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Résumé 

La malnutrition aiguë (MA) est un défi mondial, touchant 45 millions d'enfants de moins de 5 ans et est une 

cause sous-jacente de 800 000 décès annuels. Les protocoles de prise en charge, bien que efficaces, 

souffrent d'un financement insuffisant et d'une couverture limitée. Ces protocoles divisés en deux 

programmes pour les enfants malnutris aigus sévères et modérés sont complexes et utilisent des 

traitements différents avec des dosages non optimaux. Pour répondre à ces défis, l’organisation non 

gouvernementale (ONG) « The Alliance for International medical action » (ALIMA) a développé le protocole 

« the Optimizing treatment for acute malnutrition » (OptiMA) visant à traiter tous les enfants présentant 

un Périmètre Brachial (PB) < 125 mm ou des œdèmes en utilisant un unique aliment thérapeutique prêt à 

l’emploi (ATPE) avec un dosage dégressif en fonction du PB et du poids. En 2016, ALIMA, l’équipe de 

recherche GHiGS (Global Health in the Global South, Inserm/IRD/Université de Bordeaux) et le programme 

PAC-CI à Abidjan, ont fondé le consortium CORAL (Clinical and Operational Research Alliance) visant à co-

construire une recherche entre humanitaires et chercheurs dans des pays souvent oubliés par la recherche 

mondiale en raison de l'instabilité politique et des conflits. Ce travail de thèse explore l'évaluation du 

protocole OptiMA à travers plusieurs études, dont un essai pilote au Burkina Faso et un essai clinique 

randomisé au Niger, conduits au sein de CORAL. 

Un premier essai pilote pragmatique « OptiMA Burkina Faso » mené en 2017 auprès de 4,958 enfants inclus 

avec PB<125mm ou œdèmes a montré une bonne compréhension de la table de dosage OptiMA à l’échelle 

d’un district, avec un taux de récupération de 86,3%. Néanmoins, l'absence d'un groupe de comparaison 

avait souligné la nécessité d'essais cliniques robustes. 

Le consortium CORAL a alors initié deux essais cliniques dans des contextes différents en République 

démocratique du Congo (RDC) puis au Niger. Ce travail se concentre sur l'essai OptiMA Niger, qui a évalué 

les protocoles simplifiés de prise en charge de la MA, comparant OptiMA et la stratégie ComPAS, « The 

Combined Protocol for Acute Malnutrition Study » (interventions) au protocole national du Niger (contrôle). 

ComPAS, développé par l’ONG International Rescue Committee (IRC), propose la même approche 

qu’OptiMA mais détermine la ration d’ATPE de façon très simplifiée sur la base seule du PB et fournit moins 

d’ATPE qu’OptiMA. Cet essai de non-infériorité à trois bras, randomisé individuellement et mené à Mirriah, 

au Niger, en 2021-22, a inclus des enfants de 6 à 59 mois souffrant de MA non compliquée définie par un 

PB < 125 mm ou des oedèmes. Le critère principal était l’issue favorable à 6 mois, définie comme étant en 

vie et sans rechute. Le critère secondaire était la récupération chez les enfants avec un PB< 115 mm ou des 

œdèmes défini au cours des 6 mois par : au moins 4 semaines de traitement, absence de fièvre (>37,5°), 

absence d'œdèmes et PB≥125 mm pendant deux semaines consécutives. Entre le 31 mars et le 23 décembre 

2021, 1 732 enfants avec PB <125 mm ou œdèmes et 1 140 enfants présentant un PB <115 mm ou des 

œdèmes ont été randomisés (1 :1 :1). Les résultats n’ont pas démontré la non-infériorité pour les critères 

de jugement mais les trajectoires de gains de poids et de PB similaires 6 mois post randomisation dans les 

3 bras suggèrent que la réduction progressive de la supplémentation n'a pas eu d'impact négatif sur la 

croissance de l’enfant, même les plus vulnérables, alors que 40 % d'enfants supplémentaires pourraient 

être traités sans que le coût des ATPE n'augmente. 

Dans cet essai mené au Niger, bien que la non-infériorité (ITT et PP) pour les critères de jugement n'ait pas 

été démontrée, les gains de poids et de PB similaires 6 mois post randomisation dans les bras ComPAS et 

contrôle suggèrent que la réduction de la ration de supplémentation n'a pas eu d'impact négatif sur la 

croissance de l ’enfant, même les plus vulnérables. Ces essais ont apporté des preuves scientifiques 

nécessaires pour le passage à l’échelle des protocoles simplifiés dans des régions d’urgences sanitaires. Le 

consortium CORAL s’est construit et a montré sa force à travers la mise en place d’essais cliniques 

randomisés individuellement conduits de manière rigoureuses dans des zones complexes. 
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Abstract 

Acute malnutrition (AM) is a major public health concern, affecting 45 million children under 5 years of age. 

It is an underlying cause of 800,000 deaths each year. Existing treatment protocols, while effective, suffer 

from insufficient funding and limited coverage. Furthermore, these protocols, divided into two programmes 

for severe and moderate acute malnourished children, are complex to put in place and use different 

treatments with sub-optimal dosages.  

In response to these challenges, the non-governmental organisation (NGO) The Alliance for medical action 

(ALIMA) has developed the « Optimising treatment for acute malnutrition » (OptiMA) protocol. The OptiMA 

aims to treat any children presenting Mid-Upper Arm Circumference (MUAC)<125 mm or oedema with a 

single ready-to-use therapeutic food (RUTF) with degressive dosage according to MUAC and weight In 2016, 

ALIMA, the GHiGS research team (Global Health in the Global South, Inserm/IRD/University of Bordeaux) in 

Bordeaux and the PAC-CI programme in Abidjan, founded the CORAL (Clinical and Operational Research 

Alliance) consortium in order to co-construct research activities between humanitarians and researchers in 

countries often forgotten by global research due to political instability and conflict. This thesis explores the 

evaluation of the OptiMA protocol through several studies, including a pilot trial in Burkina Faso and a 

randomized clinical trial in Niger, conducted within CORAL. 

A first pragmatic pilot trial "OptiMA Burkina Faso" was conducted in 2017 including 4,958 children with 

MUAC<125mm or oedema. The study has shown a good understanding of the OptiMA dosing table at 

district level, which led to a recovery rate of 86.3%. However, the lack of a comparison group was an issue, 

highlighting the need for more robust clinical trials. 

The CORAL consortium therefore initiated two clinical trials in different settings in the Democratic Republic 

of Congo (DRC) and Niger. This thesis work focuses on the OptiMA Niger trial, which evaluated two 

simplified AM management protocols, namely the OptiMA and the ComPAS "The Combined Protocol for 

Acute Malnutrition Study" strategies (interventions), which were compared with the Niger's national 

protocol (control). The ComPAS, developed by the NGO International Rescue Committee (IRC) with the 

same approach as OptiMA, determines the RUTF in a very simplified way, based solely on MUAC, and 

provides fewer RUTF than OptiMA. This three-arm, individually randomized, non-inferiority controlled trial, 

conducted in Mirriah, Niger, in 2021-22, included children aged 6-59 months with uncomplicated AM 

defined by MUAC<125 mm or oedema. The primary endpoint was the « favorable » outcome at 6 months, 

defined as being alive and without relapse. The secondary endpoint was nutritional recovery in children 

with MUAC<115 mm or oedema defined over 6 months as at least 4 weeks of treatment, absence of fever 

(>37.5°) and MUAC≥125 mm and no oedema for two consecutive weeks. Between 31 March and 23 

December 2021, 1,732 children with MUAC <125 mm or oedema and 1,140 children with MUAC <115 mm 

or oedema were randomized (1:1:1). The findings did not demonstrate non-inferiority for any of the main 

outcomes, but the similar weight and MUAC gains trajectories 6 months post-randomization in the 3 arms 

suggest that the progressive reduction in supplementation did not have a negative impact on growth, even 

for the most vulnerable children, whereas 40% more children could be treated without increasing the cost 

of RUTFs. 

These trials have provided scientific evidence needed to scale up simplified protocols in emergency health 

setting. The CORAL consortium demonstrated its strength through the implementation of individually 

randomized clinical trials conducted rigorously in complex areas. 
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« Chaque enfant a le droit à une bonne nutrition. Les enfants bien nourris grandissent et se développent à 

leur plein potentiel. Une nutrition adéquate les prépare à mener une vie saine, à échapper à la pauvreté, à 

apprendre et à participer, assurant un épanouissement continu tout au long de leur existence, avec des 

avantages transmis aux générations suivantes » (1). 

Malgré les progrès significatifs de la dernière décennie dans l'amélioration de la santé maternelle et 

infantile, la malnutrition, sous ses diverses formes de dénutrition, carences en micronutriments ou 

surpoids, constitue actuellement l'un des défis les plus important en santé mondiale. Près d’un enfant de 

moins 5 ans sur trois est actuellement touché par au moins une forme de malnutrition, ce qui représente 

plus de 200 millions d’enfants souffrant de dénutrition ou de surpoids à travers le monde (2). On estime 

que la dénutrition, y compris les carences en micronutriments, les retards de croissance et l'émaciation, est 

à l'origine d'environ 45 % des décès d'enfants, soit 3,1 millions de décès par an (3). Les conséquences de ce 

fardeau sont graves et durables, engendrant des répercussions sociales, médicales, économiques et 

environnementales à l'échelle mondiale.  

Dans un contexte sanitaire, économique, politique et climatique complexe, cette thèse se concentre sur 

l'optimisation des traitements de la malnutrition aiguë (ou émaciation). Elle aborde spécifiquement la prise 

en charge de la malnutrition aiguë chez les enfants de 6 à 59 mois en Afrique sub-saharienne. Ce travail vise 

à apporter des solutions concrètes et adaptées à un problème de santé publique majeur, en mettant en 

lumière des stratégies optimisées pour améliorer l’accès au traitement de la malnutrition aiguë chez les 

enfants de moins de 5 ans.  

  

 

 

CHAPITRE I 

ETAT DES CONNAISSANCES 
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Cette première section examine l'état actuel des connaissances sur la malnutrition et son traitement, dans 

le but de fournir un cadre scientifique pour présenter les études menées au sein de cette thèse. La première 

partie définit les différents termes de dénutrition allant de la malnutrition aiguë aux carences en 

micronutriments ainsi que leurs critères anthropométriques de diagnostic. La deuxième partie présente la 

situation nutritionnelle mondiale et l'impact de la pandémie de COVID-19 sur l'agenda politique de lutte 

contre la dénutrition. La troisième partie aborde ensuite l'évolution des stratégies de traitement de la 

malnutrition, passant d'une approche hospitalière à une approche communautaire, mettant en lumière 

l'émergence des aliments thérapeutiques prêts à l'emploi et les limites du protocole intégré de prise en 

charge. Enfin, la dernière partie se concentre sur les approches "simplifiées" de prise en charge de la 

malnutrition aiguë, en mettant l'accent sur l’utilisation du périmètre brachial (PB) comme outil principal de 

dépistage, d’admission et de décharge dans les programmes de prise en charge, l'optimisation du 

traitement et l'adaptation d'un dosage unique à base d'Aliment Thérapeutique Prêt à l’Emploi (ATPE).  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la « malnutrition sous toute ses formes » se définit par les 

carences, les excès ou les déséquilibres dans l’apport énergétique et/ou nutritionnel par rapport aux 

besoins de l’organisme (4). Ce terme générique couvre 3 grands groupes d’affections : 

 la dénutrition, qui comprend l’émaciation ou la malnutrition aiguë, le retard de croissance ou la 

malnutrition chronique et l’insuffisance pondérale ; 

 la malnutrition en matière de micronutriments, qui comprend les carences en micronutriments 

(manque de vitamines et de minéraux essentiels) ou l’excès de micronutriments ; 

 le surpoids, l’obésité et les maladies non transmissibles liées à l’alimentation (par exemple, les 

cardiopathies, les accidents vasculaires cérébraux, le diabète et certains cancers). 

I.1 La malnutrition  
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Figure 1: Différents type de malnutrition,  
Source : https://www.publichealthnotes.com/malnutrition-causes-types/ 

 

Ce travail de thèse n’abordera pas la problématique du surpoids mais s’intéresse au problème de 

dénutrition chez les enfants de 6 à 59 mois.    

I.1.1 Définitions des critères anthropométriques utilisés pour les diagnostics de dénutrition 

Les critères principaux utilisés pour caractériser les diverses formes de dénutrition, tels que le retard de 

croissance, l'émaciation et l'insuffisance pondérale, reposent sur la taille, le poids et l'âge, à partir desquels 

des rapports anthropométriques sont établis et comparés aux normes de croissance définies par l'OMS. En 

avril 2006, l’OMS a publié de nouveaux standards permettant d’évaluer la croissance de la naissance à l’âge 

de 5 ans (5). Pour cela, l’OMS a mené une étude longitudinale entre 1997 et 2003 dans 6 pays aux contextes 

différents : Brésil, États-Unis d’Amérique, Ghana, Inde, Norvège et Oman. Cette étude a inclus des enfants 

dont les mères suivaient les recommandations de l'OMS en matière d'alimentation (allaitement exclusif ou 

prédominant pendant au moins 4 mois, diversification alimentaire à l’âge de 6 mois et poursuite de 

l’allaitement jusqu’au moins l’âge de 12 mois), excluant les facteurs de santé ou d'environnement 

défavorables tels que les femmes fumeuses et les grossesses gémellaires. Les résultats ont montré une 

croissance de poids et de taille similaire chez les enfants élevés dans des conditions favorables (proches des 

recommandations OMS) jusqu'à l'âge de 5 ans, malgré la diversité ethnique mondiale (6). Dans cette 

population de référence, 95% des mesures anthropométriques étaient comprises entre -2 et +2 écarts-

types autour de la médiane, établissant ainsi les degrés de gravité des divers types de dénutrition (Figure 

2) (7). C’est ainsi que les rapports anthropométriques ont permis de classifier les diverses formes de 

dénutrition. Les indicateurs les plus fréquemment observés sont les rapports Poids pour Taille (P/T), Taille 

pour Âge (T/A), et Poids pour Âge (P/A). Ces indicateurs sont quantifiés par le "Z-score," mesurant l'écart 

entre la valeur individuelle et la médiane de la population de référence de l'OMS, divisé par l'écart type de 
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cette population. Les Z-scores sont utilisés selon des seuils conventionnels, < -3 indiquant la sévérité, ≥-3 et 

<-2 la modération, et ≥-2 normo-nourris. Ces mesures fournissent une évaluation standardisée de la 

croissance et permettent de classer les degrés de gravité des différents types de dénutrition, offrant ainsi 

une base objective pour le diagnostic et la prise en charge nutritionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, comme décrit dans la figure 3, pour un enfant avec un 

faible poids en fonction de sa taille (P/T), on parlera de 

maigreur, d’amaigrissement, d’émaciation, ou de « wasting » 

en anglais, et par extension de malnutrition aiguë. Pour un 

enfant avec une faible taille en fonction de son âge (T/A), on 

parlera de retard de croissance, malnutrition chronique ou 

« stunting » en anglais, et pour un enfant avec un faible poids 

pour âge (P/A), d’insuffisance pondérale ou « underweight » 

en anglais.   

Le périmètre brachial (PB) est également un critère anthropométrique utilisé pour le diagnostic de la 

malnutrition aiguë. Il mesure l’épaisseur des tissus musculaires et des graisses sous-cutanées et est pris à 

la hauteur du biceps. Il se mesure à l’aide d’une bandelette millimétrée colorée (Figure 4) indiquant le stade 

de gravité ; rouge pour sévère, orange pour modéré et vert pour normo-nourris. L’utilisation du périmètre 

brachial comme critère de diagnostic de la malnutrition aiguë a été introduit plus tardivement que les 

critères précédents avec le développement des programmes à base communautaire. L’utilisation du PB 

dans le dépistage de la malnutrition aiguë est reconnue comme une méthode simple et peu coûteuse qui 

peut être appliquée facilement par une seule personne (mères ou agents communautaires) après une 

formation minimale et qui est moins sujette aux erreurs de mesure que le rapport P/T (8–10). Bien que ces 

deux indicateurs soient couramment utilisés dans les programmes de prise en charge de la MA, il n’existe 

actuellement pas de gold standard et nous verrons ultérieurement dans cette thèse que ces deux critères 

Figure 3: Différents types de dénutrition (source ACF) 

Figure 2: Distribution normale du Z-score à partir de la population 
de référence de l’OMS des rapports anthropométriques (source : 
OMS) 



20 

 

ne dépistent pas systématiquement les mêmes enfants ce qui a sucité des débats entre les chercheurs en 

nutrition.  

 

 

I.1.2 La malnurition aiguë 

I.1.2.1 Physiopathologie 

La malnutrition aiguë est un problème fonctionnel défini comme un « état résultant d'un manque 

d'absorption ou d'apport nutritionnel entraînant une modification de la composition corporelle, une 

diminution de la masse cellulaire corporelle conduisant à une diminution des fonctions physiques et 

mentales » (11). Elle est ainsi caractérisée par la perte de tissu musculaire et adipeux causée par un apport 

inadéquat en protéines et en énergie. Un apport énergétique insuffisant entraîne diverses adaptations 

physiologiques, notamment une restriction de la croissance, une perte de masse grasse, musculaire et 

viscérale, une réduction du métabolisme de base et une réduction de la dépense énergétique totale (12). 

Des études visant à comprendre les mécanismes et la physiopathologie métabolique et spécifique aux 

organes de la malnutrition aiguë ont été menées depuis de nombreuses années. Buttha et al. ont résumé 

ces différentes déficiences fonctionnelles engendrées par la malnutrition aiguë dans une revue 

systématique de la littérature publiée en 2017 (12). Comme décrit dans la figure 5, de nombreuses 

différences fonctionnelles ont pu être observées notamment au stade de sévérité de la maladie comme 

une baisse de l’immunité, une altération des fonctions gastro-intestinales, pulmonaires, cutanées, 

cardiaques, endocriniennes, pancréatiques et du métabolisme des macronutriments, et une diminution de 

la fonction thyroïdienne. Ces déficiences fonctionnelles nombreuses et complexes ont été caractérisées, 

mais les mécanismes sous-jacents n'ont pas été entièrement élucidés. Nous ne rentrerons pas dans les 

détails dans le cadre de cette thèse.  

Figure 4: Bandelette pour mesurer le perimetre brachial (source: projet fanta) 
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Figure 5: Déficiences fonctionnelles de la malnutrition aigues sévères (sources: Bhutta et al. Nature Reviews 2017) 

 

I.1.2.2 Les principaux symptômes cliniques 

La malnutrition aiguë comprend plusieurs symptômes dans ces formes les plus sévères dont la kwashiorkor, 

le marasme et les états intermédiaires du kwashiorkor marasmique.  

Le terme "marasme" est dérivé du mot grec "marasmus", qui signifie dépérissement ou flétrissement. Le 

marasme est le syndrome le plus fréquent de la malnutrition aiguë (13). Il résulte d'un apport énergétique 

insuffisant allant de plusieurs semaines à 

plusieurs années, entraînant une fonte des 

tissus corporels, surtout des muscles et de la 

graisse sous-cutanée. Les enfants de moins 

de cinq ans sont les concernés en raison de 

leurs besoins caloriques accrus et de leur plus 

grande sensibilité aux infections (14). Ces 

enfants apparaissent émaciés, faibles et 

léthargiques, accompagnés de bradycardie, 

d'hypotension et d'hypothermie. Leur peau 

devient xérotique, ridée et lâche en raison de 

Figure 6: Illustration d’enfants kwashiorkor (gauche) et marasmique (droite). (Source : 
projet Fanta) 
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la perte de graisse sous-cutanée. La fonte musculaire débute généralement au niveau des aisselles et de 

l'aine (grade I), puis s'étend aux cuisses et aux fesses (grade II), à la poitrine et à l'abdomen (grade III), et 

enfin aux muscles faciaux (grade IV) 

Le terme "kwashiorkor" provient de la langue kwa du Ghana et sa signification équivaut à "la maladie du 

sevrage" car elle affecte souvent les enfants sevrés à un trop jeune âge suite à la naissance d’un autre 

enfant. Le kwashiorkor est le résultat d'une insuffisance en protéines mais d'un apport calorique 

raisonnablement normal. L'étiologie du kwashiorkor est mal comprise, mais les régimes alimentaires basés 

principalement sur le maïs, le manioc ou le riz sont fréquemment associés à la maladie (15). L'œdème est 

la caractéristique distinctive de la kwashiorkor, qui n'existe pas dans le marasme, et résulte généralement 

de la combinaison d'un faible taux d'albumine sérique, d'une augmentation du cortisol et de l'incapacité à 

activer l'hormone antidiurétique. Elle débute généralement par un œdème pédieux (grade I), puis un 

œdème facial (grade II), un œdème paraspinal et thoracique (grade III) jusqu'à l'association avec une ascite 

(grade IV). Outre l'œdème, les caractéristiques cliniques sont un poids presque normal pour l'âge, des 

dermatoses, des cheveux hypopigmentés, un abdomen distendu et une hépatomégalie. Les diverses 

modifications cutanées observées chez les enfants atteints de kwashiorkor comprennent une peau brillante 

d'aspect verni (64 %), des macules pigmentées érythémateuses foncées (48 %), une peau pavée xérotique 

(28 %), une hypopigmentation résiduelle (18 %) et une hyperpigmentation et un érythème (11 %) (16). 

Le kwashiorkor marasmique est représenté par des caractéristiques mixtes de marasme et de kwashiorkor. 

De manière caractéristique, les enfants atteints de kwashiorkor marasmique présentent simultanément 

une émaciation et un œdème. Ils présentent généralement de légères manifestations cutanées et 

capillaires, ainsi qu'une steatose hepatique. 

I.1.2.3 Le diagnostic de la malnutrition aiguë 

Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur la terminologie et la définition, le diagnostic de la malnutrition aiguë 

est basé sur l’anthropométrie de l’enfant et non sur les déficits fonctionnels qui sont difficiles à mesurer 

directement (12,17). L'anthropométrie est donc un indicateur et non une mesure directe de la malnutrition 

i.e. les différentes mesures anthropométriques évaluent différents aspects et durées du déficit fonctionnel 

sous-jacent. Ainsi, le rapport poids pour taille (P/T), la recherche des oedèmes nutritionnels et la mesure 

du PB sont utilisés pour évaluer l’état nutritionnel des enfants de 6 à 59 mois (Figure 4). Il est important de 

noter qu’il n’existe pas de « gold standard » pour le diagnostic de la MA. 
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Figure 7: Mesures de la taille, du poids, du périmètre brachial et recherche des œdèmes nutritionnels (source : projet Fanta et référence 
NACS) 

L’OMS distingue deux degrés de malnutrition aiguë, la malnutrition aiguë modérée (MAM) et la 

malnutrition aiguë sévère (MAS) selon des seuils de rapport P/T, PB et oedèmes présentés dans le tableau 

1. La MAS est la forme la plus dangereuse de la malnutrition et se manifeste par un marasme sévère ou la 

présence d’œdème (kwashiorkor) décrits dans le paragraphe précèdent. Il s’agit du stade où le risque de 

mortalité des enfants de moins de cinq ans est le plus élevé. La MAM se détermine par une émaciation plus 

modérée que la MAS. Ces enfants sont également vulnérables aux maladies, ont un risque accru de décès 

et peuvent rapidement basculer dans la MAS (18).  

Tableau 1: Définitions des degrés de malnutrition aigue 

Terme Définition 

Malnutrition aiguë modérée (MAM) PB≥115mm et PB<125mm ou 

PT<-2 et ≥-3 Z-score et  

Absence d’oedème 

Malnutrition aiguë sévère (MAS) PB <115 mm ou  

PT<-3 ou  

Présence d’œdème bilatéraux 

Malnutrition aiguë globale (MAG) PB<125mm ou 

PT<-2 Z-score ou 

Présence d’œdème bilatéraux 

 

I.1.3 Le retard de croissance 

Le retard de croissance ou malnutrition chronique est défini par un rapport taille pour âge (T/A) inférieur à 

-2 Z-score de la moyenne des normes de références de l’OMS. Un retard de croissance compris entre -2 et 

-3 Z-score est considéré comme modéré alors qu’un retard de croissance <-3 Z-score comme sévère. En 

2012, l'Assemblée mondiale de la santé a approuvé un plan global de mise en œuvre sur la nutrition de la 

mère, du nourrisson et du jeune enfant, qui définit six objectifs mondiaux en matière de nutrition pour 2025 
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dont le premier objectif est une réduction de 40 % du nombre d'enfants de moins de 5 ans souffrant d'un 

retard de croissance (19,20). Malgré des efforts importants pour réduire le retard de croissance, la 

malnutrition chronique reste la forme de dénutrition la plus répandue dans le monde avec 148,1 millions 

d’enfants concernés, soit 22,3 %, des enfants de moins de 5 ans en 2022 (1).  

Des études ont montré que les pratiques d'allaitement et d'alimentation complémentaire sous-optimales, 

les infections récurrentes et les carences en macro et micronutriments sont des déterminants essentiels du 

retard de croissance en particulier durant les 1000 premiers jours de de vie de l’enfant, ce qui correspond 

à la période entre la grossesse et les deux premières années de vie (21–23). Il a été montré que la 

malnutrition maternelle pouvait déclencher le processus de ralentissement de la croissance in utero, 

contribuant à un retard de croissance intra-utérin et à un faible poids à la naissance (22,23). Le retard de 

croissance s'inscrit également dans une interaction complexe de facteurs communautaires et sociétaux, 

tels que l'accès aux soins de santé et à l'éducation, la stabilité politique, l'urbanisation, la densité de 

population et les réseaux de soutien social comme décrit dans le cadre conceptuel de l'OMS (Figure 8) (24).  

 

Figure 8: Cadre conceptuel du contexte et des causes lies au retard de croissance (source: OMS) 

Le retard de croissance a été longtemps considéré comme un état non traitable et fait généralement l'objet 

d'interventions préventives, il n’existe donc pas de programme de traitement pour ces enfants (25). 

