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ATPE : Aliments thérapeutiques prêts à l’emploi 
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MAS : Malnutrition aigüe sévère 

mg/kg : Milligramme par kilogramme de poids 
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mmol : Millimole 
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INTRODUCTION 

La santé de la mère, du nouveau-né, de l’enfant et de l’adolescent, y compris leurs statuts 

nutritionnels représentent une préoccupation de première importance et une priorité dans 

l’agenda de tous les gouvernements du monde. C’est ainsi que le Secrétaire Général des 

Nations Unies a lancé la stratégie globale pour la promotion de la santé des femmes, des 

nouveau-nés, des enfants et des adolescents entre 2016 et 2030 en vue d’accélérer la mise 

en œuvre des Objectifs de Développement Durable (ODD 3 & 5), pour « Chaque Femme, 

Chaque Enfant » 

La République Démocratique du Congo (RDC) comme plusieurs pays du monde a souscrit 

aux ODD et s’attelle à assurer une Couverture Sanitaire Universelle (CSU) au groupe 

vulnérable que sont les femmes, les enfants et les adolescents. 

Malgré le nombre d’intervenants et l’importance des fonds mobilisés de la part du 

Gouvernement, des partenaires techniques et financiers et la contribution de la 

communauté dans le secteur de la santé, les résultats issus des projections des indicateurs 

sur base de données des enquêtes nationales restent mitigés. Outre cela, les évaluations 

du financement de la santé ont montré que plusieurs mécanismes de financement de la 

santé coexistent sans une orientation politique claire pour mieux les canaliser vers les 

priorités du secteur. Parmi les raisons de cette crise figurent également les faiblesses 

persistantes du système de santé 

En effet, il se pose des questions fondamentales sur les moyens d’améliorer durablement 

les résultats sanitaires et de prêter plus efficacement et utilement des services de santé 

maternelle, néonatale et infantile de qualité en RDC. Comment un meilleur appui technique 

peut-il permettre d'accélérer les taux annuels de déclin de la mortalité maternelle, 

néonatale, et infantile ? 

Avec la réduction des appuis extérieurs, il est temps pour la RDC de maximiser l'efficacité 

des fonds disponibles de l'appui technique afin d'obtenir de meilleurs résultats sanitaires. 

Pour y remédier, il s’avère impérieux de réfléchir sur l’efficacité de l'appui technique 

comme ingrédient clé pour améliorer la planification et la prestation des services de santé 

en raison de manque d'alignement aux priorités du pays, d’insuffisance de coordination par 

le gouvernement et les autres parties prenantes, du focus sur des gains à court terme et 

de l’absence d'une approche systémique pour résoudre les problèmes de santé publique et 

ceux liés au renforcement du système de santé. 
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C’est ainsi que le Ministère de la Santé Publique, Hygiène et Prévention (MSPHP) de la RDC 

s’est engagé à réinventer un nouveau modèle d’appui technique en utilisant l’approche de 

conception centrée sur l’homme « Human Centered Design » (HCD) afin qu’il puisse avoir un 

potentiel plus grand de jouer pleinement son rôle de leadership à tous les niveaux du 

système de santé. Ce qui pourrait garantir les services SRMNEA-Nut de qualité et équitable 

en vue de sauver les vies des femmes, des Nouveau-Nés, des enfants et des adolescents 

de manière durable. 

C’est dans ce cadre qu’en 2019 le ministre de la Santé Publique, hygiène et prévention a 

mis sur pied la plateforme SRMNEA-Nut qui œuvre sous la coordination de la Direction de 

Santé de la Famille et des Groupes Spécifiques qui, avec ses programmes ont reçu l’appui 

de différents partenaires dont plus précisément de PARSS ASSR de STBF et autres, pour 

actualiser les normes et directives des interventions intégrées de SRMNEA-Nut au niveau 

Pays.  

 

Les innovations apportées dans le secteur de la santé, notamment celles concernant les Soins 

Complets d’Avortement Centrés sur la Femme, la Planification familiale (DMPA-SC, 

Planification du post partum) et autres justifient de façon impérieuse une de raison de 

l’actualisation des Normes et Directives relatives à la Santé Reproductive de la Mère, du 

Nouveau-né, de l’Enfant & de l’Adolescent et Nutrition.  

C’est dans ce contexte qu’un atelier a été organisé à Matadi en avril 2023 pour la production 

du premier draft des normes et directives SRMNEA-Nut actualisées et, ces volumes ont été 

validés par l’Assemblée Générale de la plateforme SRMNEA-Nut du 8 Décembre 2023. 

 

Les Normes et Directives ainsi rendues disponibles sont destinées à l’usage des prestataires 

de services (médecin, infirmiers, sage-femme) et agents de santé communautaire, au niveau 

opérationnel, mais aussi aux dirigeants, gestionnaires de programmes, différents 

responsables et décideurs de la Zone de santé, du niveau provincial et du niveau central ainsi 

qu’aux partenaires d’appui, comme base de conception, planification, de mise en œuvre, du 

suivi et évaluation. 

 
Pour en faciliter l’utilisation, le document est présenté en huit volumes thématiques qui sont :  

 
1 Normes et Directives relatives aux soins obstétricaux essentiels  

2 Normes et Directives relatives aux soins obstétricaux d’urgence  
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3 Normes et Directives relatives aux soins essentiels et d’urgence au nouveau-né 

4 Normes et Directives relatives aux interventions de santé de l’enfant  

5 Normes et Directives relatives aux interventions de santé adaptées aux adolescents 

et jeunes  

6 Normes et Directives relatives aux services de planification familiale  

7 Normes et Directives relatives à la prise en charge médicale des 

victimes/survivants des violences basées sur le genre 

8 Normes et Directives relatives aux interventions à base communautaire pour la 

santé de la Mère, du Nouveau-né, de l’Enfant, de l’Adolescent et Nutrition  

 

 

Dans l’ensemble, chaque volume comprend trois grandes subdivisions axées sur : 

1° Les considérations générales qui présentent la définition, les objectifs, les 

cibles/bénéficiaires ainsi que le moment/périodicité des interventions ; 

2° Les normes d’interventions, de ressources humaines, d’infrastructures et de 

ressources matérielles (équipements, matériels, médicaments, intrants, 

consommables et outils) ; 

Il convient de souligner que, moyennant une bonne programmation des activités, les 

différentes interventions seront appliquées avec les mêmes ressources existant 

conformément aux normes globales de la Zone de Santé et n’appelleront pas le recours à des 

ressources additionnelles ; 

 

3° Les directives indiquant les procédures d’application des normes.   

 

Ce volume traite des interventions de santé de l’enfant et est structuré en trois chapitres : 

1° Consultation préscolaire (CPS) 

2° Prise en charge de l’enfant malade au centre de santé (PCIME)    

3° Prise en charge des enfants malades à l’hôpital (c’est-à-dire, Tri Evaluation 

Traitement d’Urgence, ou TETU) 

Dans chaque chapitre, la structure du contenu est présentée suivant le modèle général ci-

dessus. 
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Il est important de souligner que l’application des normes et directives ainsi édictées appelle 

l’utilisation des outils techniques et de collecte des données appropriés tels que définis dans 

les normes d’outils. 
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CHAPITRE 1. CONSULTATION PRESCOLAIRE 

SECTION I. CONSIDERATIONS GENERALES 

1.1. Définition 
 

La consultation pré scolaire (CPS) est l’ensemble des soins préventifs et 

promotionnels offerts à l’enfant de la naissance à 59 mois d’âge, en vue de lui assurer 

une croissance et un développement harmonieux.  
 

1.2. Objectifs 
 
1.2.1. Objectif général 

Assurer une croissance et un développement harmonieux de l’enfant de la naissance 

à 59 mois d’âge afin de contribuer à la réduction de la morbidité et de la mortalité 

dans cette tranche d’âge. 

 

1.2.2. Objectifs spécifiques 

1. Surveiller la croissance staturo-pondérale et psychomotrice de 

l’enfant durant cette période ; 

2. Prévenir les maladies pouvant survenir chez l’enfant durant cette 

période ; 

3. Dépister précocement les problèmes de santé chez l’enfant durant 

cette période ; 

4. Assurer la promotion de la santé et de la nutrition chez l’enfant durant 

cette période. 
 

 

1.3. Cibles / Bénéficiaires 
 

La CPS est destinée à tout enfant de la naissance à 59 mois d’âge. 

 

1.4. Périodicité / Moment 
 

Le calendrier des visites de suivi de l’enfant à la CPS se présente de la manière 

suivante : 

 

Age en mois Fréquence Observation 

0-23 mois 1 fois par mois - 

24 – 59 mois 1 fois tous les 3 mois Une fois le mois pour 

tous les enfants de 24 à 
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59 mois qui se trouvent 

dans les situations 

spécifiques jusqu’à leur 

rétablissement.  
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SECTION II. NORMES 

2.1. Normes d’interventions 

Les interventions de la CPS sont : 

Volet Promotionnel :  

1) Allaitement maternel optimal  
2) Alimentation de complément adéquate 
3) Fortification à domicile par l’utilisation des micro-nutriments, 
4) Consommation du sel iodé, 
5) Utilisation des services de santé, 
6) Lavage correct des mains avec de l’eau propre et du 

savon/cendre ; 
7) Utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide à longue 

durée  
8) Consommation de l’eau potable, 
9) Utilisation des latrines hygiéniques, 
10) Suivi de la croissance de l’enfant 
11) Vaccination, 
12) Sécurité alimentaire des ménages. 

 

Volet Préventif :  

13) Supplémentation en vitamine A, à partir de l’âge de 6 mois, et tous 
les 6 mois jusqu’à 59 mois d’âge, à la posologie suivante : 

 A 6 mois d’âge (ou entre 6 à 11 mois d’âge) : 100 000 

UI une fois ; 

 De 12 mois à 59 mois d’âge : 200 000 UI tous les 6 

mois. 

14) Distribution des Moustiquaires Imprégnées à longue durée. 
 

15) Evaluation de l’état de santé de l’enfant, ainsi que la recherche des 
signes de danger 

16) Suivi de la croissance de l’enfant 
17) Education sanitaire et nutritionnelle 

 

18) Vaccination selon le calendrier vaccinal en vigueur :  
 

Age (période) Vaccin 

A la naissance BCG 

   VPO 0 

À 6 semaines VPO 1, DTC-HepB-Hib 1, PCV 13 1,  ROTA 1  
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À 10 semaines VPO 2, DTC-HepB-Hib 2, PCV 13 2, ROTA 2 

À 14 semaines VPO 3, DTC-HepB-Hib 3, VPI 1, PCV 13 3,  ROTA 3 

  

À 9 mois VAR 1/RR 1, VAA, VPI 2 

  

A 15 mois      VAR 2 /RR 2 

 

19) Déparasitage des enfants au mébendazole/albendazole tous les 6 
mois à partir de 12 mois jusqu’à 59 mois d’âge 

20) Dépistage et conseil du VIH initié par le prestataire (DCIP)  
21) Prophylaxie aux antirétroviraux (ARV) et au cotrimoxazole ainsi 

que le dépistage précoce du VIH pour les enfants nés de mère VIH 
positive (VIH+) 

22) Traitement pour les enfants VIH+ 
23) Conseils et orientation de la mère vers le service de planification 

familiale (PF) 
24) Dépistage et orientation des enfants malades vers les services 

appropriés de prise en charge, 
25) Dépistage de la drépanocytose chez l’enfant 
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2.2. Normes de ressources humaines 

Les catégories professionnelles requises pour la CPS sont : 

2 prestataires qualifiés (infirmiers ou sages-femmes) formé(e) ou recyclé(e) en CPS 

redynamisée (Immunisation, Nutrition de l’enfant, Notions de PF, Prévention de 

la transmission du VIH de la mère à l’enfant, Lutte contre le paludisme, Prise 

en charge intégrée des maladies du nouveau-né et de l’enfant « PCIMNE »). 

