SESSION I :
GÉNÉRALITÉS SUR LA NUTRITION/MALNUTRITION 
Définition des concepts :
L’aliment : est un produit du règne animal ou végétal pouvant être utilisé pour nourrir l’organisme.

Le nutriment : est une substance constitutive des aliments dont l’organisme a besoin pour son

Développement et son fonctionnement.
Les micronutriments : ce sont les vitamines (A, D, E, K, B, C) et les oligo éléments (fer, iode, fluor, zinc, chrome, cuivre etc…) qui existent en toute petite dose chez l’homme.

La malnutrition :
C’est un ensemble de manifestations cliniques dues à un apport en quantité et /ou en qualité inadéquat dans l’alimentation de substances nutritives (nutriments) nécessaires à la croissance, au développement et au bon fonctionnement de l’organisme.
Les groupes d’aliments :
On distingue 5 groupes d’aliments 

1. Glucides : sucre, céréales et tubercules

2. Lipides : graisses et huiles

3. Protéines : légumineuses, produits d’origine animale

4. Vitamines et sels minéraux
5.  fruits et légumes
6. Eau 
Rôles des groupes d’aliments :
 Les protéines : 
Elles interviennent dans : 

· La physiologiee
· La fabrication d’anti corps 

· Les lipides sont nécessaires pour la structure

· des parois cellulaires et pour le système nerveux.

Les lipides  

Elles constituent une importante réserve énergétique dans les tissus gras. 
· Les lipides servent de solvant pour les nutriments

· liposolubles.

· La constitution des hormones

· La réparation des tissus
· La croissance du fœtus et de l’enfant 

· La production de lait maternel
 Les glucides :
Les glucides procurent l’essentiel de l’énergie utilisée par l’organisme sous forme de sucre. Le sucre est indispensable au fonctionnement du cerveau 
Les vitamines et sels minéraux :
Les vitamines sont activatrices du métabolisme. Ils jouent un rôle important dans la réparation tissulaire. Les sels minéraux sont incorporés dans les structures cellulaires et jouent un rôle catalytique dans les diverses activités enzymatiques et hormonales. 

NB : Les vitamines sont des substances organiques sans valeur énergétique.
EAU

· 60 à 90% du poids corporel ;
· Dilution de nutriments hydrosolubles ; 

· Véhicule pour l’élimination des déchets ; 

· Intervient dans les réactions chimiques de l’organisme. 
Un repas équilibré doit comporter un aliment de chaque groupe

Il peut s’agir de : Riz + Viande/Poisson + Fruits

Ou : Haricot + Pain + Fruits

Valeur énergétique :
· 1g de protéine = 4 kcal

· 1g de lipide = 9 kcal

· 1g de glucide = 4 kcal

Les besoins nutritionnels

Ils dépendent de :

· L’environnement physique, biologique et culturel

· Les différentes étapes de la vie

· Le poids, taille, sexe, âge et activité physique de la personne.

· Chez les 0 à 6 mois : allaitement exclusif sans eau ni tisane, ni décoction

· De 6 à 9 mois : en plus de l’allaitement, introduire bouillies enrichies, purée de légumes et de fruits

· De 10 à 24 mois : en plus du lait maternel, des bouillies, purée, plat familial.
Les cibles vulnérables sont :
· Les enfants de 0 à 59mois : en croissance

· Les femmes enceintes : besoins augmentés

· Les femmes allaitantes : besoins augmentés

· Les personnes vivantes avec le VIH et SIDA

· Les tuberculeux

· Les personnes âgées

· Les adolescents jeunes

· les 0 à 6 mois : allaitement exclusif sans eau ni tisane, ni décoction

· De 6 à 9 mois : en plus de l’allaitement, introduire bouillies enrichies, purée de légumes et de fruits

· De 10 à 24 mois : en plus du lait maternel, des bouillies, purée,  plat familial

· Plus de 24 mois : l’enfant n’est plus au lait maternel. Il doit recevoir des repas riches (surtout en protéine) équilibrés et diversifiés au moins 5 repas (les 3 habituels et 2 goutés) par jour.

· Les femmes enceintes et allaitantes doivent recevoir des repas riches (surtout en protéines et en minéraux), équilibrés et diversifiés. 
Les différentes composantes de la dépense énergétique
· Métabolisme Basal : énergie nécessaire pour maintenir les fonctions vitales

· Thermo genèse (fourniture de chaleur)

· Activité physique

· Croissance

· Grossesse

· Allaitement
· Métabolisme Basal : énergie nécessaire pour maintenir les fonctions vitales

· Thermo genèse (fourniture de chaleur)

· Activité physique

· Croissance

· Grossesse

· Allaitement
Les micronutriments
Il existe plus de 40 micronutriments essentiels.
Beaucoup de ces nutriments et surtout leurs carences sont méconnus des nutritionnistes

La carence d’un nutriment essentiel : perturbe l’état de santé et réduit la résistance aux maladies

En fonction des répercussions qu’il occasionne, on classe les nutriments essentiels en deux groupes 

Type 1                                       Type 2

· Fer                                                    Azote

· Iode                                                  Acide aminés essentiels

· Cuivre                                              Potassium 

· Calcium                                           Magnésium

· Selenium                                          Phosphore

· Thiamine                                         Souffre

· Riboflavine                                      Zinc

· Pyridoxine                                        Sodium

· Niacine                                             Chore

· Acide folique

· Cobalamine

· Vitamine A, D, E, K
CAUSES ET FACTEURS DE LA MALNUTRITION :

Causes de la malnutrition
· Apport alimentaire inadéquat et insuffisant

· Mauvaises pratiques alimentaires : (Arrêt brusque et précoce de l’allaitement, interdits alimentaires, repas non équilibrés)

· Faible pratique de l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois 

· Maladies

Facteurs favorisant la malnutrition :

Facteurs responsables de la faible productivité

· Problèmes de disponibilité des terres ;
· Problèmes de fertilité des sols ;
· Problèmes de qualité des semences ;
· Problèmes climatiques ;
· Problèmes de compétition entre cultures vivrières et culture de rente.

