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Tableau 21: Priorisation des problémes

Critéres Importance | Fréquence | Volonté de | Disponibilit¢ | Temps | Score
changement des
Problémes
ressources

1. Insuffisance de 5 3 5 5 5
formation des
prestataires en prise
en charge
nutritionnelle .
2. Insuffisance de 3 1 5 5 5
planification
3. Absence de 5 5 3 3 1
continuum des soins
a domicile

L

Source : nous-mémes inspirée du cours de « Méthode  de résolution des problémes ».

Le probléme prioritaire retenu est ’insuffisance de formation des prestataires en prise en

charge nutritionnelle.

VIIL.3. Arbre des causes des problémes et effet en rapport avec le probléme principal.

C’est un outil permettant d’analyser et de ressortir les différentes causes au probléme
prioritaire. La méthodologie est celle des cing (5) « M » (méthode, matériel, matiére, milieu et
la main d’ceuvre) combinée avec celle de cing(5) « pourquoi ». La méthode des cingq pourquoi
consiste a poser la question pourquoi apres chaque réponse cinq fois de suite. Une cause est
considérée comme primaire lorsqu’elle n’est I’antériorité d’aucune autre cause [9]. La figure
ci-apres présente les causes primaires en encadré et leurs ramifications constituent les causes
secondaires qui, dans ’ensemble, contribuent a la nature de la qualité des services rendus en

mati¢re de PEC nutritionnelle des enfants immunodéprimés a VIH.
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Figure 10:Diagramme des causes a effet: ISHIKAWA
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VIIL.4. Analyse des causes du probléme prioritaire

VIIL4. 1. Recherche et priorisation des causes du probléeme

Chaque membre de I’équipe a d’abord inventorié différentes causes du probléme
principal ensuite une restitution a été faite en pléniére pour ne considérer que les causes
primaires du probléme. A I’issue d’un brainstorming avec les 3 membres de I’équipe de
prise en charge nutritionnelle, nous avons défini et retenu les critéres suivants pour la

priorisation des causes :
o La pertinence de la cause du probléme :
1= non pertinent, 2= peu pertinent, 3= trés pertinent
e La possibilit¢ d’effectuer un changement :
1= non, 3=oui
s Lesrisques en cas d’inaction
1= pas de risque, 2= risque négligeable, 3=risque important.

Les critéres ont été pondérés de facon a avoir un total de points pour permettre leur
classification. La pondération a été faite par chaque membre de 1’équipe suivie d’une
mise en commun qui a permis de retenir un certain nombre de points pour chaque critére.

Ainsi, la cause ayant eu le total le plus élevé a été choisie.
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Tableau 22: Priorisation des causes du probléme

Insuffisance de formation en | Pertinence | Possibilité | Risqueen | Total
prise en charge nutritionnelle de cas

chez I’enfant infecté par le VIH changement | d’inaction

1. Absence de plan de formation 2 3 2 7
et renforcement des capacités du

personnel paramédical

2. Manque d’intérét pour les 3 3 3 9
activités nutritionnelles

3. Absence de personnel suffisant 2 3 3 8
et qualifié en nutrition et VIH

4, Peu d’importance du personnel 2 3 2 7
paramédical dans les décisions

thérapeutiques

5. Méconnaissance des 1 3 2 6

interrelations VIH-nutrition

Source : nous-mémes inspirée du mod¢le de cours de « Méthode: de résolution des problémes ».

A Tissue de cet exercice, il ressort que

d’intérét pour les activités nutritionnelles qui explique I’absence de personnel suffisant

et qualifié.
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VII1.4.2. Dans la littérature

4.1- Selon le Dr ZONON’ dans son exposé liminaire introductif a Ia journde de réflexion
sur I’élaboration d’un protocole de prise en charge du malnutri grave au Mali, les causes
de I’absence de services nutritionnels de qualité sont notamment !’insuffisance de
personnel qualifié expliquée par le faible intérét accordé a la nutrition par les
professionnels de sant¢ et les responsables au niveau du ministére et 4 des ruptures de

stocks de suppléments en micro nutriments dans les formations sanitaires.

4.2-Selon le Dr Juma Mohamed KARIBURYO® | dans sa préface du document de
protocole de prise en charge de la malnutrition sévére au Burundi , les causes de la
mauvaise prise en charge nutritionnelle sont essentiellement dues a I’ignorance des méres
dans les soins & domicile des enfants et a I’insuffisance de formation du personnel en

nutrition.

Les auteurs des deux documents que nous avons pu consulter donnent des causes assez
semblables avec de légeres spécificités .Ces auteurs situent les causes au niveau de la

planification et de la mise en ceuvre,

Au niveau du CHNEAR, les causes liées a la planification sont le manque constant
d’élaborer des stratégies efficaces pour réduire les cas de malnutrition aussi bien chez
I’enfant immunodéprimé a VIH que chez I’enfant immunocompétent, car , dans les deux
cas, la malnutrition représente la porte d’entrée des affections multiples chez I’enfant.
Suite au peu d’importance accordée a ce volet, il existe aussi, peu de demande ou de

soutien pour de tels services.

Pour la mise en ceuvre, les causes sont lides :

7 Exposé luminaire introductif 3 la journée de réflexion sur I'élaboration d’un protocole de PEC du
malnutri grave

® Protocole de PEC de la malnutrition sévére (MSP du Burundi et de FUNICEF, AoGt 1999)
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® 4 une prestation limitée se traduisant par une formation insuffisante du personnel
et une faible utilisation des services existants ;

* aune faible priorit€ accordée aux facteurs environnementaux et comportementaux
des usagers des soins, par une mauvaise quantification des besoins qui se traduit
par des fournitures absentes ou insuffisantes ;

* aune organisation inadéquate se traduisant par 1’absence de fiches de poste et par
I’absence du suivi des activités du personnel de prise en charge nutritionnelle par

insuffisance de supervision.

VIIL.5. Identification des solutions

Les membres de 1’équipe ont inventorié des solutions possibles pour la cause principale

du probléme prioritaire.

Les solutions envisagées par les membres du groupe face a cette cause principale

(tableau 22) sont :

Accorder de 'importance aux activités de nutrition en se penchant sur la mise en

place d’un paquet minimum de solutions dont :

» le renforcement des capacités des prestataires affectés dans la prise en charge de la
malnutrition en général et particuli¢rement chez les enfants immunodéprimés a
VIH;

= redéploiement du personnel vers 'UROCREN ;

= amélioration des conditions de travail des prestataires de PUROCREN;

» développement d’un plan de suivi des enfants malnutris séropositifs a domicile.

