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Module UN 

VUE D’ENSEMBLE DE LA PRISE EN CHARGE À BASE COMMUNAUTAIRE DE LA MALNUTRITION AIGUË (PCMA)


VUE D’ENSEMBLE DU MODULE 

Ce module est une vue d’ensemble de la prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë (PCMA). Il décrit la sévérité du problème de la malnutrition aiguë. Il explique la PCMA et les approches ambulatoire et hospitalière pour la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère (PEC MAS) qui, jusqu’à récemment, était uniquement dispensée dans un cadre hospitalier jusqu’à la guérison.  

Ce module présente les concepts, principes et composantes de la PCMA. Il note les innovations récentes rendant possible la PCMA, comme  l’aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE) et l’utilisation du périmètre brachial (PB) comme outil de dépistage et d’admission rapide à la  PCMA  des enfants souffrant de  malnutrition aiguë. Le module se penche brièvement sur les données réunies à ce jour en ce qui concerne la PCMA dans les contextes d’urgence. Il indique également comment la PCMA pourrait être appliquée dans différents contextes et intégrée au système de santé national, aux politiques et protocoles nationaux  ainsi qu’aux soins de santé de routine. De plus, il mentionne les engagements mondiaux pris récemment à l’appui de la PCMA.

La PCMA a évolué sur la base d’une approche communautaire de la prise en charge thérapeutique pour la malnutrition aiguë  (Community-based Therapeutic Care - CTC) qui comprend l’extension communautaire, les programmes de nutrition supplémentaire (PNS), le programme thérapeutique ambulatoire (PTA) et les centres de stabilisation (CS). Il existe d’autres variantes de terminologie de la PCMA tels que les soins ambulatoires pour la MAS ou les soins à domicile pour la MAS. L’expérience à ce jour en ce qui concerne la mise en œuvre de la PCMA provient surtout des programmes de CTC. 


I. VUE D’ENSEMBLE DE LA PCMA: SALLE DE CLASSE

	Objectifs d’apprentissage
	Documents à distribuer et exercices

	Présenter les participants et introduire le cours ou l’atelier de formation, les modules et les objectifs du cours ou de l’atelier

	Document 1.1 Abréviations et sigles
Document 1.2 Terminologie pour la PCMA
Document 1.3 Références et lectures complémentaires
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA
Facultatif: Document à distribuer 1.15 Diapositives de la Présentation PowerPoint

	Discuter de la malnutrition aiguë et des mesures à prendre en réponse
	Document 1.4 Information essentielle sur la sous-nutrition 
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Identifier les principes de la PCMA

	Document 1.5 Principes de la PCMA
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Décrire les innovations récentes et les données probantes montrant que la PCMA est possible

	Document 1.6 Classification de la malnutrition aiguë pour la PCMA
Document 1.7 Dépistage et admission utilisant le PB
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA
Sachets  d’ATPE
Bracelets gradués et colorés  pour mesurer le PB 

	Identifier les composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent
	Document 1.8 Composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent
[bookmark: OLE_LINK3]PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Déterminer comment la PCMA peut être mise en œuvre dans différents contextes

	Document 1.9 Etudes de cas
Document 1.10 Mise en œuvre de la PCMA dans différents contextes
Document 1.11 Facteurs à envisager pour la mise en œuvre  de la PCMA
Document 1.12 Intégrer la PCMA dans les soins de santé de routine au niveau du district 
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Identifier les engagements et développements clés, aux niveaux national et mondial, concernant la PCMA
	OMS, PAM, UN/SCN et UNICEF. 2007. Prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë sévère : Une déclaration conjointe.
Video 1. Concern Worldwide Ethiopia Video
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Synthèse et évaluation du module
	Document 1.13 Aspects essentiels de la PCMA

	Visite sur le terrain à un site PEC MAS ambulatoire
	Document 1.14 Liste de vérification de la visite sur le terrain








	
	Matériel
Ordinateur et projecteur pour PowerPoint: Vue d’ensemble de PCMA
Post-it ou cartes de  couleurs
Grandes feuilles (comme les tableaux de conférence) et feutres
Papier cache
Sachets d’ATPE 
Bracelets gradués et colorés  pour mesurer le PB
Community-based Therapeutic Care (CTC): A Field Manual, 2006 
Organisation mondiale de la Santé (OMS), le Programme alimentaire mondial (PAM), la Commission permanente des Nations Unies pour la nutrition (UN/SCN) et le Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF). 2007.  La prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë sévère : une déclaration conjointe 
Vidéo 1. Concern Worldwide Ethiopia video (en Anglais)



Préparation à l’avance
Arrangement de la pièce, matériel indiqué ci-dessus
Revoyez et le cas échéant, adaptez la présentation PowerPoint “Vue d’ensemble de la PCMA” (cela peut demander qu’on supprime, ajoute ou réorganise les diapositives). Revoyez tous les documents à distribuer aux participants. 
Facultatif : Prenez les dispositions  nécessaires pour qu’un invité vienne parler de la conception et de la planification d’une intervention de la PCMA. De préférence, il s’agira d’un membre du Ministère de la Santé (MS) (aux niveaux régional ou de district) qui a de l’expérience en ce qui concerne la planification et l’organisation de la PCMA. Cela peut également être un membre d’une organisation non gouvernementale (ONG) qui a travaillé en étroite collaboration avec le MS. (Donnez des informations  sur l’étude de cas qui sera présentée si un orateur est invité).

	
	DurÉe du module : Une heure en salle de classe suivie d’une visite sur le terrain d’une journÉe 
Remarque : Suivant les besoins des participants, les formateurs pourront passer plus ou moins rapidement sur certains objectifs d’apprentissage et activités pédagogiques. La durée du module est une estimation du temps qu’il faudra pour atteindre les objectifs d’apprentissage et réaliser les activités de la formation. 
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PrÉsenter les participants, l’atelier de formation, les modules et les objectifs de l’atelier 


	
	Formateur : Prenez connaissance du Document 1.1 Abréviations et sigles, Document 1.2 Terminologie de la PCMA, et Document 1.3 Références et lectures complémentaires.



	
	Brise glace: Présentation  du voisin ou de la voisine. 
Demandez aux participants de se présenter et d’indiquer pourquoi ils assistent à cette formation : dans quel intérêt et comment ils pensent utiliser les compétences et les connaissances qu’ils vont acquérir.

Autre brise glace : Demandez aux participants de se mettre par deux  et de s’interviewer à propos de leur expérience en ce qui concerne les programmes de prise en charge de la malnutrition aiguë. Ils pourront se demander mutuellement s’ils travaillent dans le cadre de soins de la prise en charge de la MAS ou de la malnutrition aiguë modérée (MAM) et encore s’ils travaillent au niveau de la communauté ou dans une structure sanitaire, etc. Ensuite, demandez aux participants d’introduire leur partenaire et de partager cette information. Discutez des analogies et de la variété des expériences.



	


	Powerpoint: Présentation  du but et des objectifs de l’atelier (diapositives 1-2.) Demandez aux participants de marquer sur leurs Post-it ou cartes trois choses (une chose par carte) qu’il espère apprendre grâce au cours/à l’atelier.  Rassemblez les attentes et regroupez celles qui sont analogues. Affichez les attentes dans la salle de la formation et discutez-en.

Présentez le but et les objectifs du cours/de l’atelier (diapositives PowerPoint 1-2). Comparez les objectifs d’apprentissage aux attentes des participants et expliquez quelles sont les attentes auxquelles on arrivera probablement à répondre et lesquelles seront plus difficiles à satisfaire. Laissez les attentes affichées pendant toute la formation pour pouvoir les revoir à la fin de chaque journée.

Indiquez aux participants qu’une grande feuille servira à écrire  leurs idées, questions et suggestions qui se présenteront  tout au long du cours/de l’atelier (ce qu’on appelle souvent le ‘parking’). De temps à autre, allez voir ce qui se passe au parking et répondez aux questions. 

Demandez aux participants de se reporter  au Document 1.1 Abréviations et sigles, Document 1.2 Terminologie de la PCMA, et au Document 1.3 Références et lectures complémentaires. Demandez-leur de les utiliser comme outils de référence et dites-leur de ne pas hésiter à poser des questions que ce soit maintenant ou plus tard, à n’importe quel moment de la formation.




Objectif d’apprentissage 1 : 
Discuter de la malnutrition aiguë et des mesures à  prendre en réponse  

	
	
	FORMATEUR : Prenez connaissance du Document 1.4 Information clé sur la sous-nutrition.



	
	Brainstorming : La sous-nutrition en tant que problème de santé publique. Demandez aux participants de réfléchir à l’énoncé “la sous-nutrition en tant que problème de santé publique” et de donner toutes les raisons qui expliquent un tel énoncé. 



	


	Exposé participatif : Introduction à la malnutrition aiguë. 
Demandez aux participants “Qu’est-ce que la malnutrition aiguë ?” et “Pourquoi est-il important de se concentrer sur la malnutrition aiguë ?” La discussion devrait mentionner la différence entre la MAS et la MAM et faire référence au texte du Document 1.4 Information essentielle sur la sous-nutrition.



	
	Œdèmes bilatéraux 
	Manque d’appétit et complications médicales 
	PB
	P/T
z-score
(normes OMS)

	MAS:
	Présents
	Possible
	< 115 mm
	< -3 z-score

	MAM:
	Ne sont pas présents
	Possible
	≥ 115 mm and < 125 mm
	≥ -3 and < -2 


	
	
	PowerPoint: Sous-nutrition et malnutrition aiguë. (Montrez les diapositives 3-6.) 

Diapositive 4 : Demandez aux participants ce qu’ils voient et demandez-leur de décrire l’état nutritionnel des trois enfants. Dites-leur que les trois ont le même âge. Est-ce que cela change leurs impressions de l’état nutritionnel des enfants ? 
Remarque : l’enfant à gauche est de petite taille, celui du milieu est normal et l’enfant à droite est émacié et probablement aussi de petite taille.

Diapositive 6: Rappelez aux participants que la MAS contribue à un million de décès d’enfants de moins de 5 ans chaque année. L’article du Lancet (2006) met en exergue l’ampleur du problème de la malnutrition aiguë. Faites remarquer  aux participants que : 

La malnutrition aiguë ne survient pas seulement dans les situations d’urgence et ne se limite pas à l’Afrique.
L’émaciation est présente dans les situations d’urgence et de non urgence.
L’Inde et le Pakistan (contextes de non urgence) comptent le nombre le plus élevé d’enfants avec émaciation grave ; 78% des enfants les plus émaciés dans le monde entier vivent en Inde, au Pakistan et au Bangladesh.
Madagascar compte la prévalence la plus élevée d’émaciation grave, au dessus du niveau d’urgence pour la réponse à l’émaciation
La classification se fonde sur les nombres absolus d’émaciation grave et changera si elle dépend de l’émaciation générale.



	
	PowerPoint: La réponse traditionnelle à la MAS. (Montrez les diapositives 7-12.)  

Diapositive 8: Demandez aux participants ce que sont les centres de soins hospitaliers pour la PEC MAS. Expliquez que parfois ils sont aussi connus sous le nom de  centre de récupération (et de l’éducation) nutritionnelle (CREN) ou d’unité de récupération nutritionnelle (URN). Dans les centres de prise en charge hospitalière de la malnutrition sévère, les enfants reçoivent les laits thérapeutiques F75 et F100 ainsi que des soins médicaux prodigués par des agents de santé qualifiés.  
Demandez aux participants quel est l’impact sur la couverture si le traitement est dispensé uniquement dans des centres de soins hospitaliers centralisés et par un personnel médical qualifié. Quelles sont les implications pour les patients ainsi que pour les mères et/ou accompagnant(e)s de l’enfant ? 
Demandez quelles sont les implications si TOUS les enfants avec MAS sont admis en soins hospitaliers? Quelles sont les implications pour la capacité des soins hospitaliers, la disponibilité des ressources et la qualité des soins ? Quels sont les risques d’infection croisée avec autant d’enfants dans une structure sanitaire bondée ?

Diapositive 9-12 : Expliquez aux participants (si cela n’a pas déjà été discuté ci-dessus) que les soins hospitaliers demandent un personnel qualifié, une structure sanitaire avec lits et des soins médicaux disponibles 24 heures sur 24, et qu’il existe peu de centres hospitaliers desservant de larges zones. Ces centres hospitaliers pour la PEC MAS sont vite débordés surtout dans les régions où il existe une incidence élevée de MAS, aussi bien dans les contextes de développement que dans les situations d’urgence. Alors que les centres contiennent de plus en plus de patients, ces enfants déjà vulnérables sont exposés à un risque d’infection croisée de plus en plus grand et la  structure sanitaire est débordée sous tous les aspects  (personnel, équipement, fournitures, lits).
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Objectif d’apprentissage 2 : 
Identifier les principes de la PCMA 

	
	FORMATEUR : Prenez connaissance du Document 1.5 Les principes de la PCMA.



	
	Groupes de causerie : Qu’est-ce que la PCMA. Demandez aux participants de former des groupes de deux ou trois personnes pour nommer rapidement quelques caractéristiques clés de la PCMA. Marquez les réponses sur une grande fiche.



