125 mm

Présence d'cedémes bilatéraux (+++)

Absence d'cedémes bilatéraux
pendant 10 jours

Présence d'cedémes bilatéraux (+ ou ++) et
PB<115 mm ou P/T<-3 ET

Absence d'cedémes bilatéraux
pendant 10 jours et PB = 125 mm
ou P/T >-2 ET si présence d'UNS ou
P/T=-1,5 ET si absence d'UNS

P/T <70% NCHS

P/T = 85% NCHS

Présence d'cedémes bilatéraux (+++)

Absence d'cedémes bilatéraux

12 A 18 ANS pendant 10 jours
Présence d'cedémes bilatéraux et P/T<70% Absence d'cedémes bilatéraux
NCHS pendant 10 jours et P/Tz 85% NCHS
PB < 180 mm avec perte de poids récente PB = 185 mm
ADULTES IMC < 16 avec perte de poids récente IMC = 18
. . s S Absence d'cedémeas bilatéraux
Présence d'cedémes bilatéraux P
pendant 10 jours
CATEGORIES DEFINITION
Guéris Patients qui ont atteint les critéres de sortie mentionnés
dans le tableau ci-dessus.
Déces Decedé pendant s&jour en UNTI
Patient absent pendant trois jours consécutifs (déclaré
Abandons confirmeés abandon a la troisigme) recherché par les RECO et confirmé
comme ayant abandonné
SORTIES Absent pendant trois jours consécutifs (déclaré abandon 3
. Abandons non- . - LT
DEFINITIVES N |z troisiEme) mais son mode de sortie réel (abandan ou
confirmeés PP " _
décés) n'ayant pas été confirmé
(DECHARGES) Patient qui n’atteint pas les critéres de sortie guéri aprés 30
Non-répondant jours en UNTL Il sera seulement déclaré non-répondant
- P quand toutes les causes potentielles d'échec au traitement
ont été exploréss
Patient qui pendant son traitement en UNTI présente uns
Transfert médical maladie qui nécessite des soins médicaux spécifigues et est
transferé a une structure médicale supérieure, en dehars
des critéras nutritionnels
AUTRES Contre-référance en Patient qui a atteint Ies_ crlteres: de f%c:_untr_e-referne_r_ce en
UMNTA et qui va poursuivre sa réhabilitation nutritionnelle
SORTIES UNTA on UNTA




Fiche Technique 42 : Critéres d’admission pour les nourrissons en
UNTI

Critéres d'admission en UNTI pour les nourrissons allaités

# Mourrisson trop faible pour téter (en dehors de tout critére
anthropomeétrique)
Moins oE 6 pams ou ou

PLUS DE B mMois avec Pos<3,5 kG * P/T<-3ET
ou
= Présence d'cedémes bilatéraux

Critéres d'admission en UNTI pour les nourrissons pas allaités

AGE CRITERES D'ADMISSION

P/T<-3ET

Moins oE & Mms ou
PLUS DE B mMois avec Pos<3,5 ke

Présence d'ocedémes bilatéraux




Fiche Technique 43 : La Technique de Supplementation pas Succion
(TSS)

La technique de supplémentation par succion (TSS) :

e Mettre I'enfant au sein toutes les 3 heures;

e Entre 30 minutes et une heure aprés la tétée, compléter avec du lait thérapeutique en
utilisant la technique de supplémentation par succion (TSS)

* Lasupplémentation est donnée par une sonde naso-gastrique {SNG n°06 ou 08).

* L3 tasse contenant le F100 dilué est placée a environ 10 cm plus bas que le sein.

e L'un des bouts de la sonde est collé au mamelon avec du sparadrap et I'autre bout est
plongé dans la tasse.

* Lorsque I'enfant téte le sein, il téte aussi la SNG. Le lait de la tasse est donc aspiré par
I'enfant.

* Cela peut prendre 1 a 2 jours pour que I'enfant et la mére s’habituent. Le personnel doit
encourager la mére et lui donner confiance.