VI111.6. Choix de la solution idoine et justification

VIiL6.1. Choix de la solution idoine

Pour le choix de la solution, aprés avoir identifié les solutions possibles pour améliorer la

qualité des services nutritionnels, nous avons tenu compte des critéres ci- apres :
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la faisabilité technique : existe-t-il des moyens humains et matériels pour mettre
en ceuvre la solution ?

Faible=1 ;

pondération : grande = 5, Moyen=3 ;

le colit de la mise en ceuvre (est-il raisonnable ?c’est-a-dire supportable par la

structure) ;  pondération : Faible=5, Moyen=3, Elevé=1;

la solution est-elle réaliste ? (Quel est le temps que va nécessiter la mise en ceuvre

de la solution) ? pondération : Court=5, Moyen=3, Long=1;
soutien des responsables ;  pondération : Ferme=35, Moyen=3, Faible=1
Tableau 23: Priorisation des solutions.
Solutions La faisabilité Le colit Réalisable | Soutien des Score
technique responsables
1. Renforcer les capacités 5 3 5 5 18
des prestataires en prise en
charge nutritionnelle
2. Développer un plan de 3 3 3 5 14
suivi des enfants malnutris
séropositifs a domicile
3. Améliorer les conditions 3 5 3 5 16
de travail des prestataires
de P'UROCREN
4. Redéployer le personnel 3 5 3 3 14
du CHNEAR vers
IPUROCREN

Source : nous-mémes inspirée du cours de « Méthode de résolution des problemes »

La solution qui a obtenu beaucoup de points pondérés est le renforcement des capacités

des prestataires en prise en charge nutritionnelle des enfants immunodéprimés a

VIH. Elle a été ainsi considérée comme la solution idoine pour résoudre le probléme

principal et probablement d’autres problémes secondaires.
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VIIL.6.2.Justification de la solution retenue.

Les données de notre analyse marquent un clin d’ceil aux responsables des
programmes de nutrition sur I’état nutritionnel des enfants séropositifs 4 VIH. Les enfants
immunodéprimés & VIH 4gés de 6 a 10 ans etde 13 5 ans ont été hospitalisés au stade de
malnutrition sévére (91.67%) et sont issus a 75% des familles pauvres dont toutes les
meres sont des femmes au foyer. Ces facteurs constituent la plaque tournante des actions

de santé nutritionnelle a mettre en ceuvre.

Sur les 5 prestataires impliqués dans la prise en charge nutritionnelle, seul un
médecin a été¢ formé et ne peut a lui seul assurer et suivre la mise en ceuvre efficace de
toutes les activités nutritionnelles. Nos résultats sur 1’analyse de la prise en charge
nutritionnelle au CHNEAR montre qu’il y’a des insuffisances quant aux compétences du
personnel, au matériel nécessaire, aux compositions thérapeutiques, aux conditions de
travail du personnel et a la communication pour le changement de comportement

nutritionnel.

L’amélioration des compétences et des pratiques alimentaires et nutritionnelles en
milieu hospitalier et communautaire est une nécessité pour garantir une bonne qualité
nutritionnelle et par conséquent un bon état de santé des enfants immunodéprimés a VIH.
Nous pensons, que si le personnel est suffisant, maitrise tous les enjeux du couple VIH-
nutrition et le contexte environnemental des enfants immunodéprimés, un transfert des
compétences aux meéres, avec leur pleine participation et leur pleine autodétermination

pourra inverser la tendance actuelle de la malnutrition chez les enfants immunodéprimés.
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CHAPITRE IX. PLAN DE MISE EN (EUVRE DE LA SOLUTION

IX.1. Cadre logique

Tableau 24: Cadre logique. (Source : nous-mémes inspirée du cours de « Conception des programmes/projets)

Résumé narratif,

logique d’intervention

Indicateurs objectivement vérifiables

Moyens de vérification

Conditions critiques

But:
Pincidence de la MNS chez 90% des

Contribuer 4 la réduction de

Taux d’incidence de MNS

Rapport annuel

Leadership fort du
responsable du projet

. . e s Dossier d’hospitalisation au CHNEAR
enfants (de 1 a 15 ans) séropositifs a VIH
inclus dans la cohorte du projet ESTHER
au CHNEAR
Objectif  général: Contribuer & | Les indicateurs anthropométriques | plan d’activités Ressources

I’amélioration de 1’état nutritionnel des

(P/A) des enfants malnutris,

Rapport de visite

matérielles, humaines

enfants immunodéprimés & VIH & travers et financicres
le renforcement des capacités de tous les La qualité de la PEC nutritionnelle des Enqpcf:te sur de la ‘quahte de la P_EC disponibles
- enfants nutritionnelle auprés des prestataires
prestataires de 'UROCREN d’ici 2012 de PTUROCREN
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Résultats/Extrants

R1: les capacités des prestataires sont | Proportion de prestataires impliqués | Plan de formation, Rapport de | Budget de formation

renforcées dans la PEC nutritionnelle formés formation, Emargement des participants | disponible et

décaissé

R2: les conditions de travail sont| La salle UROCREN est étendue avec | Observation Volonté des

améliorées les accessoires (bancs, salle d’attente, responsables et
matériel audio-visuel) Fonds engagés dans Dextension de disponibilité des

FUROCREN ressources

R3 :IIEC/CCC en faveur des bonnes

pratiques alimentaires est renforcée

Nombre de séance IEC/CCC en
faveur ~de  bonnes  pratiques
alimentaires

Rapport d’activités

Adhésion des meéres

R4 : Les familles a problémes socio-

économiques sont soutenues

Nombre de familles assistées

Rapport d’activités

Disponibilité des

TCSS0Urces

Activités pour R1

Al.l.Elaborer un module de formation | 1 module adapté élaboré et validé 1 module de formation validé | Equipe d’élaboration
adaptée a la nutrition dans le contexte du disponible et d,e validation
nommée et
VIH pédiatrique fonctionnelle
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OS1 : Assurer une PEC correcte de la

malnutrition des enfants

immunodéprimés a VIH

La PEC correcte est assurée.