	
	PowerPoint: Introduction à la PCMA (Montrer les diapositives 13-19.)
Mettre en exergue les quatre composantes essentielles :
Extension communautaire 
PEC MAS ambulatoire 
PEC MAS hospitalière 
PEC MAM



	
	Discussion: Approches : à base communautaire ou soins hospitaliers ? 
Demandez aux participants de faire ressortir rapidement certains avantages de la PCMA comparés aux approches en  soins hospitaliers, ensuite, discutez des désavantages. Marquez les réponses sur une grande fiche et soyez prêt à revenir sur ce thème.



	

	PowerPoint: Principes de la PCMA (Montrez les diapositives 20-22.)

Demandez aux participants de se reporter  au Document 1.5 Les principes de la PCMA et revoyez-les  brièvement ensemble. Expliquez que les quatre composantes de la PCMA peuvent être dispensées en fonction des principes suivants : 
 
Maximum d’accès aux soins et de couverture

Caractère opportun

Soins médicaux et nutritionnels appropriés

Soins aussi longtemps que nécessaire

Diapositive 23 : Expliquez que la PCMA est une approche de santé publique (traitant le plus grand nombre possible d’enfants en  soins ambulatoires), comparée à l’approche traditionnelle  en soins hospitaliers jusqu'à la fin du traitement. Aussi, illustre-t-elle la transition de l’individu à la population.  




	
	PowerPoint: Principe clé 1. Maximum d’accès aux soins et de couverture  (Montrer les diapositives 24-27.)

Diapositives 25-26 : Le premier scénario est celui de soins dispensés uniquement dans quelques CREN. Le second scénario montre la différence au niveau de l’accès et de la couverture géographique avec la mise en place d’un grand nombre de sites PEC MAS ambulatoires décentralisés.



	
	PowerPoint: Principe clé 2. Caractère opportun (Montrez les diapositives 28-31.)

Diapositive 30: Indiquez aux participants ce qu’est un enfant avec MAS qui est encore alerte, qui a probablement un bon appétit et qui peut être traité en  PEC MAS ambulatoire. Le bracelet gradué et coloré  mesure le PB chez les enfants âges de 6 à 59 mois. Les agents d’extension communautaire (agents de santé communautaire [ASC], bénévoles) peuvent facilement identifier les enfants avec malnutrition aiguë utilisant le bracelet  PB et peuvent être formés pour reconnaître les œdèmes bilatéraux. Cela permet  de dépister facilement les enfants souffrant de malnutrition aiguë dans la communauté.





	
	PowerPoint: Principe clé 3. Soins médicaux et nutritionnels appropriés (Montrez les diapositives 32-33.)

Diapositive 33 : Une évaluation de l’état médical selon l’approche de la prise en charge intégrée des maladies de l’enfance (PCIME) ainsi que le test d’appétit permettront de déterminer si l’enfant peut être traité en  PEC MAS ambulatoire avec visites régulières dans un structure sanitaire ou s’il doit être référé vers la PEC MAS hospitalière. 



	
	PowerPoint: Principe clé 4. Soins aussi longtemps que nécessaire (Montrez les diapositives 32-33.)

Discussion : Demandez aux participants s’ils ont d’autres idées concernant les  avantages ou désavantages de la PCMA par comparaison avec les  soins hospitaliers. Demandez-leur ensuite la part que joue chaque composante dans la réalisation de ces principes.
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Objectif d’apprentissage 3 : 
Décrire  les innovations récentes  et les données  probantes rendant la PCMA possible

	
	FORMATEUR : Prenez connaissance du Document 1.6 Classification de la malnutrition aiguë pour la PCMA et Document 1.7 Dépistage et admission en utilisant le PB.  



	
	Réponse suscitée. Demandez aux participants s’ils peuvent nommer des innovations qui ont rendu possible la PCMA. Orientez la conversation sur les trois innovations suivantes : 

Disponibilité de l’ATPE  
Classification de la malnutrition aiguë pour la PCMA
Dépistage et admission en utilisant le PB  



	
	PowerPoint: Disponibilité de l’ATPE (Montrez les diapositives 36-40.)

Diapositive 37 : Expliquez que l’ATPE est une pâte à base d’huile qui ne contient pas  d’eau. Aucune bactérie ne se développe dans l’aliment même s’il est accidentellement contaminé. Il peut être utilisé sans risques dans la plupart des environnements. Il est riche en énergie mais   la quantité de protéines, de graisses, de vitamines et de minéraux par 100 kilocalories (kcal) est équivalente à celle de F100, recommandé par l’OMS pour la prise en charge hospitalière de la MAS. L’ATPE peut être mangé directement dans le  pot ou le  sachet  et peut être consommé facilement par les enfants dès l’âge de 6 mois. Pas besoin d’ajouter d’eau. 

Diapositive 38 : L’ATPE comporte de nets avantages par rapport à d’autres aliments thérapeutiques lactés comme le F100 qui peut être contaminé facilement et qui ne pourrait jamais être utilisé dans la PEC MAS ambulatoire. L’ATPE par contre dans un simple conditionnement se conserve bien pendant plusieurs mois sans réfrigération. L’ATPE peut être gardé plusieurs jours une fois ouvert. L’ATPE contient du fer alors que le F100 n’en contient pas. Remarque : un apport  de fer quotidien en petite quantité n’est pas un danger en cas d’infection ou de traitement antipaludique.

Diapositive 39 : L’ATPE peut être fabriqué localement en utilisant un équipement simple. Par ailleurs, des inspections rigoureuses et un bon contrôle de la qualité sont nécessaires afin d’éviter les risques de contamination des ingrédients et pour que le produit ait la bonne composition et la qualité nécessaire. Le coût de la production locale varie en fonction de la disponibilité des ingrédients et de la capacité des fabricants locaux. 




	
	Démonstration : Se familiariser avec l’ATPE et son emballage. 
Après les diapositives de PowerPoint, distribuez les sachets d’ATPE  pour que les participants puissent se familiariser avec le produit.



	
	PowerPoint: Classification de la malnutrition aiguë pour la PCMA (montrez les diapositives 41-42.)

Diapositive 41 : Indiquez aux participants que, par le passé, la malnutrition aiguë était divisée en deux catégories déterminant le mode de traitement.





Diapositive 42 : Une classification à jour a été proposée pour la PCMA : diviser la catégorie pour les enfants avec MAS avec complications médicales et MAS sans complications médicales.  



	
	Réponse suscitée : Comparaison des deux classifications. Demandez aux participants ce qui a changé entre les deux classifications et quelles en sont les implications pour le traitement des enfants avec MAS. Comblez les lacunes :  

La nouvelle classification recommande que les enfants avec MAS et complications médicales et/ou manque d’appétit soient envoyés pour une admission au site PEC MAS hospitalière jusqu’à ce que leur état se stabilise. Ainsi on s’assure que les enfants exposés à un risque accru de mortalité reçoivent le traitement indiqué.
Elle recommande également que les enfants  avec MAS,  qui ont de l’appétit, et qui n’ont pas de complications médicales, soient traités dans la PEC MAS ambulatoire.  

Demandez aux participants quels sont les facteurs d’importance critique pour dépister les enfants avec  complications médicales. Indiquez que l’APPETIT est le facteur le plus important qui déterminera si l’enfant avec MAS a besoin d’être hospitalisé ou s’il peut rester dans l a PEC MAS ambulatoire. 




	
	PowerPoint : Dépistage et admission utilisant le PB (Montrez les diapositives 43-45.)

Diapositive 43 : Indiquez que:
Le PB permet de comprendre facilement comment les enfants sont classés et de quel type de traitement ils ont besoin. Ainsi le programme devient plus transparent et obtiendra davantage de soutien communautaire. 
Le PB est simple à utiliser. Un bracelet PB  est utilisé par une seule personne. Il est facile à transporter et peut être mis dans la poche. Pas besoin de savoir lire ou calculer pour l’utiliser. Aussi, est-il d’emploi facile au niveau communautaire, augmentant les chances de dépistage et de traitement des enfants. Par ailleurs, une formation simple sera donnée concernant l’utilisation correcte du bracelet  PB. 

Diapositive 44 : Indiquez que :
Le PB est utilisé pour identifier la malnutrition aiguë lors du dépistage au niveau communautaire et pour l’admission à la PCMA. L’utilisation du PB uniquement pour l’admission signifie que tous les enfants qui sont référés par les ASC ou bénévoles qui viennent à la PCMA seront admis et ne seront pas refusés à cause de l’utilisation d’un autre indicateur pour l’admission (rapport poids-taille). 
L’utilisation du PB tout seul comme critère indépendant pour la malnutrition aiguë a été avalisée par l’OMS.



	


	Démonstration : Se familiariser avec le bracelet  pour mesurer le PB. 
Distribuez les bracelets colorés  et indiquez brièvement comment ils sont utilisés. Laissez les participants se familiariser avec ces bracelets PB. Demandez-leur ensuite de se reporter  au Document 1.7 Dépistage et admission en utilisant le PB et de revoir les catégories par couleur et ce qu’elles signifient. Répondez aux questions. 
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OBJECTIF D’APPRENTISSAGE 4 : 
Identifier les composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent

	
	FORMATEUR: Prenez connaissance du Document 1.8 composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent.



	


	PowerPoint: Composantes de la PCMA (montrez les diapositives 45-55) 

Revoyez les quatre composantes de la PCMA (ci-après) et demandez aux participants de se reporter  au Document 1.8 composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent aux fins de référence future.

Extension communautaire 
PEC MAS ambulatoire
PEC MAS hospitalière
PEC MAM, suivant le contexte. 



	
	PowerPoint: Comment les composantes de la PCMA s’enclenchent (montrer les diapositives 57-59.)

Diapositive 57 : Faites ressortir chaque composante et demandez aux participants pourquoi les cercles sont de taille différente. Soulignez que : 

Si l’extension communautaire est efficace et si l’intervention vient en temps opportun, les enfants avec malnutrition aiguë seront identifiés à un stade précoce et la plupart auront une MAM sans complications médicales. Ils pourront être référés vers la PEC MAM.
Plus de 80% de ceux avec MAS n’auront pas de complications médicales et pourront être traités dans la PEC MAS ambulatoire.
Les quelques enfants avec MAS qui ont des complications médicales et/ou qui manquent d’appétit devront être référés vers la PEC MAS hospitalière.



	
	Discussion en groupe : Comment les composantes s’enclenchent. 
Demandez aux participants de se répartir en groupes de quatre à cinq personnes, et montrez la diapositive 57 (composantes de la PCMA) et demandez aux groupes de discuter des aspects suivants :

La composante dans laquelle sont traités les enfants courant le plus de risques
La composante dans laquelle sont traités les enfants courant un risque moyen
La composante dans laquelle sont traités les enfants courant un faible risque 

Demandez aux groupes de présenter sous forme de diagramme le mouvement de l’enfant suivant les différentes composantes de la PCMA. Posez chaque question individuellement après que chaque groupe a  répondu à la question suivante : 

Enfant identifié par un ASC dans la communauté avec un PB rouge
Où va ensuite l’enfant ? (PEC MAS ambulatoire)
Enfant au site PEC MAS ambulatoire, a un PB rouge et développe des complications médicales 
Où va ensuite l’enfant ?  (PEC MAS hospitalière)
Enfant au site PEC MAS hospitalière a les complications médicales résolues mais il a encore un PB rouge
Où va ensuite l’enfant ?  (PEC MAS ambulatoire)
L’enfant a reçu un traitement pour la durée indiquée et son PB montre qu’il ou elle souffre de malnutrition modérée à présent 
Où va ensuite l’enfant ?  (PEC MAM, si disponible)

Demandez aux participants de discuter de leurs propres expériences concernant la mise en œuvre des différentes composantes. 
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OBJECTIF D’APPRENTISSAGE 5 : 
Déterminer comment la PCMA peut être mise en œuvre dans différents contextes 

	
	FORMATEUR : Prenez connaissance du Document 1.9 Etudes de cas, du Document 1.10: Mise en œuvre de la PCMA dans différents contextes, du Document 1.11: Facteurs à envisager pour la mise en œuvre de  la PCMA et du Document 1.12: Intégrer la PCMA dans les soins de santé de routine au niveau du district. 



	


	Groupes de travail : Demandez aux participants de former des groupes de cinq ou six. Donnez à chaque groupe le Document 1.9 Etudes de cas. Demandez aux groupes: Quel groupe représente le mieux leur contexte de travail et pourquoi ? Demandez aux groupes de faire leur compte rendu et ensuite discutez-en. S’ils n’en parlent pas, demandez-leur si leur contexte présente une situation d’urgence ou non, si la PCMA est intégrée ou non dans les soins de santé de routine et s’il existe un taux de prévalence élevée du VIH. 



	
	PowerPoint: La PCMA dans différents contextes (montrer les diapositives 60-62.)

Diapositive 60 : Faites ressortir les caractéristiques suivantes de la PCMA dans différents contextes : 

Contexte d’urgence et de post-urgence : La PCMA fonctionne bien dans un contexte d’urgence car elle permet d’atteindre un grand nombre d’enfants souffrant de malnutrition aiguë en raison de  la disponibilité des ressources financières et techniques externes pour l’introduire ou la renforcer. 