· Problèmes de main d’œuvre (l’exode rural)

Les problèmes de stockage, de transformation, de conservation et de distribution

· Dévastation des champs au moment de la récolte par des rongeurs de toutes sortes (insectes, les animaux)

· On estime 30 à 50% les pertes après récolte dans nos campagnes

· Mauvaise technique de stockage ;
· Capacités de stockage insuffisantes ;
· Problème de transformation et de conservation ;
Les problèmes liés à la consommation des aliments

· Faible pouvoir d’achat ;
· Mauvaise gestion du budget familial ;
· Ponction alimentaire au profil des centres urbains ;
· Population qui augmente plus vite que les ressources ;
· Problème de déficit énergétique pendant la période de soudure ;
· Problème de préservation de la valeur nutritive des aliments.

STRATEGIE GLOBALE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA MALNUTRITION :
But :
Le protocole vise la réduction du risque de mortalité infanto juvénile due à la malnutrition par un dépistage massif et précoce ainsi qu’une prise en charge adéquate des formes modérées et sévères. 

Objectif : 

Promouvoir le meilleur traitement possible pour réduire la mortalité, raccourcir la durée de l’hospitalisation et faciliter la récupération et le plein rétablissement nutritionnel.
Cibles :
· Enfants de 0 à 59 mois ;

· Femmes enceintes ;

· Femmes allaitantes ;

· Personnes vivant avec le VIH/SIDA ;

· Tuberculeux

· Personnes âgées (3ème âge)

· Adolescents jeunes
Principes généraux d’organisation :

· Dépistage 

· Prise en charge 

· Suivi 

· Référence/contre référence

Cibles:

3 types de prise en charge:

· URENI (unité de récupération et d’éducation nutritionnelle intensive): pour les enfants souffrant d’une malnutrition aigue sévère avec un appétit modéré et/ou présentant des complications

· URENAS : (unité de récupération et d’éducation nutritionnelle en ambulatoire pour sévères): pour la PEC de la Malnutrition Aigue Sévère et avec appétit modéré ou bon et ne présentant pas de complications médicales  

· URENAM : (unité de récupération et d’éducation nutritionnelle en ambulatoire pour modérées) pour la PEC de la Malnutrition Aigue Modérée

Conditions de réussite de la mise en œuvre du protocole :
La réussite des activités de la prise en charge de la malnutrition aigue nécessite :
· La mise en place de structures appropriées (1salle pour préparation des laits thérapeutiques et le stockage des intrants, 1salle d’hospitalisation), du personnel qualifié et suffisant

· Plaidoyer au niveau institutionnel
SESSION III :

DEPISTAGE DE LA MALNUTRITION AIGUE MODEREE
Objectifs :
A la fin de la session, les agents de santé seront capables de : 

· Expliquer l’approche de dépistage utilisée pour chaque niveau

· Décrire les méthodes de dépistage pour chaque niveau

· Expliquer l’arbre décisionnel utilisé 

· Maîtriser les techniques de mesures anthropométriques
MESURES ANTHROPOMETRIQUES
PRISE DU PERIMETRE BRACHIAL :

· Le PB est mesuré en utilisant un mètre ruban ou une bande de Shakir. 

· Prendre le milieu du bras supérieur gauche de l’enfant 

· Mettre le ruban à zéro

· Dérouler le ruban juste à mi-hauteur du bras qui ne doit pas être ni trop serré, ni trop lâche

· Lire le chiffre au millimètre près 

INTERPRETATION : 
Enfants 6-59 mois
Si le PB est inférieur à 12O mm (bande jaune) Cet enfant doit être référé à l’UREN la plus proche, pour une prise en charge.  

Femmes enceintes, allaitant et autres adultes
Si le PB est inférieur à 210 mm, ils doivent être référés à l’UREN, pour une prise en charge. 
Le périmètre brachial se mesure chez les enfants à partir de 6 mois
MESURE DE LA TAILLE :

Pour les enfants de moins de 85 cm ou âgés de moins de 24 mois, la taille est mesurée couchée 

Pour les enfants de plus de 85 cm ou âgés  de 24 mois et plus, la taille est mesurée debout,

TECHNIQUE DE MESURE DE LA TAILLE COUCHEE :

Taille < 85 cm ou âgés < 24 mois (2 ans)

· Placer la toise horizontale à plat sur une surface plane. 

· Allonger l’enfant au milieu sur la toise avec l'aide de la mère, les pieds du côté du curseur. 

· Maintenir la tête de l'enfant entre les mains de l’aide au niveau des oreilles contre la partie fixe de la toise.

· Placer les mains du mesureur juste au-dessus des chevilles de l'enfant ou sur les genoux. 

· Placer le curseur à plat contre le dessous des pieds de l'enfant en s'assurant que ceux-ci ne sont pas décollés.

· Effectuer alors la lecture. 
TECHNIQUE DE MESURE DELA TAILLE DEBOUT

Taille ≥ 85 cm ou âgés ≥ 24 mois (2 ans)

· On installe la toise sur une surface plane. 

· Les chaussures de l'enfant sont enlevées. 

· On place les pieds de l'enfant sur la base de la toise, bien à plat contre le plan postérieur. 

· L'assistant maintient les chevilles et les genoux de l'enfant pendant que le mesureur maintient la tête et positionne le curseur. 

· La position de l'enfant sur la toise est importante. La tête, les épaules et les fesses doivent toucher la toise.

·  Le mesureur annonce la mesure au 0.1 cm les plus proches.

·  L'assistant note la mesure sur la feuille de recueil, la répète et la montre au mesureur pour vérification 
MESURE DU POIDS :
MATERIEL : Deux types de balances

· Balance Salter pour la prise du poids chez l’enfant. Elle a une graduation de 100g et permet de faire des pesées jusqu’à 25kg ; elle est munie de crochets pour suspendre la balance, culottes ou bassine   et hamac pour porter l’enfant à peser. 