Rapport d’activités

Enquéte sur la qualité de la PEC

Les moyens financiers

et humains disponibles

082 : Améliorer les conditions de travail

des prestataires de 'UROCREN

La qualité et les conditions d’accueil

sont améliorées

Plan d’extension de I"UROCREN,

fonds mobilisés

Les moyens financiers
disponibles et volonté
de la direction du

CHNEAR

083 : Renforcer les activités IEC/CCC

en faveur des bonnes pratiques

alimentaires et nutrition-VIH

% des méres qui connaissent la qualité
nutritive des aliments et qui peuvent

citer les aliments de supplémentation

Enquéte CAP

Capacité de
des
agents UROCREN et

communication

volonté des meéres

0S4 : Soutenir matériellement et | % des familles ayant bénéficié de | Enquéte CAP Engagement des
financiérement les familles des enfants | soutien agents de
immunodéprimés a problémes socio- I"'UROCREN et
économiques disponibilité des
ressources
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A1.2 Mobiliser le budget de formation Taux de mobilisation du budget Budget validé et accordé Budget  disponible
sur la ligne
budgétaire de
renforcement des
capacités

Al.3.Former/recycler les prestataires dans | Nombre de prestataires formés sur la | Rapport de formation Prestataires

la prise en charge correcte de la|PEC nutritionnelle, sur la intéressés par la

malnutrition chez un enfant infecté par le | communication pour le changement Fiche de paie des participants formation et

VIH des pratiques alimentaires, sur la participent.

promotion de  la maternité

Formateurs sont
responsable

disponibles

Al4. Assurer  une  disponibilité | Nombre de jours de rupture de stocks | Fiche de stock Capacité de gestion

permanente et gratuite des | des macronutriments des stocks  du

macronutriments  (plumpynut, F75 et responsable

F100) UROCREN

Al.S.Participer dans des  ateliers | Nombre  de prestataires de | Rapport de mission et feedback au reste | Fonds disponibles

interrégionaux d’échanges d’expérience : | 'TUROCREN ayant participé dans sp

. 8 > g de I’équipe
2 personnes/6 mois des ateliers d’échanges
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Activités pour R2

A2.1. Mobiliser les fonds pour extension

Fonds mobilisés

Budget et lettre d’accord

Volonté des partenaires et

de P'TUROCREN responsable CHNEAR
A2.2. Elaborer des TDR d’appel d’offre | TDR d’appel d’offre élaborés 1¥ rapport de rédaction des TDR Fonds disponibles

pour ’extension de P'UROCREN

A2.3. Valider les TDR d’appel d’offre TDR validés TDR validés sont disponibles Manifestation  d’intérét

des entreprises

A2.4. Sélectionner les entreprises de

construction

Une entreprise de construction est

sélectionnée

Rapport de sélection

Manifestation  d’intérét

des entreprises

A2.5.Signature de  contrat  avec

I’entreprise de construction (3mois)

Contrat signé

Contrat signé est disponible et

exécute

Volonté des responsables

et disponibilité des fonds

A2.6.Décaisser le budget pour extension
de P'UROCREN

Ordre de décaissement

Budget décaissé

Disponibilité des fonds

A2.7. Etendre la salle UROCREN

Salle UROCREN étendue

Observation, Fonds utilisés

Volonté des responsables
du CHNEAR,

Fonds disponibles
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8

¥

A3.4. Faire une évaluation hebdomadaire des
connaissances et pratiques des méres en matiére de

santé et nutrition-VIH (toutes les méres des enfants

inclus dans le projet) 1x/mois

Nombre de séances
d’évaluation des pratiques

effectuées par trimestre

Rapport d’activités

Adhésion des meres

Activités pour R4

A4.1. Organiser des visites a domicile des
enfants s€ropositifs ayant €t¢ hospitalisés
pour malnutrition 2  semaines aprés

I’hospitalisation

Nombre de visites organisées

Rapport d’activités,

Enquéte de satisfaction

Disponibilité des
agents de
PUROCREN et

volonté des méres

A4.2. Collecter des dons en matériel ou

financiers pour les enfants
immunodéprimés a problémes 1x/mois

(cas-sociaux)

Nature et quantité des dons collectés

Rapport d’activités,

Bons de réception

Volonté et Capacité
de plaidoyer des
agents UROCREN,

A4.3. Assister les familles des enfants

séropositifs dans |’¢laboration des PGR

Nombre de PGR réussis

Rapport d’activités,

Enquéte-ménages

Engagement des agents
UROCREN et volonté

des familles
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IX.2. Chronogramme du plan de la mise en ceuvre
Tableau 25: Chronogramme du plan de mise en ceuvre
N° Activités Période Personnes cibles | Ressources matérielles | Responsable
1 Elaborer un module de formation adaptée a la nutrition dans | Novembre | Personnes Matériels  didactiques, | Responsable du
le contexte du VIH pédiatrique 2010 ressources du | honoraires de [’équipe | projet ESTHER
projet ESTHER d’élaboration au CHNEAR
2 Mobiliser le budget de formation Novembre | Responsable du | Temps Responsable de la
2010 projet ESTHER PEC
au CHNEAR nutritionnelle des
enfants
séropositifs
3 Former/recycler les prestataires dans la prise en charge | Janvier Meédecins du | Matériels  didactiques, | Responsable du
correcte de la malnutrition chez un enfant infecté par le VIH | 2011 projet ESTHER module de formation projet ESTHER
4 Assurer une disponibilité permanente et gratuite des | Tous les | Gestionnaire des | bon de  réquisition, | Responsable de
macronutriments (plumpynut, F75 et F100) mois stocks du | rapport de consommation | ’'UROCREN
CHNEAR
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- - L4 L3 - L3 ¥ % # L) * » & - # & % > © 3 € L] L3 B *
5 Participer dans des ateliers interrégionaux d’échanges | Selon les | Médecin de | Billet d’avion, lettre | Responsable du
d’expérience : 2 personnes/an opportunit | PUROCREN, d’invitation projet ESTHER
és prestataire au CHNEAR
paramédical
6 Mobiliser les fonds pour extension de 'UROCREN Nov. 2010 | Responsable du |- Directeur du
projet ESTHER CHNEAR
au CHNEAR
7 Elaborer des TDR d’appel d’offre pour I’extension de | 16  déc. | Responsable - Agent comptable
I"UROCREN 2010 service logistique
8 Valider les TDR d’appel d’offre 20 déc. | Responsable - Directeur du
2010 service logistique CHNEAR
9 Sélectionner une entreprise de construction 29 Ingénieur en | - Agent comptable
déc.2010 | construction
10 Signature de contrat avec I’entreprise de construction (3 | 31 Agent comptable | - Directeur
mois) déc.2010 financier
11 Décaisser le budget pour extension de 'UROCREN 17 Agent comptable | - Directeur
janv.2011 financier
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= £ ® 5 3 & ® & v ¢ B & & 2 & 3 £ 8 % ® ¥ € & = 5 =T Z
12 Etendre la salle UROCREN 25janv- L’entreprise  de | Matériel de construction | Responsable de
25avr.201 | construction, PUROCREN
1 Responsable
service logistique
13 Equiper la salle UROCREN en métre ruban, balance | Octobre Responsable  de | Métre ruban, pése-bébé, | Responsable  de
domestique, toise et en matériel de cuisine (cfr annexe9) 2010 P'UROCREN balance, matériel de | TUROCREN
cuisine
14 Réaliser une démonstration culinaire avec la participation | A partir du | Prestataires de | Plumpynut, F75, F100, | Prestataires  de
active des méres une fois toutes les 2 semaines (toutes les | 29  avril | PUROCREN aliments locaux I"'UROCREN
meres des enfants inclus dans le projet) avec des produits | 2011
locaux
15 Organiser des séances IEC/CCC (sensibilisation) sur les | Toutes les | Responsable IEC | Messages préparés, | Responsable de
bonnes pratiques alimentaires et nutritionnelles a I’endroit | semaines a | a PTUROCREN boites a images, | 'UROCREN
des méres/tuteurs des enfants séropositifs au moins trois fois | partir  du dépliants
/semaine (tous les enfants inclus dans le projet ESTHER) 01 mai
2011
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16