 

2.3. Normes d’infrastructures 

Centre de santé (CS) répondant aux normes d’infrastructures de la Zone de Santé (ZS) 

avec la particularité d’aménager un espace CPS suffisant pour recevoir le nombre 

d’enfants attendus par séance, avec un point d’eau (robinet avec eau courante ou 

dispositif lave-main). 
 

2.4. Normes de ressources matérielles 
2.4.1. Equipement 

Equipement d’un CS répondant aux normes de la ZS, avec spécifiquement : 

- Un échéancier 
- Un réfrigérateur ou au moins une boite isotherme avec au moins 4 

accumulateurs de froid 

- Au moins une marmite à pression 

 

2.4.2. Matériel 

Matériel d’un CS répondant aux normes de la ZS, avec spécifiquement : 

- Balance avec toise 
- Pèse bébé et culottes (1 par enfant) 
- Toise verticale 
- Mètre ruban 
- Réceptacle 
- Bracelets muac (middle upper arm circumference) 

 

2.4.3. Médicaments, intrants et consommables 

Médicaments, intrants et consommables conformes à la liste nationale des 

médicaments essentiels (LNME), avec spécifiquement pour la CPS : 

- Vaccins : BCG, VPO, DTC-HepB-Hib, PCV 13, VAR, ROTASIIL, VPI, RR et 
VAA 

- Médicaments : 
 Vermifuges : mébendazole ou albéndazole 
 Micronutriments : vitamine A, autres micronutriments 
 ARV : névirapine suspension 
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 ARV : névirapine (NVP) pédiatrique, Abacavir, lamivudine(3TC), 
dolutegravir pédiatrique 

 cotrimoxazole pédiatrique   
 Isoniazide (INH)  

 
- Intrants et consommables :  

 Test de diagnostic rapide (TDR),  
 Tests rapides VIH,  
 Kits DBS,  
 MILD,  
 Seringues auto-bloquantes. 

 

2.4.4. Outils 

Outils d’un CS répondant aux normes de la ZS, avec spécifiquement pour la CPS : 

- Outils de prestation (outils techniques) :  

 Carte CPS/carnet de santé de l’enfant de 0 à 59 mois,  
 Fiches techniques PEV,  
 Fiches de pointage,  
 Fiche de suivi de l’enfant exposé au VIH et ou infecté,  
 Boites à images,  
 Cartes conseils et autres supports éducatifs,  
 Manuels de formation,  
 Bon de référence et contre référence. 
 Fiche de revue de décès pédiatrique  

- Outils de gestion 
 Outils de collecte des données :  

o Registre CPS,  

o Fiche de stock,  

o Registre de laboratoire/Logbook, 
 

 Outils de rapportage : 
o Cahier de rapport,  

o Fiche synthèse de l’aire de santé,  

o Formulaires de rapport mensuel  
 

 Outils de supervision :  
o Registre/cahier de supervision 
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SECTION III. DIRECTIVES 

L’application des normes des interventions de la CPS s’articule autour des directives 

ci-après. 

 

3.1. Directives générales de procédure 

 

(1) Planifier annuellement et mensuellement toutes les séances CPS 

pour tous les enfants cibles en stratégie fixe ou avancée. 

(2) Délivrer le carnet de santé à l’enfant dès son premier contact avec 

l’agent de santé (maternité, consultation post-natale ou CPoN, 

première visite CPS). 

(3) Utiliser systématiquement le carnet de santé à chaque visite pour 

noter les différents éléments de surveillance et de soins. 

(4) Délivrer un autre carnet à l’enfant, en cas de perte, en prenant 

soins d’y transcrire les informations sur l’enfant se trouvant dans 

le registre. 

(5) Inscrire les éléments de surveillance et de soins dans le registre 

CPS en cas d’oubli du carnet de santé, et les transcrire dans le 

carnet de santé à la séance suivante. 

(6) Administrer les premiers soins aux enfants présentant des signes 

de danger, en se conformant aux fiches techniques, algorithmes 

ou ordinogrammes, avant de référer. 

(7) Remplir correctement les outils de gestion à l’issue de chaque 

séance de CPS. 
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3.2. Directives d’organisation d’une séance de CPS 

 

(1) Préparer la séance de CPS 
- Déterminer le nombre des enfants attendus à la séance et les 

besoins ; 
- Commander/Réquisitionner les médicaments, vaccins, 

consommables selon les besoins ; 
- Préparer la séance de causerie éducative selon le plan de 

communication ; 
- Préparer l’espace CPS, l’équipement, le matériel, les 

médicaments, intrants, consommables et outils. 

 

(2) Respecter les précautions universelles de la prévention 
des infections tout au long de la séance de CPS 
- Se laver les mains au savon liquide, en poudre ou en bloc 

râpé et à l’eau courante (se référer à l’annexe 2). 
- Porter des gants (se référer à l’annexe 3). 
- Se protéger du sang et des autres liquides organiques. 
- Eliminer les instruments piquants et tranchants de façon 

sûre. 
- Nettoyer le linge contaminé. 
- Nettoyer et stériliser le matériel contaminé. 
- Nettoyer et désinfecter les surfaces. 
- Eliminer les déchets biomédicaux conformément aux 

normes. 

 

(3) Procéder à une évaluation rapide et une prise en charge 
immédiate 
- Accueillir les enfants et leurs accompagnants arrivant à la 

CPS. 
- Observer chaque enfant arrivant à la CPS pour une première 

appréciation de son état. 
- Evaluer rapidement l’enfant dès que la première appréciation 

révèle un signe de danger. 
- Prendre en charge immédiatement suivant le problème 

identifié. 
- Organiser la référence après les premiers soins si 

nécessaires. 
- Installer dans la salle d’attente l’enfant qui ne présente aucun 

signe de danger. 
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(4) Assurer un accueil bienveillant et une communication 
sympathique tout au long de la séance de CPS 
- Recevoir les enfants par ordre d’arrivée ; ne pas recevoir 

deux enfants à la fois. 
- Réserver un accueil particulièrement convivial et sans 

stigmatisation. 
- Accueillir la mère ou l’accompagnant / l’enfant et les inviter 

à s’asseoir. 
- Se présenter et demander l’identité de l’enfant. 
- Communiquer avec la mère / l’accompagnant dans un 

langage simple et clair. 
- Encourager la mère / l’accompagnant à poser des questions. 

 

(5) Enregistrer l’enfant 
- Remplir les formalités administratives. 
- Enregistrer tous les nouveaux cas. 

 

(6) Animer la séance d’éducation sanitaire 
- Respecter l’heure fixée pour le début de la séance afin de ne 

pas décourager les parents ponctuels. 
- S’entretenir avec toutes les mères / accompagnants à la fois, 

suivant le thème préparé, dans une salle / espace en se 
conformant aux techniques de la communication en groupe. 

- Ne pas dépasser 15 minutes d’entretien. 

 

(7) Evaluer l’état de santé de l’enfant 
- Demander à la mère/aux parents/au responsable si l’enfant 

pose un problème de santé : 
 Si oui, prendre en charge ou orienter vers le service des 

soins curatifs selon le problème identifié et poursuivre la 
CPS. 

 Si non, poursuivre la CPS 
- Prélever les signes vitaux : température (T°), pouls, fréquence 

cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR). 
- Prendre le périmètre brachial (PB), le poids (Pds), la taille (T) 

pour tous les enfants et en plus le périmètre crânien (PC) 
pour les moins de 6 mois. 

- Marquer les valeurs de Pds, T, PB, PC, dans le registre et 
carnet de santé. 

- Evaluer le développement psychomoteur de l’enfant en se 
référant au carnet de santé (se référer aussi à la fiche 
technique en annexe 1, sur le développement psycho moteur 
de l’enfant). 
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(8) Procéder à l’analyse des mensurations des paramètres de 
croissance 
- Reporter les résultats sur les courbes des rapports P/A, P/T, 

T/A. 
- Comparer les valeurs actuelles des rapports P/A, P/T, T/A, et 

PB, PC aux valeurs normales pour déterminer la situation de 
l’enfant. 

- Communiquer les valeurs du poids et de la taille ainsi que la 
situation de la croissance de l’enfant à la mère. 

 

(9) Communiquer à la mère les conclusions de l’évaluation de 
la croissance et du développement psychomoteur de 
l’enfant 
- Communiquer à la mère les dispositions à prendre pour son 

enfant. 
- Appliquer la conduite appropriée. 

 

(10) Administrer les soins appropriés 
- Vacciner l’enfant selon son âge et son statut vaccinal 

conformément au calendrier vaccinal : 
 Vérifier l’âge de l’enfant sur le carnet de santé ou de 

vaccination. 
 Vérifier la date de la dernière vaccination. 
 Vérifier les éventuelles contre-indications à la 

vaccination. 
 Donner des informations à la mère sur le vaccin à 

administrer. 
 

- Administrer le vaccin. 
 Informer la mère sur le nombre de contacts restants et 

sur la date de la prochaine vaccination. 
 Conseiller la mère d’administrer le paracétamol : 20 

mg/kg de poids trois fois/jour, ou acide acétylsalicylique 
(aspirine) 15 mg/kg de poids trois fois/jour pendant 48 
heures en cas de douleur ou de fièvre. 

 Enregistrer les données dans le carnet de santé/carte 
CPS et dans le registre. 

 

- Administrer un vermifuge à chaque enfant à partir de l’âge de 
12 mois et ensuite tous les 6 mois jusqu’à 59 mois d’âge, à 
raison de : 
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 Un comprimé (cé) 500 mg de mébendazole en dose unique 
ou 2 × 1 cé 100 mg/jour pendant 3 jours ; ou 

 Pour les enfants vivants avec le VIH, albendazole un cé 
200 mg en dose unique pour l’enfant jusqu’à 24 mois d’âge 
et deux cés 200 mg en dose unique (un cé 400 mg) pour 
l’enfant de plus de 24 mois jusqu’à 59 mois. 

 

- Administrer la vitamine A à la posologie de : 
 Contenu d’une capsule de 100 000 UI une fois à 6 mois 

d’âge (ou entre 6 à 11 mois d’âge) ; 
 Deux capsules de 100 000 UI (une capsule de 200 000 UI) 

tous les 6 mois, de 12 mois à 59 mois d’âge. 
 

- Veiller aux précautions suivantes : 
 Identifier les enfants ayant reçu la vitamine A au cours de 

la distribution de masse afin d’éviter les surdosages. 
 Enregistrer l’information sur le carnet de santé de 

l’enfant. 
 Donner une dose supplémentaire de vitamine A à titre 

préventif au cours de leurs traitements aux enfants 
rougeoleux, ceux présentant une diarrhée persistante, 
une malnutrition et ceux vivant dans la même famille 
qu’une personne présentant des signes oculaires de 
carence en vitamine A, considérés comme à risque. 

 

- Fournir si disponible la MILD dès le premier contact à la CPS 
et/ou encourager son utilisation si MILD déjà disponible dans 
le ménage. 