· Balance pèse-personne mère/enfant : C’est une balance électronique qui permet de peser la mère, puis l’enfant après avoir taré (remettre à zéro).
TECHNIQUE DE MESURE DE POIDS :

Techniques de mesure de poids (SALTER)
Pour une pesée de qualité, il faut 2 personnes : 

· Un aide qui met l’enfant dans la culotte ou la bassine, le suspend à la balance accrochée à une potence. 

· Un opérateur qui lit le poids sur le cadran qu’il peut immobiliser avec la paume des deux mains. 

Précautions pour une pesée de qualité :

· Régler la balance à 0

· Peser l’enfant nu (le tenir au chaud juste avant la pesée)

·  Le cadran de la balance doit être à la hauteur des yeux de l’opérateur

· Attendre que l’enfant se détende et que le l’aiguille se stabilise.

· Mesurez le poids aux 0,01 kg (10 g) les plus proches. L’aide reporte aussitôt sur la fiche de prise en charge.
il faut arrondir la taille à un chiffre entier (ou à sa demie) le plus

proche, en respectant la règle suivante : 

Taille en cm

80.1 et 80.2 sont arrondis à la décimale la plus proche de 80.0 cm.

80.0

80.1

80.2

80.3 et 80.4 sont arrondis à la décimale la plus proche de 80.5 cm.

80.3

80.4

80.5

80.6 et 80.7 sont arrondis à la décimale la plus proche de rapprochent de 80.5 cm

80.6

80.7

80.8 et 80.9 sont arrondis à la décimale la plus proche de 81.0 cm.

80.8

80.9

81.0
INTERPRETATION :

Quand le poids est exactement celui de la colonne (exemple 1), le rapport P/T se notera "= à 100 %" ou "100 %".

( Quand le poids n’est pas exactement celui des colonnes et qu'il se trouve donc entre 2 poids inscrits sur la charte (exemple 2), le rapport P/T se notera "compris entre 70 et 75%" ou "entre 70-75%".

( Quand le poids est inférieur au poids de la dernière colonne (exemple 3), le rapport P/T se notera "<70%".

APPROCHE DE DEPISTAGE :

Le dépistage systématique doit se faire à

Différents niveaux : 

· Communautaire, 

· Centres de Santé Communautaires (CSCOM),

·  Centres de Santé de Référence (CSRéf), 

· Établissements Publiques Hospitaliers (EPH), 

· structures de santé confessionnelles et privées.
Au niveau communautaire :

Dépistage est actif par la mesure du PB : périmètre brachial à l’aide de la bande de Shakir.

 Les acteurs : 

· Relais,

·  les agents d’ONG, 

· les mères éducatrices des structures d'encadrement de la petite enfance,

· les comités de gestion scolaires et tout autre groupement organisé. 

Dans les structures de santé :

Détermination du rapport Poids/Taille (P/T) et/ou le périmètre brachial ou IMC.
Au cours de tout contact :
· consultation des enfants sains, 

· consultations curatives, 

· consultations Pré et Post-natale, 

· vaccination,

· services d'hospitalisation). 
Dans les unités de prise en charge des PV /VIH

Détermination du rapport Poids/Taille (P/T) et/ou le périmètre brachial ou  IMC
Lors des visites dans ces unités.
SESSION IV : PRISE EN CHARGE DE LA MALNUTRITION AIGUE MODEREE :

OBJECTIFS :

      A la fin de la session, les agents de santé seront capables de : 

Expliquer les objectifs de la PEC MAM

· Définir les critères d’admission

· Reconnaître les aliments de Supplémentation utilisés et leur composition ;
· Pratiquer une séance de démonstration culinaire 

· Assurer le traitement systématique d’une personne atteinte de malnutrition aiguë modérée;
CRITERES D’ADMISSION :

· Enfants de 0 à 59 mois 

· P/T= 70-80% (P/T ≥ 70 et < 80%) avec absence d’œdèmes bilatéraux.

· Ou Périmètre brachial : 110-120 mm (PB ≥110 mm et < 120 mm)

· Tous les enfants sévèrement malnutris des URENI et URENAS ayant atteint un rapport P/T=80-85% (P/T ≥ 80 et < 85%) ou ayant un P/T ≥ 85 % pour suivi de guérison

· Assurer le suivi de l’état nutritionnel

Les femmes enceintes et les femmes allaitant dont le PB < 210 mm  

Les adultes et les autres cibles ci-dessus cités dont l’indice de masse corporelle est compris entre 16 et 17,5 et le PB < 210 mm

TRAITEMENT SYSTEMATIQUE :

1 Prévention de la carence en Vit A
Vérifier sur la fiche de croissance, si l'enfant a reçu de la Vit A il y a plus d’un mois. Si oui ou si l’information n’est pas documentée, lui administrer en une seule dose de Vitamine A selon les directives nationales :
Nourrissons de 6 à 11 mois (6 à 8 Kg): 100 000 UI 

Enfants de 12 à 59 mois (ou de plus de 8 kg ) : 200 000 UI 

Pour les femmes en post-partum immédiat (dans les 6 premières semaines) : 

· 200000 UI juste après l’accouchement et 

· 200000 UI le lendemain. 
NB : La vitamine A ne doit pas être administrée aux femmes enceintes, ni aux femmes allaitantes (au delà de 6semaines du post partum) 

2 Déparasitage :

Le déparasitage se fera sous surveillance et en dose unique :

Enfants de 12 à 23 mois :

· Mébendazole : 500 mg (soit 1 comprimé de 500mg  ou 5 comp de 100mg) 

· Albendazole : 200mg (soit½ comprimé de 400mg ou 1 comprimé de 200mg)

Enfants de 24 et 59 mois : 500 mg de 

· Mébendazole : 500 mg (soit 1 comprimé de 500mg  ou 5 comp de 100mg) 

· Albendazole : 400 mg, le déparasitage se fera sous surveillance et en dose unique :

Pour les femmes enceintes :

· Administrer une dose unique d’Albendazole (soit 400mg) à partir du 2ème trimestre de la grossesse. 

NB : 
Ne pas administrer de Mébendazole aux femmes enceintes, ni d’Albendazole au premier trimestre

3 Prévention de l’anémie :
· Enfants de moins de 10 kg : ½ comp de fer acide folique (200mg-40mg), 1 fois par semaine, durant tout le séjour à l’URENAM.