Contexte de non-urgence : La PCMA peut être dispensée dans le contexte des soins de santé en cours. La PEC MAS hospitalière est prodiguée dans des structures sanitaires centralisées fonctionnant 24 heures sur 24 (hôpitaux, centres de santé avec hospitalisation) alors que la PEC MAS ambulatoire fonctionne au niveau des structures sanitaires périphériques (centres de santé, dispensaires).

Dans les régions avec une prévalence élevée du VIH : Une grande proportion d’enfants avec MAS dans la PCMA seront positifs au  VIH. La majorité des enfants séropositifs avec MAS peuvent recevoir un traitement à base communautaire avec l’ATPE. Il est de toute première importance de relier la PCMA, les services de conseil et dépistage volontaire (CDV) et le traitement (fourniture d’antirétroviraux [ARV] et de prophylaxie à base de cotrimoxazole).



	


	Groupes de travail : Intégrer la PCMA dans les soins de santé existants. Toujours dans les mêmes groupes de travail, demandez aux participants de se reporter  au Document 1.12 Intégrer la PCMA dans les soins de santé de routine au niveau du district.  Demandez aux participants de le lire en silence et ensuite de discuter des programmes dans leur district qui pourraient être intégrés à la PCMA et de quelle manière. Dites-leur de tenir compte des facteurs envisagés dans le Document 1.11 Facteurs à envisager pour la mise en œuvre de la PCMA.   
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Objectif d’apprentissage 6 : 
Identifier les développements  et engagements clés, aux niveaux national et mondial, concernant la PCMA

	
	FORMATEUR : Prenez connaissance de la Déclaration conjointe sur la prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë sévère de l’OMS, du PAM, UN/SCN et de l’UNICEF.  



	
	PowerPoint: Engagement mondial pour la PCMA (montrez les diapositives 62-63.)



	


	Discussion : Distribuez la Déclaration conjointe sur la prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë sévère de l’OMS, du PAM, UN/SCN et de l’UNICEF et revoyez brièvement le contenu. Faites remarquer  que la déclaration conjointe vient soutenir les éléments suivants :

Adoption des politiques et des programmes nationaux pour : 
Vérifier que les protocoles nationaux pour la PCMA comptent une solide composante communautaire
Arriver à une couverture élevée et atteindre ainsi les enfants qui ont besoin de traitement par le biais d’une extension communautaire efficace et d’un dépistage actif de cas
Apporter  une formation et un soutien aux ASC et/ou bénévoles pour qu’ils sachent dépister les enfants avec MAS dans la communauté 
Apporter une formation pour la PCMA à tous les niveaux pour arriver à une approche intégrée efficace 

Ressources nécessaires pour une PCMA efficace:
Assurer la disponibilité de l’ATPE et d’autres produits essentiels dans la PCMA (F75, ReSoMal, balances, bracelets  PB)
Encourager la production nationale de l’ATPE
Garantir le financement pour fournir un traitement gratuit pour la MAS
Assurer une PEC MAM

Lier la PCMA et les autres activités de soins de santé, notamment la PCIME, le PCAC et les soins de santé et nutrition de prévention



	
	Discussion : Demandez à quelques participants de donner des exemples d’engagements nationaux pris face à la PCMA.



	
	Vidéo : Montrez une vidéo d’un programme de la PCMA mis en œuvre par le MS éthiopien avec Concern Worldwide/Wollo Ethiopie. Discutez-en.  



	
	Orateur invité : Ecoutez l’invité(e) partager son expérience sur le plan de la planification, de la mise en œuvre et de l’intégration d’un programme de la PCMA.





SynthÈse et Évaluation du module

	


	Méthode proposée: Revoir les objectifs d’apprentissage et remplir la fiche  d’évaluation

Revoyez les objectifs d’apprentissage du module. Dans ce module, vous avez :

discuté de la malnutrition aiguë et des mesures à prendre en réponse
décrit les principes de la PCMA
décrit les innovations récentes et les données probantes
discuté de la manière dont s’enclenchent les composantes de la PCMA
pris connaissance des questions afférentes à la mise en œuvre de la PCMA
déterminé comment la PCMA est mise en œuvre dans différents contextes
identifié les engagements mondiaux face à la PCMA 

Demandez aux participants s’ils ont des questions et quel est leur feedback sur ce module.

Demandez-leur   de se reporter  au Document 1.13 Aspects essentiels de la PCMA aux fins de futures références.

Dites aux participants qu’ils auront l’occasion d’observer les procédures et de parler avec le personnel pendant la visite sur le terrain.

Demandez aux participants de remplir la fiche  d’évaluation du module.*

*La fiche  d’évaluation peut également être distribuée à la fin de chaque journée ou périodiquement, suivant les préférences des formateurs.
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VISITE À UN SITE PEC MAS AMBULATOIRE ET À UN SITE PEC MAS HOSPITALIERE

	
	FORMATEUR : Prenez connaissance du Document 1.14 Liste de vérification de la visite sur le terrain.

Un maximum de cinq participants devrait se rendre à chaque site PCMA à un jour donné. Coordonnez avec autant de sites que nécessaire pour garder le nombre de participants à cinq au plus.

Mettez les participants en paire avec quelqu’un qui parle la langue locale et la langue des participants.

Présentez les participants au responsable.



	OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

	Observez les activités suivantes :  
Comment les enfants sont admis et sortent du traitement
Comment les enfants avec MAS sont évalués et traités dans les séances de suivi des soins  (mesures anthropométriques, évaluation médicale, fourniture de l’ATPE, observance du traitement)

	Discutez avec le personnel des aspects suivants :  
Qu’aime-t-il et que n’aime-t-il pas à propos de la PCMA ? 
Comment la  PCMA affecte-t-elle  la quantité de leur travail (nombre de cas)?
Quelles sont les lacunes ou quels sont les problèmes au niveau de la PCMA ?
Comment travaille-t-il avec les agents d’extension communautaire (ASC et bénévoles) ?
Comment est le lien avec les autres soins de santé (PCIME, PCAC, PEV, CDV) ?
Quel est le type de soutien accordé à la famille de l’enfant une fois ce dernier traité ? (soutien microcrédit, soutien agricole, conseils pour l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant) ? 

	Parlez avec les mères et/ou accompagnant(e)s des enfants :
Comment ont-elles eu  connaissance de la PCMA ?
Qu’aiment-elles et que n’aiment-elles pas à propos de la PCMA ? 



	
	Activité : Session de feedback après la visite sur le terrain

Méthode: Discussion 

Après la visite sur le terrain, réalisez une session de feedback pendant laquelle les participants :

Apporteront du feedback sur les points forts et faibles notés sur chaque site PCMA visité
Poseront des questions sur les  aspects demandant à être clarifiés 
Retiendront les principales lacunes exigeant plus de temps d’observation
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Module UN 

VUE D’ENSEMBLE DE LA PRISE EN CHARGE À BASE COMMUNAUTAIRE DE LA MALNUTRITION AIGUË (PCMA)



	Objectifs d’apprentissage
	Documents à distribuer et exercices

	Présenter les participants et introduire le cours ou l’atelier de formation, les modules et les objectifs du cours ou de l’atelier

	Document 1.1 Abréviations et sigles
Document 1.2 Terminologie pour la PCMA
Document 1.3 Références et lectures complémentaires
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA
Facultatif: Document à distribuer 1.15 Diapositives de la Présentation PowerPoint

	Discuter de la malnutrition aiguë et des mesures à prendre en réponse
	Document 1.4 Information essentielle sur la sous-nutrition 
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Identifier les principes de la PCMA

	Document 1.5 Principes de la PCMA
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Décrire les innovations récentes et les données probantes montrant que la PCMA est possible

	Document 1.6 Classification de la malnutrition aiguë pour la PCMA
Document 1.7 Dépistage et admission utilisant le PB
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA
Sachets d’ATPE 
Bracelets gradués et colorés  pour mesurer le PB 

	Identifier les composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent
	Document 1.8 Composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Déterminer comment la PCMA peut être mise en œuvre dans différents contextes

	Document 1.9 Etudes de cas
Document 1.10 Mise en œuvre de la PCMA dans différents contextes
Document 1.11 Facteurs à envisager pour la mise en œuvre de la PCMA
Document 1.12 Intégrer la PCMA dans les soins de santé de routine au niveau du district 
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Identifier les engagements et développements clés, aux niveaux national et mondial, concernant la PCMA
	OMS, PAM, UN/SCN et UNICEF. 2007. Prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë sévère : Une déclaration conjointe.
Video 1. Concern Worldwide Ethiopia Video
PowerPoint: Vue d’ensemble de la PCMA

	Synthèse et évaluation du module
	Document 1.13 Aspects essentiels de la PCMA

	Visite sur le terrain à un site PEC MAS ambulatoire
	Document 1.14 Liste de vérification de la visite sur le terrain
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DOCUMENT 1.1 
Acronymes 


	ACF
	Action Contre La Faim

	ACT
	Association médicamenteuse comportant de l'artémisinine

	AEN
	actions essentielles en nutrition

	AGR
	Activité génératrice de revenus

	AMF
	Aliment mélangé fortifié

	ANJE
	Alimentation du nourrisson et du jeune enfant

	ARV
	médicaments antirétroviraux

	ASC
	Agent de santé communautaire

	ASPE	
	Aliment supplémentaire prêt à l’emploi

	ATPE
	Aliment thérapeutique prêt à l’emploi

	BCG
	Bacilles Calmette-Guérin  BCG 

	CCC
	communication pour le changement de comportement

	CDV
	Conseil et dépistage volontaires

	CMV
	Mélange de minéraux et vitamines

	CPN
	Consultation prénatale 

	CREN
	centre de récupération nutritionnelle

	CRENAM
	Centre de récupération et d’éducation nutritionnelle ambulatoire pour la malnutrition modérée

	CRENAS
	Centre de récupération et d’éducation nutritionnelle ambulatoire pour la malnutrition sévère

	CREN-CRENI
	Centre de récupération (et d’éducation) nutritionnelle (intensive)

	CRS
	Catholic Relief Services

	CS
	Centre de stabilisation 

	CSAS
	centric systematic area sampling (méthode d’échantillonnage systématique central)

	CTC
	Community-based Therapeutic Care

	DSM
	durée de séjour en moyenne

	EDS
	enquête démographique et de santé

	EGIM
	enquête en grappe à indicateurs multiples

	ENN
	Emergency Nutrition Network

	ET
	écart type

	FANTA
	Food and Nutrition Technical Assistance Project (Projet d’appui technique en alimentation et nutrition)

	FAO
	Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture

	FFOM
	Forces, faiblesses, opportunités et menaces

	GMP
	gain de poids moyen quotidien

	HIRD
	High Impact and Rapid Delivery

	IEC	
	information, éducation et communication

	
	Indicateurs de performance

	
	Indice de Quételet (indice de masse corporelle IMC ; (IMC kg/m²) = poids (en kg) divisé par taille au carré (en m²)

	IRA
	Infection respiratoire aiguë

	KCAL	
	kilocalories

	MAG
	Malnutrition aiguë globale 

	MAM
	Malnutrition aiguë modérée 

	MAS
	Malnutrition aiguë sévère 

	MII
	Moustiquaires imprégnées aux insecticides

	MS
	Ministère de la Santé

	MSF
	Médecins Sans Frontières

	NCHS
	National Center for Health Statistics

	OBC
	Organisation à base communautaire

	OEV
	orphelins et enfants vulnérables

	OMD
	objectifs du Millénaire pour le développement

	Normes OMS
	Normes  OMS de croissance de l’enfant 

	OMS
	Organisation Mondiale de la Santé

	ONG
	organisation non gouvernementale

	ONU
	Organisation des Nations Unies

	P/A
	Indice poids pour l’âge (le rapport poids-âge) (P/A)

	P/T
	Indice poids pour la taille (le rapport poids-taille) (P/T)

	PAM
	Programme Alimentaire Mondial

	PB
	périmètre brachial

	PCAC
	Promotion de la croissance à assise communautaire 

	PCIME
	Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant

	PCMA
	Prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë

	PEC
	Prise en charge des cas 

	PEC MAM
	Prise en charge de la malnutrition aiguë modérée 

	PEC MAS
	Prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë sévère 

	PEC Mas ambulatoire
	Prise en charge de la malnutrition aigue sévère sans complications médicales en soins ambulatoires 

	PEC MAS hospitaliers
	Prise en charge  de la malnutrition aigue sévère  avec complications médicales en soins hospitaliers

	PEV
	Programme élargi de vaccinations

	PNS
	Programme de nutrition supplémentaire

	PNS ciblé
	Programme de nutrition supplémentaire ciblé 

	PNS de couverture
	Programme de nutrition supplémentaire de couverture 

	PTA
	programme thérapeutique ambulatoire 

	PTME
	prévention de la transmission mère à enfant du VIH

	PVVIH
	personne vivant avec le VIH

	référence NCHS
	Référence de croissance de l’enfant NCHS 

	ReSoMal
	Solution de Réhydratation pour la Malnutrition

	S&E
	suivi et évaluation

	S&R
	Suivi et rapports (S&R)

	SIDA
	Syndrome d’immunodéficience acquise 

	SIS
	système d’information sanitaire

	SMART
	Standardised Monitoring and Assessment for Relief and Transition

	SMI
	santé maternelle et infantile

	SNMI
	santé et nutrition maternelles et infantiles

	SQUEAC
	Semi-quantitative evaluation of access and coverage (méthodes d’évaluation de l’accès et de la couverture)

	SSP
	soins de santé primaires

	T/A
	Indice taille pour l’âge, le rapport taille-âge 

	TB
	Tuberculose

	TMB
	Taux de mortalité brut 

	TPA
	Thérapie VIH par antirétroviraux ou antirétrovirale  

	TSS
	Technique de succion supplémentaire

	UI
	unités internationales

	UN/SCN
	Commission permanente des Nations Unies pour la nutrition

	UNICEF
	Fonds des Nations Unies pour l’enfance

	URN
	unité de récupération nutritionnelle

	URN-URENI
	Unité de récupération (et d’éducation) nutritionnelle (intensive) 

	USAID
	Agence des Etats-Unis pour le développement international

	VIH
	Virus de l'immunodéficience humaine
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DOCUMENT 1.2 
Terminologie pour la PCMA

	Agent d’extension communautaire pour la PCMA
	C’est un agent de santé communautaire (ASC), relais communautaire ou bénévole qui dépiste les enfants avec malnutrition aiguë dans la communauté et qui les oriente vers la PCMA. Il/elle assure ensuite une visite de suivi à domicile pour les cas à risque (selon le protocole d’action de la PEC MAS ambulatoire). 