 

- Assurer le suivi de l’enfant exposé au VIH. 
 Mettre l’enfant né de mère VIH+ sous névirapine dès la 

naissance, la durée du traitement sera en fonction du 
risque de contamination (se référer à la table posologique 
sur la Nivérapine à l’annexe 5). 

 Initier la prophylaxie au cotrimoxazole chez l’enfant né de 
mère VIH+ à partir de 6 semaines d’âge jusqu’à la 
confirmation du statut VIH négatif de l’enfant (se référer 
à l’annexe 6 sur la posologie du cotrimoxazole). 

 
 Dépister la drépanocytose chez l’enfant : à la naissance, 

prélevez le sang du nouveau-né au talon pour le TDR 
drépanocytose, en vue d’un dépistage néonatal. Tout cas 
positif et/ou douteux au TDR (AS, SS) sera ensuite soumis 
à l’électrophorèse pour confirmation. Une récupération de 
tous les cas ayant échappé au dépistage néonatal doit 
être faite lors des CPS.  
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 Prélever le sang au talon pour le PCR-DNA (sur papier 

buvard) en vue du dépistage précoce à 6 semaines d’âge 
et suivre les recommandations du PNLS (se référer à 
l’algorithme pour le dépistage du VIH chez l’enfant né 
d’une mère VIH+).  

 

- Procéder au DCIP si le statut sérologique des parents est non 
connu. 

- Orienter vers les services de prise en charge du VIH/Sida si 
le test VIH est positif. 

 

(11) Conseiller la mère d’utiliser les services de PF 
 

(12) Référer à l’hôpital général de référence (HGR) tout enfant 
présentant un déficit psychomoteur ou autres complications 
identifiées. 

  



 
28 

CHAPITRE 2. PRISE EN CHARGE INTEGREE DE 

L’ENFANT MALADE AU CENTRE DE SANTE 
 

SECTION I. CONSIDERATIONS GENERALES 

1.1. Définition 

La prise en charge intégrée de l’enfant malade est l’ensemble des soins curatifs, 

préventifs, promotionnels et réadaptatifs offerts à l’enfant de 0 à 5 ans malade en 

vue de le guérir, de le soulager, et d’améliorer son bien-être. 

Cette prise en charge est réalisée à travers la stratégie de la PCIMNE. 

La prise en charge intégrée de l’enfant malade comporte : 

- Les soins d’urgence au nouveau-né malade 

- La prise en charge intégrée des maladies du nouveau-né et 

de l’enfant au CS et au site des soins communautaire (SSC) ;  

- La prise en charge en urgence des problèmes ou maladies du 

nouveau-né et de l’enfant à l’HGR : c’est du domaine de la 

PCIMNE clinique à l’HGR ou TETU 

- La prise en charge du nouveau-né et de l’enfant gravement 

malade au niveau de l’HGR 
 

Ce chapitre est consacré à la prise en charge du nouveau-né et de l’enfant malade 

au niveau du CS. Le suivant traite de la prise en charge de l’enfant malade à l’HGR. 

 

La prise en charge de l’enfant malade au SSC est développée dans le volume 8 des 

normes et directives se rapportant aux services de santé de la mère, du nouveau-né 

et de l’enfant (SMNE) à base communautaire. 

 

Les soins au nouveau-né malade font l’objet du volume 3 traitant des soins essentiels 

et d’urgence du nouveau-né. 
 

 

1.2. Objectifs 
1.2.1. Objectif général 

Améliorer la prise en charge de l’enfant malade âgé de moins de 5 ans afin de réduire 

au strict minimum les décès et invalidités évitables liés aux maladies de l’enfance. 
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1.2.2. Objectifs spécifiques 

1. Assurer la prise en charge correcte des infections respiratoires aigües 

(IRA) de l’enfant 

2. Assurer la prise en charge correcte des maladies diarrhéiques de 

l’enfant 

3. Assurer la prise en charge correcte des affections fébriles de l’enfant 

4. Assurer la prise en charge correcte des problèmes de l’oreille 

5. Assurer la prise en charge correcte de l’anémie 

6. Assurer la prise en charge correcte de l’infection à VIH symptomatique 

7. Assurer la prise en charge nutritionnelle correcte des cas de 

malnutrition 
 

1.3. Cible / Bénéficiaire 

La prise en charge intégrée de l’enfant malade au niveau du CS est destinée à tout 

enfant malade âgé de moins de 5 ans. 

 

1.4. Moment / Périodicité 

La prise en charge intégrée de l’enfant malade au niveau du CS est assurée à tout 

moment en cas d’épisode maladie de l’enfant de moins de 5 ans. 
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SECTION II. NORMES 

 

2.1. Normes d’interventions 

Les interventions de la PCIMNE comprennent : 

(1) Allaitement maternel exclusif 

(2) Alimentation complémentaire 

(3) Utilisation de la MILD 

(4) Vaccination de routine 

(5) Supplémentation en micronutriments 

(6) Prise en charge des IRA, de la diarrhée, de la rougeole, du 

paludisme, des problèmes de l’oreille, de l’anémie et de la 

malnutrition 

(7) Prise en charge de l’enfant gravement malade 

(8) Prise en charge de l’infection à VIH symptomatique  

(9) Suivi du Développement psychomoteur 

(10) Prise en charge de l’enfant victime des VBG 

(11) Conseils à la mère 

2.2. Normes de ressources humaines 

Au moins deux infirmier(e)s de niveau minimum A2 ou   sage-femme, formés/recyclés 

en PCIMNE et en prise en charge intégrée de la malnutrition (PCIMA). 
 

2.3. Normes d’infrastructures 

CS répondant aux normes d’infrastructures de la ZS et où l’on devra trouver 

spécifiquement : 

- Une salle de consultation d’au moins 15 m2 

- Une salle d’observation des enfants malades d’au moins 24 

m2 avec un coin « Thérapie de Réhydratation Orale » (coin 

TRO) 

- Une unité nutritionnelle thérapeutique ambulatoire (UNTA) et 

une unité nutritionnelle supplémentaire (UNS) 

2.4. Normes des ressources matérielles 
2.4.1. Equipement 

Equipement d’un CS répondant aux normes, avec spécifiquement l’équipement 

PCIMNE complet composé d’au moins :  

- Une table d’examen,  

- Une table de bureau,  

- Trois chaises,  

- Une armoire à médicaments,  

- Un échéancier,  
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- Quatre lits avec matelas,  

- Un point d’eau (robinet avec eau courante ou dispositif lave-

main) 

 

2.4.2. Matériel 

Matériel d’un CS répondant aux normes, avec spécifiquement le matériel PCIMNE 

composé de :  

- Stéthoscope double 

foyer,  

- Tensiomètre,  

- Ballon d’ambu,  

- Masques pédiatriques,  

- Sondes nasogastriques,  

- Aspirateur,  

- Bracelets muac,  

- Balance avec toise,  

- Kit nutritionnel 

(casseroles, gobelets, 

braséros, cuillères, 

seaux),  

- Pèse bébé,  

- Minuteurs,  

- Horloge,  

- Thermomètre,  

- Poubelle avec 

couvercle,  

- Potences,  

- Escarbot,  

- Bassin réniforme,  

- Casseroles à pression,  

- Paravent,  

- Seau,  

- Champs,  

- Jouets,  

- Concentrateur de 

l’oxygène médical, 

- Saturomètre ou 

oxymètre de pouls, 

- Bouteille d’oxygène, 

- Interface d’Oxygénothérapie 

 
2.4.3. Médicaments, intrants et consommables 

Médicaments, intrants et consommables d’un CS conformes à la liste nationale des 

médicaments essentiels (LNME), avec spécifiquement : 

- Antibiotiques : Benzatine pénicilline, Ceftriaxone,

 Amoxicilline injectable, amoxicilline comprimé dispersible 

250 mg, Ampicilline, Gentamicine, Cotrimoxazole, Ciprofloxacine, 

Metronidazole, peni V 

- Antipaludiques : Artémeter + Luméfantrine, Quinine, 

Clindamycine 

- Mébendazole, Albéndazole   

- Sérum de réhydratation orale (SRO), Zinc et ReSoMal 

- Vitamine A, acide folique, fer, Multivitamine 

- Aliments thérapeutiques prêts à l’emploi (ATPE) 
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- Paracétamol 

- Diazépam 

- TDR drépanocytose  

- TDR paludisme  

- Oxygène Médical 

- Salbutamol spray 

- ARV forme pédiatrique 

- Lactate Ringer 

- Violet de gentiane, pommade ophtalmique à la tétracycline 

2.4.4. Outils 

Outils d’un CS conformes aux normes de la ZS avec spécifiquement : 
 

- Outils de prestation :  

 Fiche de prise en charge PCIMNE,  
 Carnet de santé de l’enfant,  
 Livret des tableaux PCIMNE,  
 Fiches techniques PCIMA,  
 Guide de supplémentation,  
 Manuels de formation. 

 
- Outils de gestion : 

 Outils de collecte des données :  
o Registre de consultation,  

o Registre de référence,  

o Registre de résultats, 

o Fiche de stock,  
o RUMER 

 Outils de rapportage :  
o Cahier de rapport,   

o Canevas Système Nationale d’Information Sanitaire (SNIS) 

 

 Outils de supervision :  
o Registre/cahier de supervision,  

o Canevas de supervision 
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SECTION III. DIRECTIVES 

3.1. Directives générales de procédure 

 

(1) Assurer un accueil bienveillant et une communication 
sympathique 

- Accueillir la mère ou l’accompagnant / l’enfant et les 

inviter à s’asseoir. 

- Se présenter et demander l’identité de l’enfant. 

- Enregistrer l’enfant. 

- Communiquer avec la mère / l’accompagnant dans un 

langage simple et clair. 

- Encourager la mère / l’accompagnant à poser des 

questions. 

 

(2) Evaluer l’enfant malade 
- Demander à la mère quels sont les problèmes de l’enfant 

- Rechercher les signes de danger / signes de gravité : 

 Demander si l’enfant est incapable de boire ou de prendre 
le sein, l’enfant vomit tout ce qu’il consomme, l’enfant a eu 
des convulsions. 

 Observer si l’enfant est léthargique ou inconscient, ou s’il 
convulse. 

- Evaluer les principaux symptômes : toux, difficulté 

respiratoire, diarrhée, fièvre, problèmes d’oreille. 

-  Rechercher les signes d’anémie, de malnutrition, et du 

VIH. 

-  Vérifier l’état vaccinal et la supplémentation en vitamine 

A. 

- Evaluer les autres problèmes constatés. 

 

(3) Classer la(les) maladie(s) 
- Déterminer la classe de la maladie à partir du 

regroupement des signes que présente l’enfant : 

 Classe « grave ou très grave » (rangée rose) 
 Classe « moins grave » (rangée jaune)  
 Classe « simple » (rangée verte) 

 

- Prendre la décision sur la sévérité de la maladie 

 Classe « grave ou très grave » (rangée rose) : l’enfant doit 
être référé en urgence. 
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 Classe « moins grave » (rangée jaune) : l’enfant nécessite 
un traitement approprié. 

 Classe « simple » (rangée verte) : l’enfant ne nécessite pas 
un traitement médical spécifique. 

 

(4) Identifier le traitement requis d’après la classification 
- Référer tous les cas classifiés graves après un 

traitement pré-référentiel et ou per-référentiel. 

- Traiter au CS les cas classifiés moins graves. 

- Conseiller pour soins simples à domicile les cas 

classifiés simples. 