L'émaciation et le retard de croissance chez les enfants sont donc apréhendés séparément dans les 

programmes, les politiques et la recherche, cependant cette séparation est remise en question dans 

plusieurs articles (26–28). Les interactions entre les différents déficits comme décrits dans le paragraphe 

I.1.5 soulèvent la question de savoir si ces enfants devraient être inclus dans les programmes d'alimentation 

thérapeutique qui, historiquement, n'ont traité que les enfants atteints de MAS. Nous verrons également 

plus tard, que des études récentes ont montrées qu’une alimentation complémentaire préventive chez les 
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enfants de moins de 2 ans pouvait réduire le retard de croissance (29,30). Une méta-analyse menée à partir 

de 14 essais contrôlés randomisés a notamment montré que la distribution de suppléments nutritionnels à 

base de lipides (SQ-LNS) pendant au moins 6 mois chez les enfants agés entre 6 et 24 mois pouvait réduire 

le retard de croissance de 17% (29).   

I.1.4 L’insuffisance pondérale  

L’insuffisance pondérale après la naissance est définie par un rapport poids pour âge (P/A) <-2 Z-score de 

la moyenne des courbes de référence de l’OMS. Une insuffisance pondérale comprise entre -2 et -3 Z-score 

est considérée comme modérée et une insuffisance pondérale <-3 Z-score comme sévère. Alors que le 

retard de croissance et l'émaciation indiquent respectivement une malnutrition chronique et aiguë, 

l'insuffisance pondérale est un indicateur composite qui peut inclure la malnutrition aiguë (émaciation), 

chronique (retard de croissance), ou les deux, sans faire de distinction. Cet indicateur n’est actuellement 

pas utilisé dans les programmes de routine de prise en charge de la malnutrition aiguë. Cependant, une 

analyse des données d'une cohorte communautaire au Sénégal a révélé qu'une combinaison des critères 

rapport P/A et PB permettait d'identifier tous les enfants exposés à un risque de décès à court terme associé 

à des déficits anthropométriques graves, y compris l'émaciation et le retard de croissance (26). Cette même 

étude suggère que le rapport P/A devrait être utilisé comme critère d'admission supplémentaire pour les 

nouveaux protocoles simplifiés de traitement de la malnutrition aiguë, qui nous le verrons plus tard, ont 

été développés récemment et qui admettent les enfants MA uniquement sur la base d’un PB<125 mm ou 

de la présence d’oedèmes, sans considérer le rapport P/T.  

I.1.5 Les interactions entre les déficits nutritionnels 

Bien qu'ils soient généralement décrits séparément, le retard de croissance, l'insuffisance pondérale et 

l'émaciation coexistent fréquemment. Plusieurs études ont montré que les enfants présentant plusieurs 

mesures d'insuffisance anthropométrique ont un risque accru de morbidité et de mortalité (22,25,31–34). 

Une méta-analyse, publiée en 2013 et incluant 53 767 enfants d'Afrique, d'Asie et d'Amérique latine, a 

montré que la mortalité chez les enfants souffrant de retard de croissance et d'insuffisance pondérale était 

plus de trois fois supérieure à celle des enfants bien nourris [HR 3,4 (95% CI 2,6-4,3)] ; ce risque était 

multiplié par 12 [RR=12,3 ; IC 95%(7,7- 19,6)] chez les enfants souffrant de retard de croissance, 

d'insuffisance pondérale et d'émaciation (32).  

Plusieurs études ont également démontré que l’émaciation était un facteur de risque de survenue du retard 

de croissance (22,25,31,34–37). L'une des hypothèses principales suggère que la perte de poids entrainerait 

une réponse de l'organisme qui ralentirait ou arrêterait la croissance linéaire de l’enfant jusqu'à ce qu’il 

reprenne du poids et que l'infection soit traitée. A l’inverse, le retard de croissance peut aussi mené à 

l’émaciation, bien que les mécanismes physiologiques soient moins compris (36,38). Une récente méta-

analyse portant sur 45 études menées dans les Pays à Revenus Faibles et Intermédiaires (PRFI) chez les 
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enfants de moins de 5 ans a montré que le pic d’incidence chez les enfants cumulant émaciation et retard 

de croissance se situait entre la naissance et les 3 mois du nourrisson (36). Cette même étude montre 

également que les enfants souffrant à la fois d'émaciation et de retard de croissance présentent un risque 

élevé de décès et devraient être considérés comme des enfants à haut risque. Une cohorte, menée au Niger 

auprès de 6 567 enfants suivis de la naissance à 24 mois entre 2014 et 2019, rapporte un pic de prévalence 

à 15 mois et montre que seuls les épisodes d’émaciation survenus après 6 mois constituent un facteur 

prédictif de retard de croissance à 24 mois (39). Même si les facteurs conduisant à ces multiples déficits ne 

sont pas encore bien compris, toutes ces études soutiennent le fait de considérer le retard de croissance et 

l'émaciation ensemble, bien qu’ils soient généralement considérés séparément. 

I.1.6 Le cadre conceptuel des causes de dénutrition 

Les facteurs de la malnutrition sont multiples et interagissent entre eux. L’UNICEF a initié un cadre 

conceptuel en 1990, mis à jour en 2013, qui place la malnutrition dans une perspective multisectorielle et 

multidimensionnelle (Figure 9). Ce cadre comprend les causes fondamentales, sous-jacentes et immédiates 

de la malnutrition détaillées ci-dessous.   

Les principales causes immédiates sont l’apport alimentaire insuffisant et la maladie. L’apport alimentaire 

concerne à la fois la quantité et la qualité de l’alimentation. La qualité nutritionnelle joue un rôle important 

dans les processus biologiques qui régissent la croissance et le développement de l’organisme, le rendant 

plus vulnérable aux maladies en cas de mauvaise qualité nutritionnelle. Les infections telles que la rougeole, 

la diarrhée, les infections respiratoires, le paludisme peuvent être la cause de malnutrition aiguë et la 

répétition de ces maladies peuvent avoir des effets sur la croissance linéaire de l’enfant pouvant alors 

entrainer l’enfant dans ce qu’on appelle le cercle vicieux de la maladie et de la malnutrition.  

Les causes sous-jacentes se concentrent sur la sécurité alimentaire des ménages, les pratiques adéquates 

de soins et d'alimentation, l'accès aux services de santé et l’environnement du ménage en matière 

d’hygiène. La sécurité alimentaire est caractérisée par la combinaison d'aliments disponibles, d'un accès à 

des aliments nutritifs et d'une bonne utilisation de la nourriture. Les systèmes agricoles et leurs 

composantes environnementales, tels que le sol, l'eau et l'agro-biodiversité ont un impact sur la sécurité 

alimentaire à travers la quantité, la qualité et la diversité des aliments disponibles. D'autres causes sous-

jacentes de la malnutrition telles que les pratiques de soins inadéquates sont également décrites et 

comprennent l'allaitement maternel et les pratiques d’alimentation du nourrisson et de l’enfant, l’hygiène 

et les soins des femmes. Le lait maternel est un élément important de l'alimentation du nourrisson 

recommandé exclusivement jusqu’âge de 6 mois par l’ « United Nations International Children's Emergency 

Fund » (UNICEF) (40). Il est un élément clé de la constitution d'un système immunitaire (41) mais il peut 

aussi être associé à un retard de croissance ou à une émaciation quand il n’est pas accompagné d’aliments 

complémentaires adéquats après l’âge de 6 mois (21). Parmi les causes sous-jacentes de la malnutrition on 
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retrouve également l’environnement de santé et l’accès aux soins. Plus précisément, il s'agit d'un accès 

insuffisant aux services de santé et à une mauvaise qualité de l'eau, de l'assainissement, des pratiques 

d'hygiène et de la préparation inadéquate des aliments (42). A noter que de nombreuses interactions 

existent entre ces différentes causes sous-jacentes et amplifient les problèmes de malnutrition.  

Les causes fondamentales concernent les aspects sociaux, économiques, environnementaux et politiques 

d’un pays (42). Le manque de ressources financières ou humaines à l’échelle d’un pays est un frein à son 

développement et peuvent être à l’origine des causes sous-jacents décrites dans le paragraphe précédent. 

La pauvreté et les inégalités socio-économiques sont notamment des déterminants fondamentaux de la 

dénutrition chez la femme et l’enfant. Les changements ou catastrophes climatiques peuvent également 

avoir une incidence sur la prévalence du retard de croissance par l'augmentation de la morbidité et la 

dégradation des ressources du système alimentaire local. 

 

Figure 9: Cadre conceptuel des causes de la malnutrition (source : unicef) 

 

I.1.7 Des conséquences à court et long termes  

Plusieurs études ont montré que le retard de croissance, la malnutrition aiguë et l’insuffisance pondérale 

étaient des causes sous-jacentes de décès (43–45). Dans la deuxième série Lancet parue en 2013, Black et 

al. estiment que la dénutrition infantile sous toutes ses formes, y compris le retard de croissance, 
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l’émaciation, les carences en micronutriments ainsi que l’allaitement maternel non optimal, était impliquée 

dans 45 % de tous les décès d'enfants en 2011, représentant 3,1 millions de décès par an (45). Une méta-

analyse issue de 10 études en Afrique, Asie et Amérique du sud incluant 53 809 enfants dont 1 315 décès a 

montré une forte association entre la sévérité de la dénutrition et le risque de mortalité (46). Cette même 

étude montre que la malnutrition aiguë était le plus fort déterminant de mortalité par rapport au retard de 

croissance ou à l’insuffisance pondérale. L’émaciation était associée à un risque relatif (RR) de mortalité  de 

11,36 (IC 95% 9,84 – 13,74) comparé à 5,48 (IC 95% 4,62 - 6,50) pour le retard de croissance (46).  

Au-delà de la mortalité, la dénutrition contribue également de manière significative à la morbidité, les 

enfants souffrant de dénutrition ayant une susceptibilité plus accrue aux infections (47,48). Ainsi, la 

dénutrition est considérée comme une cause sous-jacente de décès dans une synergie avec des maladies 

infectieuses et a été associée à des risques accrus de décès par diarrhée, pneumonie et rougeole (45).  

Une récente étude estime que la malnutrition sous toutes ses formes est liée à 50 millions de DALYs 

(Disability-Adjusted Life Years ou Année de vie corrigées du facteur d’invalidaté) en 2019, définis par « la 

somme des années de vie potentiellement perdues en raison d’un décès prématuré et des années de vie 

productives perdues car en incapacité » (49).  Un résultat rassurant montre cependant que ces taux de 

DALYs ont diminué entre 2000 et 2019 (-2.86% par an) et cette tendance devrait se confirmer entre 2020 

et 2030 avec une projection de -8.4% (49). 

La malnutrition materno-infantile a des effets délétères sur le développement physique, neuro-cognitif et 

social de l’enfant, avec des répercussions à l’âge adulte. Les dommages physiques et neurocognitifs 

potentiellement irréparables liés au retard de croissance constituent un obstacle majeur au développement 

humain. De nombreuses études ont montré que le retard de croissance avait des conséquences immédiates 

et à long terme sur la santé et le développement, en particulier quand il survenait avant l’âge de 2-3 ans 

(22,23,42,50–55). A court terme, la malnutrition materno-infantile entraine un retard ou une diminution 

du développement physique, neurocognitif et physiologique, de même qu’un risque accru de morbidité et 

de mortalité des enfants (22,23,50). A long terme, la réduction des capacités physiques peut entrainer une 

perte de productivité et de développement socio-économique notamment dans les environnements 

fortement dépendants au travail manuel, comme c'est souvent le cas dans les PRFI (51,56). Les enfants 

souffrant d'un retard de croissance qui ont connu une prise de poids rapide après l'âge de 2 ans ont 

également un risque accru de surpoids ou d’obésité plus tard dans leur vie (51). La dénutrition infantile a 

également été associée à des maladies chroniques à l'âge adulte telles que le diabète, l'hypertension et les 

maladies coronariennes (51,56).  

Chez les femmes, la dénutrition peut entraîner des complications obstétriques susceptibles d'augmenter la 

mortalité maternelle et infantile. Les femmes sous-alimentées sont plus susceptibles d'avoir des enfants de 

faible poids à la naissance, ce qui instaure un cycle de sous-alimentation qui peut s’étendre sur plusieurs 

générations s'il n’est pas contrôlé (56).  
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I.2.1 Rappel des enjeux et agenda politiques en terme de nutrition 

L'agenda politique mondial pour lutter contre la dénutrition est vaste et implique la collaboration de 

nombreux acteurs, notamment les gouvernements, les organisations internationales, les ONG, le secteur 

privé et la société civile. Nous détaillerons ici quelques dates et éléments clés marquants de l'agenda 

politique mondial lié à la dénutrition afin de pourvoir par la suite mieux situer l’état de dénutrition dans le 

monde.  

Lancée en 2010, l'initiative Scaling Up Nutrition (SUN) rassemble des gouvernements, des organisations de 

la société civile, des donateurs, des organismes des Nations Unies et des partenaires du secteur privé pour 

coordonner les efforts visant à éradiquer la malnutrition sous toutes ses formes (57). Le mouvement SUN, 

qui regroupe à ce jour 62 pays, se base sur le principe que le renforcement de la nutrition nécessite une 

approche multipartite et multisectorielle et. Il souligne l’importance d’intégrer la nutrition dans les efforts 

de développement plus larges, car la malnutrition est souvent liée à divers facteurs sociaux, économiques 

et environnementaux (58).  

En 2012, l’Assemblée mondiale de la Santé, par sa résolution WHA65.6, a établi un plan d’application 

exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant (19,59). Ce plan fixe une 

série de six cibles mondiales de nutrition à atteindre d’ici 2025, développées en réponse aux préoccupations 

croissantes liées à la malnutrition sous toutes ses formes, y compris la sous-nutrition, la malnutrition 

chronique, la suralimentation et l'obésité : 

 réduire de 40% le nombre d’enfants de moins de 5 ans présentant un retard de croissance ; 

 réduire de 50% l’anémie chez les femmes en âge de procréer ; 

 réduire de 30% l’insuffisance pondérale à la naissance ; 

 ne pas augmenter le pourcentage d’enfants en surcharge pondérale ; 

 porter les taux d’allaitement exclusif au sein au cours des 6 premiers mois de la vie à au moins 50% 

; 

 réduire et maintenir au-dessous de 5% l’émaciation chez l’enfant. 

En 2014, les États membres de l'Assemblée mondiale de la santé ont approuvé un cadre de suivi mondial 

sur la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant, pour suivre les progrès par rapport à ces 

objectifs, ce qui a conduit à l'approbation d’un ensemble d'indicateurs de base par l'Assemblée mondiale 

de la santé en 2015 (60). 

En septembre 2015, plus de 150 dirigeants mondiaux ont assisté au Sommet du développement durable de 

l'ONU pour adopter formellement un nouveau programme de développement durable ambitieux. Il est 

ressorti la définition de 17 objectifs de développement durable (ODD) généraux (61), universels pour tous 

les pays membres de l’ONU pour succéder aux objectifs du Millénaire pour le développement (OMD). Les 

I.2 L’agenda politique de lutte contre la dénutrition mis à mal par la récente situation 
sanitaire  

https://fr.scalingupnutrition.org/node/244
https://fr.scalingupnutrition.org/node/244
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OMD, qui étaient en vigueur de 2000 à 2015, étaient axés sur huit objectifs spécifiques, principalement 

centrés sur la réduction de la pauvreté, l'amélioration de la santé maternelle et infantile, l'éducation de 

base, et d'autres aspects du développement humain. Les ODD élargissent la portée et l'ambition des OMD, 

en couvrant un éventail plus large de questions, y compris la justice sociale, l'égalité des sexes, la paix et la 

durabilité environnementale. Adopté par les 193 États membres de l'ONU, l'agenda est officiellement 

intitulé « Transformer notre monde : Agenda 2030 pour le développement durable ». Les ODD tiennent 

compte équitablement de la dimension économique, de la dimension sociale et de la dimension 

environnementale du développement durable. Les objectifs obligent les états, et non seulement les pays 

en développement, à mettre un terme à la pauvreté, à atteindre la parité homme-femme, à améliorer la 

santé et l’éducation, à rendre les villes durables, à combattre le changement climatique, à protéger les 

forêts, et bien plus.  

L’objectif 2 « Faim zéro » vise à éliminer la faim, assurer la sécurité alimentaire, améliorer la nutrition et 

promouvoir l’agriculture durable d'ici 2030.  Il est le seul ODD qui mentionne clairement le concept de 

« nutrition », avec deux des cinq cibles définies dans cet objectif visant spécifiquement la nutrition :  

 « 2.1 D’ici à 2030, éliminer la faim et faire en sorte que chacun, en particulier les pauvres 

et les personnes en situation vulnérable, y compris les nourrissons, ait accès tout au long 

de l’année à une alimentation saine, nutritive et suffisante 

2.2 D’ici à 2030, mettre fin à toutes les formes de malnutrition, y compris en réalisant d’ici à 2025 les 

objectifs arrêtés à l’échelle internationale relatifs aux retards de croissance et à l’émaciation parmi les 

enfants de moins de 5 ans, et répondre aux besoins nutritionnels des adolescentes, des femmes 

enceintes ou allaitantes et des personnes âgées ». Cependant, au moins 12 des 17 objectifs 

contiennent des indicateurs très pertinents pour la nutrition (Figure 10). Comme déjà discuté, la 

malnutrition résulte non seulement d'un manque d'aliments suffisants, suffisamment nutritifs et sûrs, 

mais aussi d'une multitude de facteurs entrelacés liant la santé, les soins, l'éducation, l'eau, 

l'assainissement et l'hygiène, l'accès à la nourriture et aux ressources, l'autonomisation des femmes 

(et plus encore), et représentera un obstacle souvent invisible à la réussite des ODD. 

En 2021, année d’action pour la nutrition, plusieurs événements dont le Sommet des Nations Unies sur les 

systèmes alimentaires, la Conférence des Nations Unies sur les changements climatiques (COP26) et le 

Sommet Nutrition pour la croissance tenue à Tokyo, ont souligné l’importance de la nutrition, notamment 

le rôle de l’alimentation et son impact sur la santé, le climat et la biodiversité. 

En 2022, la 7ème conférence mondiale sur la nutrition, a été l’occasion de discuter des stratégies de lutte 

contre la malnutrition sous toutes ses formes. En réponse à ces différents événements récents, ONU-

Nutrition, réunissant le Comité permanent du système des Nations Unies sur la nutrition et le Réseau des 

Nations Unies pour le renforcement de la nutrition, a lancé une nouvelle stratégie mondiale pour la 

nutrition 2022-2030 visant à coordonner une action conjointe et une mise en œuvre cohérentes des 
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politiques pour s’attaquer efficacement à la malnutrition sous toutes ces formes dans l’ensemble du 

système des Nations Unies (70).  

 

Figure 10: ODD en lien avec la nutrition (source: scaling up nutrition) 

I.2.2 Insécurité alimentaire dans le monde : un scenario alarmant avant la pandémie covid-19 

Malgré les efforts des pays pour atteindre les ODD, le nombre de personnes souffrant de la faim dans le 

monde était déjà en augmentation et cela avant la pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 

(63). L’OMS et la banque mondiale avait publié en 2020 un rapport alarmant sur la sécurité alimentaire et 

nutritionnelle mondiale. Selon les estimations avant la pandémie, ils estimaient que près de 690 millions de 

personnes souffraient de la faim dans le monde en 2019, soit 8,9 % de la population mondiale, ce qui 

représentaient une augmentation de 10 millions de personnes par rapport à 2018 et de près de 60 millions 

en cinq ans (63). L’Asie comptait pour plus de la moitié de ces cas mais c’est en Afrique que le nombre de 

personnes sous-alimentées augmentaient le plus rapidement. En matière de nutrition, malgré 

l’amélioration de certains indicateurs, la malnutrition est loin d’être éradiquée à l’échelle mondiale. En 

2019, 144 millions d’enfants dans le monde souffraient de retard de croissance et 47 millions de 

malnutrition aiguë (64). Le nombre d’enfants en retard de croissance était en baisse, sauf en Afrique où il 

continuait d’augmenter. Il était déjà évoqué que si une accélération de la baisse de ces indicateurs n’était 

pas observée, la cible des ODD ne serait pas atteinte d’ici à 2030 mais que ce n’était encore trop tard.  
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I.2.3 La pandémie COVID-19 et ses impacts sanitaires indirects dans les PRFI 

La COVID-19 est une maladie infectieuse respiratoire causée par un coronavirus appelé SARS-CoV-2. Des 

cas de nouveau COVID-19 ont été détectés pour la première fois en Chine en décembre 2019, et le virus 

s'est rapidement propagé à d'autres pays à travers le monde. Cela a conduit l'OMS à déclarer une urgence 

de santé publique de portée internationale le 30 janvier 2020 et à caractériser l'épidémie comme une 

pandémie le 11 mars 2020 (65). Cette pandémie COVID-19 a eu des impacts majeurs à l’échelle mondiale 

sur de nombreux secteurs tels qu’économiques, financiers, sociaux, environnementaux, politiques, 

scolaires, culturels et sanitaires.  

Bien que les enfants soient souvent asymptomatiques et présentent des formes plus bénignes de la maladie 

à COVID-19 (66), il est important de comprendre les impacts indirects de la pandémie qui sont venus 

exacerber une situation sanitaire et alimentaire déjà alarmante dans les PRFI. Les mesures 

gouvernementales prises pour contenir la pandémie telles que la distanciation physique, la fermeture des 

écoles, les restrictions commerciales et le confinement des pays ont eu des répercussions indirectes sur le 

système alimentaire et l’état nutritionnel en particulier chez les jeunes enfants vivant dans les PRFI (67,68). 

La pandémie amplifiée par les répercussions de la guerre en Ukraine ont également entrainé des difficultés 

économiques et perturbé les systèmes alimentaires provoquant des pénuries d'aliments nutritifs et une 

augmentation des prix alimentaires (69,70). Ces perturbations ont compliqué l'accès aux services essentiels 

de nutrition, tels que le soutien à l'allaitement maternel, la supplémentation en micronutriments et l'accès 

aux programmes de nutrition, impactant ainsi indirectement la situation nutritionnelle mondiale. 

En effet, les systèmes de santé des PRFI, déjà confrontés à des difficultés (personnel de santé insuffisant, 

morbidité élevée, problèmes d’approvisionnement, infrastructures inégales et parfois obsolètes...), ont subi 

des répercussions importantes. Des estimations mondiales évaluant l’impact indirect du COVID-19 ont fait 

état d'une augmentation de 38,6 % de la mortalité maternelle et de 44,7 % de la mortalité infantile par mois 

dans 118 PRFI en raison de l'augmentation des besoins en matière de soins de santé et du retard des 

réponses médicales (71). Pour mieux comprendre l’ampleur des perturbations des services de santé 

essentiels causées par la pandémie de COVID-19, l’OMS a mené trois séries d’enquêtes mondiales sur la 

continuité des services de santé essentiels pendant la pandémie de COVID-19 (72). Parmi les 129 pays qui 

ont participé, 92% rapportaient des perturbations de leur système de santé jusqu’en 2021 et tous les 

secteurs étaient concernés, notamment l’accès aux services essentiels de nutrition avec plus de 50% des 

pays rapportant des perturbations (72). Plusieurs études menées en Afrique ont également rapporté une 

diminution de la fréquentation des services de santé allant jusqu’à 70% durant la première vague, une 

diminution ou suspension de services de soins et une réduction de la qualité des services (73–77).  

De nombreux programmes de lutte et interventions de santé ont également été interrompus entrainant un 

risque de recrudescences de certaines maladies évitables (78). En Afrique sub-saharienne, il a été rapporté 

une baisse du dépistage pour la tuberculose (79,80), de l’accès aux services de santé sexuelle et 
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reproductive, aux soins prénataux, à la planification familiale (81,82) et aux soins du VIH (82,83). Une 

enquête transversale comparative menée dans les établissements de santé du sud-ouest de l'Éthiopie a 

démontré une diminution du recours aux soins prénataux, aux accouchements dans les établissements de 

santé, aux consultations prénatales (CPN) et aux visites de planification familiale de 27,4 %, 23,5 %, 29,1 % 

et 15,9 %, respectivement entre mars-juin 2019 et mars-juin 2020 (84). L'OMS, l'UNICEF et GAVI ont 

également signalé que les programmes de vaccination de routine avaient été considérablement perturbés 

dans au moins 68 pays, affectant environ 80 millions d'enfants (85). Plusieurs études ont montré que les 

vaccinations infantiles (BCG, diphtérie-tétanos- poliomyélite (DTP), rougeole-oreillons-rubéole) avaient 

fortement diminué durant la pandémie COVID-19 (76,78,85–87). Une récente analyse menée sur les 

données de vaccinations de routine de l’OMS et du Fonds des Nations Unies pour l'enfance portant sur 182 

pays a également montré que les couvertures mondiales des vaccins ROR, DTP1 et DTP3 avaient 

significativement diminué entre 2019 à 2021 (86). La couverture DTP3 est passée de 89,7 % en 2019 à 87,0% 

en 2020 et 86,4% en 2021 puis a connu un petit rebond en 2022 avec une couverture de 87.2%, mais reste 

toujours inférieure aux couvertures pré-pandémiques (86). La même tendance est observée pour le vaccin 

ROR. Cette même analyse a également estimé plus de 8 millions d’enfants « zéro dose » supplémentaires 

entre 2020 et 2022. 

I.2.4 La faim dans le monde et l’état nutritionnel des enfants post-pandémie COVID-19  

Ainsi, dans ce contexte post-pandémique exacerbé par des conflits et des évènements climatiques récents, 

l’UNICEF, l’OMS et la banque mondiale révèlent dans un rapport publié en 2023, que la faim dans le monde 

mesurée par la prévalence de la sous-alimentation (indicateur 2.1.1 des ODD) est restée relativement stable 

entre 2021 et 2022 (figure 11) mais s’est maintenue à un niveau bien supérieur à celui enregistré avant la 

pandémie COVID-19 (88). Ce rapport estime qu’en moyenne 735 millions de personnes ont souffert de la 

faim en 2022, ce qui représente près de 122 millions de personnes en plus qu’en 2019, avant la pandémie 

mondiale par COVID-19 (88). Des progrès ont néanmoins été accomplis dans certaines régions telles que 

l’Asie et l’Amérique latine mais la faim dans le monde continue d’augmenter en Asie de l’ouest, dans les 

Caraïbes et dans toutes les sous-régions d’Afrique (88). 
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Figure 11 - Estimation de la faim dans le monde depuis 2005 (source: FAO. 2023) 

Si l'on considère l’état nutritionnel des enfants de moins de 5 ans, 148,1 millions (22,3%) souffraient de 

retard de croissance, 45 millions (6,8%) de malnutrition aiguë et 37 millions (5,6%) de surpoids en 2022 (1). 