	Agents de santé 
	C’est l’ensemble du personnel médical et infirmier et autres personnels du système de santé, y compris les agents de santé communautaire (ASC). 

	Aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE)
	L’ATPE est un aliment riche en énergie, fortifié en vitamines et minéraux mis au point tout spécifiquement pour traiter la MAS. L’ATPE a une composition nutritive analogue à F100. C’est un aliment semi-solide, qu’on peut écraser et qui peut être mangé par des enfants dès l’âge de 6 mois sans rajouter d’eau. Contrairement à F100, l’ATPE n’est pas préparé avec de l’eau et par conséquent ne court  pas de risques de contamination par des bactéries. L’aliment est utilisé à domicile, sans réfrigération et dans des endroits où les bonnes conditions d’hygiène ne peuvent pas toujours être respectées. Aucune préparation n’est nécessaire avant la consommation. Plumpy’nut® est un exemple d’ATPE à base de lipides. 

	Aller à plus grande échelle 

	Lorsque les soins sont étendus à plus grande échelle. par exemple, de l’étape pilote à l’étape soins intégrés, dans le cadre d’une stratégie en vue d’élargir la couverture géographique à l’échelle nationale.

	Anthropométrie
	L’anthropométrie est l’étude des proportions du corps humain. C’est la technique de mesure des diverses parties du corps servant au suivi de l’état nutritionnel d’une personne ou d’un groupe de la population. 

	Autoréférence

	Lorsque la mère ou l’accompagnant(e) de l’enfant l’amène à une consultation ambulatoire sans que l’agent de santé ne l’ait  référé.

	Bénévole 
	Un bénévole est une personne fournissant des services d’extension communautaire.  Il ou elle pourra recevoir des incitations  mais non pas de rémunération. 

	Carences en micronutriments
	Les carences en micronutriments sont dues à des apports réduits de micronutriments et/ou à une mauvaise absorption par le corps. La carence en fer, l’avitaminose A et le manque d’iode sont parmi les formes les plus courantes de carences en micronutriments.

	Complications médicales en présence  de malnutrition aiguë sévère (MAS)
	Les principales complications médicales en présence d’une MAS chez les enfants  6-59 mois nécessitant une prise en charge aux soins hospitaliers (PEC MAS hospitalière) sont les suivantes : anorexie ou manque d’appétit, convulsions, fièvre élevée, hypoglycémie, hypothermie, vomissements persistantes, léthargie ou torpeur, infections des voies respiratoires inférieures, anémie grave, déshydratation grave, perte de connaissance, signes oculaires de l’avitaminose A, lésions cutanées.

	Contre-référence

	Lorsque l’enfant est envoyé ou orienté vers un niveau de traitement plus bas en  raison de l’amélioration de son état de santé.  

	Couverture

	La couverture géographique de la PCMA concerne la disponibilité de la PCMA (accès géographique) par voie de décentralisation ou expansion à plus grande échelle. 
Elle peut être définie par le rapport entre les structures sanitaires avec PCMA et toutes les structures sanitaires, par district, ou, entre nombre de services PCMA et la population d’une aire sanitaire. La couverture des services/programmes de la PCMA concerne la prestation et l’utilisation des services (Accès et utilisation aux services).  

	Emaciation

	L’émaciation est une forme de sous-nutrition, et plus spécifiquement de malnutrition aiguë. Un enfant souffrant d’émaciation a perdu les graisses et les muscles et paraît maigre. L’émaciation est définie par un PB < 125 mm ou un rapport P/T < -2 z-score à la médiane (normes OMS)

	Emaciation grave

	L’émaciation grave est une forme de malnutrition aiguë sévère, également appelée marasme. Un enfant souffrant d’émaciation grave a perdu les graisses et les muscles et paraît extrêmement maigre (les signes sont le visage chiffonné du vieillard ou les plis de peau qui pendent sur les fesses). L’émaciation grave est définie par un PB < 115 mm ou un rapport P/T <-3 z-score à la médiane (normes OMS). 

	Emaciation modérée

	L’émaciation modérée est une forme modérée de malnutrition aiguë. L’émaciation modérée est définie par un PB ≥ 115 mm et < 125 mm ou un rapport P/T ≥ -3 et  <-2 z-score à la médiane (normes OMS).

	Enveloppe de soins de santé essentiels
	L’enveloppe de soins essentiels concerne l’ensemble de prestations fournies dans les structures sanitaires tel que stipulé par la politique sanitaire nationale. L’enveloppe de soins varie selon le type de structure sanitaire (par exemple, centre de santé ou dispensaire).

	Extension communautaire pour la PCMA

	L’extension communautaire est un service communautaire pour la PCMA et compte divers volets dont l’évaluation communautaire, la mobilisation communautaire, le dépistage, la référence communautaire, et la visite à domicile pour les cas à risque. 

	F75
	Le lait thérapeutique F75 (75 kcal/100ml) est un aliment recommandé par l’OMS pour stabiliser les enfants avec MAS dans la phase de stabilisation de la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère en soins hospitaliers (PEC MAS hospitalière).  

	F100
	Le lait thérapeutique F100 (100 kcal/100ml) est un aliment recommandé par l’OMS pour la récupération nutritionnelle des enfants avec MAS après la stabilisation de la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère en soins hospitaliers (PEC MAS hospitalière).
F100-dilué est utilisé pour la stabilisation et la récupération nutritionnelle des nourrissions de moins de 6 mois avec MAS sans œdèmes bilatéraux en PEC MAS hospitalière.

	Formation continue de la PCMA
	La formation continue pour la PCMA prépare les agents de santé à la PCMA en renforçant leurs connaissances et compétences conformément à leurs qualifications professionnelles tout en tenant compte de leur formation et expérience professionnelle. Elle suppose une formation tant théorique que pratique (formation sur le tas, encadrement, recyclage).  

	Formation de base de la PCMA

	La formation de base pour la PCMA est dispensée dans un établissement d’enseignement dans le cadre d’étude pour une qualification professionnelle. Elle devrait faire partie des cycles pré-universitaires, universitaires et postuniversitaires ou des écoles d’infirmières, sages-femmes, et nutritionnistes pour l’obtention de diplômes d’état. Elle suppose une formation tant théorique que pratique et comprend un apprentissage pratique (stages, internats). Le but est d’intégrer des modules de la PCMA dans le curriculum des formations différentes. Des cours extracurriculaire de pointe pourraient être organisés en dehors du programme ordinaire.

	Indicateur de périmètre brachial (PB)
	Un faible PB est un indicateur d’émaciation utilisé à partir de l’âgé de 6 mois. Un PB < 125 mm indique chez les enfants de 6-59 mois une émaciation ou une malnutrition aiguë. Un PB ≥ 115 mm et < 125 mm chez les enfants de 6-59 mois indique une émaciation modérée ou MAM. Un PB < 115 mm chez les enfants de 6-59 mois indique une émaciation grave ou MAS.  

	Indicateur de poids taille
(rapport poids-taille [P/T])
	Un faible rapport P/T est un indicateur d’émaciation. Un rapport P/T <-2 z-score à la médiane (normes OMS) indique une émaciation. Un rapport P/T ≥ -3 et  <-2 z-score à la médiane (normes OMS) indique une émaciation modérée ou MAM. Un rapport P/T <-3 z-score à la médiane (normes OMS) indique une émaciation grave ou MAS. 

	Indice de masse corporelle 
(IMC)
	Indice de masse corporelle (IMC) ou indice de Quételet est utilisé pour évaluer l’émaciation chez l’adolescent (IMC par âge, référence OMS 2007) et l’adulte (IMC). L’IMC est défini par un rapport poids-taille au carré (en kg /m²), et reflète bien les stocks  en graisses corporelles et en protéines. 

Si l’adulte ne peut pas se tenir debout ou a une déformation du dos, la taille est estimée  par la longueur du mi-bras: 
Taille= [0.73 x (2 x la longueur mi-bras )] +0.43

	Indice du poids par rapport à l’âge
(rapport poids-âge [P/A])
	L’indice poids-âge est utilisé pour évaluer l’insuffisance pondérale. Cet indice compare le poids d’un enfant au poids d’un enfant du même âge et même sexe correspondant aux normes OMS ou référence NCHS. L’indice révèle l’état nutritionnel actuel et passé de l’enfant. 

	Indice du poids par rapport à la taille
(rapport poids-taille [P/T])
	L’indice poids-taille est utilisé pour évaluer l’émaciation. Il montre où se situe le poids de l’enfant par rapport au poids d’un enfant de même taille et même sexe correspondant aux normes OMS ou référence NCHS. L’indice révèle l’état nutritionnel actuel d’un enfant. 

	Indice du poids par rapport à l’âge
(rapport taille-âge [T/A])
	L’indice taille-âge est utilisé pour évaluer le retard de croissance staturale ou la petite taille. Il compare la taille de l’enfant à la taille d’un enfant de même âge et même sexe correspondant aux normes OMS ou référence NCHS.  L’indice révèle l’état nutritionnel passé d’un enfant. 

	Insuffisance pondérale 

	L’insuffisance pondérale est une forme composite de sous-nutrition avec des éléments d’émaciation et de retard en croissance staturale. Elle est définie par un rapport poids-âge (P/A) < -2 z-score à la médiane (normes OMS). 

Cet indicateur est utilisé couramment dans les programmes de la croissance à assise communautaire (PCAC) et les consultations de l’enfant sain qui visent à prévenir et à traiter la sous-nutrition. 

	Intégration de la PCMA 
	Intégrer la PCMA veut dire incorporer la PCMA au système de santé (national). 

Intégrer les soins de la PCMA veut dire incorporer les soins de la PCMA aux soins hospitaliers, aux soins ambulatoires ou au système de santé. Cela suppose que le système de santé a la capacité et la compétence nécessaires pour fournir, renforcer, adapter et maintenir des soins de la PCMA efficaces et de bonne qualité avec le minimum de soutien externe. 
Un minimum de soutien externe concerne le soutien financier et l’appui technique apporté au MS pour le renforcement des capacités et l’accès aux fournitures.

	Kwashiorkor
	Voir Œdèmes bilatéraux 


	Kwashiorkor avec marasme
	Le kwashiorkor avec marasme est l’affection simultanée de l’émaciation grave (marasme) et de l’œdème bilatéral (kwashiorkor). 

	Malnutrition aiguë

	La malnutrition aiguë est une forme de sous-nutrition. Elle provoque des œdèmes bilatéraux ou une émaciation (chute soudaine du poids et amaigrissement). 

	Malnutrition aiguë globale (MAG)
	La MAG est un indicateur au niveau de la population de la malnutrition aiguë générale définie par la présence d’œdèmes bilatéraux ou émaciation définie par un rapport P/T < -2 z-score à la médiane (normes OMS ou référence NCHS). La MAG est répartie en malnutrition aiguë modérée et malnutrition aiguë sévère (MAG = MAS + MAM) (les pourcentages sont pondérés).  

	Malnutrition aiguë modérée 
(MAM)


	MAM, ou émaciation modérée, est définie par un PB ≥ 115 mm et < 125 mm ou un rapport poids-taille ≥ -3 et < -2 z-score de la médiane (normes OMS) 

La MAM est également un indicateur au niveau de la population défini par une émaciation modérée identifié par un rapport P/T ≥ -3 et < -2 z-score à la médiane (normes OMS ou référence NCHS). 

	Malnutrition aiguë sévère
(MAS)
	MAS est définie par la présence d’œdèmes bilatéraux ou par l’émaciation grave, définie par un PB < 115 mm ou un rapport P/T < -3 z-score à la médiane (normes OMS). Un enfant avec MAS est très vulnérable et exposé à un risque élevé de mortalité.

La MAS est également un indicateur au niveau de la population défini par la présence d’œdèmes bilatéraux et/ou une émaciation grave identifié par un rapport poids-taille < -3 z-score à la médiane (normes OMS ou référence NCHS).