 

(5) Traiter l’enfant au CS 
- Cas de maladie moins grave 

Traiter selon les directives décrites ci-dessous au point 3.2. 

- Cas de maladie simple 

Apprendre à la mère comment administrer les soins 

simples à domicile, reconnaitre les signes de danger, 

alimenter l’enfant, et quand revenir au CS. 
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3.2. Directives relatives à la prise en charge de l’enfant malade au 

CS 

3.2.1. Les infections respiratoires aiguës (Pneumonie)  

(1) Identifier l’IRA chez l’enfant 
- Enfant de 2 mois à 5 ans présentant une toux ou difficulté 

respiratoire : Considérer comme IRA. 

(2) Evaluer l’IRA 
- Demander la durée et la fréquence de la toux et/ou 

difficulté respiratoire. 

- Compter le nombre des mouvements respiratoires. 

- Rechercher un tirage sous-costal, stridor ou sifflement. 

 

(3) Classer la Pneumonie (l’IRA à conformer partout dans le 
volume 4) à partir du regroupement des signes comme suit : 

- Pneumonie grave ou maladie très grave si présence de 

toux ou difficulté respiratoire associée à un signe général 

de danger ou un tirage sous-costal grave ou un stridor ou 

un sifflement chez un enfant calme. 

- Pneumonie si présence de toux ou difficulté respiratoire 

associée à une respiration rapide avec ou sans tirage 

sous-costal léger.  

- Pas de pneumonie : toux ou rhume, en l’absence de signes 

associés. 

 

(4) Identifier le traitement requis selon la classification de l’IRA 
- Cas de pneumonie grave 

 Administrer la première dose d’antibiotique approprié. 
 Référer à l’HGR. 

-  Cas de pneumonie 

 Administrer l’’antibiotique approprié. 
- Cas de « pas de pneumonie » :  

 Toux ou rhume : Donner des conseils à la mère. 
 

(5) Traiter en se conformant au livret des tableaux PCIMNE, cas 
de l’IRA 

 

(6) Conseiller la mère après les soins au CS 
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- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger/ 

signes de gravité. 

- Donner des conseils pertinents sur l’alimentation de 

l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(7) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi 

- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 

 

(8) Remplir correctement les outils de collecte des données 

 

3.2.2. La diarrhée 

(1) Identifier la diarrhée chez l’enfant 
- Enfant de 2 mois à 5 ans présentant des selles molles ou 

liquides trois fois en 24 heures : Considérer comme 

diarrhée. 

 

(2) Evaluer la diarrhée 
- Demander depuis combien de temps, si diarrhée de plus 

de 14 jours dans les 3 derniers mois, si présence de sang 

dans les selles. 

- Rechercher les signes de déshydratation : 

 Offrir à boire à l’enfant et voir s’il est incapable de boire, 
s’il boit difficilement, s’il boit avec avidité ou s’il semble 
assoiffé. 

 Regarder l’état général de l’enfant : léthargique ou 
inconscient, yeux enfoncés, agité et irritable. 

 Pincer la peau de l’abdomen et voir si présence de pli 
cutané s’effaçant lentement ou très lentement. 

 

(3) Classer la diarrhée à partir du regroupement des signes 
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- Déshydratation pour tous les enfants atteints de la 

diarrhée 

 « Déshydratation sévère » si au moins deux des signes 
suivants : 

o Enfant léthargique ou inconscient 
o Yeux enfoncés 
o Enfant incapable de boire ou boit difficilement 
o Pli cutané s’effaçant très lentement 

 
 « Signes évidents de déshydratation » si au moins deux 

des signes suivants : 
o Enfant agité ou irritable. 
o Enfant boit avec avidité. 
o Enfant a des yeux enfoncés. 
o Enfant présente un pli cutané s’effaçant 

lentement. 
 

 « Pas de déshydratation » si moins de deux des signes ci-
dessus. 

 

- Diarrhée persistante : 14 jours ou plus 

 Diarrhée persistante sévère si diarrhée persistante 
associée à des signes de déshydratation sévère ou des 
signes évidents de déshydratation. 

 Diarrhée persistante si diarrhée persistante avec « pas de 
déshydratation ». 

 

- Dysenterie si diarrhée avec du sang dans les selles 

 

(4) Identifier le traitement requis selon la classification de la 
diarrhée 

- Cas de déshydratation sévère  

Traiter selon le plan C. 
 

- Cas de signes évidents de déshydratation  

Traiter selon le plan B : 

 Donner des solutions de SRO et de zinc. 
 Donner les aliments. 

 

- Cas de pas de déshydratation 

Traiter selon plan A : 

 Donner des liquides supplémentaires et du zinc.  
 Continuer l’alimentation à domicile. 
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- Cas de diarrhée persistante sévère 

 Traiter la déshydratation. 
 Référer à l’HGR. 

 

- Cas de diarrhée persistante 

 Donner un régime alimentaire spécial. 
 Conseiller la mère. 

 

- Cas de dysenterie 

 Traiter la déshydratation. 
 Administrer un antibiotique approprié.  
 Administrer le zinc. 

 

(5) Traiter en se conformant au livret des tableaux PCIMNE, cas 
de la diarrhée 

 

(6) Conseiller la mère après les soins au CS 
- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger. 

- Donner des conseils pertinents sur l’alimentation de 

l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(7) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi. 

- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 

 

(8) Remplir correctement les outils de collecte des données 

 

3.2.3. La fièvre 

(1) Identifier la fièvre chez l’enfant 
- Enfant fébrile au toucher et/ou température ≥37,5 °C 

et/ou antécédent de fièvre :  

Considérer comme fièvre. 
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(2) Evaluer la fièvre 
- Demander la durée de la fièvre et si notion d’antécédent 

de rougeole. 

- Rechercher la raideur de la nuque. 

- Rechercher les signes évocateurs de la rougeole : 

éruption généralisée et toux ou écoulement nasal ou yeux 

rouges. 

- Réaliser le TDR du paludisme. 

 

(3) Classer la fièvre à partir du regroupement des signes comme 
suit : 

- Par rapport à la fièvre : 

 Si fièvre associée à un signe général de danger ou une 
raideur de la nuque : 
Classer comme maladie fébrile très grave. 

 
 Si fièvre et TDR positif : 

Classer comme paludisme.  
 

 Si fièvre et TDR négatif : 
Classer comme maladie fébrile. 

 

- Par rapport à la rougeole : 

 Rougeole grave et compliquée : si fièvre avec signe 
général de danger ou opacité au niveau de la cornée ou 
ulcérations profondes ou étendues au niveau de la bouche. 

 Rougeole avec complications aux yeux et à la bouche si 
présence de pus au niveau de yeux ou des ulcérations peu 
profondes au niveau de la bouche. 

 Rougeole si fièvre avec signe de rougeole sans autre signe 
associé. 

 

(4) Identifier le traitement requis selon la classe de la fièvre 
- Cas de maladie fébrile très grave 

 Donner le traitement pré-référence. 
 Référer à l’HGR. 

 

- Cas de paludisme 

 Administrer les antipaludiques per os. 

 Administrer le paracétamol si température ≥38,5 °C. 
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- Cas de maladie fébrile 

 Administrer le paracétamol si température ≥38,5 °C. 
 Rechercher les autres causes de la fièvre. 
 Traiter selon les causes trouvées. 

 

- Cas de rougeole grave et compliquée 

 Administrer la première dose de l’antibiotique approprié. 
 Donner la vitamine A 
 Appliquer une pommade ophtalmique à la tétracycline. 
 Référer à l’HGR. 

 

- Cas de rougeole avec complications des yeux ou à la 

bouche 

 Donner la vitamine A. 
 Appliquer une pommade ophtalmique à la tétracycline si 

écoulement du pus. 
 Traiter au violet de gentiane si ulcérations à la bouche. 
 Apprendre à la mère les soins à domicile. 

- Cas de rougeole 

 Donner la vitamine A. 

 

(5) Traiter en se conformant au livret des tableaux PCIMNE, cas 
de la fièvre 

 

(6) Conseiller la mère après les soins au CS 
- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger / 

signes de gravité. 

- Donner des conseils pertinents sur l’alimentation de 

l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(7) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi 

- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 
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(8) Remplir correctement les outils de collecte des données 

 

3.2.4. Problème d’oreille 

(1) Identifier un problème d’oreille chez l’enfant 
- Enfant avec mal à l’oreille, écoulement de pus à l’oreille 

ou antécédent d’écoulement à l’oreille au cours des 3 

derniers mois :  

Considérer comme problème d’oreille. 

 
(2) Evaluer le problème d’oreille 

- Demander : 

 Si présence de douleur d’oreille ; 
 Si présence d’écoulement d’oreille et durée de 

l’écoulement ; 
 Si notion d’antécédent d’écoulement d’oreille ; o si notion 

de répétition d’écoulement d’oreille. 
- Rechercher si du pus coule de l’oreille, présence de 

gonflement douloureux derrière l’oreille, de douleur à la 

pression du tragus. 

 

(3) Classer le problème d’oreille 
- Si gonflement douloureux derrière l’oreille :  

Classer comme mastoïdite. 
 

- Si écoulement de pus observé et qui dure depuis moins 

de 14 jours ou douleurs à l’oreille :  

Classer comme infection aigüe de l’oreille. 

 

- Si écoulement de pus observé et qui dure depuis 14 jours 

ou plus :  

Classer comme infection chronique de l’oreille. 

 

- Si écoulement à répétition et/ou antécédent 

d’écoulement d’oreille au cours des 3 derniers mois :  

Classer comme antécédent d’infection d’oreille. 

 

(4) Identifier le traitement requis selon la classification du 
problème d’oreille 
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- Cas de mastoïdite 

 Donner la première dose d’un antibiotique approprié. o 
Donner la première dose de paracétamol pour calmer la 
douleur. 

 Donner la vitamine A si l’enfant n’en a pas reçu depuis un 
mois. 

 Référer d’urgence à l’HGR. 
 

- Cas d’infection aigue de l’oreille 

 Donner un antibiotique approprié, per os, pendant 5 jours, 
selon le livret des tableaux PCIMNE 

 Donner du paracétamol pour calmer la douleur. 
 Donner la vitamine A si l’enfant n’en a pas reçu depuis 6 

mois. 
 Assécher l’oreille à l’aide d’une mèche. 

 

- Cas d’infection chronique de l’oreille  

 Administrer l’amoxicilline, per os, pendant 10 jours. 
 Administrer des gouttes auriculaires à base de 

quinolones. 
 Administrer la vitamine A si l’enfant n’en a pas reçu depuis 

6 mois. 
 Assécher l’oreille à l’aide d’une mèche. 
 Rechercher les autres signes du VIH symptomatique. 

 

- Cas d’antécédent d’infection d’oreille. 

 Rechercher les autres signes du VIH symptomatique. 

 

(5) Traiter en se conformant au livret des tableaux PCIMNE, cas 
de problème d’oreille 

 

(6) Conseiller la mère après les soins au CS 
- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger / 

signes de gravité. 

- Donner des conseils pertinents sur l’alimentation de 

l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(7) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi 
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- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 

 

(8) Remplir correctement les outils de collecte des données 

 

3.2.5. L’anémie chez l’enfant 

 

(1) Identifier l’anémie chez l’enfant 
- Enfant avec pâleur palmaire légère ou sévère : 

Considérer comme anémie. 

 

(2) Classer l’anémie 
- Si pâleur palmaire sévère :  

Classer comme anémie grave. 