Organiser des journées d’échanges d’expériences,

témoignages sur ’état nutritionnel entre les méres/tuteurs

des enfants séropositifs au moins une fois tous les 2 mois

A partir du
0lmai

2011

Responsable IEC
a 'UROCREN

Salle, chaises, boissons

Responsable  de
I"'UROCREN

17

Faire une évaluation hebdomadaire des connaissances et
pratiques des méres en matiere de santé et nutrition-VIH
(toutes les méres des enfants inclus dans le projet

ESTHER) :1x/mois

Ix/mois a
partir  du
15 mai

2011

Prestataires de
P'UROCREN

Salle, chaises, boissons

Responsable IEC

18.

Organiser des visites a domicile des enfants séropositifs
ayant été hospitalisés pour malnutrition 2 semaines apres

’hospitalisation

A planifier
a partir de
juin 2011

Prestataires de

I"'UROCREN

Dons collectés

Assistant social

19.

Collecter des dons en nature ou financiers pour les enfants

immunodéprimés a problémes 1x/mois (cas-sociaux)

Tous les
mois a
partir  de
mai 2011

Prestataires de
PUROCREN

Habits, aliments, argent

Responsable de
I’'UROCREN

20.

Assister les familles des enfants séropositifs dans

I’élaboration des projets générateurs de revenus

Janvier

2011

Spécialiste en
élaboration  des

projets

Assistant social
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Les activités 16 et 17 seront couplées aux activités de consultations externes pour éviter des va et viens des méres.

IX.3. Budgétisation des activités.

Tableau 26: Budget de la mise en ceuvre

Activités Ressources Quantité/ | Cotit unitaire(en | Nbre | Cofittotal | Source de
nombre | francs cfa) de financement
jours
1 | Adaptation du module de | Comité d adaptation 05 20.000 10 1.000.000 | Projet
formation ESTHER
2 | Recrutement d’une | Honoraires de publication appel d’offre _ forfait 1 100.000 | Direction
entreprise de construction CHNEAR
3 | Former/recycler les | Honoraires des formateurs 02 25.000 5 250.000 Projet
prestataires de ESTHER
I"'UROCREN Honoraires des participants 06 15.000 5 450.000
Bloc notes 08 1000 - 8.000
Flip chart 02 5000 - 10.000
Bic bleu 08 100 : 800 Projet
ESTHER
Location salle 01 50.000 5 250.000
Chemise 08 1000 - 8.000
S0

S

CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE DES ENFANTS INFECTES PAR LE VIH/sida, CAS DU CHNEAR

Par Dr. Jeanne d’ Arc NTIRANYIBAGIRA




Rame de papier 01 5000 - 5.000
Pause déjeuner 10 5.000 5 250.000
Markeurs 02 5000 - 10.000
4 | Participer dans des ateliers | Prestataires désignés par le responsable | 2 ticket 300.000 | -
d’échanges sur la nutrition | projet ESTHER Frais _ de | 500.000
et VIH pédiatrique 2 participati
on 2.800.000 | Projet
Perdiem 150.000 |5 ESTHER
2
5 | Extension de la salle | Matériaux de construction Voir contrat
UROCREN
6 | Equipement de | Balance domestique, toise, meétre-ruban, forfait - 300.00 | Projet ESTHER
I'UROCREN pése-bébé 0
7 | Démonstrations culinaires | Produits alimentaires locaux Forfait 2 10.000 | Projet ESTHER
avec des produits locaux
(2x/mois)
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& £ & F F % 8 £ & =2 = ¥ E ¢ & i L
8 | Organisation des journées | Ticket pour les méres et/ou enfants 10 Forfaitlx/2mois
d’échanges  sur  I’état
nutritionnel des enfants 10.000 | Projet ESTHER
séropositifs
9 | Evaluation des | Ticket pour les méres et/ou enfants 10 Forfait1x/2mois
connaissances et pratiques
des meéres en matiere de
santé, la nutrition et VIH
10 | Visites a domicile des | Dons collectés, ticket pour les prestataires | 2 2000 4.000 Projet ESTHER
enfants 1x/2 mois Perdiem prestataires 2 5.000 20.000
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IX.4. Suivi et évaluation du plan de mise en uvre

Le suivi et évaluation est le processus par lequel des données sont recueillies et
analysées afin de fournir des informations aux décideurs et 4 d’autres personnes aux fins de la

planification et de la gestion de projets.

Le suivi de notre volet nutritionnel chez ’enfant séropositif impliquera la collecte de
données de routine en rapport avec la mise en ceuvre des activités clés développées. Ces
données mesureront les progrés réalisés dans le sens de I’atteinte des objectifs au fil du temps. 11
a pour but de permettre aux parties prenantes de prendre des décisions éclairées concernant
efficacité des interventions et I’utilisation judicieuse des ressources. Pour ce, ’outil de
performance qui sera recommandé¢ au responsable de 'UROCREN est le tableau de bord qui
lui servira de phare montrant & quelle enseigne les interventions ont été mises en ceuvre et le

degré de variabilité de la mise en ceuvre.