· Femmes enceintes et allaitantes : 1 comp de fer- acide folique (200mg-40mg) par jour, durant tout le séjour à l’URENAM. 

· Enfants de plus de 10 kg : 1 comp de fer acide folique (200mg-40mg), 1 fois par semaine, durant tout le séjour à l’URENAM. 
SUIVI DE L’ETAT NUTRITIONNEL

a) Pendant la prise en charge : 

Le suivi se fait selon le schéma suivant :

· 1er mois : 1 fois par semaine

· 2ème et 3ème mois : 1 fois toutes les 2 semaines

· La mesure du poids des enfants doit être étroitement supervisée ; il est conseillé de la reprendre une seconde fois en cas de doute. 
· Les jours de suivi doivent coïncider avec les jours de distribution.

b) Après la sortie :
 1 fois par mois pendant trois mois par le relais dans le village: PB, conseils… 

CRITERES DE SORTIE :

	 CIBLES
	Critères d’admission
	Critères de sortie

	Enfants de 6 à 59 mois 
	P/T = 70- 80%

(P/T≥ 70 % et < 80 %)
	· Guéris : s’ils ont atteint un P/T ≥85% pendant deux pesées consécutives ; 

·  Non répondants : si cela fait 3 mois qu’ils sont suivis en URENAM Cscom pour malnutrition modérée et qu’ils n’ont toujours pas atteint les critères de sortie (référé à un médecin pour investigation) ;

·  Abandons : s’ils sont absents à deux séances consécutives de pesée ;

· - Transfert : s’ils sont référés à l’hôpital ou vers un centre spécialisé (Csref, hôpitaux…)

· - Décédé 

	Enfants de 6 à 59 mois sévèrement malnutri venant de l’URENI/URENASpour être suivi en URENAM 
	 P/T= 80- 85% 

(P/T ≥  80 % et < 85 %)
	·  Guéris : s’ils ont atteint un P/T≥ 85% deux pesés consécutives
·  Puis suivi pendant 3 mois 

Le 1er mois : 1 passage par semaine

Le 2ème et 3ème mois : 1 passage tous les 15 jours.

·  Non répondants : si cela fait 3 mois qu’ils sont suivis en URENAM et qu’ils n’ont toujours pas atteint les critères de sortie (référé à un médecin pour investigation);

·  Abandons : s’ils sont absents à deux séances consécutives de pesée ;

·  Transfert : s’ils sont référés à l’URENI ou vers un centre spécialisé 

·  Décédé 

	Cibles
	Critères d’admission
	Critères de sortie

	Enfants de 6 à 59 mois sévèrement malnutri venant de l’URENI/URENAS pour être suivi en URENAM 
	Ou P/T ≥ 85% deux pesés consécutives. 
	Suivi pendant 3 mois

Le premier mois : 1 passage par semaine

Le deuxième et troisième mois : 1 passage tous les 15 jours

	F E / FA 
	PB < 210 mm
	· Guéri : si PB ≥ 230 mm pendant 2 visites consécutives à l’URENAM

· Non répondant : si PB < 230 mm après 3 mois de prise en charge

·  Abandons : si elles sont absentes à deux séances consécutives de suivi de pesée 

·  Transfert s’ils sont référés à l’URENI CSRef / hôpital 

·  Décédé  

	Cibles
	Critères d’admission
	Critères de sortie

	Cas spéciaux

venant de

l’URENI/ URENAS

pour être suivi en

URENAM.
	Femmes allaitant un enfant < 6 mois.
	Guéris : lorsque l’enfant atteint l’âge de 6 mois 

	PVVIH/SIDA, Tuberculeux, Personnes âgées
	IMC ≥ 16 < 17.5
	·  Guéris si IMC(17,5 pendant deux suivis consécutifs

·  Non répondant si IMC(17 après 3 mois d’URENAM

·  Abandon : s’ils sont absents à deux séances consécutives de pesée

· Transfert : s’ils sont référés à l’hôpital ou vers un centre spécialisé (CSRef, Hôpitaux …)

·  Décédé 


SESSION VI :

PRISE EN CHARGE DES CAS DE MALNUTRITION AIGUË SEVERE :

SCHEMAS DE PRISE EN CHARGE :
1 Schéma « interne » URENI : 

L’enfant est admis en milieu hospitalier. Il va y rester jusqu’à sa sortie 

· MAS avec : pathologies graves, et ayant un appétit médiocre,

· Mère de l’enfant ne peut pas rentrer facilement chez elle. 

· Aliments utilisés : F75, F100, ATPE

Schéma « mixte » (interne et externe) URENI puis URENAS

2 SCHEMAS MIXTE « URENI, URENAS » 
· Hospitalisé dans une URENI les premiers jours pour cas de complications associées. 

· Amélioration des pathologies, retour de l’appétit, Volonté de la maman de retourner à la maison : schéma externe=URENAS. 

NB : Avant de le mettre en schéma externe l’enfant reçoit pendant quelques jours en alternance du F100 et de l’ATPE.  

3 Schéma « externe » : URENAS : 

MAS sans pathologie grave associée avec test de l’appétit bon: La pris en charge à 100% en externe par l’URENAS (ou l’équipe ambulatoire)

· Visite toutes les semaines pour un suivi de son état, jusqu’à sa sortie. 

· La prise en charge diététique se fait avec un Aliment Thérapeutique approprié Prêt à l’Emploi (ATPE) 

4 Centre de jour
Exceptionnellement pour :
· Les cas particuliers qui ne peuvent pas rester dans les URENI 24/24 H, ni aller en ambulatoire. 

· Ils doivent remplir au minimum les conditions suivantes : Personnel qualifié, salle approprié, bonne condition d’hygiène, supervision et suivi rapprochés.