A l’échelle mondiale, même si le retard de croissance continue de diminuer, les progrès réalisés ne sont pas 

suffisants pour atteindre les ODD d’ici à 2030. La figure 12 montre qu’une réduction moyenne de 1,63% a 

été estimée entre 2012 et 2022, si cette réduction ne s’intensifie pas on estime que 128,5 millions d’enfants 

souffriront de retard de croissance d’ici à 2030, dépassant la cible des ODD de 39,6 millions d’enfants, dont 

plus de la moitié vivant en Afrique de l’Ouest et centrale (1).   

 

Figure 12: Percentage of children with stunting 2000–2022 and projections to 2030 . (source : Joint Child Malnutrition 
Estimates 2023) 

En ce qui concerne la malnutrition aiguë, les niveaux persistent à des seuils toujours alarmants. Une faible 

diminution de la proportion d’enfants malnutris aigus a été observée durant ces 20 dernières années avec 

une réduction marginale de 8,7% en 2000 à 6.8% en 2022 (88). A ce rythme, et si des efforts 

supplémentaires ne sont pas fournis, il sera difficile de passer le seuil de 5% fixé par les ODD d’ici à 2030. 

En 2022, plus de la moitié des enfants émaciés vivait en Asie et un quart en Afrique (Figure 13).  
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Figure 13: Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans touchés par l'émaciation, par pays et sous-région des Nations Unies, 
2022 (source : Joint Child Malnutrition Estimates 2023) 

Il est important de noter que ces chiffres sous-estiment la charge annuelle de l’émaciation car ils reposent 

essentiellement sur des études de prévalence (majoritairement des enquêtes transversales) qui n’estiment 

pas le nombre de cas d’émaciation cumulés sur une année. La malnutrition aiguë est une maladie pouvant 

évoluer rapidement et connue pour être observée dans certains contextes de façon saisonnière (durant la 

période de soudure avant les récoltes) ainsi la prévalence n’est pas un bon indicateur pour estimer ce 

fardeau. Cependant, l’incidence est un indicateur peu disponible dans la majorité des pays car son 

estimation nécessite un suivi longitudinal qui est plus long et plus couteux. Pour combler cet écart, il est 

alors recommandé d’appliquer un « facteur de correction de l’incidence » estimé en général à 1,6 (89). Cet 

indicateur est basé sur la relation mathématique entre incidence, prévalence et durée moyenne d'un 

épisode de maladie. Plus récemment, Isanaka et al. ont estimé à partir de 352 sites de 20 pays différents 

que le facteur de correction d'incidence global variait entre 1,3 et 30,1% selon le contexte, et que de façon 

globale il était plutôt de l’ordre de 3,6 (90).  

I.3.1 Une première stratégie de traitement hospitalière  

Il a fallu attendre la fin du XXème siècle pour que les premières recommandations de l’OMS sur le 

traitement de la malnutrition sévère soient publiées (91,92). Ces recommandations étaient basées sur des 

directives nutritionnelles publiées par Médecin sans frontière (MSF) décrivant la planification, la mise en 

œuvre et l'évaluation de la prise en charge de la malnutrition infantile dans les centres en situation 

d'urgence. Ces recommandations étaient basées sur une approche hospitalière de la prise en charge de la 

MAS comprenant deux phases : la stabilisation et la réhabilitation. Cette première phase de stabilisation 

I.3 D’une stratégie de traitement hospitalière de la malnutrition aiguë vers une stratégie 
communautaire  
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hospitalière durant 2 à 3 jours consistait à assurer la réhydratation des enfants et la prise en charge de leurs 

complications médicales, tout en initiant la re-nutrition. A ce stade, l’état de santé de l’enfant gravement 

malnutri est fréquemment associé à des complications (infections, insuffisance hépatique et intestinale ou 

déséquilibre électrolytiques) ce qui ne lui permet pas de tolérer les quantités habituelles de protéines, de 

graisses ou de sodium. Ainsi, un lait thérapeutique en poudre à faible calorie le « F-75 », avec une densité 

de 75 kcal pour 100ml de lait reconstitué, était recommandé par l’OMS. Une fois que l’enfant commençait 

la phase de réhabilitation, un lait thérapeutique avec un apport calorique plus élevé était recommandé, le 

« F-100 », pour 100 kcal pour 100ml de lait reconstitué. Cette rééducation durait généralement 3 à 4 

semaines et était réalisée à l'hôpital ou dans un centre nutritionnel thérapeutique résidentiel. Ces 

premières recommandations de l’OMS avaient permis d’améliorer la réhabilitation des enfants malnutris 

sévères. Une réduction de la létalité jusqu’à 47% avait été montrée dans des essais contrôlés lorsque la 

qualité des soins et d’hygiène étaient respectée jusqu’au rétablissement complet de l’enfant (93–95). 

Néanmoins, des limites de mise en œuvre avaient réduit l’impact de cette approche dans les PFRI car elle 

nécessitait une capacité importante en personnel et en lits d’hospitalisation, une formation spécifique pour 

assurer la qualité des soins et des conditions d’hygiène adéquates pour la préparation des laits 

thérapeutiques qui sont des milieux favorisant la prolifération de bactéries (95–98). Une étude menée en 

Afrique du Sud, avait mis en évidence une augmentation de 38% de la létalité chez les enfants malnutris 

sévères l’année où des médecins non formés et inexpérimentés étaient déployés (95). Les problèmes 

d’accès aux centres de soins (souvent centralisés et éloignés dans les zones rurales), des coûts 

d’opportunités manquées par les mères qui devaient rester plusieurs semaines à l’hôpital ainsi que le risque 

d’infection pour les enfants MAS immunodéprimés dans un contexte hospitalier étaient également des 

limites, pour la plupart toujours d’actualité, qui avaient réduit l’impact de cette approche hospitalière (96).   

I.3.2 La révolution des aliments thérapeutiques prêts à l’emploi  
 

Dans les années 1990, l’arrivée des aliments thérapeutiques prêts à 

l'emploi (ATPE ou en anglais Ready-to-Use Therapeutic Food – RUTF) 

a été une révolution dans la prise en charge de la malnutrition aiguë 

sévère, en particulier chez les enfants de plus de 6 mois. Les ATPE 

sont des aliments à haute densité énergétique enrichis en minéraux 

et vitamines, avec un profil nutritionnel similaire mais une densité 

énergétique et nutritionnelle supérieure à celle du lait thérapeutique 

F100. Ils sont conçus pour être faciles à utiliser, ne nécessitent pas de 

préparation et de manipulation comme l’ajout de l’eau dans la formulation du F100 ce qui élimine le risque 

de contamination bactérienne. Le lait écrémé en poudre utilisé dans la formule F100 est remplacé par du 

beurre de cacahuète, le rendant également bien accepté par les enfants (99). Le développement des 

aliments prêts à l'emploi a été marqué par la création de produits tels que le Plumpy'nut® (PPN) de 

Figure 14 : Sachet de plumpy'Nut® (source: 
Nutriset) 
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l’entreprise Nutriset dans les années 1990. Plumpy'nut® est un ATPE à base de beurre de cacahuètes enrichi 

en nutriments et conditionné en sachets individuels et journaliers de 92 g (500kcal) (Figure 14). Les 

emballages individuels contribuent à prévenir la contamination et facilitent la distribution dans les 

communautés touchées par la malnutrition. Sa date de durabilité minimum est de 24 mois après la date de 

fabrication et il doit être conservé de préférence dans un endroit sec et frais, à une température inférieure 

à 30°, à l’ombre. Ces ATPE sont généralement emballés dans des cartons de 150 sachets de manière à être 

faciles à distribuer, à stocker et à utiliser. Ainsi, leur conservation prolongée sans nécessiter de réfrigération 

les rend adaptés aux contextes où les ressources et les infrastructures de stockage et de transport sont 

limitées.  

Le Plumpy'nut® a été développé en collaboration avec la recherche publique par les travaux de A. Briand 

(IRD) et des organisations humanitaires (99,100). Un essai clinique mené au Sénégal, comparant l’efficacité 

des ATPE (PPN) et du lait F100 chez les enfants MAS démarrant la phase de réhabilitation dans un centre 

nutritionnel thérapeutique a montré que les apports énergétiques (808 kJ/kg/jour vs 573 kJ/kg/jour, 

p<0,001), la gain de poids (15,6 g/kg/jour vs 10,1 g/kg/jour, p<0 ·001) et la durée de récupération (17,3 

jours contre 13,4 jours, p<0,001) étaient significativement meilleurs chez les enfants ayant reçu des ATPE 

(101). Dans un autre essai clinique mené au Malawi, les enfants traités dans le bras avec ATPE récupéraient 

mieux (79% vs 46% atteignait un WHZ >-2, p<0.001) avec moins de risque de rechute ou de décès 6 mois 

après la décharge (8,7% vs 16,7%, p<0.001) (102).  

Avec l’arrivée des ATPE pour le traitement de la MAS, des aliments de suppléments prêts à l’emploi (ASPE 

ou Ready to use Supplementary food, RUSF) ont été développés pour le traitement de la malnutrition aiguë 

modérée à partir de l’âge de 6 mois. Avant l’arrivée des aliments prêt à l’emploi, les enfants MAM étaient 

traités avec des farines enrichies à base de maïs (80%) et de soja (20%) fortifiées en minéraux et vitamines 

qui étaient servies sous forme de bouillies. Ces farines ont pour principaux avantages d’être peu couteuses 

et disponibles localement dans les pays touchés par la malnutrition notamment en ASS. Néanmoins, leur 

efficacité pour le traitement de la MAM n’a pas été réellement prouvée (103,104). Une analyse 

rétrospective de programmes de supplémentation d’urgence menée sur 375 000 enfants traités avec 

l’apport de farines enrichies a montré un taux de récupération moyen de 65% variant entre 25% et 95% 

selon les contextes (103). Ainsi sur le même principe que les 

ATPE, les ASPE dont le Plumpy’Sup développé par l’entreprise 

Nutriset (Figure 15), sont proposés en sachets individuels de 

100 g (540 kcal) et sont consommés directement à partir de 

l'emballage, ne nécessitent pas de réfrigération et sont à l'abri 

de toute contamination bactérienne. Plusieurs études menées 

dans des contextes d’urgences humanitaires ont montré des 

résultats supérieurs en terme de récupération, gain de poids, 

Figure 15 : Sachet de Plumpy Sup (source : 
Nutriset) 
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gain de masse maigre lorsque les enfants MAM étaient traités avec des ASPE comparé aux farines enrichies 

(105–108).  

Dans cette même lignée d’aliments prêts à l’emploi, les « Small-quantity lipid-based 

nutrient supplements » (SQ-LNS) ont été développés pour prévenir la malnutrition 

dans des contextes vulnérables chez les enfants âgés entre 6 et 24 mois. Ils sont 

constitués sur la même base que les ATPE (huile végétale, pate d’arachide et lait en 

poudre) avec le même principe de distribution mais contiennent une quantité 

beaucoup plus faible d’aliments (20g soit 110 kcal). Les premiers essais cliniques 

évaluant le SQ-LNS menés entre 2005 et 2008 ont montré des effets positifs sur la 

croissance et le développement moteurs des enfants au Burkina Faso, Ghana et 

Malawi (109) et une réduction de l’incidence du retard de croissance au Malawi 

(110). Depuis ces 10 dernières années, les recherches se sont accélérées et tendent 

toutes à montrer une amélioration de la survie, de la croissance et du 

développement moteur des enfants recevant une supplémentation de 1 sachet de SQ-LNS par jour pendant 

un période allant de 6 à 12 mois (29,111–114). Une récente méta-analyse menée à partir de 14 essais 

contrôlés randomisés a également montré que la supplémentation de SQ-LNS pendant au moins 6 mois 

chez les enfants agés entre 6 et 24 mois pouvait réduire la mortalité, l’émaciation, le retard de croissance 

et l’anémie jusqu’à respectivement 27%, 31%, 17% et 64%, ainsi que les retards de développement entre 

16 et 19% (29).  

I.3.3 Vers une stratégie communautaire de traitement de la malnutrition aiguë 
Ainsi, au début des années 2000, le développement des ATPE a ouvert la voie à une prise en charge à grande 

échelle de la malnutrition aiguë, moins médicalisée et basée sur une approche communautaire. Ce modèle 

communautaire de prise en charge a été développé par l’ONG « Valid International » à l’initiative de S. 

Collins. Il propose une réponse intégrée en traitant de façon ambulatoire la majorité des enfants MAS sans 

complication médicale et en réservant les soins hospitaliers aux enfants MAS avec complications médicales 

(115). Les protocoles de prise en charge intégrée de traitement de la malnutrition aiguë (PCIMA) ont débuté 

au Soudan, Malawi et en Ethiopie entre 2000 et 2003, pour atteindre 55 pays en 2010 (116). Cette approche 

intégrée reconnait aussi la nécessité de combiner la prise en charge nutritionnelle avec d'autres services de 

santé, tels que la vaccination, la santé maternelle et infantile, et l'accès à l'eau potable. Ce nouveau modèle 

réduit ainsi les barrières de l’approche médicalisée décrites précédemment en décentralisant l’accès au 

traitement et le rendant possible à domicile, réduisant ainsi les obstacles de distances et les coûts 

d’opportunités manquées par les mères.  

En 2007, l’OMS, l’UNICEF, le PAM et le Comité permanent des Nations Unies de la nutrition (CPN) ont publié 

une déclaration conjointe pour promouvoir la prise en charge communautaire de la MAS (117). Selon ce 

document, environ 80% des enfants MAS peuvent recevoir des soins thérapeutiques ambulatoires sans 

Figure 16: Sachets de 
SQ-LNS (Source 
Nutriset) 



39 

 

hospitalisation i.e les enfants bénéficient de soins, y compris des suppléments nutritionnels et un suivi 

médical, tout en continuant à vivre chez eux avec leur famille. En 2013, l’OMS publie de nouvelles directives 

pour le traitement de la MAS intégrant un traitement antibiotique systématique chez les enfants MAS ainsi 

que des recommandations pour les enfants MAS VIH-positifs et les nourrissons de moins de 6 mois (118). 

En 2017, l’OMS a également émis des directives plus larges reconnaissant le double fardeau de la 

malnutrition (surpoids et dénutrition) (119). En 2020, ces lignes directives ont été consolidées par la 

publication de "Directives Consolidées sur la Nutrition de l'Enfant". Avant 2023, aucune recommandation 

officielle de l’OMS n’avait encore été publiée concernant la prise en charge des enfants MAM. Ces dernières 

recommandations parues en juin 2023 seront discutées dans la dernière partie de cette thèse.  

I.3.4 Le protocole générique de prise en charge intégrée à base communautaire de la malnutrition 
aiguë 

En 2011, le protocole générique PCIMA a été publié par le Pr Michael H Golden et le Dr Yvonne Grellety 

(120) et est maintenant largement adapté dans de nombreux pays concernés par le fardeau de la 

malnutrition. Le PCIMA des enfants de 6 à 59 mois repose sur l’implication active de la communauté dans 

la détection précoce, la prévention et la prise en charge de la malnutrition aiguë. Il se compose de quatre 

volets : (1) la prise en charge intégrée de la MA, (2) la PEC ambulatoire des cas de MAM, (3) la PEC 

ambulatoire des cas de MAS et (4) la PEC pour la malnutrition aiguë avec complications (Figure 17). 

1. La prise en charge intégrée de la malnutrition aiguë est un processus qui englobe le dépistage précoce, 

le triage efficace et une activité communautaire dynamique (Figure 17). Le dépistage consiste à identifier 

les enfants malnutris et à déterminer la gravité de leur état de santé. Il peut être effectué par un 

professionnel de santé lors de l’arrivée de l’enfant dans la structure de santé ou par un agent de santé à 

base communautaire (ASBC) lors d’un dépistage de masse au niveau du village. Ce processus repose sur la 

mesure du rapport poids / taille ou du périmètre brachial et de la présence ou non d’œdèmes bilatéraux. 

Le triage permet ensuite de classer les enfants malnutris en fonction de leur état nutritionnel et clinique et 

selon les différents degrés de MA avec complication(s) médicale(s), MAS ou MAM (Figure 18). L'activité 

communautaire constitue une pierre angulaire de cette prise en charge intégrée. La mobilisation 

communautaire implique la sensibilisation proactive des communautés locales aux risques de malnutrition 

et aux mesures préventives. Les agents de santé communautaire jouent un rôle central dans cette initiative, 

ils travaillent avec les membres de la communauté pour renforcer les connaissances, encourager la 

participation et assurer une surveillance régulière. Des séances éducatives, des campagnes de 

sensibilisation et des activités de promotion de la nutrition sont organisées.  
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Figure 17: Circuit unique d'un enfant de moins de 5 ans dans un centre 
de santé (source : PECIMA NIger 2016) 

Figure 18 : Dépistage et triage de la malnutrition aiguë  (source : 
PECIMA NIger 2016) 
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2. La PEC ambulatoire des cas de MAM se déroule dans un centre de récupération nutritionnelle 

ambulatoire pour modérés (CRENAM) avec un suivi souvent bi-mensuel. Lors de ces visites, les enfants 

bénéficient d’une évaluation médicale et nutritionnelle. Une alimentation complémentaire est administrée 

à base d’ASPE ou de suppléments en rations sèches telles que les farines enrichies (Super Cereale ou Super 

Cereal +) ou des farines à base d’aliments locaux enrichis (Tableaux 2 & 3). Lors de leurs visites au centre 

de santé, les enfants reçoivent l’équivalent de 2 semaines de supplémentation qu’ils prendront par la suite 

au domicile. Des traitements systématiques (administration de Vitamine A et déparasitage) et une 

vérification de l’état vaccinal sont également menés lors du suivi des enfants. Les activités au CRENAM 

intègrent aussi des volets éducatifs et de soutien familial. Les parents ou tuteurs reçoivent des conseils sur 

la nutrition, la préparation d'aliments adaptés, l'importance de maintenir des pratiques alimentaires saines 

à domicile et des conseils pour encourager l’allaitement. En fonction de son évolution clinique ou 

nutritionnelle, l’enfant peut être transféré dans le programme traitant les MAS ou à l’hôpital en cas de 

complications médicales.  

Tableau 2: Ration d'ASPE et farines enrichies au CRENAM (Source : 
PECIMA Niger V2016) 

Tableau 3: Rations sèches à base d'aliments locaux pour les 
enfants de 6 à 59 mois 

Produits Ration Profil nutritionnel par 

portion 

Groupes cibles 

Plumpy Sup  92 g 500 Kcal 

12.5 g protéine 

32.9 g lipide 

Enfants  6- 59 

mois 

Super Cereal 

Plus (CSB++) 

200g 787 Kcal au lieu de 840 

32 g protéine 

18 g lipide 

6-59 mois au lieu 

de 6 -23 mois 

 

Aliments  

Quantité  

g/per/jour 
 g/per/ 

semaine 

kg/per/2 

semaines 

Farine de Mil 100 700 1,4 

Farine de 

Niébé 
80 560 1,12 
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Huile 30 210 0,42 

Sucre 10 70 0,14 

Total 220 1540 3,08 

 

3. Le PEC ambulatoire des cas de MAS se déroule dans un centre de récupération nutritionnelle 

ambulatoire pour sévères (CRENAS). La réhabilitation nutritionnelle est au cœur de ce volet, avec 

l'administration d’ATPE pour restaurer un apport nutritionnel adéquat. Les enfants sont suivis de façon 

hebdomadaire en centre de santé où ils bénéficient d’un suivi médical et nutritionnel. A chaque visite, ils 

reçoivent l’équivalent d’une semaine de ration en ATPE en fonction des quantités requises par le protocole 

en vigueur (Tableau 4). Ils bénéficient également de traitements systématiques (Amoxicilline, Vitamine A, 

déparasitage, TDR paludisme, vaccination rougeole). Sur le même principe que le CRENAM, les mères ou le 

représentant légal de l’enfant sont sensibilisés aux risques liés à la malnutrition, l’hygiène, la préparation 

des aliments adaptés et les bonnes habitudes alimentaires lors de séances de prévention organisées par les 

agents de santé.  

Tableau 4: Quantité d'ATPE au CRENAS (170 kcal/kg/j) (source : protocol du Niger 2016) 

CLASSE DE 

POIDS (KG) 

ATPE – PATE ATPE – SACHETS (92G) BP100® 

GRAMMES 

PAR JOUR 

GRAMMES 

PAR SEMAINE 

SACHET PAR 

JOUR 

SACHET PAR 

SEMAINE 

BARRES PAR 

JOUR 

BARRES PAR 

SEMAINE 

3.0 – 3.4 105 750 1 ¼ 8 2 14 

3.5 – 4.9 130 900 1 ½ 10 2 ½ 17 ½ 

5.0 – 6.9 200 1400 2 15 4 28 

7.0 – 9.9 260 1800 3 20 5 35 

10.0 – 14.9 400 2800 4 30 7 49 

15.0 – 19.9 450 3200 5 35 9 63 

20.0 – 29.9 500 3500 6 40 10 70 

30.0 – 39.9 650 4500 7 50 12 84 

40 – 60 700 5000 8 55 14 98 

 

4. La PEC de la malnutrition aiguë avec complication vise à traiter à l’hôpital les enfants malnutris aigus 

présentant des complications médicales sévères. Ce volet comprend un examen médical approfondi selon 

le PECIMA en vigueur dans le pays pour identifier et traiter rapidement toute complication médicale 

associée à la malnutrition. Les enfants reçoivent une attention médicale intensive, incluant des 

interventions telles que l'administration d'antibiotiques pour les infections, la gestion des troubles 

électrolytiques et d'autres complications, ainsi qu’un traitement nutritionnel à base de laits thérapeutiques 

F75 et/ou F100. L'objectif principal est de stabiliser l'état médical de l'enfant avant de passer à la 
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réhabilitation nutritionnelle en ambulatoire après fonte des œdèmes, test d’appétit positif et comorbidités 

traitées. 

I.3.5 Les limites du protocole intégré de prise en charge de la malnutrition aiguë 
Les PCIMA ont été évalués dans plusieurs régions du monde, notamment en Asie, Afrique et Amérique du 

Sud (121–125). Les résultats de ces évaluations ont montré que ces programmes sont efficaces en terme 

de récupération (> 85%), de réduction de la mortalité (<5%), d’abandon (<10%) et de rechute (<10%). 

Cependant malgré leur efficacité, la couverture des programmes est souvent peu élevée limitant 

considérablement leurs impacts (Figure 19). Une analyse des données de couverture des programmes de 

traitement de la MAS collectées entre juillet 2012 et juin 2013 dans 21 pays d’ASS a estimé une couverture 

moyenne de seulement 38.3% (126). Pour les programmes MAM peu de données existent mais la réalité 

du terrain révèle des programmes peu fonctionnels avec de nombreuses ruptures de traitement en ASPE 

ou farines enrichies.  

 

Figure 19: traitement des enfants MAS au niveau mondial (source : acutemalnutrition.org) 

Cette faible couverture souligne l’écart significatif entre l'efficacité démontrée des PCIMA et leur portée 

réelle. Malgré la volonté politique affichée par de nombreux gouvernements, la mise en œuvre complète 

des PCIMA se heurte au défi d’un financement stable et durable. Bien que certains pays allouent des 

budgets spécifiques dans leurs plans nationaux de santé, la réalité est que les PCIMA dépendent souvent 

du soutien financier et technique d'organisations internationales telles que l'UNICEF, qui fournit les ATPE 

pour le traitement de la MAS, et du programme alimentaire mondial (PAM), qui contribue à distribuer des 

ASPE pour le traitement de la MAM. Ainsi, ce modèle de financement, bien que nécessaire, se révèle 

souvent non durable, compromettant la capacité des PCIMA à atteindre une couverture optimale et à 

répondre de manière adéquate aux besoins croissants. A titre d’exemple, en 2014, 450 millions de dollars 

avaient été versés par les bailleurs de fond soit 25% des besoins en financement estimés pour atteindre 

une couverture de 80% des programmes de traitement de la MA (127). Selon un rapport de la banque 

mondiale datant de 2017, la mise à l’échelle du traitement de la MAS pour 91 millions d’enfants des PRFI 

demanderait un investissement de 9,1 milliards de dollars sur 10 ans, soit une moyenne par enfant de près 

de 110 dollars en Afrique et 90 dollars en Asie du Sud (128). Ce même rapport estime que l’expansion du 

traitement permettrait d’éviter au moins 860 000 décès chez les enfants de moins de 5 ans.  
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Bien que le sous-financement demeure l'un des principaux obstacles à la faible couverture des PCIMA, leur 

mise en œuvre exhaustive et efficace se heurte à une série d'obstacles multifactoriels. Ces défis incluent 

également des barrières géographiques liées à l'accès, des contraintes induites par les systèmes de santé 

fragiles des PRFI, des obstacles socioculturels et des 

problèmes d'insécurité (129,130). Une étude qualitative 

menée au Sud Soudan auprès de 31 organisations 

politiques et de mises en œuvre décrit que les principaux 

défis étaient les modèles de financement non durables, 

des barrières liées à l'accès, des problèmes d’insécurité, 

l'inadéquation des infrastructures existantes, des coûts 

opérationnels élevés et des croyances culturelles (Figure 

20) (122). Les conclusions de cette étude soulignent la 

nécessité d'un leadership gouvernemental, d'une 

mobilisation locale des ressources, et de garanties de 

durabilité financière pour intégrer les programmes 

PECIMA dans le système de santé existant. 

La gestion parallèle de la MAM et de la MAS dans les CRENAS et CRENAM est également un obstacle à la 

mise en œuvre du PECIMA. Cette organisation entraine des coûts opérationnels accrus liés à la coordination 

des activités, à la gestion des stocks d’aliments thérapeutiques par deux agences des nations unies (UNICEF 

et PAM) et la mise en place de protocoles distincts. Les besoins différents en termes de soins médicaux, de 

surveillance, de durée des traitements ajoutent une complexité supplémentaire pour les agents de santé. 