Les dossiers des patients, registres; les fiches de gestion des stocks (fer, vitamine A, F75,
F100, plumpynut, zinc), les rapports de formations, les rapports de visite a domicile, les

cahiers IEC/CCC seront utilisés pour la collecte des données a mettre dans le tableau de bord.

L’évaluation se fera au bout de trois ans pour apprécier le niveau d’atteinte de
I’objectif général. Elle mesure I’impact de la mise en ceuvre des interventions d’une prise en
charge nutritionnelle de qualité des enfants séropositifs sur la réduction de I’incidence de la
malnutrition de cette catégorie de la population cible. Elle portera sur les rapports annuels,
I’enquéte CAP aupres des méres des enfants séropositifs ayant une situation économique
basse et une enquéte sur la qualité de la prise en charge nutritionnelle des enfants répondant

aux caractéristiques de notre série.
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Tableau 27: Tableau de bord du plan de mise en ceuvre

H

Activités clés Responsable Date début Date fin Statut  ou  état
d’avancement
Exécution | suivi planifiée | réelle | planifiée réelle
Source : nous-mémes inspirée du cours de «Suivi et évaluation des activités d’un programme ».
Ce tableau sera complété et mis a jour selon le suivi du chronogramme des activités planifiées dans le tableau 25.
94
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Il apparait, au décours de cette deuxiéme partie, que 91.67% des enfants infectés par le
VIH ont été hospitalisés pour malnutrition sévere avec un rapport poids/Age compris entre
moins 4ds et moins 3ds (- 4ds<P/A< -3ds). 45.84% sont 4gés de 6 a 10 ans, 29.16% sont 4gés
de 1 &4 5 ans et 25% sont 4gés de 11 & 15 ans.75% de ces enfants sont issus des familles
pauvres dont les meres sont des femmes au foyer habitant dans les quartiers périphériques de
Dakar (50%). L’analyse de la qualité de leur prise en charge fait ressortir des imperfections et

beaucoup de points faibles de la part des prestataires, des conditions de travail et des parents.

Il apparait que le probléme principal est 'insuffisance de formation des prestataires
impliqués dans la PEC nutritionnelle des enfants infectés par le VIH/sida dont la cause
majeure est le manque d’intérét aux activités de nutrition. Celle-ci entraine la prestation des
services de soins non satisfaisants aux besoins des enfants séropositifs a VIH et nuit, par

conséquent, a leur qualité de vie déja précaire.

La stratégie envisagée pour résoudre ce probléme est le renforcement des capacités des
prestataires affectés dans la PEC nutritionnelle. La mise en ceuvre des activités du plan
d’actions permettra I’atteinte des objectifs spécifiques et contribuera a I’amélioration de I’état

de santé des enfants et 4 la réduction des cas de malnutrition chez 1’enfant séropositif a VIH.

Un suivi régulier sera nécessaire pour garantir la mise en ceuvre des interventions qui
vont dans la droite ligne des objectifs spécifiques fixés. Une évaluation sera réalisée au bout

de trois ans pour vérifier si les résultats attendus ont été obtenus.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, en plus des solutions possibles préconisées ci-avant, nous formulons

des recommandations suivantes :

o}

O

o 0O

Aux meres /tuteurs des enfants séropositifs :

Reconnaitre que le VIH/sida est une maladie, une fois diagnostiquée précocement, qui
peut étre maitrisée sur le plan nutritionnel ;

Savoir que le VIH/sida n’est pas un mauvais sort ni une honte dans la famille ;
Connaitre les relations entre le VIH/sida et la nutrition ;

Savoir entourer et apprivoiser ’enfant séropositif,

Recourir le plus vite possible en cas de besoin aux structures sanitaires et aux
assistants sociaux habilités en cas de signes de malnutrition ;

Adopter les bonnes pratiques alimentaires et nutritionnelles accessibles, valables a leur
niveau de vie et conformes aux normes enseignées dans les structures sanitaires ( cfr

annexe 4).
Aux prestataires de PUROCREN :

Intensifier les séances de sensibilisation pour I’adoption des bonnes pratiques
alimentaires auprés des méres ;

Promouvoir la maternité responsable ;

Assurer la confidentialité des enfants séropositifs dans toute circonstance

Dépasser les gestes symboliques et renforcer leur engagement quant aux soins et
soutien nutritionnels aux enfants séropositifs ;

Assurer la disponibilité permanente et gratuite de tous les micro/macronutriments
recommandés par "UNICEF ;

Veiller a ce que les dossiers des malades contiennent toutes les informations

nécessaires ;
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0'0

K/
0‘0

Effectuer fréquemment des visites a domicile des enfants séropositifs a4 problémes
socio-économiques ;
Respecter les normes de ’OMS dans la PEC nutritionnelle des enfants malnutris ou

non infectés par le VIH.
Aux responsables du projet ESTHER et du CHNEAR ;

Doter le centre d’une salle UROCREN qui répond au volume de travail et au taux
d’accueil ;

Doter P'UROCREN de matériel de prise en charge correcte de la malnutrition chez les
enfants séropositifs,

Former les prestataires (non médecins et médecins) sur tous les aspects de la prise en
charge de la malnutrition et de la nutrition chez I’enfant séropositif ;

Rendre responsables les prestataires de ’UROCREN dans toutes les interventions leur
revenant ;

Augmenter et voter le budget de prise en charge nutritionnelle chez les enfants
séropositifs ;

Faire un plaidoyer auprés de la société civile pour le soutien nutritionnel des enfants

séropositifs.

Au PRN :

v' Appuyer et développer les interventions permettant d’améliorer la nutrition et de prendre

en charge la malnutrition sévére chez les enfants dans le contexte du VIH :

v" En appliquant intégralement la stratégie mondiale pour I’alimentation du nourrisson et du

jeune enfant, et notamment ’approche de [’alimentation dans des circonstances

exceptionnellement difficiles, ainsi que le cadre d’action prioritaire des Nations Unies
P

concernant le VIH et I’alimentation de ’enfant’,

°VIH et alimentation de I'enfant : Cadre pour actions prioritaires, Genéve, Organisation Mondiale de la
santé, 2003
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v" En renforgant la capacité du personnel hospitalier et des agents de santé communautaires
afin d’améliorer les soins apportés aux enfants gravement malnutris exposés au VIH/sida
ou infectés par le virus ;

v En veillant & ce que les établissements qui forment des agents de santé réexaminent leurs

programmes d’études et les mettent en conformité avec les recommandations actuelles.
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CONCLUSION

La prise en charge nutritionnelle de qualité est une priorité dans I’arsenal des soins
apportés aux enfants séropositifs. La maitrise et le choix de bonnes pratiques alimentaires
permettent de réduire le risque d’10 et de tirer tout le profit des ARVs. Elle permet également

de remonter le moral des enfants infectés par le VIH.