 

- Si pâleur palmaire légère :  

Classer comme anémie. 

 

(3) Identifier le traitement requis selon la classification de 
l’anémie 

- Cas d’anémie grave 

 Donner la vitamine A si l’enfant n’en a pas reçu depuis 1 
mois. 

 Référer d’urgence à l’hôpital. 
 

- Cas d’anémie 

 Donner du fer si l’enfant n’est pas drépanocytaire. 
 Donner de l’acide folique si l’enfant est drépanocytaire. 
 Donner du mébendazole si l’enfant a 1 an ou plus et s’il n’en 

a pas reçu au cours des 6 derniers mois. 
 Evaluer l’alimentation de l’enfant et conseiller la mère 

pour une alimentation appropriée. 
 Revoir l’enfant dans 14 jours. 
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(4) Traiter en se conformant au livret des tableaux PCIMNE, cas 
d’anémie 

NB : Réaliser le TDR de la drépanocytose en cas d’anémie chez 
l’enfant :  

Si pas drépanocytose ni suspicion de drépanocytose : donner du fer  
Si drépanocytose : donner l’acide folique toute la vie, la Peni V toute la vie.  
Si la pénicilline est contre indiquée donner l’érythromycine toute la vie  

Erythromycine ou peni V à donner seulement à chaque épisode de maladies 
et cela durant toute la vie. 
 

(5) Conseiller la mère après les soins au CS 
- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger / 

signes de gravité. 

- Donner des conseils pertinents sur l’alimentation de 

l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(6) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi 

- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 

- Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 

 

(7) Remplir correctement les outils de collecte des données. 

 

3.2.6. La malnutrition chez l’enfant 

(1) Identifier la malnutrition chez l’enfant 
- Si enfant présentant un indice de poids-taille <−2 z-score 

et/ou PB <125 mm, et/ou œdèmes nutritionnels :  

Considérer comme malnutrition. 

 

(2) Classer la malnutrition à partir du regroupement des signes 
comme suit : 
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- Malnutrition aigüe sévère (MAS) avec complications si 

présence de :  amaigrissement visible et sévère, et/ou 

œdèmes nutritionnels, et/ou poids/taille <−3 z-score 

et/ou PB <115 mm, et un signe de complication (signe 

général de danger, pneumonie, déshydratation sévère, 

anémie grave, manque d’appétit). 

- MAS sans complications si présence de : amaigrissement 

visible et sévère, et/ou œdèmes nutritionnels, et/ou 

poids/taille <−3 z-score et/ou PB <115 mm. 

-  Malnutrition aigüe modérée si poids/taille ≥−3 z-score 

et <−2 z-score et/ou PB ≥115 mm et <125 mm. 

 

(3) Identifier le traitement requis selon la classe de la 
malnutrition 

- Cas de MAS avec complications  

 Prévenir l’hypoglycémie. 
 Référer d’urgence à l’HGR. 

 

- Cas de MAS sans complications 

 Administrer antibiotique approprié pendant 7 jours.  
 Donner l’ATPE. 
 Donner la vitamine A à la 4ème semaine de traitement. 
 Donner le mébendazole/Albendazole à la 2ème semaine 

de traitement. 
 Si enfant drépanocytaire : administrer l’Erythromycine ou 

peni V à donner seulement à chaque épisode de maladies 
et cela durant toute la vie. 

 Revoir l’enfant chaque semaine pendant 3 mois. 
 

- Cas de malnutrition aigüe modérée 

 Administrer un antibiotique approprié pendant 7 jours. 
 Donner le céréale-sucre-blé (CSB). 
 Donner la vitamine A à la 4ème semaine de traitement. 
 Donner le mébendazole/Albendazole à la 2ème semaine 

de traitement. 
 Evaluer l’alimentation de l’enfant et conseiller la mère. 
 Revoir l’enfant tous les 14 jours. 

 

(4) Traiter en se conformant au livret des tableaux PCIMNE, cas 
de malnutrition 
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(5) Conseiller la mère après les soins au CS 
- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger / 

signes de gravité. Donner des conseils pertinents sur 

l’alimentation de l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(6) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi. 

- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 

 

(7) Remplir correctement les outils de collecte des données 
 

3.2.7. L’infection à VIH symptomatique chez l’enfant 
 

(1) Identifier l’infection à VIH symptomatique chez l’enfant de 
moins de 5 ans 

- Enfant avec signes d’appel ci-après : pneumonie, toux 

persistante de plus de 30 jours, diarrhée persistante, 

fièvre au long cours ne répondant pas aux antipaludiques 

ni aux antibiotiques, retard de croissance :  

Considérer comme infection à VIH symptomatique. 

 

(2) Evaluer l’infection 
- Demander si notion d’antécédent de diarrhée persistante, 

d’écoulement de pus de l’oreille, de tuberculose chez 

l’enfant ou de contage tuberculeux. 

- Vérifier si retard de croissance. 

- Observer la bouche et la peau à la recherche de lésions 

cutanéomuqueuses : candidose buccale, problème de 

dents (dents cariées, dents friables, dents décolorées ou 

autre), zona ou cicatrices de zona, éruption cutanée 

prurigineuse généralisée, ou autres. 
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- Palper le cou et les aires ganglionnaires à la recherche 

d’adénopathies, de gonflement parotidien. 

 

(3) Classer l’infection à VIH 
- Cas où les tests VIH sont disponibles (réalisables dans la 

ZS) 

 Suspicion d’infection à VIH symptomatique si présence 
d’au moins trois signes 

 Infection à VIH peu probable si présence de deux signes ou 
moins 

 

- Cas où les tests VIH ne sont pas disponibles (non 

réalisables dans la ZS) 

 Suspicion d’infection à VIH symptomatique si présence 
d’au moins quatre signes 

 Infection à VIH peu probable si présence de trois signes ou 
moins 

 

(4) Identifier le traitement requis selon la classe de l’infection à 
VIH 

- Situation où les tests VIH sont disponibles 

 Cas de suspicion d’infection à VIH symptomatique : 
o Commencer le traitement pour les autres 

classifications trouvées. 

o Commencer la prophylaxie au cotrimoxazole. 
o Fixer un rendez-vous / orienter pour le counseling et 

dépistage VIH. 

o Référer pour prise en charge de l’infection à VIH en 

cas de test positif. 

o Evaluer l’alimentation de l’enfant et donner des 

conseils appropriés à la mère. 

o Conseiller la mère sur les soins à donner à domicile. 

 Cas d’infection à VIH peu probable : 
Commencer le traitement pour les autres classifications 
trouvées. 

 

- Situation où les tests VIH ne sont pas disponibles 

 Cas de suspicion d’infection à VIH symptomatique : 
o Commencer le traitement pour les autres 

classifications trouvées. 

o Commencer la prophylaxie au cotrimoxazole. 

o Commencer les ARV. 
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o Evaluer l’alimentation de l’enfant et donner des 

conseils appropriés. 

o Conseiller la mère sur les soins à donner à domicile. 

o Revoir l’enfant dans les 14 jours. 

 Cas d’infection à VIH peu probable : 
o Commencer le traitement pour les autres 

classifications trouvées. 

 

(5) Conseiller la mère après les soins au CS 
- Expliquer à la mère comment poursuivre les soins à 

domicile, comment reconnaitre les signes de danger / 

signes de gravité. 

- Donner des conseils pertinents sur l’alimentation de 

l’enfant malade. 

- Conseiller de continuer à donner les liquides à l’enfant. 

- Dire à la mère quand revenir au CS avec l’enfant. 

 

(6) Assurer le suivi de l’enfant malade 
- Evaluer l’enfant lors de la visite de suivi 

- Décider de : 

 Continuer le même traitement si l’état de l’enfant 
s’améliore ; 

 Changer le traitement si l’état de l’enfant est resté le 
même ; 

 Référer l’enfant si la situation de l’enfant s’aggrave. 

 

(7) Remplir correctement les outils de collecte des données 
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CHAPITRE 3. PRISE EN CHARGE DES ENFANTS 

MALADES A L’HOPITAL 
 

SECTION I. CONSIDERATIONS GENERALES 

1.1. Définition 

La prise en charge des enfants malades âgés de moins de 5 ans au niveau de l’HGR 

est l’ensemble des interventions visant le traitement correct et en urgence des 

problèmes et maladies de l’enfant, ainsi que la prise en charge correcte des enfants 

gravement malades.  

 

1.2. Objectifs 
1.2.1. Objectif général 

Prendre correctement en charge les enfants de moins de 5 ans avec problèmes ou 

maladies nécessitant un traitement urgent ainsi que ceux présentant des maladies 

graves, pour réduire au strict minimum les décès et invalidités évitables liés aux 

problèmes/maladies de l’enfance 

 

1.2.2. Objectifs spécifiques 

1. Assurer la prise en charge en urgence des problèmes respiratoires 

graves 

2. Assurer la prise en charge en urgence du choc  

3. Assurer la prise en charge en urgence du coma 

4. Assurer la prise en charge en urgence des convulsions 

5. Assurer la prise en charge en urgence de la déshydratation sévère 

6. Assurer la prise en charge correcte de la pneumonie grave  

7. Assurer la prise en charge correcte du paludisme grave  

8. Assurer la prise en charge correcte de la méningite 

9. Assurer la prise en charge correcte de la malnutrition sévère  

10. Assurer la prise en charge correcte de l’infection à VIH chez l’enfant 

 

1.3. Cible / Bénéficiaires 

Les interventions de prise en charge de l’enfant malade au niveau de l’HGR sont 

destinées à tout enfant de moins de 5 ans arrivant à l’hôpital pour un problème ou 

maladie nécessitant un traitement en urgence ou pour une maladie grave. 
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1.4. Moment / Périodicité 

Les interventions de prise en charge de l’enfant malade au niveau de l’HGR sont 

assurées à tout moment, à tout enfant de moins de 5 ans arrivant à l’hôpital pour un 

problème/maladie nécessitant un traitement en urgence ou pour une maladie grave. 
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SECTION II. NORMES 

2.1. Normes d’interventions 

 

(1) Prise en charge en urgence des problèmes respiratoires graves 

(2) Prise en charge en urgence du choc  

(3) Prise en charge en urgence du coma 

(4) Prise en charge en urgence des convulsions 

(5) Prise en charge en urgence de la déshydratation sévère  

(6) Prise en charge correcte de la pneumonie grave 

(7) Prise en charge correcte du paludisme grave  

(8) Prise en charge correcte de la méningite 

(9) Prise en charge correcte de la malnutrition sévère 

(10) Prise en charge correcte de l’infection à VIH chez l’enfant 
 
 

2.2. Normes de ressources humaines 

La prise en charge de l’enfant malade au niveau de l’HGR doit être assurée par une 

équipe intégrant les catégories professionnelles suivantes : 

- Au moins un médecin généraliste/pédiatre formé/recyclé 

en TETU et en Prise en charge du VIH chez l’enfant 

- Au moins un(e) infirmier(e) de niveau minimum A2 

formé(e)/recyclé(e) en TETU 

- Tout autre professionnel de santé/travailleur de l’HGR 

recyclé dans les exigences de l’approche TETU 

 

2.3. Normes d’Infrastructures 

HGR avec un service de Pédiatrie répondant aux normes de la ZS et doté 

spécifiquement de : 

- Une salle d’urgence d’au moins 12 m2 située à proximité 

de l’entrée/ réception de l’hôpital 

- Une salle des soins intensifs d’au moins 48 m 

- Une salle d’observation d’au moins 48 m2 

- Une salle d’hospitalisation d’au moins 180 m2 pour 

enfants malades 

- Une unité nutritionnelle thérapeutique intensive (UNTI) 

- Une unité de kinésithérapie pédiatrique 

-  

2.4. Normes des ressources matérielles 

2.4.1. Equipement 
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Equipement d’un HGR répondant aux normes de la ZS et spécifiquement : 

- Au moins une table d’examen,  

- Une table de bureau, 

- Trois chaises,  

- Une armoire à médicaments,  

- Un échéancier,  

- Quatre lits avec matelas dans la salle d’urgence,  

- Kit nutritionnel (casseroles, thermos, gobelets, braséros, 

cuillères, seaux),  

- Un point d’eau (eau courante ou dispositif lave-main),  

- Source d’énergie. 