	Malnutrition œdémateuse
	Voir Œdèmes bilatéraux 

	Marasme
	Voir Emaciation grave

	Normes OMS
	Les normes de croissance de l’enfant de l’Organisation Mondiale de la Santé  (OMS) 2006 

	Normes Sphère 
	Le projet Sphère a fixé des normes minimales pour les interventions lors de catastrophes ainsi que des indicateurs pour décrire le niveau d’assistance en cas de catastrophe auquel tous les gens ont droit. (Normes Sphère) www.sphereproject.org 

	Œdèmes bilatéraux
	Les œdèmes bilatéraux gardant le godet sont appelés également œdèmes nutritionnels, kwashiorkor ou malnutrition œdémateuse. Les œdèmes bilatéraux sont un signe de malnutrition aiguë sévère (MAS). Elle est  définie par les œdèmes bilatéraux sur les pieds et vérifiée si la pression du doigt appliquée au haut de chaque pied pendant trois secondes laisse  une empreinte sur le pied une fois les doigts enlevés. C’est une infiltration anormale et une accumulation excessive de sérosité dans les tissus sous-cutané et sous-muqueux. 

Les œdèmes bilatéraux sont classés dans les catégories suivantes :
Faibles: œdèmes bilatéraux sur les deux pieds (peut inclure les chevilles), degré + ; Modérés: œdèmes bilatéraux sur les deux pieds, parties inférieures de la jambe, mains et parties inférieures des bras, degré ++ ; Graves: œdèmes bilatéraux généralisés sur les deux pieds, les jambes, les mains, les bras et le visage, degré +++  

	Œdèmes nutritionnels  
	Voir Œdèmes bilatéraux 

	Prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë (PCMA)
	La PCMA concerne le traitement de la malnutrition aiguë dans le cadre des approches suivantes : 1) PEC MAS hospitalière pour les enfants 6-59 mois  avec MAS avec complications médicales, les nourrissons de moins de 6 mois avec MAS ; et les autres groupes d’âge avec MAS ; 2) PEC MAS ambulatoire pour les enfants 6-59 mois avec MAS sans complications médicales ; 3) services d’extension communautaire ; et 4) PEC MAM (selon le contexte).

La PCMA a été mise au point à partir de la ‘Community-based Therapeutic Care’ (CTC) ou la prise en charge thérapeutique à base communautaire dont les volets sont l’extension communautaire, les programmes de nutrition supplémentaire (PNS), les programmes thérapeutiques ambulatoires (PTA) et les centres de stabilisation (CS). 

	Prise en charge d’une maladie
	La prise en charge (PEC) d’une maladie donnée suppose la prévention, le dépistage, la référence vers les services de traitement, le traitement, le suivi ainsi que la prévention de la récidive de la maladie. 

	Prise en charge de la malnutrition aiguë modérée
(PEC MAM)
	La PEC MAM concerne la prise en charge des enfants de 6 à 59 mois avec MAM avec un aliment de supplémentation. Les enfants participent à des séances de suivi (toutes les  deux semaines) au site PEC MAM jusqu’à la fin du traitement selon les critères de sortie de la  PCMA (généralement deux à quatre mois selon les directives).

	Prise en charge de la malnutrition aiguë sévère en soins ambulatoires
(PEC MAS ambulatoire)
	La PEC MAS ambulatoire concerne la prise en charge des enfants de 6 à 59 mois avec MAS sans complications médicales dans une structure sanitaire avec soins ambulatoires. A l’admission, les enfants y reçoivent un traitement médical systématique et une récupération nutritionnelle avec un ATPE. Ensuite les enfants participent à des séances de suivi hebdomadaires au site PEC MAS ambulatoire ou leur progrès est évalué et l’ATPE est fourni selon leur poids jusqu’à la fin du traitement selon les critères de sortie de la  PCMA (généralement pour une période de deux mois). 

	Prise en charge de la malnutrition aiguë sévère en soins hospitaliers
(PEC MAS hospitalière)
	La PEC MAS hospitalière concerne la prise en charge des enfants de 6 à 59 mois avec MAS avec complications médicales dans une structure sanitaire avec soins hospitaliers jusqu’à ce que leur état médical et nutritionnel soit stabilisé et que la complication soit résolue (généralement quatre à sept jours). Leur traitement continue ensuite dans la PEC MAS ambulatoire jusqu’à la fin du traitement selon les critères de sortie de la  PCMA.  

Les autres groupes d’âges avec MAS nécessitent la PEC MAS hospitalière jusqu’à la fin du traitement selon les critères de sortie de la  PCMA (fin de traitement). 

	Proportion de couverture

	La proportion de couverture PCMA est exprimée sous forme de rapport entre le nombre d’ enfants avec MAS suivant un traitement (a) et le nombre total d’enfants avec MAS identifiés dans la communauté (a + b) à un moment donné dans une aire sanitaire avec soins de la PCMA.  [proportion de couverture = a/(a + b)]

	Référence 

	Lorsque l’enfant est envoyé ou orienté vers un autre niveau de traitement plus haut pour des raisons médicales tout en restant dans la PCMA.  

	Référence communautaire
	Dépistage au niveau communautaire d’un enfant souffrant de  malnutrition aiguë et orientation de cet enfant vers une structure sanitaire en vue de la PCMA


	Référence NCHS 
	La référence de croissance de l’enfant du National Center for Health Statistics (NCHS) 

	Retard de croissance staturale 
	Le retard de croissance staturale ou petite taille est une forme de malnutrition chronique de sous-nutrition. Le petite taille est imputable à une longue période de sous-alimentation, souvent commençant avant la naissance. Il est défini par un rapport taille-âge (T/A) <-2 z-score à la médiane (normes OMS).

Ce sont les programmes de santé maternelle préventive ciblant les femmes enceintes, les nourrissons et les enfants de moins de deux ans qui sont le meilleur véhicule pour combattre ce type de malnutrition. Les réponses programmatiques à la malnutrition chronique reposent sur une planification et des politiques à long terme.

	Soins de santé
	Par soins de santé, on entend prévention, traitement et prise en charge de la maladie et préservation du bien-être mental et physique par le biais  de services prodigués par le personnel de santé. Soins de santé recoupent tous les biens et services conçus pour promouvoir la santé, dont les interventions préventives, curatives et palliatives, qu’elles soient destinées  aux individus ou aux populations.

	Soins de santé de routine
	Les soins de santé de routine sont assurés  systématiquement dans les structures sanitaires en fonction des capacités du personnel et des ressources. Ils regroupent l’enveloppe de soins essentiels et d’autres services.

	Sous-nutrition 

	La sous-nutrition est une conséquence de la sous-alimentation et/ou d’une malabsorption des aliments par le corps. Les différentes formes de sous-alimentation qui peuvent se présenter isolément ou conjointement sont les suivantes : malnutrition aiguë (œdèmes bilatéraux et/ou émaciation), retard de croissance staturale (ou petite taille), insuffisance pondérale (forme combinée de l’émaciation et retard de croissance staturale), et carences en micronutriments.

	Système de santé 
	Un système de santé comprend tout le personnel, les services, programmes, structures, ressources et politiques associés à la promotion, à la prévention, au rétablissement et au maintien de la santé.

	Système de soins de santé
	Un système de soins de santé concerne l’offre  organisée des prestations sanitaires. 

	Test d’appétit

	L’appétit est le facteur décisif régissant la participation à la prise en charge de la MAS en soins ambulatoires (PEC MAS ambulatoire).  Le test d’appétit  est fait au moment de l’admission au PCMA et à toutes les séances de suivi pour vérifier que l’enfant peut manger les aliments thérapeutiques prêts à l’emploi (ATPE). La PEC MAS hospitalière est indiquée si l’enfant n’a pas d’appétit.

	Transférer les responsabilités de la PCMA
	Lorsque les rôles et les responsabilités de la PCMA sont passés de l’organisation non gouvernementale (ONG) au MS. L’ONG ou autre partenaire peut continuer à apporter un certain soutien financier ou appui technique selon le type de  transfert (par exemple, pour l’achat et le transport des fournitures ou pour la formation) mais c’est le personnel du MS qui est chargé de la planification de la PCMA et de la prestation de la PCMA. 

	Transition d’un programme
	La transition concerne l’étape de planification et de préparation menant au transfert progressif des rôles et responsabilités des services de la PCMA des ONG au MS, jusqu’à ce que toutes les responsabilités soient effectivement transférées.   


 (
DOCUMENTS ET EXERCICES
)MODULE UN. VUE D’ENSEMBLE DE LA PRISE EN CHARGE À BASE COMMUNAUTAIRE DE LA MALNUTRITION AIGUË (PCMA)
 (
1.2
)
FANTA-2 Guide de formation PCMA, Novembre 2010. Adapter à votre contexte national et visite www.fanta-2.org pour les nouvelles versions.


 (
DOCUMENTS ET EXERCICES
)MODULE UN. VUE D’ENSEMBLE DE LA PRISE EN CHARGE À BASE COMMUNAUTAIRE DE LA MALNUTRITION AIGUË (PCMA)
 (
1.2
)

DOCUMENT 1.3 
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Module  DEUX: Définir et mesurer la malnutrition aiguë
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DOCUMENT 1.4 
Informations essentielles sur la sous-nutrition

Qu’est-ce que  la sous-nutrition ?

La sous-nutrition est une conséquence de la sous-alimentation et/ou d’une malabsorption des aliments par le corps. Elle peut prendre les formes suivantes (isolées ou combinées)   : 

Malnutrition aiguë
Retard de croissance staturale (petite taille)
Insuffisance pondérale
Carence en micronutriments

Remarque : la malnutrition englobe aussi bien la surnutrition (obésité) que la sous-nutrition. Le terme malnutrition aiguë dans ce document concerne la sous-nutrition.

La sous-nutrition sous toutes ses  formes est un problème de santé publique grave et un facteur sous-jacent dans plus de 50%  des 10 millions de décès liés à des causes évitables chez les enfants de moins de 5 ans, chaque année.[footnoteRef:1] Les quatre types de sous-nutrition peuvent exister parallèlement chez le même enfant. [1:  Caulfield, L., M. de Onis, M. Blössner and R. Black. 2004. Undernutrition as an underlying cause of   child deaths associated with diarrhea, pneumonia, malaria, and measles. American Journal of Clinical Nutrition 80:193-8.


] 


Indicateurs de la sous-nutrition :

	Indicateurs
	Malnutrition aiguë
	Retard de croissance staturale
(Petite taille)
	Insuffisance pondérale
	Carences en micronutriments

	Anthropo-métrie
	Faible périmètre brachial  (PB) ou faible indice poids-taille (P/T)
	Faible indice taille-âge (T/A) 
	Faible indice poids-âge (P/A), 
combinant émaciation et petite taille
	

	Signes cliniques
	Emaciation 
Présence d’œdèmes bilatéraux
Manque d’appétit
Autres : dermatoses, signes oculaires
	
	
	Signes cliniques spécifiques à la carence

	Marqueurs
	
	
	
	Marqueurs chimiques 


Qu’est-ce que   la malnutrition aiguë ?

La malnutrition aiguë est causée par une réduction de la consommation alimentaire et/ou une maladie entraînant une malabsorption ou un manque d’appétit provoquant des œdèmes bilatéraux ou une chute soudaine de poids. Elle est définie par la présence d’œdèmes bilatéraux ou par l’émaciation. Un enfant avec une malnutrition aiguë est très vulnérable et exposé à un risque élevé de mortalité.
La malnutrition aiguë est définie par une émaciation qui est identifiée en fonction d’un périmètre brachial (PB) < 125 mm ou d’un rapport P/T < -2 z-score de la médiane (normes OMS). 

La malnutrition aiguë modérée (MAM) est définie par une émaciation modérée qui est identifiée en fonction d’un périmètre brachial (PB) ≥ 115 mm et < 125 mm ou d’un rapport P/T ≥ -3 et < -2 z-score de la médiane (normes OMS). 
La malnutrition aiguë sévère (MAS) est définie par la  présence d’œdèmes bilatéraux ou une émaciation grave, qui est identifiée en fonction d’un PB < 115 mm ou d’un rapport P/T < -3 z-score de la médiane (normes OMS). L’association des complications médicales avec la MAS est la forme la plus grave de MAS, avec le manque d’appétit comme signe clinique de gravité importante.
Les œdèmes bilatéraux sont un signe clinique de malnutrition aiguë sévère et sont causés  par une infiltration anormale ou une accumulation excessive de sérosité dans les tissus sous-cutanés. Les œdèmes bilatéraux (également appelé kwashiorkor) sont vérifiés si la pression du pouce appliquée au haut de chaque pied pendant trois secondes laisse une empreinte gardant le godet une fois le doigt enlevé. 

La malnutrition aiguë comprend la malnutrition aiguë sévère (MAS) et la malnutrition aiguë modérée (MAM) et elle comporte les indicateurs anthropométriques (avec seuils) et signes cliniques suivants:

	
	Œdèmes bilatéraux 
	Manque d’appétit et complications médicales 
	PB
	Rapport P/T
z-score
(normes OMS)

	MAS:
	Présents
	Possible
	< 115 mm
	< -3 z-score

	MAM:
	Ne sont pas présents
	Possible
	≥ 115 mm and < 125 mm
	≥ -3 and < -2 


	

Pourquoi se concentrer sur la malnutrition aiguë ?