La définition de la malnutrition aigüe basée sur différents critères anthropométriques (rapport P/T, PB et 

œdème) qui ne dépistent pas toujours les mêmes enfants ajoute une complexité supplémentaire aux 

programmes. C’est dans ce contexte que des approches dites « simplifiées » de traitement de la 

malnutrition aiguë ont émergées au cours de la dernière décennie et font l’objet d’une évaluation dans le 

cadre de cette thèse.  

I.4.1 Le développement des approches dites « simplifiées » de prise en charge de la malnutrition 
aiguë 

Pour répondre à ces défis de mise en œuvre complexes, les approches simplifiées de traitement de la 

malnutrition aiguë ont été développées depuis 2006 avec une accélération cette dernière décennie du 

nombre d’essais cliniques notamment en ASS. Les approches simplifiées sont des adaptations des 

protocoles PCIMA, visant à améliorer la couverture et à réduire les coûts de prise en charge des enfants 

souffrant d’émaciation sans complication. Cela inclus différents niveaux d’adaptation, les approches 

I.4 Les approches « simplifiées » de prise en charge de la malnutrition aiguë 

Figure 20: Barrières "horizontales" au déploiement du 
PCIMA (source: Renzaho, Arch Public Health, 2022) 
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simplifiées les plus fréquentes ont été décrites dans une revue de l’UNICEF (131) et sont listées dans la 

figure 21 mais ne sont pas exhaustives.  

 

Figure 21: principales approches simplifiées (source : simplifiedapproaches.org) 

 

Les approches simplifiées ont largement été développées dans des contextes d’urgences humanitaires par 

les organisations non gouvernementales (ONG) telles qu’action contre la faim (ACF), The Alliance for 

medical Action (ALIMA), International Rescue Committee (IRC), MSF et l'UNICEF. D’après la revue de 

l’UNICEF sur les approches simplifiées, l'admission basée uniquement sur le PB est l'adaptation la plus 

fréquemment retrouvée dans la littérature (131). Cette approche, qui repose uniquement sur le PB en tant 

que critère anthropométrique, permet également l'admission d'enfants présentant des œdèmes. Elle a été 

mise en œuvre par MSF depuis 2007 dans des contextes d'urgences, avec des seuils de PB variant de <115 

mm à <125 mm (132). ALIMA, IRC, UNICEF et ACF ont également intégré cette approche dans leurs 

programmes qu’ils ont pour la plupart combinés avec le PB famille, l’optimisation du traitement en centre 

de santé ou délivré par les ASC.  

Parmi les simplifications les plus retrouvées et qui permettent notamment de réduire les coûts de mise en 

œuvre, on retrouve l’utilisation d’un seul produit ATPE pour le traitement de tous les enfants malnutris 

aigus. En 2006, dans un contexte de crise alimentaire au Niger, MSF a été un pionnier dans l’utilisation d’un 

unique produit (ATPE) pour le traitement de la MAS et de la MAM (133). En 2009, au Myanmar, pour 

anticiper la rupture d’ATPE, ACF a testé un programme de prise en charge de la MAS avec un dosage réduit 

par rapport aux recommandations nationales (134). La majorité des études ayant évalué par la suite 

l’utilisation de l’ATPE ont proposé des réductions de dosage qui seront détaillées dans les paragraphes 

suivants.  

Le dépistage de la malnutrition aiguë au niveau des ménages a été testé et mis en œuvre depuis 2011, 

notamment par l’ONG ALIMA (135,136). Une revue rapide de la littérature a également été menée par 
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l’UNICEF sur ce sujet (137). Toutes ces études mettent en évidence que les mères peuvent dépister leurs 

enfants à domicile grâce à la bandelette PB qui permet une prise en charge plus précoce de la malnutrition 

aiguë. Cependant, dans un contexte où les programmes, en particulier la prise en charge des enfants MAM, 

sont peu fonctionnels, les mères se voyaient refuser l’accès aux traitements nutritionnels en raison de 

ruptures fréquentes d'aliments thérapeutiques. C’est à la suite de ces premières études et observations, 

que les humanitaires ont développé plus récemment les approches dites « combinées », évaluant 

simultanément plusieurs de ces ajustements dans le cadre de protocoles intégrés. Les ONG ALIMA avec le 

protocole « the Optimizing treatment for acute malnutrition » (OptiMA) et IRC en collaboration avec ACF 

avec « The Combined Protocol for Acute Malnutrition Study » (ComPAS) proposent des protocoles intégrés 

combinant un dépistage en communauté par la formation des mères à la bandelette du PB, l'utilisation 

exclusive du PB et des œdèmes comme critères de dépistage, d'admission et de sortie en centre de santé 

ainsi qu’un traitement unique pour tous les enfants malnutris basé sur un seul aliment thérapeutique (ATPE) 

avec un dosage réduit au cours de la récupération de l’enfant. ACF a, quant à elle, été pionnière dans 

l'approche simplifiée consistant en un traitement délivré au niveau communautaire par des agents de santé 

communautaires (ASC) et ont montré une amélioration de la couverture, avec l'intégration récente d'un 

dosage modifié (dosage ComPAS) dans des contextes d'urgences en Afrique de l’ouest et centrale (138–

140). Dans le cadre de cette thèse, nous allons nous focaliser sur les protocoles combinés OptiMA et 

ComPAS, leur justification scientifique et l’état des connaissances actuelles seront décrits dans les parties 

suivantes.  

En 2020, pour répondre aux problèmes liés à la pandémie COVID-19, l'UNICEF en collaboration avec des 

partenaires du groupe mondial sur les approches simplifiées a créé une initiative visant à partager des 

ressources et des outils pour appuyer la mise en œuvre et l'expansion des approches simplifiées. Ce groupe 

de travail international, constitué d’organisations internationales et d’ONG, offre une plate-forme 

collaborative pour échanger des expériences opérationnelles, développer des outils et générer des preuves 

essentielles à l'amélioration continue de ces approches. Ainsi, un tableau de bord rapportant 

l’implémentation des approches simplifiées est disponible à travers cette plateforme (Figure 22). A ce jour, 

des approches simplifiées de traitement de la malnutrition aiguë sont implémentées dans 52 pays à travers 

le monde.  
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Figure 22: tableau de bord des approches simplifiées (source: simplifiedapproaches.org) 

I.4.2 Focus sur les approches combinées basées sur le PB et l’optimisation du traitement de 
malnutrition aiguë 

I.4.2.1 Justification scientifique  

 PB famille  
Nous avons vu précédemment que les mères sont les plus à mêmes de surveiller l’état de santé de leurs 

enfants et de détecter les premiers signes de malnutrition rapidement. En effet, la simplicité du PB est 

particulièrement utile pour les responsabiliser dans le dépistage des enfants. Former les mères à l’utilisation 

et l’interprétation du PB (ainsi qu’à l’identification des œdèmes) s’est avéré très prometteur, en particulier, 

en termes de précocité du dépistage de la MAS et de réduction des hospitalisations, en comparaison avec 

les dépistages faits par les agents de santé communautaires. Une étude pilote menée au Niger dans le 

district de Mirriah, comparant le dépistage au PB fait par les mères à celui fait par les agents de santé a 

montré que les mères formées pouvaient classifier leurs enfants selon la couleur de la bandelette, aussi 

bien que les Agents de Santé Communautaire (ASC). Les deux groupes avaient la même lecture pour la MAS 

et la MAM. Les erreurs de classification sont survenues uniquement aux seuils entre normal/MAM et 

MAM/MAS. Une autre étude à large échelle comparant les stratégies dans des aires différentes du district 

rural de Mirriah au Niger a montré que les membres de la famille ont des compétences identiques aux 

personnels de santé, aussi bien pour la prise du PB que pour l’identification des œdèmes. La MAS était 

détectée plus tôt (c-à-d avec un PB médian plus élevé) et moins d’hospitalisations ont été observées parmi 

les enfants dépistés par les mères. Responsabiliser la famille en ce qui concerne le dépistage de la 

malnutrition réduit considérablement le coût par enfant, par rapport à la stratégie basée sur les ASC. 

 L’utilisation du PB comme critère anthropométrique principal 
Comme nous l’avons vu précédemment, la définition de la malnutrition aiguë selon l’OMS est basée sur 

différents paramètres, le rapport P/T, le PB et la présence d’œdème. Bien que l'utilisation du PB, en raison 
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de sa simplicité et de son coût abordable, ait été largement adoptée pour le dépistage de la MA en 

communauté, il faut savoir que le PB et le rapport P/T n'identifient pas toujours les mêmes enfants comme 

étant malnutris, suscitant un débat sur l'abandon du rapport P/T comme critère de diagnostic. Certains 

chercheurs comme Dr A. Briend, Dr S. Collins ou M. Myatt estiment que le PB seul devrait être utilisé, tandis 

que d'autres tels que Dr E. Grellety ou Dr M.H. Golden soutiennent que les deux critères doivent continuer 

à être utilisés pour garantir une identification de tous les enfants nécessitant un traitement. Néanmoins, 

bien qu’aucun de ces indicateurs ne s’avère idéal pour prédire la malnutrition aiguë, plusieurs études ont 

montré que le PB, au-delà de sa simplicité d’utilisation, a une meilleure capacité à identifier les enfants 

encourant les plus forts risques de mortalité liée à la malnutrition. Il a été démontré que le PB est le plus 

adéquat pour identifier les enfants à plus grand risque de décès que le rapport poids/taille (P/T) (141). En 

analysant une grande base de données d’enfants âgés de moins de 5ans au Sénégal, Dr Briend et al. ont 

montré que les courbes ROC (sensibilité vs spécificité) donnaient de meilleurs résultats pour identifier les 

enfants à haut risque de mortalité. Dans cette même étude, les auteurs concluaient également que le fait 

de combiner le rapport P/T au PB ne présentait aucun avantage pour l’identification des enfants à hauts 

risques, et qu’il serait plus judicieux pour augmenter la sensibilité d’augmenter le seuil du PB à 125 mm 

plutôt que d’inclure le P/T dans les critères d’admission (142). Plusieurs raisons ont été évoquées pour 

expliquer cette meilleure prédiction du PB, à savoir son augmentation avec l'âge qui le rend 

particulièrement efficace pour cibler les enfants plus jeunes présentant un risque accru de décès et le fait 

que le PB soit étroitement lié à la masse musculaire. Par conséquent, le PB apparait comme  un indicateur 

significatif de la survie, soutenu par des mesures de composition corporelle (142,143). A l’inverse, Dr E. 

Grellety a mené des travaux qui ont montré que le rapport P/T et le PB ne dépistaient pas les mêmes enfants 

et que l’utilisation du PB seul ne permettait pas d’identifier une partie des décès liés à la MAS (144–146). 

Une analyse menée sur des données de routine au Sud Soudan a montré qu’un PB <115mm identifiait plus 

d’enfants MAS à risque de décès mais son utilisation seul n’aurait pas détecté un tiers des enfants décédés 

(145). Dans une analyse poolée multi-pays menée sur 15 060 enfants, le risque de mortalité était 4 fois plus 

élevé chez les enfants malnutris aigus comparé aux enfants sans déficit nutritionnel quel que soit le critère 

anthropométrique utilisé. Les deux indicateurs n’identifiaient pas les mêmes enfants avec une différence 

variant selon le contexte de 7% en RDC jusqu’à 35% et 37% au Sénégal et au Népal (146). Cependant, 

l’élargissement du seuil à 125mm avait permis d’inclure la grande majorité des enfants discordants entre 

ces deux critères. Malgré tout, ces débats restent encore d’actualité et dépendent souvent du contexte.  

 L’élargissement du seuil PB à 125mm pour l’admission et la décharge dans les programmes 
Les études qui ont étudié les discordances de dépistage entre les critères PB et rapport P/T étaient pour la 

plupart basées sur un seuil PB à 115mm. Or, l’élargissement du seuil PB comme critère d’admission a 

montré que le seuil à 125 mm permettait de capturer la majorité des enfants PB>115mm et rapport P/T<-

3 défini comme sévère selon l’OMS. Plusieurs études ont montré que le niveau optimal de sensibilité et de 

spécificité pour détecter la MAS était le seuil 125mm (142,147,148). Briend et al., dans une analyse 
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rétrospective chez des enfants Sénégalais, avait également mis en évidence qu’il n’y a pas d’augmentation 

spécifique de la mortalité chez les enfants avec un PB supérieur à 125mm. 

En 2013, l'OMS a recommandé l'utilisation de la même mesure anthropométrique à la fois à l'admission et 

à la sortie pour accroître la cohérence et la transparence des programmes. Nous verrons plus bas que des 

gains de poids et de PB similaires durant le traitement ont été observés, ce qui a permis l'utilisation du PB 

pour le suivi du traitement et la décharge. Le seuil de PB ≥ 125 mm pour la sortie a été proposé en raison 

de preuves d'un risque de mortalité plus faible à ce seuil. Des études au Soudan, en Gambie, au Burkina 

Faso et au Malawi ont rapporté des résultats globalement favorables en utilisant ce critère de sortie, avec 

une récupération et un gain de poids élevés et un faible risque d’abandon, de décès et de transfert (149–

152). Une étude menée au Burkina Faso a également montré qu’un PB<125mm à la sortie des enfants était 

un facteur associé à la rechute dans les 3 mois après la décharge des programmes (153). Cependant, même 

si les enfants plus jeunes et plus petits (<65 cm) présentaient une prise de poids proportionnellement plus 

importante et une durée de séjour plus longue, ils étaient les plus susceptibles de ne pas atteindre le seuil 

de 125 mm dans une fenêtre thérapeutique de 12 à 16 semaines définies dans les programmes 

thérapeutiques (154). Bien que le seuil de PB à 125 mm semble optimal pour l'admission et la sortie de la 

majorité des enfants, nous examinerons dans le cadre de cette thèse une recherche que nous avons 

développé sur les enfants qui ne répondent pas au traitement de la malnutrition aiguë en lien avec ce seuil. 

 L’adaptation graduelle d’un dosage unique à base d’ATPE pour le traitement de tous les enfants 
malnutris aigus 

Le traitement de la malnutrition aigüe sévère repose sur la supplémentation nutritionnelle par un ATPE. Le 

dosage de l’ATPE pour le traitement de la MAS est resté inchangé depuis sa formulation dans les années 

2000. Les mêmes quantités sont données aux enfants MAS selon leur poids malgré la possible évolution de 

leurs besoins nutritionnels au fur et à mesure du traitement. Dans plusieurs contextes, il a été démontré 

que le gain de poids et l’augmentation du PB sont très rapides dans les 3 à 4 premières semaines de 

traitement des enfants MAS, avant d’atteindre une phase de plateau une fois que la récupération initiale 

est atteinte (155,156). Cette trajectoire de gain pondéral et du PB en parallèle est aussi retrouvée chez les 

enfants MAM (157,158). Ces études montrent qu’il existe un paradoxe inhérent à tout protocole de prise 

en charge de la malnutrition aigüe : plus l’enfant récupère, c’est-à-dire prend du poids, plus grande est la 

ration d’ATPE reçue car la ration est dosée selon le poids réel de l’enfant lors des visites de suivi, et pas sur 

le poids d’admission. Deux études menées au Burkina Faso ont démontré qu’à ration d’ATPE constante, le 

gain de poids et le gain de PB sont plus rapides durant les 2-3 premières semaines de traitement et qu’après 

4 semaines de traitement, le gain de poids et le gain de PB s’atténuent et restent constants (Figure 23).  
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Goosens et al. démontrent également qu’à ration d’ATPE égale de 175 kcal/kg/jour, les enfants avec un PB 

compris entre 116 et 118 mm ont un gain de PB et de poids plus lents comparé aux plus dénutris recevant 

la même ration d’ATPE (Tableau 6). Par conséquent, la vitesse du gain de poids ou de PB semble être 

modifiée par le degré d’émaciation au PB. La moitié des enfants 116-118 mm avait un rapport P/T <-3 or il 

n’y avait pas de différence en vitesse de gain à l’intérieur de ce groupe stratifié par P/T <-3, suggérant que 

le PB est plus discriminant que le P/T en termes de besoins énergétiques (148). 

Tableau 5 : Comparaison du gain de poids et du gain de PB moyen, selon la catégorie de PB à l'admission au Burkina Faso 

(Goossens et al, PLoS One, novembre 2012) 

 

Concernant l’utilisation d’un unique traitement pour tous les enfants malnutris aigus, comme nous l’avons 

déjà évoqué, aucune recommandation officielle de l’OMS n’avait encore été publiée avant 2023 concernant 

la prise en charge des enfants MAM. L’utilisation d’un unique traitement à base d’ATPE pour les enfants 

MAS et MAM a été introduit dans le cadre d’urgences humanitaires pour anticiper des ruptures d’intrants 

et a montré son efficacité dans le traitement de la MAM en termes de taux de guérison et de gain de poids 

(133). Il faut savoir que l’utilisation des ATPE pour le traitement de la MAM fait sens puisque les ATPE et les 

ASPE ont une composition proche avec comme principale différence la qualité des protéines. Les ATPE 

contiennent au moins 50 % de protéines provenant du lait, tandis que les ASPE utilisent des protéines de 

soja raffinés ou une combinaison de soja raffiné et lait, principalement afin de réduire les coûts de 

production.  

L’étude Mango menée par ACF (159) au Burkina Faso a randomisé individuellement des enfants avec un 

P/T <-3 ou PB <115 mm ou avec présence d’œdème pour recevoir soit une dose standard d'ATPE (150-200 

Figure 23 : Gain Cumulé du Poids et du Périmètre Brachial ( Goossens et al., PLoSOne, Novembre 
2012 
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kcal / kg / j) pour la durée de la récupération nutritionnelle, soit une dose réduite de 70-140 kcal/kg/j, 2 

semaines après l'inclusion à dose standard (160). Les taux de récupération sur une durée maximale de 

traitement de 16 semaines n’étaient pas différents avec 55% et 53%, dans le groupe standard et le groupe 

à dose réduite, respectivement. Les taux de non-réponse étaient de 12,5% dans les deux groupes avec des 

taux d'abandon de 8,5% dans le bras standard et 12,2% dans celui à dose réduite. Un séjour à l'hôpital pour 

une prise de poids insuffisante avait été enregistrée dans 20% des deux groupes. Cette étude ne fournit pas 

de sous-analyse des résultats du programme spécifiquement pour les enfants admis avec un PB <115 mm. 

La comparaison longitudinale montre un gain de poids légèrement plus élevé dans le groupe standard 

pendant 6 semaines de traitement, sans différence entre 6 et 16 semaines (figure 24).   

 

Figure 24: Vitesse de prise de poids des enfants MAS selon le bras de randomisation (dose réduite ou standard) inclus 

dans l’essai Mango. Kangas et al. Plos Med 2019. 

 

I.4.3 Revue des essais cliniques évaluant les approches combinées basées sur le PB et l’optimisation 
du traitement de malnutrition aiguë 

Le premier essai ayant testé une approche combinée de prise en charge de la MA a été mené en Sierra 

Leone par A. Maust et al. (161). Dans le bras d’intervention basé sur un PB < 125 mm, les enfants avec un 

PB < 115 mm ou œdèmes ont reçu 175 kcal/kg/j jusqu’à atteindre le seuil des 115 mm, puis la dose était 

réduite à 75 kcal/kg/j. Les enfants admis avec PB 115‐124 mm ont reçu 75 kcal/kg/j tout au long du 

traitement. Le taux de guérison dans le bras intervention était de 83% comparé à 79% dans le protocole 

standard (P/T <‐2, PB < 125 mm ou œdèmes), avec une meilleure couverture de 71% dans le bras 

intervention comparé à 55% dans le bras standard. Le cout d’ATPE pour ceux admis avec un PB < 115 mm 

ou œdèmes dans le bras interventionnel était réduit de 50% ($36 vs $68) comparé aux enfants MAS du 

protocole standard.   

Bailey et al. ont mené une analyse sur 8 000 enfants MAS et MAM traités en ambulatoire et montrent que 

le principe « 2/1 », c’est‐à‐dire 2 sachets d’ATPE par jour par enfant avec un PB<115mm et 1 sachet par jour 

par enfant avec un PB compris entre 115 et 125mm est, en théorie,  suffisant pour couvrir les besoins 

nutritionnels de 95% des enfants pris en charge . Cette réduction de dosage constitue la base de l’essai 
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« Combined Protocol for Acute malnutrition Study » (ComPAS) qui a repris ce principe « 2/1 » pour tout 

enfant admis avec un PB<125mm ou œdèmes dans un essai randomisé en cluster (162). Le protocole 

ComPAS, initié par l’ONG IRC en partenariat avec ACF, propose une stratégie très simplifiée qui peut être 

mise en œuvre par les agents de santé communautaires, quel que soit leur niveau d'alphabétisation et sans 

autre outil anthropométrique qu'un ruban MUAC. La simplification et la décentralisation de la 

programmation nutritionnelle au niveau communautaire offrent les meilleures chances d'accroître la 

couverture des services. Un essai de non-infériorité contrôlé et randomisé en grappes a été mis en œuvre 

au Kenya et au Soudan du Sud en 2017 et a montré que la récupération dans le groupe ComPAS (76,3 %) 

était non inférieure à celle du groupe de soins standard (73,5 %) : différence de risque de 0,03, IC à 95 % : -

0,05 à 0,10, p=0,52) en analyse en per protocole (13). La quantité moyenne de RUTF pour les enfants MAS 

était significativement plus faible sous le protocole ComPAS (122 sachets) que sous le protocole standard 

(193 sachets) (13). Les taux de couverture étaient néanmoins similaires avec des intervalles de confiance se 

superposant dans les deux protocoles, de 54.9% (IC 95% : 41.2% to 68.0%) vs 52.9% (IC 95% 39.1% to 66.2%) 

au Kenya et 45.9% (IC 95% 38.0% to 59.4%) vs 62.5% (IC 95% 37.1% to 58.0%) au Sud Soudan chez les 

enfants MAS dans les bras ComPAS et standard, respectivement. Les résultats de cet essai ont été limités 

par des problèmes opérationnels (accessibilité des centres santés, grève du personnel soignant, insécurité 

due à une élection présidentielle) qui ont entrainés un taux d’abandon élevé (30.7% et 24.7% dans standard 

et ComPAS) dans l’analyse en Intention de traiter (ITT).  

L’approche OptiMA (Optimizing treatment for acute Malnutrition) proposée par ALIMA, fournit un 

traitement dont l’intensité varie en fonction du niveau de PB et de poids, comme cela a pu être fait en Sierra 

Leone, mais de manière plus graduelle. Les critères d’admission sont un PB < 125 mm ou la présence 

d’œdème (+, ++) associés à un dosage dégressif d’ATPE basé sur le poids et trois catégories de PB : œdèmes 

ou < 115 mm, 115-119 mm et 120-124mm. Le dosage d’ATPE par catégorie est respectivement de 175 

kcal/kg/j, 125 kcal/kg/j et 75 kcal/kg/j. L’approche OptiMA a été testée dans plusieurs essais cliniques et a 

notamment été la pierre angulaire du consortium CORAL que ce travail de thèse retrace. 
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CHAPITRE II 

L’évaluation de la stratégie OptiMA dans le 
cadre d’une recherche co-construite entre 

humanitaires et chercheurs 
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 L’ONG « The Alliance for International Medical Action » (ALIMA)  
ALIMA est une organisation médicale humanitaire à but non lucratif qui opère dans des contextes 

humanitaires complexes. « La raison d’être d’ALIMA est de sauver des vies et soigner les populations les 

plus vulnérables, sans aucune discrimination identitaire, religieuse ou politique. » Fondée en 2009 par un 

groupe de médecins et de professionnels de la santé, ALIMA s'engage à fournir des soins médicaux de 

qualité aux populations les plus vulnérables, en particulier dans les zones touchées par les conflits, les 

épidémies et les crises humanitaires. A ce jour, ALIMA a soigné plus de 10 millions de personnes à travers 

14 pays dont une grande majorité se situe en Afrique. A la différence des autres ONG médicales 

humanitaires, ALIMA est basée sur un modèle unique qui noue des partenariats avec des ONG nationales 

pour proposer des réponses adaptées au contexte local et bénéficier de leur expertise, d’un accès aux 

populations et d’une connaissance des communautés. L’expertise d’ALIMA couvre cinq types 

d’urgences dont :  

- La réponse aux épidémies : ALIMA soutient les autorités sanitaires locales pour prendre en charge les 

patients et limiter la propagation de maladies telles que la rougeole, le choléra, les fièvres 

hémorragiques virales et le paludisme. 

- La malnutrition : ALIMA soutient les centres de santé au niveau des programmes nutritionnels pour 

fournir aux enfants des soins de santé en ambulatoire et des ATPE. 

- Les conflits armés : ALIMA fournit des soins médicaux et chirurgicaux aux blessés et un support 

psychosocial aux victimes de violence, tout en maintenant la fonctionnalité des services de santé pour 

les populations touchées. 

- Les catastrophes naturelles : ALIMA intervient avec une assistance médicale variée, allant de la prise 

en charge chirurgicale des blessés aux soins de santé primaires et de prévention pour éviter la 

propagation des maladies contagieuses. 

- Les déplacements de population : ALIMA fournit des soins de santé primaires et secondaires pour 

garantir l'accès aux soins médicaux aux populations déplacées, en particulier aux femmes enceintes et 

aux enfants, souvent les plus vulnérables. 

L’innovation et la recherche sont également au cœur des activités d’ALIMA qui niche dans ses programmes 

opérationnels des activités de recherche en collaboration avec des institutions académiques. A ce jour, 34 

projets de recherche ont été menés par ALIMA depuis sa création dont 18 sont actuellement en cours dans 

des domaines variés tels que les fièvres hémorragiques virales, la malnutrition, les détresses respiratoires, 

le COVID-19, etc.  

 Equipe Global Health in the Global South - « GHiGS »  
L’équipe GHiGS est une équipe de recherche de l’Université de Bordeaux, du centre de recherche Bordeaux 

Population Health (BPH) de l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm – UMR 1219), 

et de l’Institut de recherche pour le développement (IRD – EMR 271) avec pour mission de promouvoir 

II.  