 

2.4.2. Matériel 

Matériel d’un HGR répondant aux normes de la ZS et spécifiquement : 

- Au moins un aspirateur,  

- Des ballons d’Ambu,  

- Des masques pédiatriques,  

- Une source d’oxygène médical,  

- Un saturomètre,  

- Un glucomètre,  

- Un laryngoscope, 

- Une pince de Magil,  

- Une Sonde d’intubation,   

- Un nébuliseur,  

- Une balance avec toise,  

- Un stéthoscope à double foyer,  

- Un tensiomètre à mercure,  

- Un pèse bébé,  

- Un minuteur,  

- Une horloge,  

- Des thermomètres,  

- Des potences,  

- Des bassins réniformes,  

- Des paravents,  

- Des bracelets MUAC. 

 
 

2.4.3. Médicaments, intrants et consommables 

Médicaments, intrants et consommables d’un HGR conforme à la liste nationale des 
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médicaments essentiels (LNME) avec spécifiquement : 

- Médicaments  
 Diazépam 
 Phénobarbital 
 Salbutamol spray 
 Solutés de perfusion (Lactate Ringer, glucosé 50%, 

glucosé 5%, glucosé 10%, mixte) 
 SRO, zinc, ReSoMal 
 Ampicilline injectable, Benzathine Pénicilline injectable, 

Gentamicine Injectable, Céphalosporine injectable, 
Amoxicilline injectable, Amoxicilline comprimé 
dispersible 250 mg.  

 Oxygène médical 
 Paracétamol 
 Quinine injectable 
 Lait F100, lait F75 et ATPE 
 Antirétroviraux 

 

- Consommables 

 Sondes nasogastriques (SNG) 
 TDR drépanocytose 
 TDR paludisme 

 

2.4.4. Outils 

Outils d’un HGR répondant aux normes de la ZS avec spécifiquement 

- Outils de prestation (outils techniques) 
 Fiche de PEC TETU,  
 Fiches techniques soins pédiatriques d’urgence,  
 Protocole national de la prise en charge intégrée de la 

malnutrition aigüe en RDC,  
 Tables poids/taille enfant unisexe,  
 Guide de prise en charge de l’infection à VIH chez l’enfant, 

manuels de formation. 
 Fiche de revue de décès pédiatrique 

 

- Outils de gestion 
 Outils de collecte des données :  

o Registre de consultation,  
o Registre de contre référence,  
o Registre de résultats,  
o Fiche d’admission,  
o Fiche de contre référence,  
o Fiche de stock 
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 Outils de rapportage :  
o Cahier de rapport 

 
 Outils de supervision :  

o Registre/cahier de supervision,  
o Canevas de supervision 
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SECTION III. DIRECTIVES 
 

3.1. Directives relatives au traitement en urgence des enfants 

 

La prise en charge correcte et en urgence des problèmes et 

maladies des enfants doit se faire en suivant 

scrupuleusement les étapes indiquées dans les fiches 

techniques TETU. 

 

(1) Assurer une bonne communication/signalisation dès l’entrée 
de l’hôpital par des indications écrites 

- Inscription de l’identité de l’hôpital aux bifurcations de la 

route menant vers l’hôpital et à l’entrée de l’hôpital 

- Inscription de l’identité de l’hôpital à l’entrée de l’enceinte 

- Orientation vers les différents services au sein de 

l’hôpital en définissant clairement le circuit des malades 

urgents à différencier de celui des malades non urgents 

- Affichage des informations et instructions essentielles 

 

(2) Veiller à ce que, au sein de l’hôpital, les services des 
urgences soient placés à proximité de l’entrée de l’hôpital 

 

(3) Veiller à ce qu’une trousse d’urgence soit toujours disponible 
au niveau du service des soins d’urgence pour permettre des 
soins prompts à l’enfant qui en a besoin 

 

(4) Assurer un accueil bienveillant et une communication 
sympathique 

- Accueillir rapidement, en priorité et avec sympathie tout 

enfant gravement malade ; cet accueil ou 

accompagnement commence dès la porte de l’entrée de 

l’hôpital et doit être maintenu à tous les niveaux du circuit 

du malade. 

- Conduire directement l’enfant gravement malade dans le 

service des soins d’urgence et lui administrer sans délais 

les soins urgents appropriés. 

- Se présenter et demander l’identité de l’enfant. 
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- Communiquer avec la mère / l’accompagnant dans un 

langage simple et clair ; les paroles et les gestes des 

agents de l’hôpital à l’endroit d’un enfant gravement 

malade ou de son accompagnant doivent êtres 

réconfortants. 

- Encourager la mère / l’accompagnant à poser des 

questions. 

- Remplir les formalités administratives de routine telles 

que l’enregistrement de l’enfant dans le registre de la 

réception, l’établissement de la fiche, le payement des 

frais à la caisse après les soins d’urgence. 

 

(5) Procéder au tri des enfants gravement malades 
- Commencer le tri des enfants gravement malades dès la 

porte d’entrée et le poursuivre à tous les niveaux des 

soins. 

- Classer les enfants en trois catégories selon 

l’appréciation de leur état : 

 Cas urgents : enfants ayant un ou plusieurs signes 
d’urgence tels que l’obstruction respiratoire, la détresse 
respiratoire grave, la cyanose, le coma, les convulsions, 
les signes de choc, les signes de déshydratation sévère. 

 Cas prioritaires : enfants ayant un ou plusieurs signes de 
priorité tels que l’émaciation, les œdèmes des deux pieds, 
la pâleur palmaire sévère, la léthargie, la somnolence, 
l’irritabilité et agitation, la détresse respiratoire, le cas 
référé d’un CS, le nourrisson malade âgé de moins 2 mois, 
une forte fièvre (température >39,5°C), brûlure majeure. 

 Cas non urgents : enfants ne présentant ni signes 
d’urgence, ni signes de priorité. 

- Evaluer et traiter rapidement les enfants de la catégorie 

urgente avant les autres. 

 

(6) Evaluer, classer et traiter l’enfant dont l’état présente des 
signes d’urgence 

- Evaluer et traiter tout enfant ayant un signe d’urgence en 

suivant systématiquement les étapes A, B, C, D suivantes 

: 

A = Evaluer, classer et traiter les voies respiratoires  
B = Evaluer, classer et traiter la respiration 
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C = Evaluer, classer et traiter la circulation (C1), le coma (C2) 
et ou les convulsions (C3) 
D = Evaluer, classer et traiter la déshydratation sévère 

 

- Traiter le ‘A‘ et ‘B’ : 

 Libérer les voies respiratoires : par l’expulsion de corps 
étranger et/ou l’aspiration et/ou l’extension de la tête. 

 Ventiler au ballon d’Ambu avec masque. 
 Donner de l’oxygène au besoin. 
 Garder l’enfant au chaud. 

 

- Traiter le C : 

 C1 
o Libérer les voies respiratoires. 
o Donner de l’oxygène au besoin. 
o Arrêter les hémorragies si elles sont présentes. 
o Placer un abord veineux. 
o Administrer rapidement des solutés en IV, intra 

osseuse ou par SNG. 

o Garder l’enfant au chaud
 

 C2 
o Libérer les voies respiratoires 
o Placer l’enfant en position de sécurité 
o Doser la glycémie 
o Traiter l’hypoglycémie 
o Garder l’enfant au chaud

 

 C3 
o Libérer les voies respiratoires 
o Administrer le diazépam ou du phénobarbital 
o Placer l’enfant en position de sécurité 
o Doser la glycémie 
o Traiter l’hypoglycémie 
o Garder l’enfant au chaud 


- Traiter le D : 

 Administrer des solutés en IV, intra osseuse, ou par SNG 
selon le plan C de réhydratation. 

 Rechercher une malnutrition sévère éventuelle chez tout 
enfant devant bénéficier d’une administration des liquides 
en IV ou intra osseuse : 
o Recourir à l’administration du ReSoMal par SNG chez 

les enfants avec malnutrition sévère. 
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o Réduire les quantités de liquides à administrer par 
voie IV dans les cas où l’administration par SNG n’est 
pas possible et sous surveillance rigoureuse des 
signes vitaux (pouls, fréquence respiratoire). 

 Garder l’enfant au chaud. 

 

(7) Prélever du sang pour les examens urgents 
- Réaliser en urgence les examens suivants chez l’enfant 

malade ayant un signe d’urgence : glycémie, 

frottis/goutte épaisse, hémoglobine, groupe sanguin. 

- Prélever du sang pour ces examens au lit du malade, 

c.à.d. là où il reçoit les soins d’urgence. Il ne faut pas 

amener l’enfant au laboratoire. 

- Examiner en urgence les échantillons et rendre les 

résultats également en urgence auprès du prestataire 

des soins pour une action correctrice urgente. 

 

(8) Evaluer complètement l’enfant 
- Procéder, dès que l’état de l’enfant est stabilisé, à une 

anamnèse détaillée, un examen physique complet, des 

examens para cliniques complémentaires en vue 

d’établir le diagnostic. 

 

(9) Traiter spécifiquement les maladies graves de l’enfant 
- Administrer le traitement spécifique et approprié par 

rapport au diagnostic établi et selon le protocole 

thérapeutique. 

 

(10) Assurer la contre-référence au Centre de Santé à la sortie. 
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3.2. Directives relatives à la prise en charge de l’enfant gravement 

malade 
 
3.2.1. Cas de pneumonie très grave 

(1) Identifier la pneumonie très grave chez l’enfant 
- Enfant de moins de 5 ans avec toux ou difficulté 

respiratoire associée à des signes généraux de danger et 

une détresse respiratoire grave :  

Considérer comme pneumonie très grave. 

- Signes cliniques Pneumonie : 

 Histoire de toux,  
 Fièvre,  
 Dyspnée avec signes de lutte (tirage battement, sus 

sternal, sous sternal, intercostal) 

 

(2) Evaluer la pneumonie très grave 
- Rechercher : 

 Les signes généraux de danger : enfant incapable de boire 
ou de téter et/ou vomit tout ce qu’il consomme et/ou 
convulse et/ou est léthargique ou inconscient ; 

 Les signes de détresse respiratoire grave :  tirage sous-
costal et/ou battements des ailes du nez et/ou stridor 
et/ou sifflement et/ou geignements et/ou cyanose 
centrale et/ou balancement thoraco-abdominal et/ou 
tirage intercostal et/ou enfoncement xiphoïdien. 

- Vérifier si respiration rapide. 

- Rechercher à l’auscultation la diminution du murmure 

vésiculaire, la présence des râles bronchiques et/ou 

crépitants. 

- Effectuer la radiographie thoracique. 