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), Le Programme alimentaire mondial (PAM), la Commission permanente de la Nutrition (UN/SCN), et le Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) estiment que pratiquement 20 millions d’enfants souffrent de MAS dans le monde entier et que la MAS est la cause de plus d’un million de décès chez les enfants de moins de 5 ans.

On s’entend sur le rôle de l’insuffisance pondérale (faible rapport poids-âge) et le retard de croissance staturale (faible rapport taille-âge) dans la morbidité et mortalité infantiles. Aussi, les programmes de développement (la promotion de la croissance de l’enfant à  assise communautaire [PCAC], la prise en charge intégrée des maladies de l’enfance [PCIME]) et les interventions de survie de l’enfant se concentrent sur ces formes de sous-nutrition. Jusqu’à récemment, la malnutrition aiguë n’a guère été reconnue en dehors des interventions d’urgence à titre humanitaire ou des centres hospitaliers de référence.  
 
Depuis les années 90, il existe un protocole de la prise en charge  de la MAS  très efficace avec un faible taux de mortalité. Grâce à la disponibilité de l’aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE) et à l’approche de la PCMA au début des années  2000, il est possible à présent d’étendre à grande échelle la prise en charge de la malnutrition aiguë en élargissant l’accès et la couverture.

Un plus grand nombre d’enfants est  affecté par l’insuffisance pondérale et la petite taille que par la malnutrition aiguë, ce qui démontre qu’il existe un risque de mortalité plus élevé associé à la malnutrition aiguë. La PCMA à l’aide d’un traitement efficace à grande échelle aura un impact significatif sur la mortalité au niveau de la population (voir la série The Lancet 2008 « sous-nutrition maternelle et infantile » pour de plus amples détails)

La malnutrition aiguë se présente dans des contextes d’urgence et de non urgence bien qu’il soit parfois difficile de délimiter entre les deux :  

Un grand nombre de pays connaissent des urgences qui se prolongent (Soudan du Sud, République démocratique du Congo).
Certains contextes de non-conflit comme l’Inde ont une malnutrition aiguë globale (MAG) à cause de la pauvreté.
Le nombre de cas de malnutrition aiguë dans un pays est déterminé par la prévalence et la population totale. Les deux sont élevées au Pakistan et en Inde. Aussi, une concentration élevée de cas peut-elle se présenter en dehors  des urgences très visibles. 

Les enfants ont  droit au traitement pour la malnutrition aiguë, comme pour les autres maladies (paludisme, pneumonie), peu importe où ils vivent. Il est vital de trouver les moyens de les atteindre à  court,  moyen et  long termes.
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D’autres facteurs comme la prévalence des personnes atteintes du virus immunodéficience humaine (VIH) peuvent mener à des niveaux élevés de MAS même lorsque la prévalence de la MAG est faible (par exemple, au Malawi).
DOCUMENT 1.5 
Principes de la PCMA 


1. Élargir au maximum l’accÈs et la couverture

But: Rapprocher le traitement du domicile des gens et rendre l’accès aux soins moins cher en organisant autant de sites décentralisés que possible pour la prise en charge à base communautaire de la malnutrition aiguë (PCMA), surtout pour la prise en charge ambulatoire de la MAS (PEC MAS ambulatoire) qui nécessite des séances de suivi hebdomadaires ou bimensuelles  aux structures sanitaires.

La PEC MAS ambulatoire peut être dispensée par différents agents de santé qualifiés. Aussi n’a-t-on pas tant besoin de cliniciens hautement qualifié.
En dispensant la PEC MAS ambulatoire proche du domicile, on réduit le surcoût  et on dérange moins la vie familiale 

2. CaractÈre opportun

But : Démarrer le traitement avant que n’apparaissent les maladies graves mettant la vie de l’enfant en danger.

Une solide extension communautaire permet le dépistage précoce de la MAS et ainsi, les enfants sont identifiés, référés et traités à temps.
Des soins décentralisés permettent de présenter rapidement l’enfant car les familles peuvent être référées vers les structures de santé avec la PCMA proches du domicile.

3. Soins mÉdicaux et rÉcupÉration nutritionnelle appropriÉs

But : Apporter le traitement indiqué aux enfants qui en ont besoin.

Dans le cadre de la PCMA, on reconnaît que la gravité de la maladie chez les enfants avec MAS peut varier grandement. Aussi ceux avec MAS qui ont des complications médicales ou un manque d’appétit sont référés vers les structures sanitaires avec  prise en charge hospitalière de la MAS (PEC MAS hospitalière). Ceux avec MAS qui n’ont pas de complications médicales et qui ont de l’appétit sont référés vers la PEC MAS ambulatoire.
Une fois les enfants reconnus avec une malnutrition aiguë, ils seront envoyés à un agent de santé ayant la compétence nécessaire pour les évaluer. 

4. Soins aussi longtemps que nÉcessaire

But : Diminuer les barrières à l’accès et éviter les rechutes.

Les soins sont conçus pour minimiser les abandons afin de vérifier que les enfants restent dans le programme de soins jusqu’à ce qu’ils récupèrent
Une solide extension communautaire aide à identifier et à réduire les barrières entravant l’accès et la fréquentation de la PCMA.
Une solide capacité pour les soins de sante est indispensable pour vérifier que le traitement peut être dispensé régulièrement et qu’il est dispensé aussi longtemps que nécessaire et que les fournitures sont constamment disponibles.  
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DOCUMENT 1.6 
Classification de la malnutrition aiguë pour la PCMA

 (
Malnutrition aiguë
Malnutrition aiguë sévère (
MAS
)
a
vec complications médicales*
Malnutrition aiguë sévère (
MAS
)
sans complications médicales
Malnutrition aiguë modérée (MAM)
sans complications médicales***
PEC 
MAS
 hospitalière**
PEC 
MAS
 ambulatoire
PEC MAM
)



	

  Test d’appétit


















* Les complications médicales sont les suivantes : œdèmes bilatéraux sévères, kwashiorkor avec marasme, manque d’appétit ou anorexie, vomissements persistants, convulsions, léthargie ou apathie, perte de connaissance, infections des voies respiratoires inférieures, fièvre élevée, grave déshydratation, grave anémie, hypoglycémie, hypothermie, lésions cutanées, et signes oculaires d’avitaminose A. 

**Autres cas admis à  la PEC MAS hospitalière : nourrissons de moins de 6 mois avec MAS (œdèmes bilatéraux ou émaciation visible), enfants de  plus de 6 mois avec poids inférieur à 4 kg et enfants avec MAS en traitement PEC MAS ambulatoire avec un état de sante qui s’aggrave (suivant le protocole d’action de PEC MAS ambulatoire).

*** Les enfants avec MAM et complications médicales sont hospitalisés et reçoivent un aliment adéquat selon leur état nutritionnel et reviennent à la PEC MAM lorsque les complications médicales sont résolues.
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DOCUMENT 1.7 
Dépistage et référence pour admission  à  la PCMA en utilisant le PB


bracelet  pour mesurer le pÉrimÈtre  brachial (PB) 




Le PB est utilisÉ pour le dÉpistage communautaire et l’admission À  la PCMA

Pour les enfants de 6 à 59 mois :

ROUGE		MAS				PB < 115 mm et/ou œdèmes bilatéraux
JAUNE 		MAM				PB > 115 mm and < 125 mm
VERT		Normal				PB > 125 mm
		

Le PB est recommandé comme étant le meilleur outil pour des soins efficaces de la PCMA. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2007) a validé le PB comme un critère indépendant d’admission à la PCMA. Par ailleurs, les directives nationales stipuleront peut-être que le rapport P/T doit être  utilisé en plus du PB, mais indépendamment.

Un PB < 115 mm indique une émaciation grave chez des enfants âgés de 6 à 59 mois. Un PB  ≥ 115 mm et < 125 mm indique une émaciation modérée (seuils débattus). 

Les enfants âgés de 6 à 59 mois qui sont référés par la communauté avec un PB rouge (<115 mm) sont automatiquement admis à la PEC MAS ambulatoire s’ils ont de l’appétit et pas de complications médicales.

Dans certaines situations, les seuils seront ajustés pour tenir compte des ressources disponibles. Par exemple, certains pays comme l’Ethiopie utilisent un PB < 120 mm comme seuil d’admission  à la PEC MAM. 

DÉpistage et admission en utilisant le PB

La mesure du PB est simple, rapide, exacte et peu chère. Des bracelets PB avec des codes de couleurs conviennent bien et pourront être utilisés par des personnes qui ne savent pas lire mais qu’on aura formées à la mesure du PB.

Le dépistage de la malnutrition aiguë à l’aide d’un bracelet  PB aide les gens dans la communauté à mieux reconnaître les enfants qui ont besoin d’un traitement : ceux qui sont très maigres (un PB rouge). 

La mesure du PB retient automatiquement les enfants plus jeunes, c’est-à-dire ceux qui courent le plus grand  risque.

Le PB est un meilleur indicateur du risque de mortalité associé à la sous-nutrition que le rapport P/T.[footnoteRef:2] [2:  Myatt et al (2007), FNB or www.who.int/child_adolescent_health/New_Publications/nutrition/CBSM/tbp_1.pdf.] 


Le PB ne suppose qu’une seule mesure alors que le rapport P/T demande deux mesures et un calcul. Aussi, y a-t-il moins de risques d’erreur qu’avec le rapport P/T et cela prend moins de temps. 

L’admission uniquement en fonction du PB réduit les risques de voir les enfants rejetés au site PEC MAS ambulatoire car une référence en fonction du PB donne droit automatiquement à l’admission. 

Aspects à envisager en utilisant le PB

Le PB et le rapport P/T identifieront des groupes d’enfants légèrement différents comme ayant une MAS. Certains enfants avec un PB < 115 mm peuvent avoir un rapport P/T  > -3 z-score de la médiane (normes OMS) et vice versa. Aussi, différents critères de sortie (fin de traitement) s’appliquent selon les modes d’admission, qui comprennent également les œdèmes bilatéraux. 

Pour vérifier l’âge d’un nourrisson pour décider si on peut utiliser la mesure PB, on peut l’estimer en demandant à la mère ou accompagnant(e) de l’enfant. Si ce n’est pas possible et que le nourrisson parait assez grand, on peut  faire le test d’appétit avec  l’aliment thérapeutique prêt à l’emploi [ATPE]. En effet, si le nourrisson peut bien avaler l’ATPE, il ou elle peut être traité sans risques dans la PEC MAS ambulatoire s’il souffre de MAS. 

Il n’est pas conseillé de se baser sur la taille pour estimer l’âge du nourrisson, car dans les populations atteintes de malnutrition aiguë trop de nourrissons auront une petite taille. On risque ensuite de ne pas identifier une malnutrition aiguë chez les nourrissons avec un âge de 6 mois ou plus avec une petite taille. 

Les agents de santé doivent être formés et suivis régulièrement pour la standardisation des mesures du PB.
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DOCUMENT 1.8 
Composantes de la PCMA et comment elles s’enclenchent 

 (
PEC 
MAM
PEC MAS hospitalière
Prevention De La MALnutrition
PEC MAS ambulatoire
Extension communautaire
)





















1. L’extension communautaire englobe les éléments suivants :
Evaluation et mobilisation communautaires
Dépistage communautaire pour assurer la  recherche des cas précoces et la référence à  la PCMA
Education et sensibilisation de la communauté pour qu’elle sache quand et comment amener  les enfants aux activités de dépistage et à la PCMA 
Visite de suivi à domicile des cas à risque 

Cherchant à rendre l’extension la plus efficace possible, la PCMA cherche en priorité à:
Comprendre les barrières locales entravant l’accès et la fréquentation des soins
Expliquer la malnutrition aiguë et les objectifs de la PCMA en utilisant les termes locaux bien compréhensibles 
Engager toute une gamme d’institutions locales et de systèmes formels et informels, et initiatives d’extension communautaire

2. La PEC MAS ambulatoire est fournie aux enfants de 6-59 mois avec malnutrition aiguë sévère (MAS) , qui ont de l’appétit et qui n’ont pas de complications médicales. Les soins suivants sont dispensés à l’admission et aux séances de suivi de la PEC MAS ambulatoire : 

Evaluation médicale et suivi anthropométrique 
Test d’appétit
Référence si nécessaire (basé sur un protocole d’action)
Traitement médical de base 
Récupération nutritionnelle avec l’aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE)
Education sanitaire et nutritionnelle 
Support psychosocial de la mère et l’enfant
Liaison avec d’autres services communautaires

L’évaluation médicale, le suivi anthropométrique et le traitement suivent de simples protocoles médicaux. 

3. La PEC MAS hospitalière est fournie aux nourrissons de moins de 6 mois avec MAS et aux enfants de 6 à 59 mois avec MAS et complications médicales et/ou manque d’appétit. 