· Cinq à six repas (F75, F100, Plumpy Nut) sont donnés en Centre de jour (CJ).   
A) PEC A L’URENAS :

· Critères d’admission :

	AGE
	CRITERES D’ADMISSION

	6 à 59 mois 
	· P/T < 70% ou PB < 110mm 

· Appétit modéré ou bon

· Absence de complications médicales

· Accompagnant accepte le traitement ambulatoire

· Refus de transfert 

· Suite traitement URENI (phase II)

	5 à 18 ans
	· P/T < 70% 

· Appétit modéré ou bon

· Absence de complications médicales

· Accompagnant accepte le traitement ambulatoire

· Refus de transfert

	Adultes
	· PB < 180mm avec perte récente de poids  ou IMC< 16 

· Présence d’œdèmes bilatéraux (après avoir éliminé les autres causes possibles de présences d’œdèmes) 
· Accepte traitement ambulatoire


TRAITEMENT DIETETIQUE :

·  Pour le traitement en ambulatoire c’est l’ATPE qui sera utilisé. 

·  Ne jamais donner de F75 et F100 à la maison.

· Expliquer aux accompagnants comment donner le ATPE à la maison 

· L’ATPE est une nourriture et un médicament pour les malnutris uniquement. Il ne doit pas être partagé avec d’autres membres de la famille même si l’enfant ne prend pas tous les ATPE qui lui sont offerts.

TRAITEMENT MEDICAL SYSTEMATIQUE :
	Traitement
	Dose et durée
	Remarques

	Antibiotique 
Amoxicilline
	50-100 mg/kg/j en 2 fois

 pendant 7 jours
	1 dose à admission et donner le traitement pendant 7 jours à la maison.

	Acide folique
	5 mg une fois
	Ne pas donner après le J0

	Vitamine A
	Une dose à la 4ème semaine
	Dose de Vitamine A à l’admission en cas d’épidémie de rougeole, de déficit avéré

	Vaccination rougeole
	A la 4ème semaine pour les enfants > 9 mois non vaccinés ou sans carte de vaccination
	vacciner à l’admission et répéter à la 4ème semaine en cas d’épidémie de rougeole

	Anti-paludiques
	Selon le protocole national
	Tous les enfants doivent recevoir et dormir sous moustiquaire imprégnée

	Albendazole ou

Mébendazole
	1 dose la 2ème semaine (2ème visite) 

· 1 à 2 ans : 200 mg

· ≥ 2 ans : 400 mg
	Ne pas donner avant 1 an

	Fer
	 
	Ne pas donner car contenu déjà dans le ATPE 


CRITERES DE SORTIE :
	AGE
	CRITERES DE SORTIE

	de 6 mois à 18 ans
	· P/T ≥ 85% pendant deux pesées

 Successives (Après 2 semaines) 

et

· Absence d’œdèmes pendant 14 jours P/T ≥ 80 % pendant deux pesées successives (si possibilité de référence au URENAM)

	Adultes
	· PB > 210 mm ou 

· IMC > 17 


B) PRISE EN CHARGE A L’URENI :

REGIME DIETETIQUE :
·  Phase I: F75 + traitements systématique et spécifique des complications

· Phase de transition : F100/ATPE + continuation du traitement de la phase I
· Phase 2 : l’aliment thérapeutique utilisé est le lait F100 et/ou le plumpy nut. 
ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE DIETETIQUE :

· Phase 1 ou phase interne ou phase d’hospitalisation dure  1 à 2 jours  

 le lait utilisé est le F75

· Phase de transition : se fait en hospitalisation 

· Phase 2 :
dure 3 jours environ (1-5 j) jusqu’à la disparition complète des oedèmes ; 


le lait utilisé est le F100

Phase 2 : peut être en interne ou en ambulatoire Elle dure jusqu’à l’atteinte du poids cible Phase II : F100 + Fer /Plumpy nut et bouillie
TRAITEMENT MEDICAL SYSTEMATIQUE :

· Vit A

· Antibiotiques
· Traitement curatif du paludisme

· Fer +Acide Folique

· Traitement antifongique 

· Vaccination contre la rougeole
CRITERES DE SORTIE :
	AGE
	CRITERES DE SORTIE

	de 6 mois à 18 ans
	P/T ≥ 85%, pendant deux pesées successives  
Et ou absence  d’œdèmes  pendant 14 jours P/T ≥ 80 % pendant deux pesées successives  (si possible de référence au URENAM)

	Adultes
	PB > 210 mm ou

IMC > 17


C) SUIVI DE L’ENFANT MALNUTRI SEVERE :

· Les Enfants sortis guéris à 85% doivent être suivi au URENAM pendant 3 mois pour consolidation du traitement nutritionnel pour éviter la rechute rapide. Ils recevront de la farine enrichie comme les enfants malnutris modérés suivi à l’URENAM :

· Le premier mois : 1 passage par semaine

· Le deuxième et troisième mois : 1 passage tous les 15 jours
D) VALEURS DE REFERENCE POUR LES PRINCIPAUX INDICATEURS : URENAS/URENI
	INDICATEURS
	ACCEPTABLES
	ALARMANTS

	Taux de guérison
	> 75%
	< 50%

	Taux de décès
	< 10%
	> 15%

	Taux d’abandon
	< 15%
	> 25%

	Gain de poids moyen
	> 8 g/ kg/ jour
	< 8 g/ kg/ jour

	Durée de séjour
	< 4 semaines
	> 6 semaines


AEN

Session : Allaitement exclusif 

Définition :

L’allaitement exclusif consiste à donner uniquement le lait maternel à l’enfant jusqu’à 6 mois. Il est pratiqué dès la naissance (dans les 30 premières minutes après l’accouchement) sans eau, liquide sucré, jus et fruit, thé, ou tout autre tisane, décoction ou aliment sauf indication médicale. 
Avantages AE
   Pour l’enfant : 

· Le lait maternel est un aliment complet, il contient des vitamines ; 

· Il protège contre les diarrhées parce qu’il est propre ;

· Il contient des anticorps qui protègent l’enfant contre les infections ;

· Il n’y a pas d’allergie au lait maternel ;

· Il protège contre la constipation et les coliques parce qu’il se digère facilement ;

· L’enfant bénéficie du colostrum (1er lait) qui est très riche en vitamine A et aide à l’évacuation des premières selles du nouveau né ;

· Il favorise le développement du cerveau et la croissance de l’enfant ;