Au début, la tasse doit étre placée a environ 5a 10cm sous le téton pour que le lait n"arrive pas trop
vite dans la bouche du nourrisson. Augmenter la distance a environ 30 cm au fur et @ mesure que
I'enfant reprend de la force. La meilleure personne pour montrer la technique a d'autres méres est
une mére qui a elle-méme utilisé avec succés cette technique. La mére doit étre relaxée et observée
les bonnes techniques d’allaitement. La sonde naso-gastrique doit étre lavée et changée chaque
jour.



Quantité de F100 dilué (ou F75) par repas pour les enfants sous TSS

ML PAR REPAS

CLASSE DE POIDS (KG) (roUR 8 REPAS/JOUR)

F100 dilué ou F75

>=1.2 kg 25 ml par repas

1.3to 1.5 kg 30
1.6-1.7 35
1.8- 2.1 40
2.2-2.4 45
2.5- 2.7 50
2.8-2.9 55
3.0- 34 60
3.5-3.9 65
4.0-4.4 70

Fiche Technique 44 : Quantite de F75 a donner aux nourrissons pas
allaités par repas (100kcals/kg/jour)

Quantité de lait thérapeutique pendant la premiére phase du traitement

ml de F100 dilué (marasmes) ou
Classe de poids (kg) F75 (kwashiorkor) par repas pour la phase
aigué (8 repas/jour)
=< 1.5 30 ml par repas
le6-1.8 35
1.9- 2.1 a0
2.2- 2.4 45
2.5- 2.7 50
2.8-29 55
3.0-3.4 B0
3.5-3.9 B3>
40-4.4 70




Quantiteé de lait therapeutique (F100 dilué) pour les nourrissons pas allaitéees
pendant la deuxieme phase du traitement

ml de F100 dilué par repas pour la phase de
Classe de poids (kg) réhabilitation nutritionnelle
(6 2 8 repas/jour)

=< 1.5 60 ml
1.6-1.8 J0
1.9- 2.1 &0
2.2- 2.4 a0
25- 2.7 100
2.8-2.9 110
3.0- 3.4 120
3.5-3.9 130
40-4.4 140

Fiche Technique 45 : Protocole médical systématique pour les
nourrissons en UNTI

partir de 2kg

Nem du uand le
. Q Age/Poids Dosage Prescription
médicament donner
Dose unigue a
I'admissi .
Vitamine A admission < 6 mois 50 000 IU
(si pas
d'cedémes)
Tous les . Donner le
.. . . 60 K ]
Amoxycilline | Al'admission | nourrissons & mg;'l e/i traitement
en 2 prises

pendant 7 jours




Fiche Technique 46 : Critéres de sortie pour les nourrissons en UNTI

Critéres de sortie d'UNTI pour les nourrissons allaités

AGE

CRITERES D'ADMISSION

CRITERES DE SORTIE

Moins DE 6 paoIs
ou

PLUS DE 6 MOIS AVEC
Pos<3,5 ke

Nourrisson trop faible pour
téter

(en dehors de tout critére
anthropomeétrigue)

oul

P/T<-3ET

Prend du poids uniguement en
étant allaité apres avoir utilisé la
meéthode de TSS

Pas de probléeme médical

La mére a recu des suppléments de
vitamines et minéraux

Présence d'cedémes
bilatéraux

Absence d'cedémes hilatéraux
pendant 10 jours

Critéres de sortie d'UNTI pour les nourrissons pas allaités

AGE

CRITERES D'ADMISSION

CRITERES DE SORTIE

Moims DE 6 p0IS U
PLUS DE 6 MOIS AVEC

Pos<3,5 kG

P/T<3ET

Présence d'cedémes
bilatéraux

Quand ils atteignent un P/T 2-1,5 ET ils
peuvent étre mis sous lait infantile siga
n'a pas été fait au cours de |la prise en
charge

Absence d'cedémes bilatéraux pendant
10 jours




Fiche Technique 47 : Rapport mensuel des activités UNTI

MAVPORE MENMSUEL UMNTL
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Fiche Technique 48 :Calcul des principaux indicateurs de suivi des
activités de la PCIMA