 

(3) Prendre en charge 
- Donner des antibiotiques : 

 Amoxicilline/ Ampicilline (50-300 mg/kg/24h toutes les 6 
heures en IVD) associée à la  Gentamycine (5 mg/kg de 
poids en une prise par jour pendant 5 jours)  

Ou  
 

 Si pas d’amélioration au bout de 48 heures, donner : une 
céphalosporine de 3ème génération céfotaxime 50 mg/kg 
de poids en IM ou IV toutes les 6 heures ou (ceftriaxone 
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100 mg/kg de poids en IM ou IV en une prise journalière), 
jusqu’au 10ème jour de traitement. 

- Donner de l’oxygène : 1 à 2 litres/minute. 

- Donner du paracétamol en cas de fièvre : T° ≥38,5°C. 

- Donner du salbutamol en aérodoseur avec chambre 

d’inhalation : 2 bouffées soit 200 microgrammes toutes 

les 4 heures en cas de sifflements puis toutes les 8 

heures si amélioration. Dans les cas graves, réduire 

l’intervalle à 1 heure. 

- Administrer les soins de soutien : 

 Aspirer doucement les sécrétions épaisses dans la gorge. 
 S’assurer que l’enfant reçoit suffisamment de liquide 

(allaitement maternel, boissons). 
 Encourager l’enfant à manger dès qu’il le peut.  
 Garder l’enfant au chaud 

- Assurer la contre-référence au Centre de Santé à la 

sortie. 

 

3.2.2.  Cas de pneumonie grave 

(1) Identifier la pneumonie grave de l’enfant 
- Enfant de moins de 5 ans avec toux ou difficulté 

respiratoire associée à une détresse respiratoire :  

Considérer comme pneumonie grave. 

 

(2) Evaluer la pneumonie grave 
- Rechercher les signes de détresse respiratoire : tirage 

sous-costal et/ou battements des ailes du nez et/ou 

geignements. 

- Vérifier si respiration rapide. 

- Rechercher à l’auscultation la diminution du murmure 

vésiculaire, la présence des râles bronchiques et/ou 

crépitants. 

 

(3) Prendre en charge 
- Donner des antibiotiques : 

 Amoxicilline /Ampicilline 50 mg/kg de poids en IM ou IV 
toutes les 6 heures jusqu’à amélioration, puis continuer 
per os 25 mg/kg en quatre prises par jour jusqu’au 10ème 
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jour ; associée à la gentamicine : 5 mg/kg de poids une fois 
par jour pendant 5 jours. 

 Si pas d’amélioration au bout de 48 heures, donner : 
gentamicine 5 mg/kg de poids une fois par jour associée à 
une céphalosporine de 3ème génération (céfotaxime 50 
mg/kg de poids en IM ou IV toutes les 6 heures ou 
ceftriaxone 100 mg/kg de poids en IM ou IV en une prise 
journalière), jusqu’au 10ème jour de traitement. 

- Donner de l’oxygène : 1 à 2 litres/minute. 

- Donner du paracétamol en cas de fièvre : T° ≥38,5°C. 

- Administrer les soins de soutien : 

 Aspirer doucement les sécrétions épaisses dans la gorge. 
 S’assurer que l’enfant reçoit suffisamment de liquide 

(allaitement maternel, boissons). 
 Encourager l’enfant à manger dès qu’il le peut.  
 Garder l’enfant au chaud 

- Assurer la contre-référence au Centre de Santé à la 

sortie. 

 

3.2.3.  Cas de paludisme grave 

(1) Identifier le paludisme grave 
- Enfant de moins de 5 ans présentant de la fièvre ou 

antécédent de fièvre et un TDR positif, associés à des 

signes généraux de danger et/ou une détresse 

respiratoire :  

Considérer comme paludisme grave. 

 

(2) Evaluer le paludisme grave 
- Rechercher : 

 Les signes généraux de danger : enfant incapable de boire 
ou de téter et/ou vomit tout ce qu’il consomme et/ou 
convulse et/ou est léthargique ou inconscient ; 

 Les signes de complications : faiblesse extrême 
(prostration), détresse respiratoire, pleurs incessants, 
ictère, transpirations, extrémités froides, pâleur cutanéo-
muqueuse, diminution de la diurèse, urines de couleur 
foncée ou coca-cola. 

 
- Vérifier si respiration rapide, l’heure du dernier repas 

depuis le début de la maladie, la couleur des urines. 
 



 
62 

(3) Effectuer les examens de laboratoire pour : 
- Confirmer le diagnostic de paludisme : TDR positif ou 

goutte épaisse (GE) positive ou frottis mince (FM) positif. 

- Rechercher d’autres signes de gravité : Ht <18% ou Hb <6 

g/dl, glycémie <2,5 mmol ou 45 g/dl ou autre selon les 

signes cliniques de gravité trouvés. 
 

(4) Prendre rapidement en charge l’enfant souffrant de 
paludisme grave 

 

- Administrer l’Artésunate injectable toutes les 12 heures :   

 Enfant de moins 20Kg on donne 3mg/Kg de poids 
 Enfant de plus de 20 Kg on donne 2,4 mg/Kg de poids  

 

NB : donner à H0, H12, H24 et H36  
 

- Administrer la quinine en perfusion, soit 10 mg/kg de 

poids dans 5 à 10 ml/kg de poids de sérum glucosé à 5% 

pendant 4 heures à répéter toutes les 12 heures, jusqu’à 

ce que l’enfant soit capable de boire sans vomir ou 

jusqu’à la disparition des signes de gravité. 

- Administrer le traitement de relais : 

 Pour les patients ayant reçu l’Artésunate par voie entérale 
donner ACT (Artémether + Luméfantrine) pendant trois 
jours. 

 Pour les patients ayant pris la quinine, continuer avec la 
quinine per os associée à la clindamycine pour atteindre 7 
jours  

  

- Administrer le traitement adjuvant adapté à chaque 

Situation (coma, hypoglycémie, convulsions, 

déshydratation sévère, choc, anémie grave, 

vomissements à répétition), en se référant aux fiches 

techniques PNLP. 

- Assurer la contre-référence au Centre de Santé à la 

sortie. 

3.2.4. Cas de méningite 

(1) Identifier la méningite 
- Enfant de moins de 5 ans présentant la fièvre ou 

antécédent de fièvre, avec signes généraux de danger 
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et/ou raideur de la nuque et/ou autres signes cliniques 

évocateurs de la méningite :  

Considérer comme méningite. 

 

(2) Rechercher : 
 

- Les signes généraux de danger : enfant incapable de 

boire ou de téter, et/ou qui vomit tout ce qu’il consomme 

et/ou convulse et/ou est léthargique ou inconscient ; 

- Les signes évocateurs de la méningite : fontanelle 

antérieure bombée, raideur de la nuque, vomissements 

en jet, pleurs incessants, maux de tête, convulsions 

répétées, douleur au niveau de la nuque et/ ou du dos, 

éruption cutanée ou purpura ou pétéchie, refus de téter 

et/ou boire. 

(3) Confirmer le diagnostic de la méningite 
- Réaliser la ponction lombaire. 

- Apprécier l’aspect du liquide céphalorachidien (LCR) : 

(clair, trouble ou purulent). 

- Réaliser la numérotation des globules blancs dans le 

LCR, la protéinorrachie, la glucorrachie et, si possible, la 

coloration de Gram, la coloration à l’encre de chine et la 

culture du LCR. 

- Interpréter les résultats : pathologique si globules blancs 

>100/mm3, glucorrachie <1,5 mmol /l, protéinorrachie >0,4 

g/l, germes Gram+ si coloration Gram concluante et vice 

versa, identification du germe à la culture et déterminer 

sa sensibilité à l’antibiogramme. 

 

(4) Prendre en charge l’enfant souffrant de méningite 
- Si le LCR est trouble : 

 Administrer les antibiotiques sans attendre les résultats 
de laboratoire (LCR) : 
o Amoxicilline/ Ampicilline (50-300 mg/kg/24h 

toutes les 6 h en IVD) pendant 10 à 14 jours + 
gentamycine (5 mg/kg de poids en une prise par 
jour pendant 5 jours) (cfr PNIRA et OMS) 

Ou 
o Benzylpénicilline : 100 000 UI/kg de poids en IM ou 

IV toutes les 6 heures, puis, passer à la voie orale 
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dès que l’enfant est capable de boire. La durée 
totale du traitement est de 10 jours. 

NB : toujours avoir l’hydrocortisone comme antidote en cas 
d’effets indésirables des médicaments ci-haut cités. 
 

- Si pas d’amélioration 

o Remplacer par une céphalosporine de 3ème 
génération (céfotaxime, ceftriaxone,) ou  

o Traiter en fonction de l’antibiogramme. 
 Traiter les signes de gravité en présence : hypoglycémie, 

convulsions, coma, fièvre (se référer au protocole 
TETU/ABCD). 

 Surveiller l’état de conscience, la fréquence respiratoire, 
la taille des pupilles. 

 Garder l’enfant au chaud 
 Rechercher d’éventuelles séquelles neurologiques avant 

la sortie (perte d’audition, périmètre crânien) et référer au 
service de kinésithérapie le cas échéant. 

 Assurer la contre-référence au Centre de Santé à la 
sortie. 

 
NB : Prendre en charge le cas en se basant sur les résultats des autres examens 
réalisés lorsque  l’hôpital n’a pas la possibilité de faire l’antibiogramme, 
 

3.2.5. Cas de malnutrition aigüe sévère avec complications 

 

(1) Identifier la MAS avec complications 
- Tout enfant de moins de 5 ans présentant un indice de 

poids-taille <−3 z-score et/ou périmètre brachial <115 

mm, et/ou œdèmes nutritionnels et/ou des signes 

d’amaigrissement visible et sévère, associés à un signe 

de complication (signe général de danger, pneumonie, 

tirage sous-costal, déshydratation sévère, anémie grave, 

vomissements à répétition, fièvre >39°C ou hypothermie 

<35°C, infection cutanée étendue, manque d’appétit) ; 

- Tout enfant de moins de 5 ans présentant des œdèmes 

nutritionnels importants ; 

- Tout enfant de moins de 5 ans souffrant de malnutrition 

référé du CS (UNTA, UNS) ; 
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- Tout enfant de moins de 5 ans revenant pour un nouvel 

épisode de MAS après guérison, ou après abandon du 

traitement dans les 2 mois précédents ; 

Considérer comme MAS avec complications. 

(2) Prendre en charge la MAS avec complications 
- Prise en charge nutritionnelle à base de lait 

thérapeutique  

 Commencer   par   le   lait   thérapeutique, en   se 
conformant au protocole de la PCIMA. 

 Passer à l’ATPE si reprise d’appétit, en se conformant au 
protocole de la PCIMA. 

 

- Prise en charge médicale 

 Administrer le traitement systématique en se conformant 
au protocole de la PCIMA. 

 Ne pas donner de quinine durant les 2 premières semaines 
de traitement. 

 En cas de fièvre : Ne pas donner de paracétamol ni 
d’aspirine en MAS. 
o Continuer le traitement systématique et surveiller 

si fièvre modérée (≤38°C). 
o Assurer un enveloppement humide et surveiller si 

fièvre élevée (>38°C). 
 Traiter les complications selon les cas (choc, 

déshydratation sévère, sepsis, hypoglycémie, anémie 
grave, coma, convulsions, ou autre). 

 Assurer la kinésithérapie respiratoire et la réhabilitation 
fonctionnelle le cas échéant. 