II.1 Le consortium « Clinical and Operational Research Alliance » (CORAL) 
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l'amélioration de la santé à la fois au niveau individuel et populationnel dans les pays du Sud, et de 

contribuer à la réduction des inégalités de santé. Cette équipe multidisciplinaire mène des recherches 

cliniques, épidémiologiques et en sciences sociales dans de nombreux domaines incluant le VIH, la 

tuberculose, les hépatites, le paludisme, la santé maternelle et infantile ou encore les maladies infectieuses 

émergentes. Au cours des dix dernières années, l'équipe GHiGS a joué un rôle majeur dans la révision des 

directives internationales de traitement du VIH, de la malnutrition aiguë, de la tuberculose et a mené un 

essai de traitement pendant l'épidémie d'Ebola en Afrique de l'Ouest. 

L'équipe GHiGS s'appuie sur des partenariats égalitaires avec des scientifiques, des cliniciens et des 

décideurs politiques des pays du Sud pour réaliser ses objectifs de recherche. Son ambition est de 

contribuer à la réalisation de l'objectif de développement durable n°3 sur la santé et le bien-être. 

Les activités de GHiGS sont structurées autour de trois thèmes de recherche principaux (maladies 

infectieuses, santé maternelle et infantile, maladies non transmissibles) et trois axes transversaux 

(prévention, diagnostic et traitement ; modèles de soins, mise en œuvre et systèmes de santé ; personnes 

dans leur environnement) pour orienter les efforts de recherche et de collaboration. 

L’équipe GHiGS est également en lien étroit avec les masters « épidémiologie » et « Santé Globale dans les 

Suds - Santé Mondiale » proposés par l’université de Bordeaux et accueille régulièrement des stagiaires, 

doctorants et post-doctorants. 

 

 Programme PAC-CI  
Le Programme PAC-CI / site partenaire de l’agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales 

- Maladies infectieuses émergentes (ANRS-MIE) de Côte d’Ivoire est un programme de recherche médicale 

créé en 1996 par un accord entre la Côte d’Ivoire et la France pour développer la recherche sur les maladies 

infectieuses. Le Programme PAC-CI a d’abord travaillé sur l’infection par le VIH, puis a étendu ses recherches 

aux hépatites virales, à la tuberculose, aux maladies infectieuses à potentiel épidémique menaçant (dont 

les fièvres virales hémorragiques) et à la santé maternelle et infantile, dans une démarche à visée « santé 

globale ». 

En partenariat avec l’équipe GHiGS - Inserm U1219 de l’Université de Bordeaux, le Programme PAC-CI a 

créé une plateforme d’ingénierie scientifique dénommée MEREVA. Cette plateforme de services 

méthodologiques, fournit un soutien aux projets nationaux et internationaux et est chargée de mettre en 

œuvre une gestion standardisée des essais cliniques tant sur le plan technique qu’administratif.  

Durant ces cinq dernières années le programme PAC-CI a conduit des études (essais cliniques, cohortes et 

autres types d’étude) visant à améliorer la santé infantile par : (i) une optimisation de la prise en charge de 

la malnutrition aigüe, (ii) un renforcement de la détection et de la prise en charge des cas graves de détresse 

respiratoires à travers la mise en œuvre de l’oxymétrie de pouls dans les centres de santé primaires, (iii) un 

renforcement des stratégies de prise en charge chez l’enfant infecté par le VIH. 
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 La création du consortium « Clinical and Operational Research Alliance » (CORAL) et le 
développement de la stratégie OptiMA  

En 2016, ALIMA, l’équipe de recherche GHiGS (Global Health in the Global South, sous tutelles 

Inserm/IRD/Université de Bordeaux) de Bordeaux et le programme de recherche PACCI à Abidjan, ont fondé 

le consortium CORAL (Clinical and Operational Research Alliance). Cette initiative visait à développer une 

approche de recherche collaborative et participative, impliquant tous les acteurs concernés, afin d’apporter 

des solutions aux problèmes de santé publique dans des pays souvent oubliés par la recherche mondiale 

en raison de l'instabilité politique et des conflits. Il faut noter que moins de 4% des études enregistrées sur 

le site ClinicalTrials.gov se déroulent en Afrique subsaharienne, dont 75% en Égypte et en Afrique du Sud.  

Le consortium CORAL a ainsi co-construit une approche pour réaliser des essais cliniques dans des contextes 

insécuritaires et difficiles d’accès. Les projets de recherche du consortium CORAL sont intégrés dans les 

programmes opérationnels déjà établis par ALIMA, ce qui permet de mobiliser un large éventail de 

connaissances indispensables à la réalisation des études. Les projets bénéficient de la structure sécuritaire, 

administrative et logistique des programmes opérationnels d'ALIMA, ainsi que de son engagement au sein 

des communautés locales. ALIMA est chargée de la mise en œuvre des projets de recherche, supervisée par 

des chefs de projet sur le terrain qui ont pour la majorité un profil médical avec une formation au master 2 

« Santé Globale dans les Suds - Santé Mondiale » en lien avec l’équipe GHiGS. Parallèlement, des chefs de 

projet scientifique, employés par ALIMA et intégrés à l'équipe GHiGS à Bordeaux, assurent la rédaction des 

protocoles, le suivi des étapes préparatoires et coordonnent la mise en œuvre de la recherche, sous la 

supervision scientifique d’un investigateur principal de l’équipe GHiGS. Grâce à son expérience, PAC-CI a 

réussi à adapter l'ingénierie scientifique aux contextes difficiles d'accès, avec une connectivité internet 

limitée, tout en garantissant une qualité optimale des données conformément aux bonnes pratiques 

cliniques. Cette approche a favorisé l’acceptation des études au sein des communautés, notamment en lien 

avec des méthodes complexes telles que la randomisation individuelle, tout en assurant le bon déroulement 

des études.  

CORAL a grandi et se construit au cours des années. Le consortium est désormais réparti en 2 pôles 

distincts : le premier dédié aux « maladies infectieuses et émergentes » (MIE) a mené des projets phares 

sur la fièvre LASSA, le virus EBOLA et le COVID-19, et le deuxième dédié à la santé maternelle et infantile 

(SMI) a comme projet phare le développement de la stratégie OPTIMA.  

« OptiMA Burkina Faso (BF) » a été l’un des premiers projets inclus dans le consortium CORAL. Lors de sa 

première rencontre, ALIMA avait présenté plusieurs projets d’étude au consortium dont le protocole 

OptiMA. Les acteurs humanitaires souhaitaient tester un protocole basé sur le PB comme seul critère 

d’admission, de suivi et de sortie avec un traitement unique à base d’ATPE mais en proposant une table de 

dosage qui réduisait de façon plus graduelle la quantité d’ATPE donnée aux enfants, que celles testées par 

II.2 « OptiMA Burkina Faso » : un premier essai pilote au Burkina Faso au sein du consortium 
CORAL 
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A. Maust en Sierra Leone. ALIMA dans le cadre d’une approche combinée proposait une nouvelle table de 

dosage qui diminuait de façon graduelle la quantité d’ATPE donnée selon la récupération du poids et du PB 

de l’enfant au cours du suivi en distinguant trois catégories de PB : < 115m, 115 et 119 mm et 120 et 124 

mm. Dans ce premier essai pilote, CORAL est venu appuyer la recherche déjà proposée par ALIMA. L’étude 

OptiMA BF a marqué le début d'un travail de coordination entre les méthodes des humanitaires, habitués 

à travailler dans l'urgence, et la recherche institutionnelle, qui nécessite plus de temps et une exigence en 

termes de qualité et de procédures. Cette coordination entre chercheurs et humanitaires a constitué une 

première étape essentielle pour que chacun comprenne les enjeux respectifs. C'est dans ce contexte que 

j'ai rejoint le consortium CORAL en tant que chargé de projet de l'étude OptiMA BF.  

Le Burkina Faso est situé au cœur de l'Afrique de l'Ouest, avec une superficie de 274 000 km², et est un des 

pays les plus pauvre du monde. En 2017, année où l’étude OptiMA BF a été mise en œuvre, sa population 

était estimée à 19 632 147 habitants, d'après les données du recensement général de la population et de 

l'habitat (RGPH) de 2006, avec un taux de croissance démographique de 3,1 % et un indice synthétique de 

fécondité de 5,4. Les femmes représentaient 51,4 % d’une population extrêmement jeune, les moins de 

cinq ans et les moins de 15 ans représentaient respectivement 18 % et 47 % de la population totale (163). 

L'espérance de vie à la naissance était estimée à 60 ans au plus. La grande majorité de la population (77 %) 

vivait en milieu rural avec un taux d'urbanisation de 22,7 %. En 2014, 40,1 % de la population vivait en-

dessous du seuil de pauvreté (dont 47,5 % en milieu rural) contre 46,7 % en 2009 (163). L'indice de 

développement humain (IDH), qui était de 0,402, classait le Burkina Faso au 183 rang sur 188 pays en 2014 

(163). 

Malgré une amélioration, la situation sanitaire du Burkina Faso restait caractérisée par des taux de mortalité 

générale et spécifique élevés. Le taux de mortalité brut au sein de la population était de 11,8 pour mille en 

2016. A côté de l'espérance de vie à la naissance estimée à 60 ans au plus, l'espérance de vie en bonne 

santé à la naissance est de 52,6 ans (163). Le profil épidémiologique du pays était marqué par la persistance 

d'une forte charge de morbidité due aux maladies transmissibles dont le paludisme constituait le premier 

motif de consultation, d'hospitalisation et de décès. 

Le Burkina Faso est de façon chronique, sévèrement touché par des crises alimentaires et nutritionnelles. 

De 2012 à 2014, les enquêtes nutritionnelles avaient révélé une amélioration à l’échelle du pays et, alors 

que certaines régions semblaient se stabiliser, les indicateurs sont repartis à la hausse en 2015. La 

prévalence de la malnutrition aigüe globale était de 10,9% en 2012, de 8,2% en 2013, de 8,6% en 2014, et 

de 10,4% en 2015 (164). En 2017, les taux de malnutrition demeuraient élevés dans le pays. Les estimations, 

basées sur la dernière enquête SMART de 2015, indiquaient que 621 582 enfants de moins de 5 ans 

souffraient de malnutrition an 2017 dont 188 170 (30%) de formes sévères (165). Huit régions étaient 

II.2.1 Contexte épidémiologique et sanitaire du Burkina Faso 
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particulièrement affectées par la MAS avec des taux de prévalence supérieurs au seuil d’urgence de 2% 

dont la province Nord, où a été mis en place l’essai pilote OptiMA BF. Sur le plan de la sécurité alimentaire, 

l’analyse du « Cadre Harmonisé » en octobre 2016 révélait que 153 262 personnes étaient en phase de 

crise, et ce chiffre atteignait 212 930 pendant la période de soudure en 2017 (165). Environ 2 446 812 

personnes étaient sous stress alimentaire pendant cette période (165). En milieu rural, 80% des ménages 

obtenaient leurs revenus des activités agrosylvo-pastorales. 

L’essai pilote « OptiMA BF » a été mis en place dans le district sanitaire de Yako, situé dans la province du 

Passoré (région Nord) qui comprend neuf communes (Figure2). En 2016, Yako avait une population 

générale d'environ 415 000 personnes dont 82 000 enfants de moins de 5 ans (166), et était desservie par 

54 centres de santé et un hôpital de district. La prévalence de la MAM et de la SAM définie par le rapport 

P/T juste avant la mise en œuvre d'OptiMA était respectivement de 8,2 % et de 1,9 % (166). ALIMA et ses 

partenaires Burkinabés dont l’association KEOOGO et SOS médecins BF, intervenaient depuis 2012 sur Yako 

avec des projets de prévention, de prise en charge nutritionnelle et médicale des MAS, ainsi qu’un appui 

des urgences pédiatriques. Les activités préventives consistaient en des séances de sensibilisations, de 

formations des mamans sur les consultations précoces et des techniques pour enrichir les bouillies des 

enfants. En 2015, 4 493 cas de MAS dans le district de Yako avaient été traités grâce au soutien d’ALIMA et 

de ses partenaires. Le programme de prise en charge des enfants MAM était soutenu par le PAM mais des 

ruptures régulières d’intrants impactaient la qualité de la prise en charge.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Contribution personnelle  

Lors de la création de CORAL, le protocole d’étude OptiMA BF avait déjà été validé par le comité d’éthique 

du BF comme une étude pilote mise en place à l’échelle d’un district (54 centres de santé) pour tester 

l’acceptabilité de la table de dosage proposée par ALIMA et estimer les indicateurs programmatiques tels 

que les proportions de récupération, d’abandon, de non répondants, de décès, les durées de séjour etc. La 

méthodologie de l’essai pilote OptiMA BF n’avait ainsi pas été développée au sein de CORAL et une des 

limites majeures rapidement soulevée par CORAL était l'absence d'un groupe de comparaison avec le 

Figure 26: Carte du Burkina Faso (source: Wikipédia) Figure 25: carte des districts sanitaires de Yako (source: 
BNDT) 
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protocole standard de prise en charge de la malnutrition aiguë. Le design proposé par ALIMA de la mise à 

l‘échelle du protocole OptiMA dans 54 centres de santé a également été un défi majeur pour garantir 

l’exigence de qualité de données d’un essai clinique ainsi que le respect des bonnes pratiques cliniques. Dans 

le cadre de cet essai pilote pragmatique, les données avaient été recueillies par le personnel du Ministère de 

la santé en charge des programmes de malnutrition aiguë qui avait été préalablement formé. Mon travail 

durant la phase active de l’essai a consisté à introduire les notions de recherche clinique au sein de ses 

programmes opérationnels appuyés par ALIMA. Un travail approfondi de monitorage avait été mené en 

collaboration avec PAC-CI, nous avons réalisé plusieurs visites de terrain pour s’assurer que les procédures 

étaient bien respectées. Cet essai avait été construit avec plusieurs difficultés pour le monitorage. Les 

données étaient collectées via la fiche thérapeutique du protocole national qui avait été modifiée pour 

l’essai. Nous avons été confrontés à des retards de saisie importants au vu du nombre d’enfants inclus dans 

l’essai (n=4 958). Cette fiche était saisie à la fin du suivi ambulatoire de l’enfant (en moyenne 6 à 8 semaines 

après l’inclusion), ce qui ne permettait pas de réaliser un monitorage régulier. Il était notamment impossible 

de s’assurer que tous les enfants inclus étaient bien retrouvés dans la base de données. Il y avait donc un 

risque que les fiches des enfants qui, par exemple, avaient abandonné ou qui étaient décédés soient mises 

de côté. Nous avons alors démarré un travail chronophage ou nous avons saisis toutes les admissions des 

registres nationaux du CRENAS et CRENAM afin de vérifier la concordance entre les enfants inscrits dans les 

registres et ceux inclus dans la base de données OptiMA BF. Cet essai, bien que pragmatique, a été pour moi 

un premier contact avec les méthodes très rigoureuses de recherche clinique auxquels je n’avais pas encore 

été familiarisée de par mon expérience d’épidémiologiste de terrain ; cela a aussi montré à ALIMA le travail 

fastidieux de monitorage et à quel point il était important de préparer en amont des procédures 

standardisées. Après le gel de la base de données, j’ai ensuite réalisé les analyses statistiques et écrit l’article 

princeps qui a été publié dans le journal à peer review « British Journal of Nutrition ». Cet article a apporté 

de nouvelles preuves sur la faisabilité de mise en place d’un tel protocole à l’échelle d’un district ainsi que 

de son efficacité et a été cité de nombreuses fois depuis sa publication. Un des résultats principaux de l’essai 

pilote OptiMA BF a permis de montrer que la table de dosage était bien comprise par le personnel des centres 

de santé, ces résultats ont ouvert la voie à une série d’essais cliniques plus robustes qui ont évalué le 

protocole OptiMA comparés aux protocoles standards dans différents contextes (RDC et Niger). 
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II.2.2 Article OptiMA Burkina Faso 
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Les lignes directrices actuelles de l'OMS pour la prise en charge de la MAS recommandent que les enfants qui 

se remettent d'un épisode de MAS soient périodiquement surveillés afin de détecter rapidement une rechute. 

Cependant, dans la pratique, le suivi post-décharge est largement négligé. En 2017, le Conseil pour la recherche 

et le soutien technique sur la malnutrition aiguë sévère (CORTASAM) a mené une initiative d'envergure 

mondiale visant à placer la recherche sur le traitement de l'émaciation comme une priorité (167). Plus de 300 

participants de 63 pays et 167 organisations ont contribué à cet exercice qui a permis d’identifier les principaux 

domaines de recherche pour l'expansion du traitement de l'émaciation d'ici 2020. L'une des cinq principales 

questions de recherche prioritaires à l'échelle mondiale concernaient les rechutes après la sortie du traitement 

de la MAS, en particulier de décrire les taux de rechutes et mieux comprendre leurs facteurs sous-jacents dans 

divers contextes. 

En 2018, une revue systématique de la littérature sur les rechutes après le traitement de la MAS a mis en 

lumière un manque de connaissances et des lacunes dans la standardisation de sa définition (168). Les taux de 

rechute variaient de 0 à 37% et présentaient une proportion plus élevée 6 mois après la sortie des programmes. 

Cependant, le manque d’homogénéité dans la définition des rechutes (périodes de suivi, protocoles de 

traitement différents) ne permettait pas de comparaison entre les différentes études. Face à ce manque de 

données fiables sur la survenue des rechutes et la compréhension limitée des facteurs associés, les rechutes 

sont apparues ces dernières années comme unes des questions majeures pour améliorer l’efficacité des 

programmes de traitement de la malnutrition aiguë à moyen et long terme.  

La problématique des rechutes a également été soulevée avec le développement des protocoles combinés 

réduisant la dose d’ATPE donnée aux enfants. Lors de la mise en place de l’essai pilote OPtiMA BF, aucune étude 

n’avait encore étudié les rechutes à la sortie d’un protocole combiné basé sur le PB avec un dosage unique et 

réduit. Nous avons ainsi profité de l’essai pilote OptiMA BF pour mettre en place une cohorte prospective sur 

un échantillon aléatoire des centres de santé du district sanitaire de Yako où le protocole OptiMA avait été mis 

en place à l’échelle (n=12/54). Les enfants ayant été déchargés comme guéris de leur épisode de malnutrition 

dans les centres de santé tirés au sort étaient visités à domicile toutes les 2 semaines pour mesurer leur statut 

nutritionnel durant 3 mois après la décharge.  Les résultats de cette étude secondaire ont été publiés dans le 

journal a peer review « Journal of nutritional Sciences ». 

 

II.2.3 Les rechutes : un enjeu majeur pour améliorer l’efficacité des programmes de traitement  
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Suite aux résultats prometteurs de l’essai pilote OptiMA BF, le consortium CORAL a décidé de mener un essai 

contrôlé randomisé pour évaluer de façon robuste si la stratégie OptiMA était au moins aussi efficace que le 

protocole national de prise en charge de la malnutrition aiguë en République démocratique du Congo (RDC). 

L'essai a été mené dans la zone de santé de Kamuesha, dans la province du Kasaï de la RDC. Le Kasaï est une 

zone rurale enclavée, qui a connu deux années de conflits armés, d'importants déplacements de population et 

des niveaux élevés d'insécurité alimentaire. Kamuesha est un district isolé de 500 000 habitants avec 26 centres 

de santé et un hôpital de district. Comme tous les projets CORAL, l'essai s’est inscrit dans le cadre d'un projet 

d'urgence nutritionnelle mené par ALIMA depuis mai 2018. Le projet ALIMA consistait à mettre en œuvre pour 

la première fois le protocole national de la RDC pour le traitement de la malnutrition aiguë sévère et à soutenir 

les soins pédiatriques dans neuf centres de santé et l'hôpital de district. Le programme MAM était quasi non 

fonctionnel dans la zone d’étude avec des ruptures d’intrants durant la majorité de l’année. La prévalence de 

la malnutrition aiguë dans cette région sur la base du PB était de 19,7% (IC 95% 14,4 - 26,3) et sur la base du 

rapport P/T ou de l'œdème de 11,0 % (7,5 - 15,8) en 2017. 

Un essai contrôlé randomisé individuellement de non-infériorité chez les enfants de 6 à 59 mois a ainsi été 

mené en 2019 dans quatre des neufs centres de santé participant au projet d'urgence nutritionnelle qui  

couvraient une zone de recrutement de 12 000 enfants âgés de 6 à 59 mois, répartis dans 60 villages (169). Cet 

essai se composait de deux critères de jugement principaux analysant la non infériorité en termes de (1) issue 

favorable chez les enfants admis avec un PB<125mm ou des œdèmes bilatéraux (+, ++) et de (2) récupération 

nutritionnelle chez les enfants définis MAS selon l’OMS i.e. un rapport P/T<-3 ou un PB<115mm ou la présence 

d’œdème bilatéraux (+, ++). Le critère favorable était défini de façon composite par le fait d’être en vie et de 

ne pas souffrir de malnutrition aiguë selon les critères d’inclusion dans l’essai (PB>=125mm et rapport P/T>-3 

et absence d’’œdème) 6 mois après la randomisation et sans nouvel épisode de malnutrition (i.e. rechute) 

pendant la période des 6 mois de suivi. La récupération nutritionnelle était définie par l’atteinte d’un 

PB≥125mm pour le bras OptiMA et/ou rapport P/T>-1,5 pour le bras standard et l’absence d’œdème pendant 

2 semaines consécutives, un minimum de 4 semaines de supplémentation et une absence de fièvre. Tous les 

enfants inclus dans l’essai étaient suivis durant 6 mois, toutes les semaines au centre de santé et toutes les 2 

semaines au village jusqu’à atteindre les 6 mois post-randomisation. Les enfants ont été randomisés (1 :1) à 

l’aide d’un logiciel spécialement développé pour l’essai par le programme PAC-CI avec une randomisation en 

bloc et stratifiée selon le degré de sévérité de l’enfant soit dans le bras « standard » du protocole national, soit 

dans le bras « OptiMA ». L’analyse de non infériorité (marge à 10%) a été réalisée en intention de traiter (ITT) 

II.3 Les essais cliniques randomisés « OptiMA » 

II.3.1 L’essai « OptiMA- RDC »   
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et en per protocole (PP) définie par le fait d’avoir reçu au moins 4 semaines d’ATPE, 90% de la quantité d’ATPE 

totale théorique du bras d’allocation ou au moins 4 semaines (soit 28 sachets) d’ASPE et un intervalle maximal 

de temps entre deux visites au cours des 6 mois de suivi n’excèdant pas 6 semaines. 

Résultats des issues favorables chez les enfants admis avec PB<125mm ou œdèmes (+, ++) 

Entre le 22 juillet et le 6 décembre 2019, 912 enfants ont été randomisés, 896 ont été inclus dans l’analyse en 

ITT (446 bras standard vs 450 bras OPtiMA) et 656 enfants en PP (264 bras standard vs 392 bras OptiMA). Dans 

l'analyse en ITT, 282 (63%) enfants du bras standard et 325 (72%) du bras OptiMA ont eu une issue favorable 

(différence -9-0%, IC 95% -15-9 à -2-0). Dans l'analyse en PP, 161 (61%) des 264 enfants du groupe standard et 

291 (74%) des enfants du groupe OptiMA ont eu une issue favorable (différence -13-2%, -21-6 à -4-9). L’analyse 

principale montrait que la stratégie OptiMA était supérieure à la stratégie standard. La rechute était la cause 

principale d’issues non favorables, 135 enfants avaient rechuté dans le bras standard (30%) et 100 enfants 

(22%) dans le bras OptiMA. Très peu de décès (<1%) avait été notifiés et 4% des enfants avait abandonné ou 

étaient perdus de vue à la fin de la période des 6 mois de suivi, montrant une très bonne adhérence à l’essai. 

Les quantités d’ATPE et d’ASPE étaient diminuées de moitié dans la bras OptiMA avec une quantité médiane 

de sachets de 133 (IIQ 65 – 184) dans le bras standard vs 64 (IIQ 47 – 98) dans le bras OptiMA. Ainsi, dans un 

contexte où les programmes MAM sont peu fonctionnels, un programme unique utilisant un seul produit a 

permis de traiter 29% d’enfants supplémentaires tout en fournissant 19% de produits nutritionnels en moins 

du fait de la réduction progressive du dosage tout en garantissant un meilleur statut nutritionnel 6 mois après 

l’inclusion.  

Résultats de la récupération nutritionnelle chez les enfants MAS OMS (rapport P/T<-3 ou PB<115mm ou œdème 

(+,++) 

Entre le 22 juillet 2019 et le 20 janvier 2020, 491 avaient été randomisés, 482 avaient été inclus dans l’analyse 

en ITT (240 standard et 242 OptiMA) et 469 enfants étaient inclus en PP (234 standard et 235 OptiMA). Dans 

l'analyse en ITT, 234 (98%) enfants du bras standard et 231 (96%) enfants du bras OptiMA avait récupéré 

(différence 2,0%, IC 95% -2,0% à 6,4%). Dans l'analyse en PP, 234 (98%) enfants dans le groupe standard et 228 

(97%) enfants dans OptiMA avait récupéré (différence de 1,3%, 95% CI -2,3% à 5,1%). Le délai médian de 

récupération était de 28 jours dans le bras standard versus 43 jours dans le bras OptiMA (p<0.0001) alors que 

le gain de poids lors de la visite où l’enfant était classé comme ayant récupéré était plus faible dans le bras 

standard (+ 1 220 g) que dans le bras OptiMA (+1 ,400 g, p=0.0003). A 6 mois, une différence en terme de 

rechute a été retrouvée entre les deux bras avec 32% de rechute dans le bras standard versus 22% dans le bras 

OptiMA. Il y avait notamment 13% de rechutes non résolues à 6 mois dans le bras standard versus 5% dans le 

bras OptiMA. Il n’y avait cependant pas de différence entre les deux groupes en termes de rapports 

anthropométriques (rapports P/T, T/A, P/A), taux d’hospitalisation, mortalité ou rechute vers un épisode de 
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MAS. Les quantités d’ATPE étaient diminuées de moitié dans le bras OptiMA avec une quantité médiane de 

sachets de 147 (IIQ 119 – 210) dans le bras standard vs 78 (IIQ 60 – 120) dans le bras OptiMA. Ces résultats ont 

montré la non infériorité du protocole OptiMA par rapport au protocole standard de RDC chez les enfants MAS 

et suggèrent que les enfants du bras standard ont été déchargé plus rapidement du programme mais 

présentaient un plus fort risque de rechute.   