Traitement d’urgence pour les complications médicales selon des protocoles OMS ou nationaux  pour MAS avec complications médicales 
Evaluation médicale et suivi anthropométrique 
Traitement médical de base 
Récupération nutritionnelle avec le lait thérapeutique (ou ATPE)
Education sanitaire et nutritionnelle 
Support psychosocial de la mère et l’enfant
Les enfants de 6 à 59 mois reviennent à la PEC MAS ambulatoire lorsque la complication médicale est résolue  et que l’appétit est revenu
Les nourrissons reçoivent un traitement spécialisé jusqu’à ce que le critère de sortie PCMA soit atteint 

La PEC MAM peut être fournie dans le cadre de la PCMA ou de programmes de nutrition supplémentaire (PNS). Lorsque de tels soins n’existent pas, des liens peuvent être établis avec d’autres programmes de prévention et de traitement.

rÉfÉrence  entre les composantes de la PCMA

Les références vers la PCMA commencent  dans le système d’extension communautaire qui engendre un dépistage actif de cas et l’autoréférence par les membres communautaires. 

Les références entre les composantes de la PCMA suivent des critères établis. Les enfants qui ont d’abord été admis à la PEC MAS hospitalière passeront à la PEC MAS  ambulatoire dès que leur complication médicale est résolue  et que leur appétit est revenu. Et, à leur sortie de PCMA, les enfants seront référés vers le PEC MAS ou autres soins ou programmes nutritionnels à assise communautaire.

Il est indispensable d’avoir une référence efficace et harmonieuse entre les composantes PCMA. Les éléments suivants viennent la faciliter:  

Le protocole d’action en PEC MAS ambulatoire
L’utilisation du billet de référence, vérifiant que toute l’information nécessaire concernant l’enfant est donnée, y compris la raison pour laquelle la référence est faite
Une bonne communication entre les agents de santé de PEC MAS hospitalière et ambulatoire
Les visites de suivi à domicile des enfants référés pour les cas à risque.



Références entre les composantes de la PCMA
	


Extension communautaire pour le dépistage actif  de cas

	
	PEC MAS hospitalière
	Etat qui empire








Etat qui s’améliore

	
	
	PEC MAS ambulatoire
	

	
	
	PEC MAM
Programmes de nutrition communautaire
Programmes d’alimentation supplémentaire
Programmes de nutrition de prévention communautaire 
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DOCUMENT 1.9 
Etudes de cas

	
Etude de cas 1 : Une intervention d’urgence au Niger
(mise en œuvre par une ONG -  ne visait pas la durabilité à  long terme)

En 2005, intervenant à une échelle impensable il y a cinq ans, Médecins Sans Frontières (MSF) a pris en charge 60 000 enfants avec malnutrition aiguë au Niger avec un aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE). Les enfants nécessitant le PEC MAS hospitalière ont été transportés dans une structure sanitaire. L’intervention a obtenu de bons résultats (mortalité < 5%) en l’espace de 6  à 12 mois. Cette intervention a sauvé de nombreuses vies mais elle cherchait surtout à répondre à une situation d’urgence plutôt qu’à installer une capacité durable car elle n’était pas intégrée au système de santé. De plus, le programme n’a pas fait de dépistage actif et les soins étaient connus par la mobilisation communautaire et le  simple  bouche à oreille. La couverture était inconnue. L’approche de la PCMA de MSF s’inscrit dans le modèle de réponse d’urgence sur le plan santé et nutrition.





Etude de cas 2 : Intégration de la PCMA en Zambie

En 2005, s’inspirant des expériences de l’Ethiopie et du Malawi, Valid International a travaillé avec le ministère de la santé (MS) à Lusaka en Zambie, pour concevoir et mettre en place un programme intégré de la PCMA. Le MS a mis en œuvre le programme dès le début et Valid a apporté le soutien technique et gestionnaire. Les agents de santé des structures sanitaires du MS ont reçu une formation portant sur la PEC MAS ambulatoire de pair avec d’autres activités de soins de santé primaires. Les agents de santé des hôpitaux ont également reçu une formation portant sur la PEC MAS hospitalière et le système de référence vers la PEC MAS ambulatoire une fois que les enfants étaient stabilisés et avait repris de l’appétit. Des bénévoles ont été recrutés pour les activités d’extension communautaire et pour prêter assistance lors des séances de PEC MAS ambulatoire.

Lorsque ce programme a démarré, certaines organisations non gouvernementales (ONG) réalisaient déjà des programmes de nutrition supplémentaire (PNS) dans des centres de santé. La PEC MAS ambulatoire a été reliée directement aux PNS dans ces centres, référant les cas guéris vers la PEC MAM alors que les PNS renvoyait les cas avec états aggravants (contre-référence) vers la PEC MAS ambulatoire. Le programme a été déployé progressivement et s’est étendu lentement de 5 à 13 centres de santé partout à Lusaka. L’engagement du MS au niveau du district face au programme s’est avéré d’importance cruciale pour sa mise en œuvre et son intégration. Le MS a également créé un poste  au sein de l’équipe de gestion sanitaire du district en charge des activités de la PCMA. Cette personne participe à la mise en œuvre quotidienne, à la supervision et à la planification, avec le soutien technique de Valid International. 

Bien qu’il soit réalisé dans des centres de santé, le programme s’est heurté à divers obstacles dans sa mise en œuvre, notamment :  

Mettre en place une production locale à faible coût de l’ATPE (fonctionnant à présent)
Relier les sites PEC MAS hospitalière et PEC MAS ambulatoire
Garder les bénévoles communautaires motivés lorsque le programme n’offre pas d’incitations monétaires (d’autres activités « bénévoles » dans le système de santé offrent des indemnités journalières)
Distribuer l’ATPE (actuellement, Valid International transporte et apporte ce produit aux dépôts centraux du MS et parfois directement aux centres de santé)
Disponibilité limitée d’infirmiers et de nutritionnistes les jours des séances PEC MAS ambulatoire suite aux pénuries de personnel
PEC MAS hospitalière dispensée à  l’hôpital national : un grand nombre de personnes qui y sont traitées n’habitent pas à proximité d’un site PEC MAS ambulatoire et restent hospitalisées  jusqu’à ce qu’elles  aient entièrement récupéré leur poids. Si un site PEC MAS ambulatoire existait proche de leur domicile, ces enfants pourraient rentrer chez eux dès que leur état est stabilisé et qu’ils ont repris de l’appétit.
Le financement pour le programme, provenant actuellement d’un bailleur de fonds externe, doit être intégré aux plans nationaux.  

Remarque : On sait que l’intégration dès le départ est une manière bien plus viable de mettre sur pied un programme de PCMA. Par ailleurs, nous savons par expérience que le processus d’intégration et  l’apport du soutien technique, logistique et, dans certains cas, gestionnaire, dans le but de renforcer la capacité a long terme prennent souvent des années. Il faut en tenir compte lors de l’étape de la planification.  



	
Etude de cas 3: Urgence et transition en Ethiopie
(Démarrage par une ONG et transfert ultérieur prévu des responsabilités au MS et intégration au système de santé nationale)

Le programme PCMA de Concern Worldwide à Wollo en Ethiopie en 2003 était d’abord une intervention d’urgence en réponse aux prévalences de malnutrition aiguë globale (MAG) et de MAS élevées à forte utilisation d’intrants. Le programme a démarré dans des centres de santé et des hôpitaux à l’aide des agents de santé du MS et de l’ONG. Dès 2004, le MS a commencé à assumer la responsabilité de certaines activités. l’ONG et le MS ont formulé un plan spécifiant que l’ONG continuerait à apporter un soutien dans un rôle davantage au niveau de la supervision et de l’encadrement et faciliterait le cas échéant l’approvisionnement en ATPE. Cherchant à renforcer les soins de santé du MS à Wollo pour qu’il puisse assumer la  PEC MAS ambulatoire, l’ONG a mis sur pied un programme de soins de santé primaires et soutient actuellement indirectement la  PEC MAS ambulatoire et hospitalière par le biais de ce programme. D’après les données publiées dont on dispose, les taux de récupération et de couverture restent élevés. 

Des résultats analogues ont été obtenus au Malawi où le MS a repris les activités et où les résultats du programme continuaient à dépasser les normes Sphère deux années après l’urgence. Concern Worldwide continue d’apporter un soutien financier et logistique pour l’achat et la distribution de l’ATPE, la formation ainsi que la supervision.   

D’après l’expérience en Ethiopie, il est plus facile pour le MS de prendre en main les activités d’un programme après une urgence s’il est impliqué dès le début dans la planification et les activités et si les systèmes de supervision et de suivi sont intégrés dès  le départ au système de santé national. L’expérience montre également que ce transfert de responsabilités se fait progressivement et demande un système de santé efficace qui fonctionne assez bien dans lequel les activités et une source fiable d’approvisionnement en ATPE peuvent être intégrées.
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DOCUMENT 1.10 
Mise en œuvre de la PCMA dans différents contextes 

Contextes d’urgence et de post-urgence

La PCMA est dispensée depuis 2001 dans des contextes d’urgence. Maintenant depuis peu, la PCMA est également dispensée dans des contextes de non urgence et dans les situations où les taux de prévalence du VIH sont élevés.

Pour les programmes de la PCMA qui ont été démarrés par des ONG dans un contexte d’urgence et confiés ensuite au MS, les premiers résultats de performance après le transfert sont encourageants. Les données longitudinales sur les indicateurs au niveau des résultats sont nécessaires pour mieux juger dans le temps la performance et le maintien de la qualité des soins PCMA intégrés.

Dans un contexte d’urgence, les interventions de la PCMA suivent une hiérarchie d’interventions. Ce sont les besoins du plus grand nombre qui sont prioritaires. Cela veut dire qu‘un approvisionnement alimentaire général pour la population affectée est prioritaire sur les  programmes de la PCMA pour des groupes ciblés au sein de la population.

Dans le cas d’une urgence, un grand nombre d’enfants peuvent être atteints par le biais de sites de PEC MAS ambulatoire décentralisés et/ou mobiles.

Jusqu’à présent, il existe trois scénarios pour les interventions d’urgence de la PCMA :
Intervention à court terme, pour sauver les vies, sans qu’on cherche vraiment à organiser un transfert des compétences pour la PCMA ou intégrer la PCMA aux soins de santé de routine (Document 1.9 Etude de cas 1)
PCMA intégrée dans le système de santé national dans un contexte de  développement (Document 1.9 Etude de cas 2)
Intervention d’urgence de la PCMA qui évolue ensuite en soins post-urgence qui sont confiés au MS et intégrés aux soins de santé de routine (Document 1.9 Etude de cas 3)

Les organismes extérieurs commencent souvent à intervenir au moment d’une crise et, évidemment, il serait utile qu’ils continuent à soutenir le système de santé lors de la transition post-crise pour mettre en place une capacité de base de   la PCMA. Cela servirait  à préparer les structures sanitaires aux hausses saisonnières ou aux augmentations soudaines du nombre de cas de MAS. En cas de nouvelle crise, le pays dépendra moins des ressources externes car il aura maintenu une capacité et compétence locale.
 


DOCUMENT 1.11 
Facteurs à envisager pour la mise en œuvre  de la PCMA 


Contexte favorable

De bons mécanismes de leadership et de coordination du Ministère de la Santé (MS) sont essentiels pour s’assurer de la collaboration de divers organismes, y compris les organisations gouvernementales et non gouvernementales (ONG) gérant des programmes pour les enfants souffrant de malnutrition aiguë. Il faudrait mettre en place des équipes techniques spéciales et organiser des réunions de coordination à divers niveaux. 

La prévention de la sous-nutrition sera la première priorité bien qu’il faille aussi prendre en charge la malnutrition aiguë car ces enfants sont exposés à un risque élevé de mortalité.

Des protocoles nationaux  devraient être mis en place pour uniformiser les protocoles de traitement et les outils de suivi. Ils  devraient décrire l’approche à base communautaire adoptée pour prendre en charge la malnutrition aiguë qui repose sur les liens avec la PEC MAS hospitalière et ambulatoire, la PEC MAM et les programmes de nutrition de prévention et les soins de santé primaires (SSP) qui existent déjà.

La PEC MAS doit être gratuite pour tous les enfants souffrant de  malnutrition aiguë.

Le MS et les équipes de gestion sanitaire des régions  et des districts devraient avoir un plan d’urgence pour répondre aux besoins accrus si le nombre d’enfants ayant besoin  de la PCMA dépasse la capacité existante (plan de contingence) 

compÉtences 

Il faut exploiter au maximum les possibilités d’intégrer la formation à la  PCMA dans la formation de base et la formation continue pour toutes les professions de santé avant l’emploi et en cours d’emploi.

Les stages sur les sites d’apprentissage ou/et d’excellence et les visites d’études permettent un apprentissage pratique et un transfert rapide des compétences.

Une formation continue portant sur l’amélioration de la PEC MAS  devra être fournie aux agents de santé à tous les niveaux (équipes de gestion sanitaire du district, agents de santé dans les structures sanitaires, agents d’extension communautaire), créant ainsi une approche intégrée efficace qui relie entre eux les divers éléments de la gestion et de la supervision de la PCMA et autres soins de santé.  

Une formation en cours d’emploi et un soutien devront  être apportés aux agents d’extension communautaire (à savoir, les agents de santé communautaire [ASC] et les bénévoles) qui identifient les enfants avec MAS dans les communautés et les réfèrent pour une prise en charge.

Les stratégies de renforcement des capacités doivent tenir compte des taux élevés de rotation du personnel de santé.