 

- Assurer le suivi de l’enfant à toutes étapes de la prise en 

charge en se conformant au protocole de la PCIMA. 

- Assurer la stimulation de l’enfant par les jeux et la 

communication. 

- Assurer la contre-référence au Centre de Santé à la 

sortie. 
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3.3. Directives relatives à la prise en charge de l’enfant de moins de 

5 ans infecté au VIH 
 

(1) Rechercher l’infection à VIH symptomatique chez l’enfant de 
moins de 5 ans :  

 

- Enfant avec signes d’appel ci-après :  

 Toux persistante de plus de 30 jours,  
 Diarrhée persistante,  
 Fièvre au long cours ne répondant pas aux antipaludiques 

ni aux antibiotiques,  
 Retard de croissance ou régression psychomotrice,  
 Antécédents de mère séropositive, d’écoulement de pus de 

l’oreille,  de tuberculose chez l’enfant ou de contage 
tuberculeux.  

 

(2) Confirmer le diagnostic d’infection à VIH chez l’enfant 
conformément à l’algorithme national de dépistage du VIH 
chez l’enfant. 

 

(3) Evaluer l’alimentation, la nutrition et la croissance de l’enfant 
exposé au VIH ou infecté par le VIH lors de la visite médicale 
initiale et lors des visites de suivi. A cet effet, se référer au 
carnet de santé de l’enfant et au Guide de prise en charge de 
l’infection à VIH chez l’enfant. 

 

(4) Classer l’infection à VIH  
 

- Cas où les tests VIH sont disponibles (réalisables dans la 

ZS)  

- Test VIH + et enfant ≥ 18 mois, considérer l’enfant comme 

infecté au VIH  

- Test VIH+ et enfant <18 mois :   

 Suspicion d’infection à VIH symptomatique si présence 
d’au moins trois signes  

 Infection à VIH peu probable si présence de deux signes ou 
moins  

 

(5) Identifier le traitement requis  
 

- Situation où les tests VIH sont disponibles  

 Cas de suspicion d’infection à VIH symptomatique :  
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o Procéder au counseling auprès des 
parents/tuteurs et au dépistage (sans tarder)  

o Commencer le traitement des IO pour les autres 
classifications trouvées.  

o Commencer la prophylaxie au cotrimoxazole.  
o Evaluer l’alimentation de l’enfant et donner des 

conseils appropriés.  
o Conseiller la mère sur les soins à donner à 

domicile.  
- Cas d’infection à VIH peu probable :                 

 Commencer le traitement pour les autres classifications 
trouvées.  

 Situation où les tests VIH ne sont pas disponibles  

 

- Cas de suspicion d’infection à VIH symptomatique :  

 Commencer le traitement pour les autres classifications 
trouvées (IO).  

- Cas d’infection à VIH peu probable :  

 Commencer le traitement pour les autres classifications 
trouvées.  

 Pour toute autre situation, se référer aux normes et 
directives du PNLS pour des orientations spécifiques. 

 

(6) Prendre en charge l’enfant avec infection à VIH ainsi que le 
noyau familial 

Se référer au Guide de prise en charge de l’infection à VIH chez l’enfant. 
 

- Prescrire les mesures appropriées de prévention des 

infections opportunistes. 

- Prescrire le traitement ARV approprié 

- Assurer le suivi clinique et biologique. 

- Notifier tout effet indésirable (des ARV, du 

cotrimoxazole,…) 

- Procéder au DCIP aux autres membres de la famille 

- Prendre en charge la cellule familiale 
 
Se référer au Guide pratique du prestataire pour la prise en charge psychosociale des 
personnes vivant avec le VIH/Sida et des personnes affectées par le Sida. 
 

(7) Remplir correctement les outils de collecte des données. 

(8) Assurer la contre-référence au Centre de Santé.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Développement psychomoteur de l’enfant 

 

Repères Age d’acquisition 

Premier sourire 4 à 6 semaines 

Babillage 2 à 3 mois 

Maintien de la tête 3 à 4 mois 

Préhension palmaire 5 à 6 mois 

Assis sans soutien 6 à 9 mois 

Marche à quatre pattes 7 à 9 mois 

Debout avec soutien 8 à 11 mois 

Marche avec support 8,5 à 12 mois 

Préhension pouce index 1 an 

Debout sans soutien 9 à 13 mois 

Marche seul 12 à 18 mois 

Parle en mots isolés 21 mois 

Contrôle de sphincter 3 ans 
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Annexe 2 : Technique de lavage des mains 

 

Principes généraux 
 Se laver les mains avant d’examiner et après avoir examiné un client 

(contact direct) 

 Se laver les mains après avoir retiré les gants, car les gants peuvent 

avoir des trous. 

 Se laver les mains après exposition à du sang ou à tout autre liquide 

(sécrétions et excrétions), même si on a porté des gants 



NB : L’expérience a montré que la manière la plus efficace de renforcer l'habitude 

de se laver les mains est de demander aux médecins ou autres personnes 

respectées (modèles) de se laver régulièrement les mains et d'encourager les autres 

à faire de même. 

 

Exécution de la technique 
En l’absence de robinet d’eau courante 

 Utiliser une personne pour aider 

 Prendre un seau d’eau et un gobelet 

 Enlever les bijoux des mains et des avant-bras 

 Demander à la personne-aide de verser l’eau sur les deux mains qui 

tiennent un savon, et sur les avant-bras 

 Frotter les deux mains vigoureusement l’une sur l’autre en faisant 

mousser le savon 

 Ne pas utiliser de brosse 

 Demander à la personne de verser de l’eau jusqu’à ce que le savon 

disparaisse 

 Sécher les mains à l’air libre ou avec un linge propre ; ne pas 

partager les serviettes utilisées pour s’essuyer les mains 
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Avec robinet d’eau courante 
Suivre les étapes présentées dans les figures ci-après :   
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Annexe 3 : Technique de port des gants 

 

 Se laver les mains avec de l’eau et du savon 

 Sécher les mains à l’air libre ou avec un linge propre 

 Plier les manches des gants 

 Placer les gants sur un endroit propre avec les paumes vers le haut 

 Prendre le premier gant par le bord plié 

 Tenir le bord avec une main et mettre l’autre main dans le gant 

 Si le gant n’est pas bien mis, attendre jusqu’à ce que les deux gants 

soient mis, avant de faire l’ajustement 

 Prendre le deuxième gant par le bord plié 

 Tenir le bord avec la main gantée et mettre l’autre main dans le gant 

 Faire l’ajustement afin que les deux gants soient bien mis 
 

 
 

 

 

 

 

1 2 3  
 
 
 
 
 
 
 

 

4 5   
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Lors de procédures chirurgicales, il faut porter des gants stériles. On recommande 

de se frotter les mains pendant 3 à 5 minutes avec une solution contenant de la 

chlorhexidine ou un iodophore. Ou alors, le personnel chirurgical peut se laver les 

mains avec du simple savon et, ensuite, appliquer une solution d’alcool avec un 

émollient et frotter jusqu’à ce qu’il soit sec. 

 

Appliquer un antiseptique avant de mettre les gants minimise le risque de 

transmission des micro-organismes qui se trouvent sur les mains, en dessous des gants. 

C’est important, car les gants peuvent avoir des trous ou des déchirures invisibles, ou 

être encochés pendant l’intervention chirurgicale. 
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Annexe 4 : Technique de retrait des gants 

 

 Rincer les mains gantées dans la solution de décontamination 

 Saisir un des gants vers le bord et tirer le jusqu’au bord des doigts sans 

l’enlever 

 Saisir le deuxième gant vers le bord par la main demie gantée ; tirer le 

gant en le retournant 

 Enlever les deux gants en même temps, en prenant soins de ne pas 

toucher l’intérieur du gant contaminé 

 Laisser les gants dans la solution de décontamination 

 Se laver les mains avec de l’eau et du savon 

 Sécher les mains à l’air libre ou avec un linge propre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
76 

Annexe 5 : Posologie de la NVP chez le bébé exposé au VIH 
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Annexe 6 : Posologie du cotrimoxazole (SMX/TMP) pour la prévention des 

infections opportunistes liées au VIH chez l’enfant de moins de 2 ans  
 

 
Poids 
(Kg) 

ABC/3TC 120/60 
mg 

DTG 10 mg 
DTG 50 

mg 

TDF/3TC/DTG 
300/300/50 

mg 
  

Matin Soir 
Dose 

Journalière 

Dose 
Journal 

Dose 
Journalière 

  < 3 ans 

 3-5.9 
kg 1  0,5     

  ≥ 3 < 10 
ans 

 6 - 
9.9kg 2  1,5     

 10- 
13.9kg 2,5  2     

 14 - 
19.9kg 2,5  2,5     

 
Adolescent 

 20 - 
24.9kg 3  3  OU  1   

 25 - 
29.9kg 

1 Cè adulte 
(600/300mg)  

1Cè DTG 
50mg  1   

Ado et 
adultes 

 30 Kg 
et plus 

        1 
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Age Poids CTX (quantité/jour en une prise) 

Suspension 

à 

200/40 

mg/5 ml  

Comprimé 

de 

200mg/40 

mg 

Comprimé 

de 

400 mg/80 

mg 

0 – 6 mois < 5kg 2,5 ml - - 

6 mois – 5 

ans 

5 – 15 kg 5 ml 1  - 

6 ans – 14 

ans 

15 - < 30 kg - 2  1  

>14 ans > 30 kg - 4  2  
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Annexe 8 : Critères AFASS 
 
Les critères AFASS sont des critères qu’une famille PVV ou mère VIH+ doit remplir 
pour procéder à l’alimentation de remplacement de son enfant : 

 

A = Acceptable : Ceci fait allusion à ce que l’on n’oblige pas la maman à pratiquer 

l’alimentation de remplacement. On doit bien leur expliquer le pour et le contre de 

ce mode d’alimentation. Ainsi la famille ou la femme procède à un choix éclairé et 

décide de manière souveraine et responsable. 

 

F = faisable : On doit s’assurer que la maman /la famille a les capacités matérielles 
et si son environnement social permet ce mode d’alimentation. 

 

A= Aborder : Est-ce que les moyens financiers dont dispose la mère/la famille 
permettent ce mode d’alimentation ? 

 

S= Soutenable : (c’est la traduction française du mot anglais « sustenable » : est-ce 

l’environnement global de la mère (culturel, social, économique…) peut permettre à 

la maman de maintenir l’alimentation de remplacement de façon continue ? 

 

S= Sûr : Ici on fait allusion aux mesures d’hygiène qui doivent entourer l’alimentation 

de remplacement. La maman est-elle capable de maintenir l’alimentation de 

remplacement propre chaque fois qu’elle la prépare ? Si non, c’est exposer l’enfant 

à des diarrhées et autres maladies pouvant l’entrainer dans la malnutrition. 

 

Si, en parlant avec la mère VIH+, on trouve ces critères son remplis, on peut alors 

lui conseiller l’alimentation de remplacement, autrement dit l’allaitement artificiel. Si 

ces critères ne sont pas remplis, autant laisser la mère allaiter exclusivement son 

enfant jusqu’à six mois. Par ailleurs, les ARV administrés actuellement à partir du 

premier trimestre de la grossesse et poursuis pendant toute la durée de l’allaitement, 

font que le risque de contamination de la mère à l’enfant est très réduit. 

 

Source : programme National de Nutrition (PRONANUT) en RDC 
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