Notre étude est une contribution a I’amélioration de la prise en charge nutritionnelle
des enfants infectés par le VIH. Elle a permis d’analyser d’abord les caractéristiques des
enfants malnutris infectés par le VIH/sida, de leur mére et ensuite la qualité de la prise en

charge elle-méme.

Les résultats de notre étude montrent qu’il existe des problémes qui affectent la qualité
de la prise en charge entre autres un personnel non qualité et non formé, ’absence des
aliments thérapeutiques hautement énergétiques (Plumpynut, F75, F100), le matériel
d’examen clinique et thérapeutique (toise, balance-aliments, meétre ruban, pése-bébé), un
environnement de travail non adéquat pour les activités de soutien nutritionnel , un probléme
de complétude des données pour les enfants inclus dans le projet ESTHER et la non
implication des méres dans la préparation des aliments sans oublier I’absence de suivi des

enfants a domicile,

Le consensus de 1’équipe des prestataires de 'UROCREN et de la responsable du
projet ESTHER au CHNEAR a émis comme solution possible le renforcement des capacités
des prestataires de PTUROCREN qui va s’étendre jusqu’au suivi des enfants séropositifs a
domicile non pas seulement pour la recherche active des perdus de vue comme cela est fait
habituellement dans le projet ESTHER mais intégrer cette approche de suivi nutritionnel
dans les activités de routine de P'UROCREN. Un plan de mise en ceuvre et un budget
prévisionnel ont €té proposés ainsi qu’un tableau de bord de suivi du plan d’actions. Leur
mise en application réguliére permettra d’atteindre I’objectif général de la solution choisie et
par conséquent la réduction de I’incidence des cas de malnutrition chez [’enfant
immunodéprimé.
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ANNEXES

Annexe 1. Quantités de F75 (ou de F100 dilué 3:1) 2 administrer en Phase I en
fonction des classes de poids

Classe de poids (kg) MI par repas M1 de repas/24 heures

(8 repas/jour)

20— 2.1 40 320
22-24 45 360
25-27 50 400
28-29 55 440
3.0- 34 60 480
35-39 65 520
40- 44 70 560
45-- 49 80 640
50— 54 90 720
55— 59 100 800
60— 6.9 110 880
7.0-179 125 1000
80~ 89 140 1120
9.0- 9.9 155 1240
16-10.9 170 1360
11-119 190 1520
12-12.9 205 1640
13-13.9 230 1840
14— 14.9 250 2000
15199 260 2080
20-249 290 2320
25-299 300 2400
30199 320 2560
40 - 60.0 350 2800

e
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Annexe 2. Quantités de F100 4 administrer en phase de Transition

S Y S

Groupe de  poids M1 par repas (8 repas/jour) Ml de  repas/24
(kg) heures
20- 21 40 320
22-24 45 360
2527 50 400
28-29 55 440
30- 34 60 480
3.5-39 65 520
4.0~ 44 70 560
45—~ 49 80 640
50-54 90 720
55-59 100 800
6.0~ 6.9 110 880
7.0~ 179 125 1000
8.0- 89 140 1120
9.0-99 155 1240
10-10.9 170 1360
11-11.9 190 1520
12-129 205 1640
13-139 230 1840
14 149 250 2000
15199 260 2080
20-249 290 2320
25-299 300 2400
30-3%9 320 2560
40 - 60.0 350 2800
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Annexe 3. Classification pédiatrique révisée de POMS du VIH/SIDA

Stade clinique e Asymptomatique )
¢ Lymphadénopathie persistante généralisée (LPG)
Pédiatriquel

¢ Hépatosplénomégalie persistante inexpliquée

Infection & VPH étendue, facile de plus de 5% de la surface
corporelle ou entrainent une défiguration

Eruption de papules prurigineuses

Mycoses des onglets

Erythéme gingival linéaire

VPH ou molluscum contagiosum étendus (> 5% de la surface
corporelle/facile)

Ulcérations buccales récurrentes (> 2 épisodes/6mois)
Parotidomégalie persistante inexpliquée

Herpés zoster

Infection récurrente ou chronique des voies respiratoires supérieures
(IVRS) : Otite moyenne, otorrhée, sinusite, tonsillite (> 2 épisodes/6
mois)

Stade clinique

Pédiatrique?2

e Malnutrition modérée inexpliquée (score -2 SD ou score Z) ne
répondant pas a une thérapie standard

¢ Diarrhée persistante inexpliquée (> 14 jours)

Fievre persistante inexpliquée (intermittente ou constante > 1 mois)

Candidose buccale persistante (en dehors des 6-8 premiéres semaines

de vie)

Leucoplasie orale chevelue

Adénopatathie tuberculeuse

Tuberculose pulmonaire

Pneumonie sévere ou récurrence, présumée bactérienne (épisode en

cours plus au moins un autre épisode dans les six mois précédents)

Gingivite ulcéro-nécrotique/parodontite aigué

Pneumopathie lymphoide interstitielle (PIL)

Maladie pulmonaire chronique associée au VIH, dont bronchectasie

Episodes inexpliqués d’anémie (< 8gm/dl), de neutropénie (<

1000/mm’®) ou de thrombocytopénie (< 50 000/mm’) pendant > 1

mois

e Myocardiopathie liée au VIH

e Néphropathie liée au VIH

L

Stade clinique

Pédiatrique3

Stade clinique o Nourrisson symptomatique de < 18 mois *, positif pour les anticorps
anti-VIH, faire un diagnostic présomptif d’infection a VIH sévere
Pédiatrique ((stade clinique 4)quand :

Présomptif 4 (a)Deux ou plusieurs des critéres suivants sont présents :

s Candidose buccale / érythéme buccal
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2

~

(age < 18 mois)

Pneumonie sévére
Ou

(b)Le diagnostic d’une maladie classant SIDA peut-étre fait (vois ci-dessous)

Autre argument : déces récent de la mére 1ié au VIH ou infection a
VIH avancée de la mére ; et : ou CD4 <20%

Un diagnostic présomptif du stade clinique 4 de la maladie chez des
nourrissons < 18 mois séropositifs nécessite une confirmation par
tests virologiques de dépistage du VIH, autant que possible, ou par
les tests sérologiques apres 1’age de 18 mois. Il est recommandé
d’étre familier a la décision de mise sous traitement antirétroviral,
dans le cas ou les tests virologiques ne sont pas disponibles.