Un contexte de travail constructif motive et responsabilise  les agents de santé.

La PCMA devrait s’inscrire dans les rôles, les responsabilités et les descriptions des tâches de travail des agents de santé et ces derniers devront être  responsables de ces tâches.

Il est de première importance de partager l’information et l’expérience entre collègues et experts pour apprendre continuellement les meilleures pratiques.

La recherche formative est fondamentale pour améliorer l’efficacité des soins, promouvoir de bonnes pratiques, en tirer  les leçons et encourager l’intégration et l’expansion de la PCMA.

accÈs  aux soins

La PEC MAS hospitalière centralisée pour les enfants avec MAS avec complications médicales doit être fournie  dans les structures sanitaires dispensant des soins 24 heures sur 24.

La PEC MAS ambulatoire décentralisée pour les enfants de 6 à 59 mois avec MAS sans complications médicales doit être fournie  dans les structures sanitaires ambulatoires. Un agent de santé peut prendre en charge 10 à 15 enfants en une journée dans le cadre de soins de santé de routine. Dans les cas d’urgence, les soins seront davantage décentralisés dans la communauté et aussi fournis par des équipes mobiles si nécessaire. Des sites PEC MAS ambulatoires seront mis en place à une journée de marche aller-retour du domicile ou du camp en question. 

Il faut mettre en place des mécanismes de référence pour s’assurer qu’une fois dépistés les enfants avec MAS accèdent et reçoivent les soins adéquats.

Des agents de santé qualifiés (à savoir, qualifiés pour faire une évaluation médicale, référer ou traiter les enfants avec MAS) doivent être disponibles en nombre suffisant.

L’extension communautaire pour le bilan communautaire, la mobilisation communautaire et le dépistage communautaire ainsi que la référence aux sites PCMA devraient être conformes aux initiatives et systèmes formels et informels  de santé et d’extension communautaires existants.

La PEC MAS dans le cadre des soins de santé de routine veut dire qu’un enfant qui se présente dans une structure sanitaire à n’importe quel moment est pris en charge pour la MAS (évalué et traité pour la MAS), que des conseils et/ou une éducation sanitaire et nutritionnelle est fournie à  la mère ou l’accompagnant(e) de l’enfant pour prévenir la sous-nutrition et que l’enfant est référé vers d’autres soins et initiatives de santé tel que nécessaire (par exemple, la prise en charge intégrée des maladies de l’enfance [PCIME], la promotion de la croissance à assise communautaire [PCAC], le conseil et dépistage  volontaires du VIH [CDV]. Les outils de diagnostic de la PCIME et de la PCAC devraient inclure l’utilisation du PB et vérifier la présence des œdèmes bilatéraux pour identifier les enfants avec  MAS et les référer vers la PCMA. 

Des liens seront établis avec d’autres services et programmes communautaires (par exemple, avec les programmes de sécurité alimentaire, d’agriculture et de moyens de subsistance) pour assurer l’accès à des aliments de bonne qualité.

Fournitures

Des ressources et fournitures adéquates pour une PCMA efficace doivent être distribuées à toutes les structures sanitaires dispensant des sites PCMA. Il s’agit de l’aliment thérapeutique prêt à l’emploi [ATPE], de laits thérapeutiques F75 et F100, du  ReSoMal, des médicaments essentiels, des bracelets PB, des balances et toises, des fiches de suivi et autres formulaires utiliser dans la PCMA. 

Il faut assurer le transport régulier de cet approvisionnement.

QualitÉ des soins

Le fait de disposer de directives nationales de la PCMA avec des protocoles de traitement standardisés et les outils de travail encourage l’adhésion.

Le soutien et la supervision pour la prise en charge clinique et l’organisation des soins améliorent la performance.

Les systèmes et outils standardisés de suivi, de rapport et d’évaluation compatibles avec le système national d’informations sanitaires renforcent la qualité des soins et des rapports de compte rendu.
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DOCUMENT 1.12 
Intégrer la PCMA aux soins de santé de routine au niveau du district sanitaire 


Les soins et initiatives de santé devraient être cartographiés. La  PCMA devrait être planifiée avec les équipes de gestion sanitaires de la région et du district et les institutions concernées afin d’éviter tout double emploi, ainsi que pour  renforcer les structures sanitaires et les systèmes de soins de santé existants et vérifier  que les filières, rôles et responsabilités de la référence sont bien clairs.

Les  structures sanitaires avec PEC MAS hospitalière peuvent être adaptées pour fournir également la PEC MAS ambulatoire pour les enfants de 6 à 59 mois avec  MAS sans complications médicales dans leurs soins ambulatoires de l’hôpital. Cela libère les agents de santé en charge de la PEC MAS hospitalière des tâches et diminue les risques d’infections nosocomiales (plus les autres avantages pour la mère et/ou l’accompagnant(e) de l’enfant). Ensuite la PEC MAS hospitalière prend en charge les enfants avec MAS et complications médicales jusqu’à ce que leur état médical  soit  stabilisé (la complication médicale résolue et le retour de l’appétit) et qu’ils puissent être référés vers la PEC MAS ambulatoire.

Une bonne communication entre les agents de santé de la PEC MAS hospitalière et les agents de santé de la PEC MAS ambulatoire est très importante pour le bon fonctionnement des références et contre-références entre ces deux types de soins.

Les réseaux  d’extension communautaire existants peuvent servir de base pour l’extension de la PCMA. Il est indispensable d’évaluer ce qui existe déjà et quels sont les éventuels liens qui permettront de faire le meilleur emploi possible des ressources disponibles.

La PCMA peut être intégrée aux soins de santé et de nutrition maternels et infantiles dans les structures sanitaires de la périphérie. Le contrôle des œdèmes bilatéraux et du périmètre brachial (PB) peut être ajouté aux outils de diagnostic de la PCIME et de la PCAC pour arriver à identifier les enfants avec MAS à n’importe quel niveau du système  de santé et à les référer vers la PCMA.  

FANTA-2 Guide de formation PCMA, Novembre 2010. Adapter à votre contexte national et visite www.fanta-2.org pour les nouvelles versions.


 (
DOCUMENTS ET EXERCICES
)MODULE UN. VUE D’ENSEMBLE DE LA PRISE EN CHARGE À BASE COMMUNAUTAIRE DE LA MALNUTRITION AIGUË (PCMA)
 (
1.12
)
La PCMA peut également être reliée aux autres soins de santé tels que la prévention du paludisme, les conseils et dépistage volontaires (CDV), ou la planification familiale et être intégrée au matériel pertinent d’information, d’éducation et de communication (IEC).
DOCUMENT 1.13 
Aspects essentiels de la PCMA

Points clés de la PCMA

La malnutrition aiguë est un problème de santé publique grave. D’après les estimations, 20 millions d’enfants dans le monde souffrent de malnutrition aiguë sévère (MAS). Les enfants avec MAS sont exposés à un risque accru de mortalité. Selon les estimations actuelles, la MAS contribue à 1 million de décès chez les enfants de moins de 5 ans.

La PCMA est une nouvelle approche au traitement de la MAS. Ses piliers principaux soutiennent une couverture et un accès aux soins maximum -atteindre autant d’enfants que possible avec malnutrition aiguë, le caractère opportun -dépistage actif  et précoce des cas dans la communauté et référence  avant que ne se présentent les complications médicales- et les soins appropriés aussi longtemps que nécessaire  -PEC MAS ambulatoire pour les enfants de 6 à 59 mois avec MAS sans complications médicales et PEC MAS hospitalière pour les enfants avec MAS et complications médicales. Les données provenant des contextes d’urgence ont montré qu’environ 80% des enfants avec MAS peuvent être traités dans le cadre de la PEC MAS ambulatoire.

Pour atteindre le nombre maximum d’enfants avec malnutrition aiguë, des agents d’extension et des agents de santé formés doivent être en mesure d’atteindre la majorité de ces enfants dans leur communauté, où ils peuvent avoir accès à la PEC MAS ambulatoire dans les structures sanitaires pour continuer le traitement à domicile. On arrive à ce maximum de couverture et d’accès aux soins avec l’offre de la PCMA dans des structures sanitaires décentralisées ou en mettant en place des sites mobiles de PEC MAS ambulatoire (par exemple dans le cas des urgences ou dans les situations de populations mobiles et/ou dispersées). Cette approche est différente de l’approche hospitalière où les enfants avec MAS sont traités jusqu’à la reprise complète du poids.  

Des  innovations récentes ont rendu la PCMA possible :
 L’aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE), peut être utilisé à domicile sans risques et sans réfrigération et lorsque les conditions d’hygiène sont précaires, ce qui permet aux  enfants d’ être traités à domicile
L’utilisation de la classification de la malnutrition aiguë qui divise la MAS en deux catégories – la MAS avec complications médicales et la MAS avec appétit adéquat et sans complications médicales – pour déterminer le type de traitement (voir ci-après)
Le dépistage communautaire et l’admission en utilisant le périmètre brachial (PB) qui est simple, exact et peu cher  et qui permet de comprendre clairement les mécanismes de la recherche active de cas, de la référence et de l’admission.

Le traitement de  la MAS distingue entre la MAS avec complications médicales et la MAS sans complications médicales :   
Les enfants avec MAS et  manque d’appétit ou avec complications médicales sont traités dans la PEC MAS hospitalière
Les enfants avec MAS,  avec appétit et sans complications médicales sont traités dans la PEC MAS ambulatoire
Les nourrissons de moins de 6 mois avec MAS sont traités dans la PEC MAS hospitalière.

Les enfants avec malnutrition aiguë modérée (MAM), qui ont de l’appétit et qui n’ont pas de complications médicales sont traités dans la PEC MAM, avec un programme de nutrition supplémentaire (PNS).

La PCMA a quatre composantes essentielles : extension communautaire, PEC MAS ambulatoire, PEC MAS hospitalière, et la PEC MAM (suivant le contexte). Dans certains cas, il n’existe pas de PNS. Une référence efficace et harmonieuse entre ces composantes est indispensable. Jusqu’à présent, les protocoles utilisés dans les soins ambulatoires concernent les enfants âgés de 6 à 59 mois.

Les agents de santé pourront déterminer quels sont les enfants qui doivent être référés pour être hospitalisés et quels sont les enfants (cas à risque) qui ont besoin d’une visite de suivi à domicile à l’aide d’un protocole d’action.  (Document 4.13 Protocole d’action de la PEC MAS ambulatoire).

Les données provenant des programmes d’urgence ont montré que l’approche communautaire fonctionne très bien. Les taux de guérison, les taux de mortalité et les taux d’abandon sont conformes aux normes Sphère. Les ratios de couverture sont bien plus élevés que ceux des soins hospitaliers.

La PCMA peut être mise en œuvre dans divers contextes (urgence, non urgence, prévalence élevée du VIH). Les composantes de la PCMA devraient compléter les soins existants.

La PCMA devrait être intégrée dans les structures sanitaires existantes et devenir une composante des soins de santé primaires (SSP). Des liens seront établis avec d’autres soins de santé infantile (tels que la PCIME, la  PCAC, le programme de lutte contre le VIH, les programmes de nutrition de prévention).

Ces dernières années, des engagements importants ont été pris au niveau mondial concernant l’acceptation de la PCMA : un grand pas en avant a été fait au niveau de cette approche.
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DOCUMENT 1.14 
Liste de vérification de la visite sur le terrain


Réaliser les activités suivantes lors de la visite sur le terrain à un site de  PCMA. 

	Observer les activités suivantes, si possible :

	
	Admission des enfants avec malnutrition aiguë sévère (MAS) 

	
	Test d’appétit 

	
	Sortie (fin de traitement) des enfants avec MAS

	
	Séances de suivi de la PEC MAS ambulatoire 
	-Mesure anthropométrique
	-Evaluation médicale 
	-Stock de l’aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE)

	Discuter des aspects suivants avec les agents de santé :

	
	Qu’aiment-ils et que n’aiment-ils pas à propos de la PCMA ?

	
	Comment la PCMA affecte-t-elle  leur travail (nombre de cas dont ils s’occupent) ?

	
	Quelles sont les lacunes ou quels sont les problèmes qu’ils constatent  avec la PCMA ?

	
	Comment travaillent-ils avec les bénévoles ? 

	
	Comment font-ils le lien  avec d’autres soins de santé (programme élargi de vaccination [PEV], conseil et dépistage volontaires [CDV], PCAC, PECIME)?

	
	Quel type de soutien est apporté  à la famille de l’enfant une fois ce dernier sorti du traitement (microcrédit, soutien agricole, etc.)?

	Discuter des aspects suivants avec les mères et/ou accompagnant(e)s de l’enfant :

	
	Qui les a mises au courant de ces soins ? 

	
	Qu’aiment-elles à propos des soins et qu’est-ce qu’elles n’aiment pas ?
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DOCUMENT 1.15  
Présentation de diapositives
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Mobilisation et dépistage communautaires
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2. PEC MAS ambulatoire

* Groupe cible : enfants de 6 a 59 mois avec MAS SANS
complications médicales ET avec un bon appétit

Activités :

* Admission et triage — référence

* Traitement médical et récupération nutritionnelle
appropriés en fonction du besoin

* Séances de suivi hebdomadaires
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PEC MAS ambulatoire:
examen médical
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