Ces résultats ont été publiés dans deux articles majeurs, le premier portant sur les issues favorables des enfants 

admis avec PB<125mm ou oedèmes (+, ++) publié dans le journal The Lancet Global Health en 2022 (170) et le 

deuxième portant sur la récupération nutritionnelle des enfants MAS selon l’OMS publié dans le journal 

eClinicalMedicine en 2023 (171). Ces résultats ont participé à des changements normatifs des pratiques de soins 

par le biais d’une modification des recommandations internationales de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) parues en juin 2023 (172). L’essai OptiMA RDC a également fait l’objet d’une thèse de sciences en santé 

publique option épidémiologie intitulée « Prise en charge optimisée de la malnutrition aigüe chez les enfants 

âgés de 6 à 59 mois en République Démocratique du Congo : Analyse d’un essai de non-infériorité contrôlé 

randomisé à base communautaire » soutenue par C. Cazes, cheffe de projet scientifique au sein de CORAL, en 

2022.  

Avec l’émergence des essais cliniques menés sur les approches combinées, CORAL a identifié plusieurs 

observations qui ont conduit à la mise en place de l’essai OptiMA Niger, en parallèle de l’essai OptiMA RDC.  

Premièrement, il est reconnu que la malnutrition aiguë est multifactorielle et dépendante du contexte, causée 

par une maladie et/ou par des facteurs environnementaux/comportementaux. Afin de fournir des preuves 

solides, il était nécessaire d'évaluer ces nouvelles stratégies simplifiées dans divers contextes, notamment la 

région du Sahel, confrontée à une crise alimentaire majeure où la malnutrition fait partie des plus importants 

fardeaux mondiaux et qui a été exacerbée ces dernières années par les prix élevés des denrées alimentaires, 

les conflits, le changement climatique et la pandémie de COVID-19. L’essai OptiMA Niger était donc une 

opportunité unique pour tester la stratégie simplifiée OptiMA dans un contexte où, contrairement à la RDC, les 

programmes de malnutrition aiguë sont appuyés par des ONG depuis de nombreuses années. Dans la région 

de Zinder, ces programmes sont opérationnels depuis 15 ans, et une économie s’est développée autour des 

aliments prêts à l’emploi qui sont régulièrement retrouvés à la vente sur les marchés. En novembre 2019, un 

sachet d’ATPE avait une valeur marchande d’environ 100 FCFA (0,15 euro) ; un sachet d’ASPE de 125 FCFA (0,19 

euro) et le sac de 1,5 kg de SuperCereal + également utilisé pour le traitement de la MAM de 750 FCFA (1,14 

II.3.2 L’essai « OptiMA Niger » 

II.3.2.1 Le rationnel de l’essai OptiMA Niger  
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euro). L’acceptabilité des protocoles simplifiés proposant une réduction des quantités de sachets d’ATPE 

donnés aux enfants dans ce contexte était donc enjeu majeur pour la réussite de l’essai.  

Deuxièmement, malgré une approche simplifiée commune basée sur 1/ le PB ou l'œdème comme seuls critères 

d'admission, de suivi et de sortie, 2/ une définition simplifiée de la malnutrition aiguë avec un PB<125 mm ou 

la présence d'œdème bipède, et 3/ l’utilisation d’un unique traitement, l’ATPE avec un dosage réduit au cours 

de la récupération de l’enfant, il n'y avait pas de consensus sur la réduction de dosage optimale. OptiMA réduit 

graduellement la ration d’ATPE en fonction du degré d’émaciation de l’enfant selon son PB et son poids, tandis 

que la stratégie la plus simplifiée proposée par IRC, ComPAS, détermine la ration d’ATPE sur la base du seul du 

PB et fournit moins d’ATPE qu’OptiMA. Les tables de dosages du protocole national du Niger, d’OPTIMA et de 

ComPAS sont disponibles en annexe 1. Des questions importantes sur la relation entre la quantité d'ATPE 

donnée et le gain de poids et de PB au cours du temps restaient en suspens. Le consortium CORAL a alors 

proposé de mener un essai randomisé à trois bras, comparant la non infériorité de la stratégie proposée par 

ALIMA, OptiMA et la stratégie proposée par IRC, ComPAS, au protocole national du Niger dans la zone de santé 

de Mirriah, chez les enfants âgés de 6 à 59 mois. 

Troisièmement, l’impact des régimes réduits d’ATPE sur la récupération des enfants les plus vulnérables 

(PB<115mm ou œdèmes) n’avait pas encore été évalué. Aucune étude menée jusque-là n’avait assez de 

puissance pour analyser cette population de façon robuste. Les essais OptiMA RDC et ComPAS n'avait pas la 

puissance nécessaire pour déterminer si la stratégie à dose réduite était non-inférieure pour les enfants les plus 

à risque, c'est-à-dire ceux admis avec un PB < 115 mm. Des analyses sur des sous populations d’enfants avec 

PB< 110 mm ou PB < 115 mm et rapport P/T < −3 à l’admission ont été réalisées dans l’essai OptiMA RDC et ont 

décrit les mêmes tendances que chez les enfants MAS définis selon l’OMS (rapport P/T<-3 ou PB<115mm ou 

œdèmes) en termes statut anthropométrique 6 mois après la randomisation, d’hospitalisations et de rechutes. 

Les enfants admis dans le protocole OptiMA avait un gain de poids et de PB significativement plus élevés que 

dans le bras standard. Cependant, les analyses menées chez ces enfants ont été réalisées à partir de faibles 

effectifs ne permettant pas de conclure de façon robuste sur l’impact de la réduction de dose chez ces enfants 

particulièrement vulnérables. 

Suite à ces différents constats, il semblait donc impératif pour valider la réduction du dosage d’ATPE dans les 

programmes de traitement de la malnutrition aiguë de produire des données probantes et suffisamment 

robustes sur l’efficacité et les conséquences de la réduction de la dose d’ATPE pour les enfants inclus avec 

PB<125 mm et tout particulièrement pour les enfants admis avec PB<115mm et ce, dans différents contextes 

et en donnant la priorité à des essais contrôlés randomisés. C’est donc ce qu’a proposé CORAL à travers l’essai 

OptiMA mené au Niger qui était une opportunité unique pour venir compléter l’essai en cours en RDC dans un 

contexte Sahélien. Cet essai a été construit de façon à pouvoir comparer les protocoles OptiMA et ComPAS au 
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protocole national du Niger, pour tous les enfants inclus avec PB<125 mm mais aussi pour les enfants MAS 

selon la définition de l’OMS (rapport P/T<-3 ou PB<115mm ou œdème) et pour ceux admis avec PB < 115 mm 

ou des oedèmes. La même méthodologie que l’essai OptiMA RDC a été utilisée afin de pouvoir comparer les 

résultats dans des contextes différents.  

 

Le report du lancement de l’essai dans un contexte de début de pandémie COVID-19 

Les premières inclusions de l’essai OptiMA Niger étaient initialement prévues pour débuter en juin 2020, 

cependant la pandémie de COVID-19 a entraîné un retard dans la mise en œuvre de l’essai. Le comité d'éthique 

du Niger exigeait la présence d’un investigateur principal pour la présentation du protocole de l'étude. Bien que 

nous ayons été invités à présenter le 14 mai 2020, les voyages internationaux n'étaient pas possibles à ce 

moment-là de par la fermeture des frontières et la présentation a donc été annulée jusqu’à réouverture des 

frontières en aout 2020.  La Direction de la Nutrition du Ministère de la Santé du Niger avait également modifié 

le protocole national de prise en charge de la MA pour la durée de la pandémie afin de fournir des rations 

bihebdomadaires pour les enfants MAS et des rations mensuelles pour les enfants MAM. Cette modification 

avait des implications directes sur le protocole de l'étude, car l'espacement des visites prolongeait la durée du 

traitement et augmentait les rations des patients, il fallait donc s’assurer que le protocole standard était de 

nouveau effectif pour le lancement de l’essai. Le Niger est également un pays avec des variations saisonnières 

très importantes dans l'incidence de la malnutrition aiguë, la majorité des admissions ont lieu entre juillet et 

octobre (période de soudure) où les enfants ont un risque accrus de décès et il était donc crucial que cette période 

soit incluse dans l'étude. Le démarrage des inclusions a ainsi été reporté à mars 2021, après les élections 

présidentielles, pour une durée de 9 mois. Nous verrons dans les résultats de l’essai OptiMA Niger que la 

situation sanitaire et alimentaire du Niger en 2021 a probablement influencé les résultats de l’essai. 

 

Le Niger est un pays sahélien continental situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest. En 2021, le pays était toujours 

classé selon l’ONU dans la liste des 47 pays les moins avancés du monde. Selon les dernières estimations de 

population de l’ONU, le Niger atteindrait 23 488 872 habitants en 2021 dont 80 % de ruraux et 52 % d’enfants 

de moins de 15 ans (173). Le pays est caractérisé par un niveau élevé de fécondité́ de 6,2 enfants en moyenne 

par femme en 2021, une rapide croissance démographique (3,9 % par an), et une croissance économique 

insuffisante (2,1 %) (174). Bien que le Niger ait fait des progrès impressionnants sur les 15 dernières années en 

termes de réduction de la mortalité infanto-juvénile, le taux de mortalité restait élevé à 123 décès pour 1000 

II.3.2.2 Le contexte du Niger  
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naissances en 2021 (174). Depuis plusieurs années, l’insécurité des pays frontaliers du Niger a entrainé des 

afflux de milliers de réfugiés Nigérians, Maliens et Burkinabais exerçant une pression supplémentaire sur les 

ressources et les infrastructures sociocommunautaires de base déjà fragiles notamment dans les régions de 

Diffa, Tillabéri, Tahoua et Maradi. Selon l’OCHA (Office for the Coordination of Humanitarian Affairs), le nombre 

de personnes en insécurité alimentaire aiguë sévère a plus que doublé entre 2021 et 2022, passant de 1,2 à 2,5 

millions de personnes au Niger (175). L’année 2021 a été marquée par un début tardif et un arrêt précoce de 

la saison des pluies qui a entrainé la plus faible production agricole et pastorale depuis 20 ans. Cette situation 

a été exacerbée par le contexte d’insécurité dans plusieurs zones du pays, une flambée des prix sans précédent, 

et la situation sanitaire liée à la pandémie du COVID-19. En décembre 2021, le prix moyen national du mil, 

céréale la plus cultivée au  Niger, restait près de 30% plus élevé que la moyenne des cinq dernières années 

(175). Selon l’enquête nutritionnelle et de mortalité au Niger de 2021, les prévalences de la Malnutrition Aiguë 

Globale (MAG) et sévère (MAS) selon le rapport P/T, le PB et les œdèmes au niveau national en 2021 étaient 

estimées respectivement à 15,4% (IC 95% 13,8-17,1) et 3,6% (IC 95% 2,9-4,4) dépassant les seuils d’alerte de 

l’OMS (de 10% et 2%) depuis plus d’une dizaine d’années (174). La prévalence du retard de croissance de 43,5% 

(IC 95% 40,4-46,6) restait nettement au-dessus du « seuil déjà très élevé » de l’OMS de 30% (174). Les carences 

en micronutriments constituaient également un problème de santé publique majeur au Niger, où plus de 7 

enfants sur 10 étaient anémiés (174) .     

L'essai OptiMA Niger a été mené dans le district sanitaire (DS) de Mirriah de la région de Zinder située au centre 

Est du Niger (Figure 3). Le DS de Mirriah, est l’un des plus peuplé du Niger avec une population estimée en 2019 

à 700 000 habitants dont environ 20% des enfants 

ont moins de 5 ans. Sa superficie est de 14 334 

km2 et son chef-lieu la ville de Mirriah est situé à 

900 km de la capitale du pays. Zinder est une 

région particulièrement touchée par la 

malnutrition avec en 2021 les plus fortes 

prévalences observées de malnutrition aiguë 

(MAG : 20,5%, IC 95% [17,7-23,7] et MAS : 5,3%, 

IC95% [3,8-7,3]) et de malnutrition chronique 

globale de 57,4 (IC 95% 52,1-62,4) (174).  

Le Niger, acteur majeur de la recherche sur la 

malnutrition aiguë 

De multiples études contribuant à la compréhension de la malnutrition aiguë ont été conduites dans le pays. 

L’impact sur la transition de la référence de croissance National Center for Health Statistics (NCHS) vers 

Figure 27 : Carte du Niger et localisation l'essai OptiMA, district sanitaire de Mirriah, 
région de Zinder (source: ministère des affaires étrangères et du développement 
international, France, 2014) 
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l’utilisation du standard OMS 2006 (176) et le premier essai randomisé ayant montré une réduction de 

l’incidence de la MAS par une supplémentation ciblée d’ATPE sur une période de 3 mois ont été menés à Maradi 

en 2006-2007 (177) ; des essais comparant l’efficacité́ des suppléments nutritionnels, ATPE vs farines enrichies, 

pour la prise en charge de la MAM ont été menés à Zinder (178) et un essai randomisé, placebo vs amoxicilline 

en traitement systématique a montré que les enfants sans complication médicale ayant reçu de l’amoxicilline 

avaient 14% moins de chance de développer une complication médicale durant leur prise en charge (179).  

En parallèle à l’activité clinique du traitement de la malnutrition aiguë, il y a eu un investissement conséquent 

dans l’agro‐alimentaire pour produire des aliments de complément nutritifs pour le nourrisson. La Société de 

Transformation Alimentaire (STA), fondée en 2001, a débuté avec la production de Vitamil, une farine fortifiée. 

En 2005, STA a collaboré avec la société française Nutriset pour lancer la production de PlumpyNutTM. Cette 

production a pris de l’ampleur et depuis plusieurs années STA fournit au Ministère de Santé tout l’ATPE requis 

pour la prise en charge MAS au Niger.  

Comme décrit précédemment, l’essai OptiMA Niger a été développé au sein du consortium CORAL composé de 

l’ONG ALIMA, l’équipe GHIGS (sous tutelles Inserm/IRD/Université de Bordeaux) de Bordeaux et le programme 

de recherche PAC-CI à Abidjan. Au-delà de CORAL, l’essai OptiMA Niger a également été co-construit avec l’aide 

de co-investigateurs nationaux tels que la direction de la nutrition du ministère de la Santé, le Haut-

Commissariat à l’Initiative les Nigériens Nourrissent les Nigériens (HC3N) et l’ONG partenaire de ALIMA au 

Niger, Bien-être de la Femme et de l'Enfant au Niger (BEFEN). La Direction de la Nutrition est une entité du 

Ministère de la Santé du Niger qui est responsable de la coordination et de la mise en œuvre de la politique 

nationale de nutrition. Elle s'engage à améliorer l'état nutritionnel de la population nigérienne à travers des 

interventions dans les domaines de la promotion de la nutrition, de la prévention de la malnutrition et de la 

prise en charge des cas de malnutrition. Le HC3N est une institution rattachée à la Présidence de la République 

du Niger qui a pour mission de coordonner et de mettre en œuvre l'Initiative 3N "les Nigériens Nourrissent les 

Nigériens". Son objectif est d'assurer la sécurité alimentaire et nutritionnelle durable des populations 

nigériennes à travers une approche multisectorielle et participative. BEFEN est une ONG nigérienne créée en 

2002 qui s'engage à promouvoir le bien-être de la femme et de l'enfant. Elle intervient dans les domaines de la 

santé, de la nutrition, de l'éducation et de la protection de l'enfance à travers des programmes et des services 

de proximité. Depuis 2009, ALIMA en partenariat avec BEFEN soutiennent les systèmes de santé du pays dans 

les domaines de la prise en charge de la malnutrition, du paludisme, des maladies infantiles et de la santé 

maternelle et reproductive. Chaque co-investigateur prenait activement part à l’essai en participant au comité 

II.3.2.3 Parties prenantes de l’essai OptiMA Niger  
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de pilotage mensuel, en appuyant la mise en œuvre de l’essai et en garantissait également le soutien de la 

promotion de l’étude au niveau national.  

L’essai a été financé pour la partie recherche par le programme « Research for Health in Humanitarian Crises » 

(R2HC) de la fondation Elrha, organisation caritative mondiale qui s'attaque aux problèmes humanitaires 

complexes grâce à la recherche et à l'innovation. R2HC est l'un de ses programmes phares, finançant des 

recherches pour améliorer la santé publique dans les contextes de crise. Une partie des financements 

recherches et opérationnels du projet humanitaire dans lequel l’essai a été niché a été financé par l’organisation 

à but non lucratif GiveWell, qui recherche et recommande des organisations caritatives qui ont un impact 

important et mesurable sur les populations dans le besoin. Une autre partie du financement opérationnel a été 

reçu par le service de la commission européenne à la protection civile et opérations d’aide humanitaire 

européennes (ECHO). ECHO est le service de la Commission européenne qui fournit une aide humanitaire aux 

personnes dans le besoin à la suite de catastrophes naturelles et de crises d'origine humaine. L’essai OptiMA 

Niger a également inclus dans le comité de suivi national d’autres acteurs humanitaires tels que IRC, ACF et 

MSF et des agences des Nations Unies, notamment l’Unicef ou le Programme Alimentaire Mondial. 

Contribution personnelle dans l’essai OptiMA Niger 

Mon travail de thèse s’est majoritairement inscrit dans le cadre de l’essai clinique OptiMA Niger. En novembre 

2019, j’ai pu réaliser une première visite sur le terrain pour sélectionner les sites de l’étude et rencontrer les 

partenaires nationaux mais l’évolution du contexte sécuritaire dans la zone d’étude et la pandémie COVID-19 

ne m’a pas permis de retourner à Zinder durant ma thèse. J’avais néanmoins une très bonne communication 

avec les équipes de terrain notamment avec le chef de projet national basé à Zinder, Dr Jérémie Hien, que j’avais 

encadré l’année précédente lors de son stage de master 2 « Santé Globale dans les Suds - Santé Mondiale ». 

Durant la phase préparatoire de l’essai qui s’est étendue jusqu’en mars 2021, j’ai développé en collaboration 

avec le chef de projet national et son adjoint, les outils de gestion des données, les procédures opérationnelles 

standard et le plan de monitorage. De nombreux outils de collecte et de gestion des données ont été développés 

et sont présentés dans l’annexe 2. Nous avons également préparé les sites à l’essai et organisé le recrutement 

du personnel de recherche. En partenariat avec le CMG Mereva et l’équipe PACCI basée à Abidjan, nous avons 

développé les outils de collecte et de randomisation de l’essai. Les données du cahier d’observation étaient 

saisies via le logiciel RedCAP à partir de tablettes hors ligne et un outil spécifique pour la randomisation avait 

été développé par le CMG MEREVA et pouvait être utilisé sur des tablettes hors ligne également. En Février 2021, 

deux semaines de formation avaient été réalisées auprès de l’équipe de recherche basée à Zinder (MECs, TECs, 

infirmiers, data manager, opérateurs de saisie) ainsi que du personnel du ministère de la santé des centres de 

santé sélectionnés dans l’essai qui interviennent dans la collecte des données (infirmiers, infirmiers majors). J’ai 

développé les modules de formations mais au vu du contexte sécuritaire du Niger et des difficultés de voyages 
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liées à la pandémie du covid19, je n’ai pas pu me rendre sur place pour assurer les formations. J’ai ainsi participé 

à distance aux formations de l’équipe qui ont été menées par le responsable terrain et son adjoint basés à Zinder.  

Le démarrage des inclusions a eu lieu le 22 mars 2021 par l’ouverture d’un site, durant les 2 mois suivants les 4 

centres de santé sélectionnés dans l’essai ont été ouverts de façon progressive afin de s’assurer que chaque 

équipe était bien opérationnelle. La phase d’inclusion des enfants dans l’essai a duré 9 mois et le suivi globale 

15 mois car chaque enfant inclus dans l’essai était suivi sur une période de 6 mois. Au total, 2 295 enfants ont 

été inclus dans l’essai et 2 228 randomisés. Durant la phase active de l’essai, j’étais en charge du suivi scientifique 

de l’essai, de l’organisation des réunions mensuelles de comité de pilotage, du comité de suivi national, du 

comité de surveillance indépendant, des réunions hebdomadaires avec l’équipe à Zinder et de superviser le 

monitorage de l’essai. J’ai également mis en place un comité médical qui se réunissait toutes les semaines pour 

statuer du devenir des enfants qui n’avaient pas d’amélioration de leur état de santé après 4 mois sous 

supplémentation nutritionnelle (non répondants). J’ai rédigé le plan d’analyse statistique de l’essai qui a été 

validé par une statisticienne senior de l’équipe GhiGS et les principaux investigateurs. Le comité de surveillance 

indépendant de l’essai s’est réunis trois fois durant l’essai. Tous les décès (n=62) ont fait l’objet d’un rapport 

d’investigation et ont été notifiés au comité. Le comité avait souhaité réaliser une analyse de sécurité des 500 

puis 1 500 premiers enfants inclus dans l’essai. J’ai donc assuré l’envoi d’une base de données propre au comité 

un mois avant la réunion. En juillet et octobre 2021, la statisticienne du comité a réalisé les analyses de sécurité. 

Le comité n’avait souligné aucun point de vigilance majeur. Ma dernière année de thèse a été consacrée à 

l’analyse statistique des données que j’ai réalisée sur le logiciel R®. L’analyse de l’essai étant très complexe, nous 

avons décidé de mener une double analyse i.e une statisticienne senior de l’équipe GHiGS a réalisé en parallèle 

les mêmes analyses sur un autre logiciel (SAS®). Ainsi, nous avons pu comparer nos résultats afin d’éviter toute 

erreur. L’article du protocole de l’essai avait été publié dans le journal Trials en Janvier 2022 et nous prévoyons 

de soumettre l’article princeps de l’essai OptiMA Niger dans une revue scientifique à peer review.  
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II.3.2.4 Article du protocole de l’essai OptiMA Niger  
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II.3.2.5 Article princeps de l’essai OptiMA Niger  
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69 NOT INCLUDED IN THE STUDY* 
64 Hospitalisation required 
10 Failed appetite test (all in the 64) 
3 Chronic morbidity 
2 Residence outside study health areas (1 in the 64) 
1 Already under care for malnutrition 

2 372 ASSESSED FOR ELIGIBILITY 

 8 WRONGLY INCLUDED IN THE STUDY 
6         Residence outside study health areas 
2         MUAC>=125 and WHZ>=-3 

2 295 ELIGIBLE IN THE STUDY 
1 Consent signed after inclusion (+1 day) 

63 NOT INCUDED IN THE TRIAL 
48 Sibling already included 
10 Randomised twice 
4 WHZ<-3 and MUAC>=125mm 
1 Randomisation omitted 

2 228 ELIGIBLE IN THE TRIAL AND RANDOMISED 

Standard 
745 included in the ITT analyses 
Main Obj*: 578  
Secondary Obj 1**: 299 
Secondary Obj 2**: 382 
 

OptiMA 
738 included in the ITT analyses 
Main Obj*: 574 
Secondary Obj 1**: 297 
Secondary Obj 2**: 379 
 

ComPAS 
745 included in the ITT analyses 
Main Obj*: 580 
Secondary Obj 1**: 296 
Secondary Obj 2**: 379 
 

4 WRONGLY INCLUDED IN THE TRIAL 
3 WHZ<-3 and MUAC>=125mm 
1 Sibling already included 

CHILDREN EXCLUDED FROM PP ANALYZES     151 
 
ASSIGNED IN WRONG STRATA                               2 
 
FOLLOW-UP DISCONTINUATION                          83 

 Death£                                                               26  

 Withdrawal                                                         0 
 Move out or exodus but living status  
         confirmed                                                         13 
 Loss to follow-up                                             44 

 
TREATMENT DISCONTINUATION $                       92 
     Without at least 4 correct dosages                    0 
     Did not received 90% of the total  
     dosage                                           44 

     Delay > 8 weeks between 2 visits                     48 

Standard 
594 included in the PP analyses 
Main Obj: 451 
Secondary Obj 1: 249 
Secondary Obj 2: 323 

OptiMA 
600 included in the ITT analyses 
Main Obj: 484 
Secondary Obj 1: 244 
Secondary Obj 2: 293 

ComPAS 
612 included in the ITT analyses 
Main Obj:  489 
Secondary Obj 1: 243 
Secondary Obj 2: 298 

Figure 1: Trial profile 
* Population included in the primary objective: MUAC<125mm or oedema; **Population included in the priority secondary Objective n°1: SAM children (MUAC<115mm or WHZ<-3 or 
oedema), n°2 children admitted with MUAC<115mm or oedema. £ Not excluded from PP analyses. $Among children who completed the 6-month follow-up. 