Indicateurs de routine

Ils sont calculés mensuellement pour les enfants 6-59 mois sortis définitivement de la prise en
charge. Dans les UNS, ils sont seulement calculés pour les enfants 6-59 mois admis par MAM : les
enfants admis en « Suivi UNTA / UNTI » ne doivent pas &tre inclus dans ce calcul.

e Toux de guérison : pourcentage de guéris sur le total de sorties (déchargés)

®* Toux de décés : pourcentage de décés sur le total de sorties (déchargés)
® Toux d'abandon : pourcentage d'abandons sur le total de sorties (déchargés)

Tableau 1 Rappel des indicateurs de routine pour les activités de la PCIMA

Objectif
Indicateur
UNTA UNTI UN3
Taux de guérison > 75% > B0%
Taux de décés < 5% < 3%
Taux d'abandon < 15% < 15%

Indicateurs a calculer pendant les supervisions

Ces indicateurs doivent étre calculés a partir des données qui se trouvent dans les Fiches de Suivi
Individuel (UNTA f UNTI) et les registres (UNS, UNTA et UNTI).

Aucun indicateur ne doit &tre analysé tout seul :

Gain de poids moyen :

Le « gain de poids » doit &tre calculé seulement pour les enfants de 6-59 mois sortis guéris d'UNTA
ou UNTI. Il s"exprime comme « gr / kg / jour ». Le « gain de poids moyen » se calcule sur la totalité
des enfants sorties guéris ou sur un échantillon {de 30} au hasard quand le nombre de sorties est
trés élevé.

Calcul du gain de poids individuel

PZengr—Plengrf/(Plenkg-T)

P1 = Poids a I'admission ou le jour de la fonte totale des cedémes
P2 = Poids 3 la sortie

T=Nombre de jours totaux de traitement (*)




(*) Pour les cas référés et/ou contre-référés on prendra en compte dans le calcul la période totale
du séjour (UNTA + UNTI)

Exemple da calcul de gain de poids : enfant admis en UNTA avec poids 53400gr et ast déchargs guéri
& 8400gr, avec un séjour total de 36 jours (8 semaines)

8400 — 5400 / (5,4 * 56) = 9,9 gr/kg/jour

Movyenne de séjour .

Il doit &tre calculé que pour les enfants 6-59 mois sortis guéris d’'UNTA ou UNTL La « moyenne de
sé&jour » sa calcule sur la totalité des enfants sortis guéris ou sur un échantillon (de 30) au hasard
guand l2 nombre de sorties est trés elevé. Pour les cas référés etf/ou contre-référés on tiendra e
compte dans le calcul de |a période total du séjour (UNTA + UNTI)

Taux de non-répondonts :

Pourcentage de cas de non-réponse au traitement parmi le total des sorties (déchargés)

Toux de référence en UNTI (pour les UNTA) :

Pourcentage de cas référés en hospitalisation parmi le total des admissions en UNTA
Causes de décés:

Les causes les plus fréquentes de décés parmi les patients de la PCIMA. On les évalue 3 travers des
WVAD des RECO pendant la recherche des absents

Causes d'abandon :

Les causes les plus fréguentes d’abandons parmi les patients de la PCIMA, On las évalue 3 travers
des VAD des RECO pendant la recherche des absents




Fiche Technique 49 : Rapports synthése MAS pour les Zones de Santé

RAPPORT PMEMSUEL POIRMA (UMNTA / UMNTI) ZOMNE IDE SANTE
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CHAPITRE VII : SUIVI ET EVALUATION DES ACTIVITES PCIMA
FICHES TECHNIQUES

Fiche technique VII.1. : Suivi et évaluation des activités de PCIMA
Exercices sur les cas de figure (Feuilles d’exercice n°7)



Fiche Technique 26 : Fiche de suivi individuel en UNTA

FICHE DE SUIWI EN UNTA [PCIMA)

Mom du patient

W Unique du|
patient]