Stade clinique
Pédiatrique

(& tout age)

Amaigrissement sévére ou malnutrition sévére inexpliqués (score -
3DS, comme défini dans les recommandations PECIM de ’OMS) ne
répondant pas a une thérapie standard.

Pneumonie a pneumocystis

Infections bactériennes sévéres récurrentes présumées : empyéme,
pyomysite, infection de I’ose ou des articulations, méningite mais a
I’exception de la pneumonie (épisode en cours plus au moins un autre
épisode dans les six moins précédents)

Infection a HSF chronique bucco-labiale, cutanée ou viscérale (durée
> 1 mois)

Tuberculose extrapulmonaire

Sarcome de kaposi

Candidose oesophagienne (ou candidose de la trachée, des broches ou
des poumons)

Toxoplasmose cérébrale (en dehors de la période néonatale)
Cryptococcose extrapulmonaire dont méningite

Toute mycose endémique généralisée (histoplasmose
extrapulmonaire, coccidiomycose, penincilliose)

Cryptosporidiose ou isosporose (avec diarrhée > | mois)

Infection 8 CMV de la rétine ou d’un autre organe et apparition a > |
mois d’age

Maladie mycobactérienne généralisée autre que la tuberculose
Fistule vésico-rectale acquise associée au VIH

Lymphome cérébral ou lymphome B non Hodgkinien
Leucoencéphalopathie multifocale progressive (LEMP)
Encéphalopathie 4 VIH

h
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Annexe 4, Réalimentation et modalités de supplémentation

I. Régime alimentaire

1.1 Repas
Repas Composition Quantité Apport Apport
calorique protidique
I.1.1 Lait caillé Lait entier en | 15g
enrichi poudre
d’eau 100 ml
gyere o8 =50kcal/100ml | =0,64g/100ml
Huile végétale | 1/2 cac
(2,5ml)=2,25¢
Repas Composition Quantité Apport Apport
calorique protidique
1.1.2  Bouillie | Farine de mil 500g
de farine de mil | Eau 31
enrichie(15 Sel (1cas) :40g
repas de 168kcal/repas 4.47g/repas
200ml)
Jaune d’ceuf 3unités
Huile (5cas) :45ml

Lait caillé(lait

en poudre =3

:100ml

mesures)
Sucre 340g
Citron 2uintés

s
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Annexe 4 (Suite;)

Repas Composition Quantité Apport Apport
calorique protidique
1.1.3 Lakhou | Viande hachée | 500g
bissap  (q .s.p
1 SrepaS) Sankhal 43 Og
Sel (1cas) :40g
Tomate farcie 120g
Arachide 220g
Kethiakh 140g 317,7kcal/repas | 15,33g/repas
Purée de | 140g
tomate
Bissap l6g
Sel 40g
Oignon 60g
Eau (et | 31
éventuellement
niébé)
Repas Composition Quantité Apport Apport
calorique protidique
.14 Riz brisé 500g
Dakhing(Q.S.P
15 repas)
Viande hachée | 560g
Arachide 240g
Niébé 260g
Kethiakh 140g 291kcal/repas 20,6g/repas
Tomate cérise | 200g
Bissap 70g
Niététou 30g
Sel 60g

i

e ——
CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE DES

ENFANTS INFECTES PAR LE VIH/sida, CAS DU CHNEAR

Par Dr. Jeanne d’Arc NTIRANYIBAGIRA




it

il

Oignon 60g
Concontré  de | 140g
fomate
Huile 125g
Eau 31
Repas Composition Quantité Apport Apport
calorique protidique
I.1.5.  Thiebou | Riz brisé 500g
dieune bou
toye(q.s.p. 15 p
regag()l p Poisson 800g
Carottes : 100g
Haricot vert 150g
Kethiakh 140g
Nététou 30g 262,7kcal 7,45 g/repas
Qignon 120g
Tomates 200g
fraiches
Bissap : 70g
Huile 125ml
Sel 40g
Eau 31
I.2. Conduite de la réalimentation
[.2.1. Premiére semaine :
Lait caillé enrichi : 3 repas de 100ml/jr
Bouillie de farine de mil enrichie  : 3 repas de 100ml/jour
1.2.2. A partir de la 2°™ semaine
Lait caillé enrichi Irepas de 200ml /jour

Bouillie de farine de mil enrichie  3repas de 200ml/jour

e ]
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Annexe 4 (suite;)
En alternance 1 repas /jour de Lakhou bissap ou Dkhin ou Thieubou dieune bou toye
(Plat familial)
1.2.3. Allaitement maternel

Tous les enfants sous allaitement resteront au sein et le sevrage ne sera envisageable

qu’apres récupération nutritionnelle compléte.
11. Supplémentation( Fer&Vit A)
I1.1.Supplémentation en fer

Il ne se fera & partir de la deuxiéme semaine avec du fumarate ferreux en poudre :

6al10mg/kg/jour en 2 prises pendant 30jours(puis prescription pour 2 mois).
11.2. Supplémentation en vitamine A
Une capsule de rétinol de 100 000UI pour chaque enfant au début de la prise en charge
I1.3. Déparasitage systématique.
Mébendazole suspension : 1/2 & 1 mesure x2/jour pendant 3 jours
Métronidazole suspension : 30mg/kg/j en 2 prises pendant 7 jours.
111, Couverture des besoins.
I11.1) Premiére semaine

3x100ml de lait caill¢ enrichi et 3 repas de 200m] de bouillie enrichie apportent : 15,3g de
protéines/j et 654kcal/jour
I
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1.2} A partir de la deuxiéme semaine

Si le régime comporte du Lakhou bissap , ’apport protéique total est de 30g/jour et
’apport calorique total est de 921kcal/j.

Si le régime comporte du Dakhin : I’apport protéique total est de 35,3g/jour et I’apport

calorique total est de 895kcal/jour.