Number of children expected in ITT analyses: 568 Main Obj ; 568 ; 295 Secondary Obj 1 ; 384 Secondary Obj 2 

CHILDREN EXCLUDED FROM PP ANALYZES      138 
 
ASSIGNED IN WRONG STRATA                                3 
 
FOLLOW-UP DISCONTINUATION                           99 

 Death
£ 

                                                               21  

 Withdrawal                                                          0 
 Move out or exodus but living status  
         confirmed                                                           16 
 Loss to follow-up                                               62 

 
TREATMENT DISCONTINUATION $                         57 
     Without at least 4 correct dosages                     0 
     Did not received 90% of the total  
     dosage                                              2 

     Delay > 8 weeks between 2 visits                      55 

CHILDREN EXCLUDED FROM PP ANALYZES     133 
 
ASSIGNED IN WRONG STRATA                              4 
 
FOLLOW-UP DISCONTINUATION                         83 

 Death
£  

                                                            12 

 Withdrawal                                                        0 
 Move out or exodus but living status         
confirmed                                                                  13 
 Loss to follow-up                                             58 

   
TREATMENT DISCONTINUATION $                       58 
     Without at least 4 correct dosages                    0 
     Did not received 90% of the total  
     dosage                                            4 

     Delay > 8 weeks between 2 visits                     54 



120 

 

Table 1: Baseline characteristics 

 

Main Objective  

(MUAC<125mm or oedema) 

Priority secondary objective  

(MUAC<115mm or oedema) 

Variable 
Standard, N = 

578 
OptiMA, N = 

574 ComPAS, N = 580 
Standard, N = 

382 
OptiMA, N = 

379 
ComPAS, N = 

379 

Sociodemographic characteristics       

Sex       

    Female 279 (48·3) 314 (54·7) 320 (55·2) 208 (54·5) 219 (57·8) 217 (57·3) 

    Male 299 (51·7) 260 (45·3) 260 (44·8) 174 (45·5) 160 (42·2) 162 (42·7) 

Age, months 15 (10, 22) 15 (10, 22) 15 (10, 21) 14 (9, 22) 14 (9, 22) 14 (9, 22) 

Health center       

    Diney 84 (14·5) 83 (14·5) 85 (14·7) 33 (8·6) 33 (8·7) 33 (8·7) 

    Droum 211 (36·5) 208 (36·2) 211 (36·4) 190 (49·7) 185 (48·8) 188 (49·6) 

    Gada 112 (19·4) 112 (19·5) 113 (19·5) 72 (18·8) 73 (19·3) 72 (19·0) 

    Gafati 171 (29·6) 171 (29·8) 171 (29·5) 87 (22·8) 88 (23·2) 86 (22·7) 

Currently breastfed 334 (57·8) 347 (60·5) 365 (62·9) 224 (58·6) 241 (63·6) 232 (61·2) 

Mother alive 575 (99·5) 574 (100·0) 573 (98·8) 380 (99·5) 378 (99·7) 374 (98·7) 

Mother as caretaker 540 (93·4) 551 (96·0) 556 (95·9) 355 (92·9) 366 (96·6) 361 (95·3) 

Caretaker was illiterate 532 (92·0) 533 (92·9) 529 (91·2) 371 (97·1) 370 (97·6) 365 (96·3) 

First child born 30 (5·2) 16 (2·8) 27 (4·7) 14 (3·7) 9 (2·4) 10 (2·6) 

Distance from health center       

    >=10 km 126 (21·8) 120 (20·9) 131 (22·6) 125 (32·7) 109 (28·8) 130 (34·3) 

Number of siblings 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 5·0) 

 

Number of person in the household 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 5·0) 

Number of children participating in OTP in the 
household 

6·0 (4·0, 9·0) 6·0 (4·0, 9·0) 6·0 (5·0, 9·0) 6·0 (4·0, 9·0) 6·0 (4·0, 9·0) 6·0 (5·0, 9·0) 

    >= 1child 48 (8·3) 41 (7·1) 56 (9·7) 35 (9·2) 25 (6·6) 38 (10·0) 

Anthropometric characteristics       

MUAC, mm 116·0 (112·0, 
120·0) 

116·0 (111·2, 
120·0) 

116·0 (112·0, 
120·0) 

110·0 (105·0, 
112·0) 

110·0 
(105·0, 
113·0) 

110·0 (106·0, 
113·0) 

    <115 or oedema 216 (37·4) 215 (37·5) 215 (37·1) 382 (100·0) 379 (100·0) 379 (100·0) 

Nutritional oedema       

    + 9 (1·6) 8 (1·4) 6 (1·0) 11 (2·9) 9 (2·4) 8 (2·1) 

    ++ 3 (0·5) 2 (0·3) 2 (0·3) 3 (0·8) 3 (0·8) 2 (0·5) 

Weight, kg 6·5 (5·8, 7·1) 6·4 (5·7, 7·1) 6·4 (5·8, 7·2) 5·9 (5·2, 6·6) 5·8 (5·2, 6·7) 5·8 (5·3, 6·7) 

Height, cm 70·0 (66·0, 
73·5) 

69·5 (65·0, 
73·5) 

69·5 (65·5, 74·0) 68·0 (63·5, 
72·0) 

67·0 (63·5, 
72·0) 

67·0 (63·5, 
72·2) 

WHZ -2·8 (-3·4, -
2·4) 

-2·8 (-3·3, -
2·3) 

-2·7 (-3·3, -2·2) -3·3 (-3·9, -2·7) -3·1 (-3·7, -
2·7) 

-3·1 (-3·7, -2·5) 

WHZ category       

    >=-3/<-2 264 (45·7) 275 (47·9) 263 (45·3) 130 (34·0) 151 (39·8) 141 (37·2) 

    <-3 220 (38·1) 206 (35·9) 190 (32·8) 222 (58·1) 193 (50·9) 188 (49·6) 

HAZ -3·3 (-4·4, -
2·2) 

-3·3 (-4·2, -
2·3) 

-3·3 (-4·2, -2·4) -3·7 (-4·7, -2·7) -3·7 (-4·7, -
2·8) 

-3·6 (-4·6, -2·7) 

HAZ category       
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Main Objective  

(MUAC<125mm or oedema) 

Priority secondary objective  

(MUAC<115mm or oedema) 

Variable 
Standard, N = 

578 
OptiMA, N = 

574 ComPAS, N = 580 
Standard, N = 

382 
OptiMA, N = 

379 
ComPAS, N = 

379 

    >=-3/<-2 139 (24·0) 139 (24·2) 150 (25·9) 68 (17·8) 66 (17·4) 64 (16·9) 

    <-3 321 (55·5) 334 (58·2) 329 (56·7) 259 (67·8) 270 (71·2) 266 (70·2) 

WAZ -3·8 (-4·5, -
3·1) 

-3·8 (-4·4, -
3·2) 

-3·7 (-4·3, -3·1) -4·3 (-5·0, -3·7) -4·3 (-4·9, -
3·8) 

-4·2 (-4·8, -3·6) 

WAZ category       

    >=-3/<-2 107 (18·5) 105 (18·3) 100 (17·2) 24 (6·3) 28 (7·4) 22 (5·8) 

    <-3 453 (78·4) 454 (79·1) 464 (80·0) 350 (91·6) 348 (91·8) 350 (92·3) 

Medical characteristics       

Temperature axillary        

    >=37.5 78 (13·5) 87 (15·2) 73 (12·6) 56 (14·7) 62 (16·4) 66 (17·4) 

Cardiac Frequency (bpm)       

    >=130 196 (33·9) 164 (28·6) 188 (32·4) 121 (31·7) 106 (28·0) 112 (29·6) 

Respiratory Frequency (bpm)       

    >=40 92 (15·9) 87 (15·2) 70 (12·1) 34 (8·9) 45 (11·9) 28 (7·4) 

Oxygen saturation (%)       

    <92 1 (0·2) 2 (0·3) 2 (0·3) 0 (0·0) 0 (0·0) 1 (0·3) 

Malaria rapid antigen test realized       

    Positive 135 (23·4) 127 (22·2) 133 (22·9) 139 (36·4) 127 (33·6) 131 (34·6) 

    Missing data 1 1 0 0 1 0 

Amoxicillin received among SAM children 297 (100·0) 296 (100·0) 292 (100·0) 382 (100·0) 379 (100·0) 379 (100·0) 

     Missing data 0 1 0    

Health problem at inclusion 378 (65·4) 394 (68·6) 412 (71·0) 275 (72·0) 265 (69·9) 267 (70·4) 

    Diarrhea 124 (21·5) 153 (26·7) 158 (27·2) 81 (21·2) 89 (23·5) 87 (23·0) 

    Respiratory infection 118 (20·4) 96 (16·7) 115 (19·8) 86 (22·5) 68 (17·9) 67 (17·7) 

Nutritional supplementation       

Eligible for supplementation 536 (92·7) 572 (99·7) 580 (100·0) 382 (100·0) 379 (100·0) 379 (100·0) 

    Not eligible for supplementation 42 (7·3) 0 (0·0) 0 (0·0)    

    RUSF 238 (41·2) 0 (0·0) 1 (0·2) 1 (0·3) 1 (0·3) 0 (0·0) 

    RUTF 298 (51·6) 572 (100·0) 579 (99·8) 381 (99·7) 378 (99·7) 379 (100·0) 

    Missing data 0 2 0    

Data are n (%) or median (IQR). Severe acute malnutrition (SAM) is defined as MUAC<115 mm, or WHZ score <–3 or oedema. Bpm=beats per minute. HAZ=height-for-age 
Z. MUAC=mid-upper-arm circumference. OTP=outpatient therapeutic program. RUSF=ready-to-use supplementary food. RUTF=ready-to-use therapeutic food. 
WAZ=weight-for-age Z. WHZ=weight for-height Z. 
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Table 2: Favorable outcome at 6 month (primary outcome) and recovery outcome throughout the 6 months follow-up (priority secondary outcome)  

 

Primary objective 

(MUAC<125mm or oedema)  

Priority secondary objective 

(MUAC<115mm or oedema) 

Variable Standard OptiMA ComPAS  Standard OptiMA ComPAS 

Intention-to-treat analysis        

Number of patient 578 574 580 Number of patient 382 379 379 

Favorable Outcome* 306 (52·9) 285 (49·7) 301 (51·9) Nutritional recovery£ 299 (78·3) 258 (68·1) 263 (69·4) 

Unfavorable outcome    No nutritional recovery    

Death 23 (4·0) 19 (3·3) 11 (1·9) Death 12 (3·1) 8 (2·1) 5 (1·3) 

Discontinued trial† 41 (7·1) 44 (7·7) 42 (7·2) Discontinued trial† 11 (2·9) 22 (5·8) 23 (6·1) 

Initial acute malnutrition episode 
unresolved at 6 months 

39 (6·7) 46 (8·0) 43 (7·4) MUAC>=125mm and no oedema one 
week only 

12 (3·1) 31 (8·2) 29 (7·7) 

New episode of acute malnutrition 
resolved at 6 months 

141 (24·4) 133 (23·2) 141 (24·3) Never reached MUAC>=125mm and 
no oedema 

45 (11·8) 50 (13·2) 46 (12·1) 

New episode of acute malnutrition 
unresolved at 6 months 

28 (4·8) 47 (8·2) 42 (7·2) RUTF less than 4 visits 3 (0·8) 10 (2·6) 13 (3·4) 

Relapse$ episode  181 (31·3) 192 (33·4) 193 (33·3) Relapse$ episode 51 (13·4) 42 (11·1) 47 (12·4) 

 - - - Nutritional recovery one week only** 275 (85·1) 243 (82·9) 245 (82·2) 

Per-protocol analysis‡        

Number of patients 451 484 489 Number of patient 323 293 298 

Favorable Outcome* 260 (57·6) 262 (54·1) 269 (55·0) Nutritional recovery £ 265 (82·0) 221 (75·4) 226 (75·8) 

Unfavorable outcome    No nutritional recovery    

   Death 23 (5·1) 19 (3·9) 11 (2·2) Death 12 (3·7) 8 (2·7) 5 (1·7) 

Initial acute malnutrition episode 
unresolved at 6 months 

30 (6·7) 40 (8·3) 40 (8·2) MUAC>=125mm and no oedema one 
week only 

10 (3·1) 22 (7·5) 19 (6·4) 

New episode of acute malnutrition 
resolved at 6 months 

117 (25·9) 121 (25·0) 130 (26·6) Never reached MUAC>=125mm and 
no oedema 

36 (11·1) 37 (12·6) 39 (13·1) 

New episode of acute malnutrition 
unresolved at 6 months 

21 (4·7) 42 (8·7) 39 (8·0) RUTF less than 4 visits 0 (0·0) 5 (1·7) 9 (3·0) 

Relapse$ episode 140 (31·0) 167 (34·5) 171 (35·0) Relapse$ episode 48 (14·9) 36 (12·3) 39 (13·1) 

Data are n (%), unless stated otherwise. *Assessed 6 months after inclusion: child alive, not acutely malnourished (mid-upper-arm circumference ≥125 mm, no bilateral nutritional oedema, and weight-for-height Z score 
≥−3), and not having experienced any new episode of acute malnutrition throughout the 6-month observation period. †Family moved out of study area or children were lost to follow-up. ‡Per-protocol definition: 
minimum prescription of 4 weeks of supplementation, children received at least 90% of the total amount of supplementation they were supposed to receive as per protocol and a maximum interval of 8 weeks between 

any two visits in the 6-month follow-up. £ Assessed over the 6 months follow-up trial period: after a 4-week minimum duration of supplementation, an axillary temperature less than 37.5 ◦C, Mid-upper-arm 

circumference ≥125 mm and no bilateral nutritional oedema for two consecutive weeks. $ Primary objective: relapse after reaching a Mid-upper-arm circumference >=125mm and a weight-for-weight Z-score>=-3 and 

no oedema one week, children who defaulted can be counted as relapse if they reached the criteria before; Priority secondary objective: relapse after reaching nutritional recovery criteria.  MUAC=mid-upper-arm 
circumference. RUTF= ready-to-use therapeutic food. **Assessed over the 6 months follow-up trial period, Mid-upper-arm circumference ≥125 mm and no bilateral nutritional oedema for one week only. 
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A/ Favorable outcome* – primary objective  

 

 

B/ Nutritional recovery outcome† – priority secondary objective  

 

Figure 2: Intention-to-treat (ITT) and Per-protocol (PP) non-inferiority analysis of favorable outcome (primary objective) and 
nutritional recovery outcome (priority secondary objective) 

‘(A) Children admitted with MUAC<125mm or oedema, N=1732. (B) Children admitted with MUAC<115mm or oedema, N=1140. *Assessed 6 months after 
inclusion: child alive, not acutely malnourished (mid-upper-arm circumference ≥125 mm, no bilateral nutritional oedema, and weight-for-height Z score ≥−3), 
and not having experienced any new episode of acute malnutrition throughout the 6-month observation period. † Assessed over the 6 months follow-up trial 
period: after a 4-week minimum duration of supplementation, an axillary temperature less than 37.5 ◦C, Mid-upper-arm circumference ≥125 mm and no 
bilateral nutritional oedema for two consecutive weeks. Per-protocol (PP) definition: minimum prescription of 4 weeks of supplementation, children received 
at least 90% of the total amount of supplementation they were supposed to receive as per protocol and a maximum interval of 8 weeks between any two 
visits in the 6-month follow-up.  Δ= non inferiority margin. 
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Table 3: Characteristics at 6 months post-inclusion (intention-to-treat analysis) 
 

 

Primary objective 

(MUAC<125mm or oedema) 

Priority secondary objective 

(MUAC<115mm or oedema)     

Variable 
Standard, N = 

578 
OptiMA, 
N = 574 

p-
value 

ComPAS, N = 
580 

p-
value 

Standard, 
N = 382 

OptiMA, N 
= 379 

p-
value 

ComPAS, 
N = 379 

p-
value 

Anthropometric characteristics at 6 month 

MUAC, mm 130·0 (125·0, 
135·0) 

130·0 
(125·0, 
135·0) 

0·29 130·0 (125·0, 
135·0) 

0·62 130·0 
(125·0, 
135·0) 

127·0 
(122·0, 
133·5) 

0·004 129·0 
(123·0, 
135·0) 

0·32 

MUAC category           

    [115-124] 77 (13·3) 98 (17·1) 0·20 89 (15·3) 0·60 52 (13·6) 89 (23·5) 0·002 74 (19·5) 0·084 

    <115 or oedema 25 (4·3) 22 (3·8)  23 (4·0)  32 (8·4) 25 (6·6)  27 (7·1)  

Weight, kg 8·1 (7·4, 9·0) 8·0 (7·2, 
9·0) 

0·13 8·2 (7·5, 9·0) 0·80 8·0 (7·2, 
8·9) 

7·7 (6·9, 
8·7) 

0·019 7·9 (7·1, 
8·8) 

0·46 

Height, cm 72·0 (68·5, 
76·0) 

72·0 
(68·0, 
76·0) 

0·46 72·2 (68·3, 
76·5) 

0·73 70·4 (67·0, 
75·0) 

69·5 (66·2, 
74·4) 

0·25 69·6 (65·8, 
75·0) 

0·43 

WHZ score -0·7 (-1·5, 0·0) -0·8 (-1·5, 
-0·1) 

0·37 -0·7 (-1·4, 0·0) 0·69 -0·4 (-1·3, 
0·4) 

-0·6 (-1·5, 
0·1) 

0·039 -0·5 (-1·2, 
0·4) 

0·76 

    >=-3/<-2 34 (5·9) 43 (7·5) 0·54 46 (7·9) 0·30 18 (4·7) 32 (8·4) 0·048 23 (6·1) 0·48 

    <-3 23 (4·0) 21 (3·7)  18 (3·1)  24 (6·3) 15 (4·0)  18 (4·7)  

HAZ score* -4·0 (-4·8, -
3·1) 

-4·0 (-4·8, 
-3·2) 

0·90 -4·0 (-4·6, -
3·3) 

0·63 -4·5 (-5·3, -
3·6) 

-4·5 (-5·2, -
3·7) 

0·57 -4·4 (-5·1, -
3·7) 

0·71 

    >=-3/<-2 89 (15·4) 92 (16·0) 0·45 79 (13·6) 0·65 38 (9·9) 34 (9·0) 0·10 27 (7·1) 0·20 

    <-3 452 (78·2) 455 
(79·3) 

 466 (80·3)  324 (84·8) 336 (88·7)  338 (89·2)  

WAZ score* -2·8 (-3·5, -
2·0) 

-2·7 (-3·5, 
-2·0) 

0·54 -2·7 (-3·3, -
2·0) 

0·45 -2·8 (-3·6, -
2·0) 

-3·0 (-3·7, -
2·2) 

0·044 -2·8 (-3·5, -
2·1) 

0·88 

    >=-3/<-2 204 (35·3) 199 
(34·7) 

0·87 226 (39·0) 0·43 119 (31·2) 120 (31·7) 0·021 141 (37·2) 0·057 

    <-3 231 (40·0) 238 
(41·5) 

 218 (37·6)  163 (42·7) 190 (50·1)  164 (43·3)  

Change in anthropometric parameters between inclusion and 6 months 

Duration in the trial, 
week 

26·0 (25·6, 
26·3) 

26·0 
(25·6, 
26·3) 

0·36 26·0 (25·7, 
26·3) 

0·42 26·0 (25·6, 
26·1) 

25·9 (25·3, 
26·1) 

0·062 26 (25, 26) 0·95 

MUAC gain, mm 14 (8, 20) 14 (9, 20) 0·80 14 (9, 20) 0·66 21 (14, 27) 19 (13, 25) 0·005 20 (13, 26) 0·25 

WEIGHT gain, g 1 800 (1 200, 
2 400) 

1 700 
(1 200, 
2 200) 

0·19 1 800 (1 300, 
2 300) 

0·97 2 100 
(1 500, 
2 700) 

1 900 
(1 250, 
2 500) 

<0·001 2 000 
(1 450, 
2 600) 

0·22 

Height gain, cm 2·5 (1·5, 3·5) 2·5 (1·6, 
3·5) 

0·22 2·5 (1·7, 3·5) 0·067 2·3 (1·5, 
3·2) 

2·2 (1·5, 
3·2) 

0·80 2·5 (1·5, 
3·5) 

0·48 

Daily weight gain, 
g/kg per day 

1·6 (1·1, 2·2) 1·5 (1·1, 
2·1) 

0·44 1·6 (1·1, 2·0) 0·39 2·1 (1·5, 
2·8) 

2·0 (1·3, 
2·7) 

0·043 2·0 (1·5, 
2·7) 

0·10 

Weekly MUAC gain, 
mm per week 

0·6 (0·4, 0·8) 0·6 (0·4, 
0·8) 

0·94 0·6 (0·4, 0·8) 0·78 0·9 (0·6, 
1·1) 

0·8 (0·6, 
1·1) 

0·10 0·8 (0·6, 
1·1) 

0·18 

Nutritional improvement 

Children who 
reached discharge 
criteria† 

476 (82·4) 447 
(77·9) 

0·057 465 (80·2) 0·34 296 (77·5) 258 (68·1) 0·004 263 (69·4) 0·011 

Time to reached 
discharge criteria†, 
weeks 

8·0 (5·0, 13·0) 7·0 (4·0, 
12·0) 

0·013 7·0 (4·0, 13·0) 0·038 11·0 (7·0, 
15·0) 

11·0 (7·0, 
16·0) 

0·40 11·0 (7·0, 
17·0) 

0·27 

Children who 
recovered¶ during 
the 6 month follow-
up 

482 (83·4) 447 
(77·9) 

0·018 465 (80·2) 0·16 299 (78·3) 258 (68·1) 0·001 263 (69·4) 0·005 
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Primary objective 

(MUAC<125mm or oedema) 

Priority secondary objective 

(MUAC<115mm or oedema)     

Variable 
Standard, N = 

578 
OptiMA, 
N = 574 

p-
value 

ComPAS, N = 
580 

p-
value 

Standard, 
N = 382 

OptiMA, N 
= 379 

p-
value 

ComPAS, 
N = 379 

p-
value 

Time to reach 
recovery¶ by 6 
months, weeks 

8·0 (4·0, 12·0) 7·0 (4·0, 
12·0) 

0·38 7·0 (4·0, 13·0) 0·65 10·0 (7·0, 
14·5) 

11·0 (7·0, 
16·0) 

0·20 11·0 (7·0, 
17·0) 

0·12 

Children who 
recovered¶ by 12 
weeks 

363 (62·8) 341 
(59·4) 

0·24 348 (60·0) 0·33 193 (50·5) 149 (39·3) 0·002 155 (40·9) 0·008 

Children who 
recovered¶ by 16 
weeks 

414 (71·6) 376 
(65·5) 

0·025 393 (67·8) 0·15 249 (65·2) 200 (52·8) <0·001 194 (51·2) <0·001 

Nutritional treatment distributed        

RUTF/RUSF distributed among children included in the trial       

Children non eligible 
to supplementation 

42 (7·3) 0 (0·0)  0 (0·0)  0 (0) 0 (0)  0 (0)  

Median amount of 
RUTF/RUSF in 
kcal/kg/d 

182·7 (174·2, 
195·1) 

106·2 
(87·2, 
129·9) 

<0·001 82·4 (72·6, 
102·2) 

<0·001 181·7 
(176·2, 
190·4) 

130·4 
(114·2, 
154·6) 

<0·001 104·4 
(88·5, 
132·5) 

<0·001 

Median amount of 
RUTF/RUSF received, 
sachet 

111·0 (49·0, 
200·0) 

94·0 
(53·0, 
158·0) 

0·014 70·0 (42·0, 
105·0) 

<0·001 182·5 
(130·0, 
246·5) 

126·0 
(79·5, 
183·0) 

<0·001 91·0 (63·0, 
140·0) 

<0·001 

Median length of 
RUTF/RUSF 
treatment, days 

63·0 (42·0, 
98·0) 

70·0 
(42·0, 
105·0) 

0·13 63·0 (42·0, 
98·0) 

0·92 77·0 (56·0, 
112·0) 

77·0 (49·0, 
106·0) 

0·63 70·0 (49·0, 
105·0) 

0·082 

RUTF/RUSF distributed among recovered children        

Median amount of 
RUTF/RUSF in 
kcal/kg/d 

182·4 (173·7, 
192·3) 

98·7 
(85·4, 
117·8) 

<0·001 79·8 (71·4, 
93·9) 

<0·001 181·7 
(176·2, 
189·8) 

121·2 
(109·4, 
136·9) 

<0·001 99·3 (85·0, 
117·1) 

<0·001 

Median amount of 
RUTF/RUSF received, 
sachet 

105·0 (49·0, 
180·0) 

80·0 
(50·5, 
128·5) 

<0·001 63·0 (42·0, 
98·0) 

<0·001 180·0 
(135·0, 
240·0) 

108·0 
(77·0, 
156·5) 

<0·001 91·0 (63·0, 
119·0) 

<0·001 

Median length of 
RUTF/RUSF 
treatment, days 

63·0 (42·0, 
91·0) 

63·0 
(35·0, 
91·0) 

0·71 63·0 (42·0, 
84·0) 

0·82 70·0 (56·0, 
98·0) 

70·0 (49·0, 
98·0) 

0·17 70·0 (49·0, 
98·0) 

0·18 

Hospitalisation during the 6 month follow-up 

Children with at least 
one follow-up visit 
with indication for 
reference to hospital 

290 (50·2) 316 
(55·1) 

0·10 318 (54·8) 0·11 239 (62·6) 247 (65·2) 0·45 234 (61·7) 0·81 

Main reason for 
reference to 
hospital:  stagnant or 
weight loss 

255 (44·1) 284 
(49·5) 

0·068 277 (47·8) 0·21 212 (55·5) 228 (60·2) 0·19 215 (56·7) 0·73 

Children hospitalised 
at least once 

138 (23·9) 142 
(24·7) 

0·73 140 (24·1) 0·92 92 (24·1) 93 (24·5) 0·88 77 (20·3) 0·21 

Main diagnosis - 
Malaria† 

75 (54·3) 84 (59·2) 0·42 88 (62·9) 0·15 47 (51·1) 52 (55·9) 0·51 50 (64·9) 0·070 

MUAC, mm‡ 115·0 (110·0, 
120·0) 

115·0 
(110·0, 
120·0) 

0·32 115·0 (110·8, 
120·0) 

0·64 110·0 
(105·0, 
115·2) 

111·0 
(105·0, 
116·0) 

0·76 112·0 
(107·0, 
116·0) 

0·27 

    <115 58 (42·0) 60 (42·3) 0·97 55 (39·3) 0·64 58 (63·0) 60 (64·5) 0·83 47 (61·0) 0·79 

Nutritional oedema‡ 4 (2·9) 5 (3·5) >0·99 7 (5·0) 0·37 1 (1·1) 1 (1·1) >0·99 5 (6·5) 0·094 

MUAC at the end of 
hospitalisation, mm‡ 

117·0 (112·0, 
123·0) 

116·0 
(112·0, 
120·0) 

0·32 117·0 (114·0, 
122·0) 

0·87 112·0 
(105·0, 
117·2) 

113·0 
(108·0, 
117·0) 

0·50 114·0 
(107·5, 
120·0) 

0·24 

Length of 
hospitalisation, 
days‡ 

4·0 (3·0, 5·0) 4·0 (3·0, 
6·0) 

0·95 4·0 (3·0, 5·0) 0·95 4·0 (3·0, 
6·0) 

5·0 (3·0, 
6·0) 

0·49 5·0 (3·0, 
6·0) 

0·30 

Data are median (IQR) or n HAZ=height-for-age Z. MUAC=mid-upper-arm circumference. RUSF=ready-to-use supplementary food. RUTF=ready-to-use therapeutic 
food. WAZ=weight-for-age Z. WHZ=weight for-height Z. *1 children aged more than 59 months were excluded from this analysis ; †Discharge criteria in Standard 
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protocol: MUAC>=125mm and WHZ>=-2 and no oedema during two consecutive weeks, minimum of 4 weeks under supplementation, no fever; Discharge criteria in 
ComPAS and OptiMA strategies: MUAC>=125mm and no oedema during two consecutive weeks, minimum of 4 weeks under supplementation, no fever; ¶ Assessed 
after a 4-week minimum duration of supplementation, an axillary temperature less than 37.5 ◦C, Mid-upper-arm circumference ≥125 mm and no bilateral nutritional 
oedema for two consecutive weeks  ‡Calculated at first hospitalisation (128 in the standard group, 139 in the OptiMA group, 136 in the ComPAS group). 