· Il établit les liens d’affection entre la mère et l’enfant. Les enfants qui sont exclusivement nourris au lait maternel grandissent bien et ne courent pas souvent le risque d’être malnutris ou d’être malades. 
Pour la mère : 

· Diminue les risques de cancer du sein ou des ovaires avant la ménopause ;

· Aide à espacer les grossesses ;

· Permet de faire une délivrance rapide (la succion du bébé stimule les contractions utérines qui facilitent l’expulsion du placenta et aide l’utérus à retrouver sa taille et sa forme rapidement ;

· Diminue les risques d’hémorragie après l’accouchement ;

· Favorise la montée laiteuse rapide ;
· Empêche l’engorgement des seins ;

· Renforce les liens entre la mère et l’enfant ;

· Diminue les soucis pour la mère (enfant pas souvent malade et achat de lait) ;

· Le lait maternel ne tourne jamais dans le sein même si la mère n’allaite pas son bébé pendant quelques jours. 

Pour la famille : 

· Moins de dépense (biberons, lait, eau, électricité, bois de chauffage etc.…) ;

· Le bébé est moins souvent malade (moins de dépenses pour achat de médicaments) ;

· Développe l’harmonie dans la famille (union). 
Pour la communauté : 

· Réduction des maladies et décès infantiles ;

· Réduction des dépenses des ménages ;
· Aide à développer la capacité d’aimer de l’enfant, ce qui réduit le risque de crime et de violence chez l’adulte. 

Problèmes liés à l’allaitement
· Engorgement mammaire 
· Mamelons douloureux 
· Insuffisance de lait 
· Maladies de l’enfant 
· Maladies de la mère 
· Petit poids de naissance
Allaitement et VIH
Modes de transmission mère- enfant : 

Une femme infectée par le VIH peut transmettre le virus à son enfant

pendant la grossesse et l’accouchement (20 et 25%) l’allaitement au sein (15%). 
Les options d’alimentation :
  (respect du choix éclairé de la mère sur l’alimentation de son enfant )

1 Allaitement exclusif avec arrêt précoce à 6 mois:

 Avantages : 

· alimentation idéale, protège contre les infections,  

· espacement de naissance, 

· facilement disponible 

Désavantages : 

· risque de transmission du VIH
2 Alimentation de remplacement
conditions: AFADS (acceptable, faisable, abordable,durable et sure)

Avantages :

·  Pas de risque de transmission du VIH 

Désavantages : 

· Coût de l’alimentation de remplacement durant 6 mois. 

· Moins de protection contre les infections, 

· Risque de grossesse précoce
Allaitement optimal
Définition :

C’est l’ensemble des conditions et pratiques qui permettent au bébé et à sa mère de tirer le meilleur profit du temps d’allaitement au sein.

Eléments clés de l’allaitement optimal (AO)
· placer le bébé près de sa mère 

· bonne position de la mère et de l’enfant lors d’une tétée (surtout chez les primipares). 

· Alterner des deux seins

· Tétées fréquentes surtout la nuit

· vider un sein avant de passer à l’autre

· donner le sein à la demande (pas d’heure fixe)
· laisser le bébé téter autant qu’il veut

· mettre la mère en confiance et l’encourager surtout les primipares

· éviter les pratiques spéciales comme : mettre de la pommade, beurre de karité ou beurre de vache sur le bout du sein

La mise au sein précoce
Importance de la mise au sein précoce (dans les 30 minutes qui suivent l’accouchement)

· Facilitent le décollement du placenta, 

· Le bébé bénéficie du colostrum,

· Crès et renforce les relations affectives entre le bébé et sa mère,
· La succion favorise la montée laiteuse,

Définition, importance du colostrum

Définition 
C’est le premier lait qui sort du sein immédiatement après l’accouchement. C’est un liquide jaune et épais.

Importance du colostrum 
Il contient :
· des anticorps (défenses) qui protègent le bébé contre les maladies

· des vitamines et des éléments nutritifs qui permettent au bébé de se nourrir jusqu’à la montée laiteuse. 

· Augmente les chances de survie de l’enfant, 

· Nettoie l’estomac du bébé 

· Protège l’appareil digestif.
Quand et comment donner le sein après l’accouchement

· Après un accouchement normal

· Après une césarienne
COMMENT MAINTENIR LA PRODUCTION LACTEE
· Parler avec la mère de la raison pour laquelle sa production lactée est faible.

·  Expliquez-lui ce qu’elle doit faire pour augmenter sa production lactée et qu’il lui faut patienter et persévérer.
· Persuadez-la qu’elle est capable d’augmenter sa production. 

· Conseillez lui de se reposer davantage et d’essayer de se détendre lorsqu’elle allaite.

· Expliquez-lui qu’elle devrait garder l’enfant près d’elle et allaiter la nuit. S’en occuper personnellement le plus possible. 

· Elle devrait lui permettre de téter dès qu’il manifeste l’envie.

· Elle devrait lui permettre de téter chaque sein plus longtemps

· Expliquer aux mères que plus elles allaitent, plus la production du lait augmente.

· Veillez à ce que l’enfant prenne bien le sein.

· Informer les mères que les bébés grandiront de façon adéquate s’ils sont allaités fréquemment.

COMMENT MOTIVER LA MERE A  ALLAITER SON ENFANT
· Expliquer aux mères l’influence de la fréquence et la durée de l’allaitement sur la croissance du bébé.

· Conseiller les mères de réveiller leur bébé pour la tétée s’il dort trop longtemps.

les positions de la mère et du nouveau né
· La mère et le bébé doivent être dans une position confortable au cours de la tétée :
Les positions les plus courantes 

· Position1 : assise

· Position2 : Couchée et allongée

· Position «football» 
les positions de la mère et du nouveau né……
Position de la mère:
· Etre à l’aise, assise ou allongée le dos soutenu;

· Offrir la totalité du sein (bout du sein plus aréole) ;

· Mettre les doigts en arrière de l’aréole en forme de C et le pouce au dessus.