Si le régime comporte du Thieuboudieune bout oye : I’apport protéique total est de

22,2g/jour et I’apport calorique total est de 866,7kcal/jour.

m
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Annexe 5. Fiche de suivi des enfants malnutris hospitalisés

Nom et prénom :

Numéro de dossier :

Date d’hospitalisation :

P/taille<70%(6mois-9ans) :

IMC<16(10-18ans) :

Bilan d’inclusion ;

Entrée

Date de naissance :

Date de sortie :

Sortie

Bilan d’inclusion

Entrée

Sortie

Taux d’hémoglobine

Cuivre

Zinc

Protidémie

Electrophorése des protéines

Selles KAOP

Bilan de sortie : paramétres anthropométriques

Entier

I3

Iis

M,

Poids

P/age

Taille

Poids/taille

IMC
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Annexe 6. Fiche d’enquéte nutritionnelle sur les enfants de 1 & 15 ans suivis au
CHNEAR projet ESTHER

Données sur Penfant:

Ne:/...../

Sexe: 0 1-M 02-F Age:.......... (en années)

Statut vaccinal complet: [11-Oui [12- Non

Vaccination rougeole : 01-Oui [12-Non 0 3- Non Concerné
Allaitement maternel exclusif pendant 4 4 6 mois : 01-Oui 0 2- Non

Profil sérologique de I’enfant

VIH, O VIH; O

Nombre de jours d’hospitalisation : /......./

Données sur la famille:

Niveau d’instruction de la mére: [O1-Aucun, 002-Primaire, (13-Secondaire,

[J4-Supérieur [05-Ecole coranique [J6-Autres

Agedelamére:/......... / (années)

Situation matrimoniale de la mére : 01-Célibataire, [0 2-Mariée

00 3-Divorcée 0 4-veuve

0
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Profession de la mére : [11-Sans [12-Fonctionnaire 0O3-Commergante

04-Agricultrice 05 - Secteur privé 06-Travailleuse de sexe

U7-Autres

Origine géographique de la famille : O1-Dakar 002-En dehors de Dakar

Nombre d’enfants dans la famille : /......... /

Catégorie sociale de la famille :  O1-Aisée 02-Moyenne  [J3-Inférieure
04-Pauvre

Etat nutritionnel des enfants

Emaciation : 01-Oul {12- Non
Insuffisance pondérale : J1-Oui 0 2- Non
Retard de croissance : [11-Oui {12- Non

p
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Annexe 7. Questionnaire aux prestataires (Médecins et responsable UROCREN)

Avez-vous une table alimentaire montrant la quantité des éléments nutritifs contenus dans
la composition F75 et F100 pour apprécier la qualité et la quantité des apports
nutritionnels en fonction de 1’état des besoins de chaque enfant ?

1.Oui[ ] 2.Non[ |

2. Est-ce que vous tenez compte des examens du laboratoire (électrophorése des
protéines, protidémie, lipidémie) pour dispenser les apports nutritionnels ?

1.Oui [] 2Non [ ]

3. Est-ce que vous faites un examen de contrdle de ces éléments au cours de la phase de
rétablissement de 1’état nutritionnel et avant la sortie de enfant ? 1. Oui [J 2Non[ ]

4. Les apports nutritionnels apportés a I’enfant en phase de maintien nutritionnel, sont —
ils adaptés au plat familial de I’enfant ? 1.Oui[ ] 2Non|[ ]

5. Y a-t-il souvent des cas de rechutes de malnutrition ?
Sioui:

e chez I’enfant immunocompétent ? D
e Chez I’enfant infecté par le VIH ? L)
* Méme proportion dans les deux cas? [ ]

6. Avez-vous été¢ formé sur la prise en charge nutritionnelle dans le contexte du VIH
pédiatrique ? 1.Oui [ ] 2Non[_]

7. Y’a-t-il différence de quantification de macronutriments entre I’enfant malnutri
immunocompétent et I’enfant infecté par le VIH ?

Si non ; pourquoi ? ---

8. Organisez-vous des séances de démonstration culinaire 8 'UROCREN et des mesures
anthropométriques a domicile, aprés la sortie, pour assurer un bon suivi de [’état
nutritionnel durable chez les enfants présentant le risque de malnutrition ?
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Sioui : Avez —vous une planification de ces visites ? Et les thémes a développer ?
1.0ui [ 2.Non[ ]

Si non, y’at-il des professionnels en aval & qui vous confier le suivi de ces enfants ?

1.Oui [] 2. Non []

Comment gérez-vous les cas de perdus de vue?:

9. Dans les cas de malnutrition sévére, avez-vous observé une différence de durée
d’hospitalisation entre les enfants sans VIH et les enfants au statut immunitaire
compromis par le VIH ? 1.Oui| ] 2.Non [ ]

10. Y’a-t-il-des conseils hygiéno-diététiques particuliers adressés a I’endroit de 1’enfant
infecté par le VIH sortant aprés hospitalisation pour malnutrition sévére ?

1. Oui[j 2.N0n[j

11. Avez- vous un plan d’action prenant en compte le volet nutritionnel des enfants
infectés par le VIH ?

12. Avez-vous des partenaires dans la prise en charge nutritionnelle ?

Si oui : Lesquels?

e
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Annexe 8. Classification de MONTEIRO, 1987(Etats Unis d’Amérique)

Classe 1 Couche sociale aisée: cadres supérieurs, riches
commercants, hommes d’affaires

Classe 11 Couche sociale moyenne : commercants, cadres moyens

Classe III Couche sociale inférieure : petits commercants, cadres
inférieurs, ouvriers, agents subalternes, pécheurs,
mécaniciens, frigoristes, toliers, carreleurs

Classe IV Couche sociale pauvre: paysans, indigents, sans

profession, décédés, émigrés, éleve marabout
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Annexe 9. Equipement essentiel et outils de travail du SSN

1 registre de SSN pour les enfants de moins de 5 ans.

1 registre de SSN pour les femmes enceintes et allaitantes, et les autres cas
Cartes individuelles de suivi SSN

Registre de dépistage

Fiches des statistiques hebdomadaires/mensuel SSN (rapport mensuel)
Fiche de rapport de distribution

Fiche de bilan de stock

Registre de stock (pour le contrdle de I’approvisionnement)
Fiche de bordereaux de livraison

Balance Salter (2)

Culottes (4) ou bassines en plastic

Balance adulte électronique

Balance ¢lectronique mére enfant

Mesurettes

Toise (2)

Meétre ruban ou bracelet PB

Table Référence OMS pour le Poids/Taille, poids/age
Table IMC

Matériel d’éducation (boites a images, dépliants et affiches)
Matériels de démonstration culinaire

Grand bassin et les spatules

NB : il faut au moins quatre classeurs pour les bordereaux, rapports, fiches de stock et

les transferts)

t
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