JunTA f

Mom pere J mére

KMam du centre
de Sante

Adresse

Aga [ mois) |

Sanal

KA

| F

Date d'admission en UMTA

Mouvelle admission

AEadmission

Comire - réfErence d* UNTI

A&férznce d'une

Mode et catégoriel| apres abandan autre UMTA
d'admission . .
D pisiage RECO Dépistags au centre AEfEr=nce d'UNS R=chiub=
Taille du ménags | Jurmesu (=111} | non Tistance & la maison (heures|
Anthropomeétrie a 'admission
FT &n ET
J T: cm P mm
Paoids aille o ML) B
CEdémes |O) PT=-3ET Poids
: Critére d'admission (Edéme PE <11mmm .
(+] (++) au (+++) [ =16} cible
Histoire dinigue et examen clinigue a 'admission
Tonix =l — re G-12mols =0 =m0 1z-389mois =40 =40
Tirage ou enfoncement thorac igus o o
Diarrhée |= 3 selles liquides) oL o
Yomissements oL non
urine-£-112 oul non
Soif oui non
Extremites Kormal Froides
Etat de conscience Marral Agins Irritable Passif |
Probleme aux oreilles Mormal Seches Dowuleur Ecoulement |
Probleme buccal Marmal MALUgues Irflammation
Conjonclives Mormal Pales
Froblemess de ls pesy Normal (=10 Ulcasras Abces D= qus mation
Existance de ganglions Marrmal Axlllzire Cou Pli inguinal

Autres problémes [a speécdifier)

TEST DE L'APPETIT A L'ADRISSION|

TEST PALUDISME A L ADRAISS I OH I

Protocole médical systématigue [noter la date et la dese)

Eau sucré L TR Me=bendaroie ama samaine|
Amompcilline mdmizson WaC Apugedle deme ama ine|
arT admission Vitamine & dama samaing|
Autres traltements
medicanment doate dose medicament dote dose

Encercier ia répanse qui comespond




FICHE de SUIVI

Fom du patient]

en UNTA

N* Unigue du
patient

FUNTA S

Samaine| apra.

2 =l io 11

12

13 14 15

16

17

Date

Anthrop

Folds (kg)

Perts de poids)
fwiMon ) *

Poids cibde a la
sorti

PE {en mm)

(Ed&me]
00) [+ 4] ()

{*) Wolr critéres

powr renforc

er I"appul avec visite

a domicile et critéres

de réf

erence en UNTI

Historire

Diarrhee
{# jours)

Vomissements
¥ jowrs)

Fikwe
(¥ jours)

Tol
¥ jowrs)

Exmmen phy=igque

Tamparature (=)

Fréguence respraToine
&S miv)

Diés hydramanion
[t e

Conjonctives
{ Paglas Wormares)

Infections cUTanaas
[uiiony

Test paludisme]
f#J ou -}

Test d= 'appstit
Bon S hdoyen S Refus

ATPE
[nbre urités rendues)

ATPE
[MBFe LMTES Sonnes)

Mom de Mexaminat=ur

Absert, Referenos)
LINTY vid WAD ™|

Categorie de s-ortlzl
’

{**) A-absent D=defaulter ou sbandon (2 sbeences consdc utives, abandon 3 la trofsiéma)  T=réfdrance a UNTI X =décic & = guési
WAD = visite domicilizine

MR = non-répondant

Autres actions prises

{orEciser dof=)
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Fiche Technique 27 : Le Registre UNTA
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Fiche Technique 29 : Schéma du circuit du rapportage en PCIMA

MINISTERE DE LA SANTE
SECRETARIAT GENERAL DE <:> PRONANUT
LA SANTE CENTRAL
DIRECTION SOODogmON
PROVINCIALE DE LA C::} PR ONANT
SANTE
DISTRICT SOUS-COORDINATION
SANITAIRE <::'> PROVINCIALE PRONANUT
. < > NUTRITIONISTE DE
BCZS LA ZONE DE SANTE

1

|

STRUCTURES DE SANTE
(Centres de Santé et Hopitaux)




Fiche Technique 31: Rapport mensuel UNS
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Fiche Technique 32 : Rapport mensuel UNTA

RAPPORT MENSUEL UNTA
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