Position du bébé
· Placer le corps de l’enfant contre la mère, face au sein;

· Maintenir la tête et le corps de l’enfant dans le même axe;

· S’assurer que  le visage de l’enfant fait face au sein et son nez face au mamelon

· Faire en sorte que le menton de l’enfant touche le sein ;

· Soutenir les fesses de l’enfant. 
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Alimentation de complément
Définition:

L’alimentation de complément est le fait d’apporter à l’enfant à partir de 6 mois des aliments mous et appropriés en complément du lait maternel.

Comportments clés
· Initiation à l’alimentation de complément   adéquate

· Ajustement de la quantité en fonction de l’âge

· Ajustement de la consistance et la diversification des aliments

· Alimentation active

· Respect des mesures d’hygiène alimentaire

· Poursuite de l’allaitement jusqu’à 24 mois et plus

· Alimentation de l’enfant pendant et après la maladie 
Alimentation de complément adéquate d’un enfant non allaité

· Un enfant non allaité ne bénéficie pas de tous les éléments nécessaires pour son développement harmonieux.   

· L’enfant qui n’est pas allaité devrait recevoir: 

· De l’eau supplémentaire chaque jour (2-3 bols en temps doux et 4-6 bols en temps chaud) 

· Des acides gras essentiels (aliments d’origine animale, poisson, avocat, huile végétale, pâte d’arachide) 

· Du fer en suffisance (aliments d’origine animale, aliments enrichis ou suppléments) 

· Du lait (1-2 tasses par jour) 

· Des repas supplémentaires (1-2 repas par jour) 
Alimentation Enfant malade
SURVEILLANCE PREVENTIVE DE ENFANT (SPE) :
Définition : 

La surveillance préventive des enfants consiste à recueillir des informations régulières sur l’état nutritionnel de l’enfant de 0 à 5 ans afin de prendre des décisions pour améliorer ou maintenir leur état de santé. 
Avantages de la SPE
· Permet de suivre la croissance et le développement de l’enfant ;

· Permet de prévenir les maladies chez l’enfant ;

· Permet la prise en charge précoce des maladies de l’enfant ;

· Permet de vérifier le statut vaccinal et l’état de l’enfant ;

· Permet de donner des conseils aux mères des enfants de moins de 3 ans sur l’alimentation de complément. 
Importance du déparasitage des enfants.
· Les parasitoses entraînent chez l’enfant l’anorexie, une anémie et un état de dénutrition. Le déparasitage est important chez l’enfant. Il permet :

· D’assurer un bon état nutritionnel.

· De prévenir l’anémie et les épisodes diarrhéiques ;
Méthode d’alimentation active de l’enfant Pendant une maladie, l’enfant peut complètement  perdre l’appétit. 
· Il doit être encouragé à manger des petits repas fractionnés, les aliments recommandés pour son âge, aussi souvent que souhaité, même s’il n’en mange pas beaucoup.

· Si possible, lui offrir les aliments nutritifs qu’il préfère afin de stimuler son appétit. 

· Lui donner à manger lentement et avec patience 
Messages clés de l’alimentation de l’enfant malade

· Allaiter plus souvent 
· Encourager l’enfant malade à manger
· Donner fréquemment des petites quantités de nourriture 
· Donner à l’enfant la nourriture qu’il aime 
Alimentation de la Femme
Actions pour améliorer la Nutrition des femmes
· Initiation précoce à l’allaitement maternel 

· Allaitement maternel exclusif de 0 à 6 mois 

· Initiation à temps de l’alimentation de complément adéquate à partir de  6 mois et poursuite de l’allaitement maternel jusqu’à 24 mois et plus 

· Nourrir l’enfant pendant la maladie et lui donner un repas supplémentaire pendant au moins 2 semaines après la maladie 

· Supplémentation en vitamine A et consommation de fruits riches en vitamine A
· Lutte contre l’anémie (supplémentation en fer et déparasitage) et consommation d’aliments riches en fer 

· Lutte contre la carence en iode : consommation de sel iodé 

· Vaccination 
· Planification familiale 
· Augmenter la ration alimentaire des adolescentes 

· Retarder la première grossesse 

· Prévenir et traiter les infections : 

· Compléter la série de vaccins anti-tétaniques pour les adolescentes et les femmes enceintes (5 injections au total)

· Education sur la transmission et la prévention des IST et du VIH/SIDA 

· Lutte contre les carences en fer,  en vitamine A et en iode : 

· Encourager la consommation d’aliments riches en fer (viande, foie, et les feuilles vertes).

· Encourager la consommation d’aliments riches en vitamine A (papaye, mangues, carotte, courge, foie et fretins de poisson)

· Encourager la consommation de sel iodé et d’aliments riches en iode (poissons et fruits de mer)  

· Encourager les parents à donner un accès égal aux garçons et aux filles en ce qui concerne l’éducation (scolarisation des petites filles) – Le risque de malnutrition varie inversement au niveau d’instruction des filles/femmes. 

· Retarder la première grossesse à 18 ans ou 

· plus 

· Réduire la charge de travail des femmes 

· enceintes et allaitant 

· Accorder plus de temps de repos aux femmes

· Dormir sous une moustiquaire imprégnée 

· d’insecticide (MII) 

· Encourager l’implication des hommes 
· A l’espacement des naissances et au bon suivi de la grossesse et de l’accouchement 

· À une meilleure alimentation et à une réduction de charge de travail pour leur femme/partenaire 
Encourager les parents à donner un égal accès aux garçons et aux filles en ce qui concerne l’éducation (scolarisation des petites filles) 
· Le risque de malnutrition varie inversement au niveau d’instruction des filles/femmes : plus une fille a de l’instruction plus le risque de malnutrition est faible. 
Surveillance nutritionnelle chez la Femme enceinte ses Avantages
· S’assurer que la grossesse évolue normalement ;

· S’assurer que la femme prenne du poids à partir du deuxième trimestre de la grossesse ;
· Donner des conseils nutritionnels ;

· Préparer la femme à l’accouchement et à l’allaitement ;

· Faire la supplémentation en FAF

· Déparasiter la femme à partir du deuxième trimestre de la grossesse ;
· Inciter les femmes à fréquenter d’avantage la CPN ; 
Lutte contre la carence en fer
Définition : Le fer est un micro nutriment présent dans le foie sous forme de réserves. 

Les anémies nutritionnelles sont des états pathologiques liés à une carence en nutriments essentiels tels que le fer, l’acide folique, la vitamine B12 et les protéines. 
Rôle du fer

Il intervient dans la synthèse de l’hémoglobine. Il transporte l’oxygène aux tissus et le CO2 aux poumons. Chez la femme enceinte le fer est nécessaire pour compenser les besoins liés au développement du fœtus et du placenta. 
Besoins en fer
· Enfant de 1 à 3ans et de 4 à 6ans : 10mg par jour

· Femme enceinte : 1000 à 1035mg au cours de la grossesse

· Femme allaitante : 2,4mg par jour

· Adulte normal : 0,15mg par jour
Signes de la carence en fer 
· la pâleur des conjonctives et des muqueuses ;

· l’asthénie (fatigue générale) ;

· la polypnée d’effort, puis la polypnée permanente (difficulté respiratoire) ;

· la tachycardie (accélération du rythme cardiaque)

· les céphalées (maux de tête)

· les vertiges

· les bourdonnements d’oreille 
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Sources de fer

Les aliments d’origine animale :

· le foie, 

· le lait et les produits laitiers ;

· la viande rouge ;

· les oeufs. 
Les aliments d’origine végétale :

· feuilles de couleur verte foncée, 

· haricot,

· niébé,

· sorgho,

· soja. 
Causes de la Carence en fer

Les causes liées à la carence d’apport :

· les problèmes socio-économiques 

· la malnutrition aigue

· la composition des régimes alimentaires  
Les causes liées à l’augmentation des pertes :

· les saignements chroniques ;

· les menstruations ;

· les maladies parasitaires (ankylostomiases et les bilharzioses)

· les anomalies de la délivrance.
Les causes liées à l’augmentation des besoins :

· la grossesse : augmentation liée au besoin du fœtus et du placenta ;

· la croissance ;

· la diminution de l’absorption intestinale

· les diarrhées chroniques et malabsorptions ;

· les infections répétées (urinaires, génitales) ;

· les inhibiteurs (thé, café, tanins).
Conséquences de la carence en fer 
· la réduction de la capacité physique à l’effort ;

· la baisse de la performance intellectuelle qui se traduit par une apathie, une somnolence et l’irritabilité.

· La grande prévalence d’infections chez les sujets atteints d’anémie ferriprive 

· Le risque accru de prématurité et d’avortement

· Les faibles poids à la naissance. 
Stratégies de lutte contre la carence
· La supplémentation en fer- acide folique 

        (FAF)

· Promotion l’allaitement maternel exclusif et    

        de la consommation des aliments riches en fer

· Fortification alimentaire

· Lutte contre le paludisme

· Lutte contre les parasites 
Lutte contre la carence en Vitamine A
Définition de la vitamine A
La vitamine A est une substance nutritive essentielle pour l’homme que l’organisme ne peut produire. Elle lui est entièrement apportée sous forme alimentaire ou médicamenteuse.
Rôle de la Vitamine A
· la constitution de la conjonctive et de la cornée

· le maintien en bon état des cellules rétiniennes

· la reconstitution et le maintien de la muqueuse du tube digestif

· la reconstitution et le maintien de la paroi des bronches

· la croissance 

· l’immunité

· la reproduction.

· la vision crépusculaire et nocturne 
Définition de la carence en vitamine A
La carence en vitamine A ou Avitaminose A est l’ensemble des manifestations dues à l’insuffisance ou au manque de vitamine A dans l’organisme.

Causes de la carence en Vitamine A 
· Insuffisance de l’apport alimentaire ;

· Mauvaise absorption intestinale ;

· Utilisation massive par l’organisme liée à une augmentation accrue des besoins. 
Sources de la vitamine A
Aliments d’origine animale: 

· Foie de mammifères (mouton, vache),

· Petits poissons entiers (fretins), 

· Jaune d’œufs, 
· Beurre
Sources de vitamine A….
Aliments d’origine végétale : 

· Huile de palme

· Carotte

· Papaye,

· Mangue mûre

· Légumes à feuilles vert- foncées : feuilles de manioc, de baobab, de taro, de niébé, d’épinard

· Patate à chair jaune.

NB : le lait maternel est la source la plus importante de vitamine A pour le nourrisson et le jeune enfant. 
Manifestations de la carence en vitamine A 
· Héméralopie ou cécité crépusculaire : c’est le premier signe de l’avitaminose A.

· Tâches de Bitot :  petites tâches blanches, brillantes en amas sur le blanc de l’œil.

· Xérosis cornéen : la cornée devient sèche molle puis s’ulcère.

· Kératomalacie : la guérison de l'ulcère cornéen, va laisser une cicatrice. Si l'ulcère est grand, il laissera une grande cicatrice avec comme conséquence la cécité 
Manifestations de la carence en vitamine A…
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Conséquences de la Carence en Vitamine A
la croissance et développement :

· Inhibe la croissance chez l’enfant 

· Peut diminuer l’appétit
 le Système immunitaire :

· affaiblit les barrières qui protègent contre les infections des voies respiratoires, digestives et génitales ;

· affaiblit la capacité des différentes cellules à combattre les infections. 
· Les enfants carencés en vitamine A qui ont une rougeole, une diarrhée chronique ou prolongée, ou des infections aiguës des voies respiratoires sont plus susceptibles à des complications graves de la maladie et ont un risque de décès plus élevé que les enfants du même âge non carencés en vitamine A.

Stratégies de lutte contre la carence en vitamine A

· Promouvoir le lait maternel comme source de Vitamine A

· Promouvoir une alimentation équilibrée et diversifiée : aliments riches en Vitamine A et aliments fortifiés en Vitamine A

· Supplémenter les femmes en post partum immédiat et les enfants de 6 à 59 mois :
En routine 
· Organisation de la semaine d'intensification des  activités de nutrition (SIAN) tous les six mois 

· Fortifier les aliments courants (l’huile…) 
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