 

A/ Overall population (children admitted with MUAC<125mm or oedema) 

 

B/ Children admitted with MUAC<115mm or oedema 

 

Figure 3: Panel of modelled adjusted weekly means of MUAC and weight cumulated gain through 6-month by 

randomisation groups (intention-to-treat).  

MUAC = mid-upper-arm circumference. WHZ = weight for-height z-score.  
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Supplementary files 

Supplementary file 3: Priority secondary outcome among SAM (MUAC<115mm or WHZ<-3 or oedema) 

Table1: Baseline characteristics  

 

Priority secondary objective  

(MUAC<115mm or WHZ<-3 or oedema) 

Variable Standard, N = 299 OptiMA, N = 297 ComPAS, N = 296 

Sociodemographic characteristics    

Sex    

    Female 129 (43·1) 157 (52·9) 155 (52·4) 

    Male 170 (56·9) 140 (47·1) 141 (47·6) 

Age, months 17 (11, 23) 16 (10, 22) 16 (10, 23) 

Health center    

    Diney 38 (12·7) 37 (12·5) 38 (12·8) 

    Droum 131 (43·8) 129 (43·4) 125 (42·2) 

    Gada 52 (17·4) 52 (17·5) 54 (18·2) 

    Gafati 78 (26·1) 79 (26·6) 79 (26·7) 

Currently breastfed 156 (52·2) 171 (57·6) 165 (55·7) 

Mother alive 298 (99·7) 297 (100·0) 291 (98·3) 

Mother as caretaker 275 (92·0) 286 (96·3) 278 (93·9) 

Caretaker was illiterate 286 (95·7) 282 (94·9) 279 (94·3) 

First child born 15 (5·0) 7 (2·4) 14 (4·7) 

Distance from health center, km    

    >=10 87 (29·1) 78 (26·3) 89 (30·1) 

Number of siblings 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 4·0 (2·0, 6·0) 

Number of person in the household 7·0 (4·0, 10·0) 6·0 (4·0, 9·0) 7·0 (5·0, 10·0) 

Number of children participating in OTP in the household    

    >= 1child 28 (9·4) 21 (7·1) 33 (11·1) 

Anthropometric characteristics    

MUAC, mm 112·0 (107·5, 115·0) 112·0 (107·0, 115·0) 112·0 (108·0, 115·0) 

    <115 or oedema 218 (72·9) 215 (72·4) 218 (73·6) 

Nutritional oedema    

    + 9 (3·0) 8 (2·7) 6 (2·0) 

    ++ 3 (1·0) 2 (0·7) 2 (0·7) 

Weight, kg 6·2 (5·5, 6·8) 6·1 (5·4, 6·8) 6·1 (5·5, 6·9) 

Height, cm 70·0 (65·5, 73·2) 69·5 (65·0, 73·3) 69·5 (65·5, 73·6) 

WHZ -3·3 (-3·8, -3·1) -3·3 (-3·8, -3·0) -3·3 (-3·7, -2·9) 

    >=-3/<-2 67 (22·4) 81 (27·3) 75 (25·3) 

    <-3 221 (73·9) 206 (69·4) 193 (65·2) 

HAZ -3·7 (-4·7, -2·6) -3·6 (-4·6, -2·7) -3·6 (-4·4, -2·6) 

    >=-3/<-2 59 (19·7) 63 (21·2) 56 (18·9) 

    <-3 197 (65·9) 195 (65·7) 198 (66·9) 

WAZ -4·3 (-5·0, -3·7) -4·2 (-4·8, -3·8) -4·2 (-4·8, -3·7) 

    >=-3/<-2 17 (5·7) 20 (6·7) 15 (5·1) 

    <-3 278 (93·0) 275 (92·6) 278 (93·9) 

Clinical characteristics    
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Priority secondary objective  

(MUAC<115mm or WHZ<-3 or oedema) 

Variable Standard, N = 299 OptiMA, N = 297 ComPAS, N = 296 

Temperature axillary     

    >=37.5 59 (19·7) 59 (19·9) 62 (20·9) 

Cardiac Frequency (bpm)    

    >=130 98 (32·8) 88 (29·6) 103 (34·8) 

Respiratory Frequency (bpm)    

    >=40 50 (16·7) 51 (17·2) 28 (9·5) 

Oxygen saturation (%)    

    <92 0 (0·0) 0 (0·0) 1 (0·3) 

Malaria rapid antigen test realized    

    Positive 70 (23·4) 63 (21·2) 73 (24·7) 

Amoxicillin received 299 (100·0) 296 (100·0) 296 (100·0) 

    Missing data 0 1 0 

Health problem at admission 196 (65·6) 197 (66·3) 198 (66·9) 

    Diarrhea 63 (21·1) 68 (22·9) 73 (24·7) 

    Respiratory infection 57 (19·1) 41 (13·8) 35 (11·8) 

Nutritional supplementation    

Eligible for supplementation 299 (100·0) 297 (100·0) 296 (100·0) 

    RUSF 2 (0·7) 0 (0·0) 0 (0·0) 

    RUTF 297 (99·3) 297 (100·0) 296 (100·0) 

Data are n (%) or median (IQR). Severe acute malnutrition (SAM) is defined as MUAC<115 mm, or WHZ score <–3 or oedema. Bpm= beats 
per min. HAZ=height-for-age Z. MUAC=mid-upper-arm circumference. OTP=outpatient therapeutic program. RUSF=ready-to-use 
supplementary food. RUTF=ready-to-use therapeutic food. WAZ=weight-for-age Z. WHZ=weight for-height Z. 

 

 

Table2: Recovery outcome throughout the 6 months follow-up (priority secondary outcome)  

 Intention-to-treat analysis Per protocol analysis‡ 

Variable 
Standard, N = 

299 
OptiMA, N = 

297 
ComPAS, N = 

296 
Standard, N = 

249 
OptiMA, N = 

244 
ComPAS, N = 

243 

Nutritional recovery* 240 (80·3) 203 (68·4) 220 (74·3) 206 (82·7) 179 (73·4) 192 (79·0) 

No nutritional recovery       

Death 10 (3·3) 9 (3·0) 5 (1·7) 10 (4·0) 9 (3·7) 5 (2·1) 

Discontinued trial† 3 (1·0) 10 (3·4) 7 (2·4)    

MUAC>=125mm and no oedema 
one week only 

9 (3·0) 28 (9·4) 22 (7·4) 8 (3·2) 19 (7·8) 12 (4·9) 

Never reached MUAC>=125mm and 
no oedema 

32 (10·7) 41 (13·8) 35 (11·8) 25 (10·0) 32 (13·1) 31 (12·8) 

RUTF less than 4 visits 5 (1·7) 6 (2·0) 7 (2·4) 0 (0·0) 5 (2·0) 3 (1·2) 

Relapse$ episode  60 (20·1) 50 (16·8) 52 (17·6) 55 (22·1) 46 (18·9) 45 (18·5) 

Data are n (%), unless stated otherwise. *Assessed over the 6 months follow-up trial period: after a 4-week minimum duration of supplementation, 
an axillary temperature less than 37.5 ◦C, Mid-upper-arm circumference ≥125 mm and no bilateral nutritional oedema for two consecutive weeks. 
‡Per-protocol definition: minimum prescription of 4 weeks of supplementation, children received at least 90% of the total amount of 
supplementation they were supposed to receive as per protocol and a maximum interval of 8 weeks between any two visits in the 6-month follow-
up. †Family moved out of study area or children were lost to follow-up. $ relapse after reaching nutritional recovery criteria (a 4-week minimum 
duration of supplementation, an axillary temperature less than 37.5 ◦C, Mid-upper-arm circumference ≥125 mm and no bilateral nutritional oedema 
for two consecutive weeks;  MUAC=mid-upper-arm circumference. RUTF= ready-to-use therapeutic food. MUAC=mid-upper-arm circumference. 
RUTF= ready-to-use therapeutic food. 
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Table3: Characteristics at 6 months post-inclusion (intention-to-treat analysis) 

        

 

Priority secondary objective  

(MUAC<115mm or WHZ<-3 or oedema)  

Variable N 
Standard, N = 

299 
OptiMA, N = 

297 
p-

value N 
ComPAS, N = 

296 
p-

value 

Anthropometric characteristics at 6 month  

MUAC, mm 596 130·0 (125·0, 
135·0) 

127·0 (122·0, 
133·0) 

0·002 595 130·0 (124·0, 
134·0) 

0·22 

    [115-124]  42 (14·0) 75 (25·3) 0·002  58 (19·6) 0·16 

    <115 or oedema  22 (7·4) 17 (5·7)   17 (5·7)  

Weight, kg 596 8·1 (7·3, 9·0) 7·8 (7·0, 8·9) 0·024 595 8·1 (7·4, 8·9) 0·81 

Height, cm 596 72·0 (68·3, 
76·0) 

72·0 (67·7, 
76·0) 

0·48 595 72·3 (68·0, 76·5) 0·82 

WHZ score 596 -0·8 (-1·6, -0·1) -1·0 (-1·9, -0·3) 0·034 595 -0·8 (-1·5, -0·2) 0·81 

    >=-3/<-2  16 (5·4) 32 (10·8) 0·051  24 (8·1) 0·37 

    <-3  17 (5·7) 17 (5·7)   14 (4·7)  

HAZ score 596 -4·3 (-5·1, -3·4) -4·2 (-5·1, -3·4) 0·51 595 -4·1 (-4·9, -3·5) 0·36 

    >=-3/<-2  35 (11·7) 35 (11·8) 0·84  30 (10·1) 0·81 

    <-3  250 (83·6) 251 (84·5)   253 (85·5)  

WAZ score 596 -3·0 (-3·7, -2·2) -3·1 (-3·9, -2·3) 0·31 595 -3·0 (-3·6, -2·3) 0·65 

    >=-3/<-2  96 (32·1) 87 (29·3) 0·57  114 (38·5) 0·12 

    <-3  147 (49·2) 159 (53·5)   142 (48·0)  

Change in anthropometric parameters between inclusion and 6 months  

Duration in the trial, week 596 26·0 (25·6, 
26·3) 

26·0 (25·4, 
26·3) 

0·12 595 26·0 (25·6, 26·3) 0·57 

MUAC gain, mm 596 17 (12, 24) 16 (10, 23) 0·038 595 17 (11, 23) 0·35 

WEIGHT gain, g 596 2 000 (1 400, 
2 600) 

1 800 (1 200, 
2 400) 

0·010 595 1 900 (1 400, 
2 400) 

0·22 

Height gain, cm 596 2·5 (1·5, 3·5) 2·5 (1·5, 3·5) 0·95 595 2·5 (1·5, 3·5) 0·63 

Daily weight gain, g/kg per day 596 1·9 (1·4, 2·5) 1·8 (1·2, 2·5) 0·080 595 1·7 (1·3, 2·3) 0·041 

Weekly MUAC gain, mm per week 596 0·7 (0·5, 1·0) 0·7 (0·4, 1·0) 0·071 595 0·7 (0·5, 0·9) 0·12 

Nutritional improvement        

Children who reached discharge criteria† 596 237 (79·3) 203 (68·4) 0·002 595 220 (74·3) 0·15 

Time to reached discharge criteria, 
weeks† 

440 9·0 (6·0, 15·0) 9·0 (6·0, 16·0) 0·89 457 9·0 (6·0, 16·0) 0·91 

Children who recovered during the 6 
month follow-up ¶ 

596 240 (80·3) 203 (68·4) <0·001 595 220 (74·3) 0·084 

Time to reach recovery by 6 months, 
weeks ¶ 

443 9·0 (5·0, 13·2) 9·0 (6·0, 16·0) 0·17 460 9·0 (6·0, 16·0) 0·10 

Children who recovered by 12 weeks ¶ 596 169 (56·5) 130 (43·8) 0·002 595 137 (46·3) 0·012 

Children who recovered by 16 weeks ¶ 596 202 (67·6) 153 (51·5) <0·001 595 166 (56·1) 0·004 

Nutritional treatment distributed        

RUTF distributed among children included in the trial    

Median amount of RUTF in kcal/kg/d 596 185·7 (177·5, 
196·3) 

123·0 (103·5, 
148·5) 

<0·001 595 95·0 (78·7, 
118·9) 

<0·001 

Median amount of RUTF received, sachet 596 180·0 (124·5, 
249·5) 

122·0 (75·0, 
185·0) 

<0·001 595 91·0 (56·0, 
140·0) 

<0·001 

Median length of RUTF treatment, days 596 77·0 (49·0, 
105·0) 

77·0 (49·0, 
112·0) 

0·56 595 77·0 (49·0, 
105·0) 

0·85 

RUTF distributed among recovered children included     

Median amount of RUTF in kcal/kg/d 443 185·1 (177·7, 
195·5) 

112·2 (98·7, 
129·6) 

<0·001  88·8 (77·3, 
106·2) 

<0·001 

Amount of RUTF received, sachet 443 175·0 (125·0, 
235·0) 

100·0 (66·0, 
157·0) 

<0·001 460 84·0 (56·0, 
119·0) 

<0·001 
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Priority secondary objective  

(MUAC<115mm or WHZ<-3 or oedema)  

Variable N 
Standard, N = 

299 
OptiMA, N = 

297 
p-

value N 
ComPAS, N = 

296 
p-

value 

Length of RUTF treatment, days 443 70·0 (49·0, 
99·8) 

70·0 (49·0, 
98·0) 

0·57 460 70·0 (49·0, 98·0) 0·83 

Hospitalization during the 6 month follow-up 

Children with at least one follow-up visit 
with indication for reference to hospital 

596 183 (61·2) 189 (63·6) 0·54 595 181 (61·1) 0·99 

Main reason for reference to hospital:        

stagnant or weight loss 596 161 (53·8) 170 (57·2) 0·40 595 165 (55·7) 0·64 

Children hospitalized at least once 596 89 (29·8) 89 (30·0) 0·96 595 72 (24·3) 0·14 

Main diagnosis - Malaria ‡ 178 46 (51·7) 48 (53·9) 0·76 161 49 (68·1) 0·036 

MUAC, mm ‡ 178 115·0 (108·0, 
120·0) 

113·0 (108·0, 
118·0) 

0·43 161 114·0 (110·0, 
116·2) 

>0·99 

    <115  43 (48·3) 48 (53·9) 0·45  40 (55·6) 0·36 

Nutritional oedema ‡ 178 3 (3·4) 4 (4·5) >0·99 161 6 (8·3) 0·30 

MUAC at the end of hospitalization, mm ‡ 171 116·0 (110·0, 
121·0) 

115·0 (110·0, 
120·0) 

0·51 156 115·0 (112·0, 
120·0) 

0·88 

Length of hospitalization, days ‡ 177 4·0 (3·0, 6·0) 5·0 (3·0, 6·0) 0·54 160 4·5 (3·0, 6·0) 0·38 

Data are median (IQR) or n HAZ=height-for-age Z. MUAC=mid-upper-arm circumference. RUSF=ready-to-use supplementary food. RUTF=ready-to-use 
therapeutic food. WAZ=weight-for-age Z. WHZ=weight for-height Z. *1 children aged more than 59 months were excluded from this analysis ; †Discharge 
criteria in Standard protocol: MUAC>=125mm and WHZ>=-2 and no oedema during two consecutive weeks, minimum of 4 weeks under supplementation, no 
fever; Discharge criteria in ComPAS and OptiMA strategies: MUAC>=125mm and no oedema during two consecutive weeks, minimum of 4 weeks under 
supplementation, no fever; ¶ Assessed after a 4-week minimum duration of supplementation, an axillary temperature less than 37.5 ◦C, Mid-upper-arm 
circumference ≥125 mm and no bilateral nutritional oedema for two consecutive weeks  ‡Calculated at first hospitalisation. 
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Supplementary file 4: Characteristics of deceased children during the 6-month period 

 
 Protocol  

Variable Standard, N = 23 OptiMA, N = 19 ComPAS, N = 11 

Caracteristics at admission       

Sex       

     Female 12 (52·2) 12 (63·2) 5 (45·5) 

     Male 11 (47·8) 7 (36·8) 6 (54·5) 

Age, months 16·0 (9·5, 25·5) 16·0 (12·5, 22·5) 18·0 (10·0, 23·0) 

Health center       

     Diney 2 (8·7) 2 (10·5) 1 (9·1) 

     Droum 11 (47·8) 6 (31·6) 7 (63·6) 

     Gada 3 (13·0) 5 (26·3) 1 (9·1) 

     Gafati 7 (30·4) 6 (31·6) 2 (18·2) 

MUAC, mm 116·0 (107·5, 120·0) 112·0 (109·5, 118·0) 115·0 (106·5, 119·5) 

MUAC <115mm or oedema 11 (47·8) 11 (57·9) 5 (45·5) 

Nutritional oedema       

     + 1 (4·3) 0 (0·0) 0 (0·0) 

     ++ 1 (4·3) 0 (0·0) 0 (0·0) 

Weight, kg 6·3 (5·8, 6·9) 6·4 (5·5, 7·0) 6·4 (5·8, 6·9) 

WHZ -2·9 (-3·7, -2·3) -3·6 (-3·9, -3·0) -3·2 (-3·6, -2·9) 

HAZ -3·7 (-4·7, -2·0) -3·6 (-5·0, -2·2) -4·2 (-4·5, -2·7) 

WAZ -4·0 (-5·0, -3·3) -4·3 (-5·1, -3·3) -4·5 (-4·8, -3·5) 

Positive malaria rapid antigen test 2 (8·7) 2 (10·5) 1 (9·1) 

Health problem 12 (52·2) 14 (73·7) 8 (72·7) 

Supplementation initiated       

     Not eligible for supplementation 3 (13·0) 0 (0·0) 0 (0·0) 

     RUSF 8 (34·8) 0 (0·0) 0 (0·0) 

     RUTF 12 (52·2) 19 (100·0) 11 (100·0) 

Follow-up duration       

Number of visits at the trial center, visits 6·0 (3·0, 8·5) 8·0 (5·0, 12·0) 6·0 (4·5, 8·5) 

Follow-up duration, days 56·0 (32·0, 86·5) 73·0 (56·0, 126·5) 56·0 (29·5, 121·0) 

Hospitalization       

Children with at least one follow-up visit with 
indication for reference to hospital 

11 (47·8) 11 (57·9) 7 (63·6) 

Children hospitalised at least once 8 (34·8) 5 (26·3) 7 (63·6) 

Antrhopometric criteria at the latest visit prior to 
death       
MUAC (mm) 116·0 (108·5, 125·0) 125·0 (116·5, 126·5) 115·0 (108·5, 120·0) 

Weight (kg) 6·6 (6·0, 7·8) 7·1 (6·1, 8·0) 6·4 (5·6, 7·3) 

Main diagnostic of death       

Severe malaria 12 (52·2) 11 (57·9) 5 (45·5) 

Gastroenteritis 4 (17·4) 2 (10·5) 4 (36·4) 
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Supplementary file 5: Trial adherence and co-mordities during the 6-months period (Intention-to-treat analysis) 
 

 Main Objective (MUAC<125mm or oedema) Priority Secondary objective (MUAC<115mm or oedema) 

Variable Standard, 
N = 578 

OptiMA, N 
= 574 

p-
value 

ComPAS, 
N = 580 

p-
value 

Standard, 
N = 382 

OptiMA, N 
= 379 

p-value ComPAS, N 
= 379 

p-
value 

Trial adherence           

Completeness of follow-up     0·88   0·21     0·048   0·066 

     Completed 6 month follow-up 514 (88·9) 511 (89·0)   527 (90·9)   338 (88·5) 312 (82·3)   326 (86·0)   

     Death 23 (4·0) 19 (3·3)   11 (1·9)   14 (3·7) 13 (3·4)   6 (1·6)   

     Family moved out of study area 10 (1·7) 9 (1·6)   9 (1·6)   5 (1·3) 9 (2·4)   7 (1·8)   

     Lost to follow-up 31 (5·4) 35 (6·1)   33 (5·7)   25 (6·5) 45 (11·9)   40 (10·6)   

Follow-up duration, months (median, IQR) 6·0 (5·9, 
6·0) 

6·0 (5·9, 
6·0) 

0·37 6·0 (5·9, 
6·0)  

0·33 6·0 (5·9, 
6·0) 

6·0 (5·9, 
6·0) 

0·16 6·0 (5·9, 6·0) 0·65 

Follow-up visits at the trial center, visits 
(median, IQR) 

9·0 (6·0, 
15·0) 

9·0 (6·0, 
15·0) 

0·15  9·0 (6·0, 
14·0) 

0·95 11·0 (8·0, 
16·0) 

11·0 (7·0, 
15·0) 

0·44 10·0 (7·0, 
15·0)  

0·037 

Follow-up visits at home, visits (median, IQR) 3·0 (2·0, 
5·0) 

3·0 (2·0, 
5·0) 

0·40  4·0 (2·0, 
5·0) 

0·36 3·0 (2·0, 
4·0) 

3·0 (1·0, 
4·0) 

0·16  3·0 (2·0, 
4·0) 

0·70 

At least one missed visit at health center 239 (41·3) 248 (43·2) 0·52 273 (47·1) 0·050 169 (44·2) 231 (60·9) <0·001 236 (62·3) <0·001 

Nb of missed visit at health center     0·019   0·002     <0·001   <0·001 

     None 339 (58·7) 326 (56·8)   307 (52·9)   213 (55·8) 148 (39·1)   143 (37·7)   

     [1-2] 127 (22·0) 101 (17·6)   110 (19·0)   88 (23·0) 93 (24·5)   86 (22·7)   

     >2 112 (19·4) 147 (25·6)   163 (28·1)   81 (21·2) 138 (36·4)   150 (39·6)   

At least one missed visit at home 209 (36·2) 214 (37·3) 0·69 213 (36·7) 0·84 131 (34·3) 161 (42·5) 0·020 145 (38·3) 0·26 

Nb of missed visit at home     0·61   0·24     0·006   0·27 

     None 369 (63·8) 360 (62·7)   367 (63·3)   251 (65·7) 218 (57·5)   234 (61·7)   

     [1-2] 148 (25·6) 160 (27·9)   166 (28·6)   101 (26·4) 105 (27·7)   103 (27·2)   

     >2 61 (10·6) 54 (9·4)   47 (8·1)   30 (7·9) 56 (14·8)   42 (11·1)   

Caretaker trained to MUAC bracelet use 
during follow-up  

577 (99·8) 574 
(100·0) 

>0·99 580 
(100·0) 

0·50 382 
(100·0) 

379 
(100·0) 

  376 (99·5) 0·25 

     Missing data                 1   

Co-morbidities during the 6 months follow-up period  

At least one health problem during the 6 
month follow-up 

561 (97·1) 565 (98·4) 0·12 573 (98·8) 0·038 366 (95·8) 372 (98·2) 0·059 367 (96·8) 0·45 

At least one RDT malaria positive during the 6 
month follow-up 

386 (66·8) 403 (70·2) 0·21 394 (67·9) 0·68 253 (66·2) 266 (70·2) 0·24 255 (67·3) 0·76 

At least one IRA episode during the 6 month 
follow-up 

325 (56·2) 312 (54·4) 0·52 297 (51·2) 0·087 230 (60·2) 222 (58·6) 0·65 203 (53·6) 0·064 

At least one diarrhoe episode during the 6 
month follow-up 

314 (54·3) 334 (58·2) 0·19 341 (58·8) 0·13 214 (56·0) 218 (57·5) 0·68 222 (58·6) 0·48 

At least one anemia episode during the 6 
month follow-up 

16 (2·8) 14 (2·4) 0·73 26 (4·5) 0·12 9 (2·4) 12 (3·2) 0·50 16 (4·2) 0·15 
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Supplementary file 6: Characteristics of children who reached a MUAC>=125mm one week only during the 6-month 
period in children admitted with MUAC<115mm or oedema (Intention-to-treat analysis) 
 

 Priority Secondary objective (MUAC<115mm or 
oedema) 

Variable Standard, N = 
12 

OptiMA, N = 
31 

ComPAS, N = 
29 

Sex       

      Female 5 (41·7) 9 (29·0) 12 (41·4) 

Age at inclusion, months 10 (7, 15) 15 (9, 21) 10 (8, 15) 

MUAC at inclusion, mm 110 (106, 111) 110 (105, 110) 109 (105, 112) 

WHZ category at inclusion       

     <-3 5 (41·7) 20 (64·5) 14 (48·3) 

     >=-3/<-2 7 (58·3) 11 (35·5) 12 (41·4) 

Hospitalized at least once 4 (33·3) 9 (29·0) 11 (37·9) 

MUAC at 6 month post randomisation, mm 125 (125, 125) 125 (122, 125) 125 (122, 128) 

MUAC category at 6 month post randomisation, mm       

     [115-124] 2 (16·7) 9 (29·0) 8 (27·6) 

     <115 or oedema 0 (0·0) 0 (0·0) 1 (3·4) 

     >=125 10 (83·3) 22 (71·0) 20 (69·0) 

Weight at 6 month post randomisation, kg 7 (6, 8) 7 (6, 8) 8 (7, 8) 

Height at 6 month post randomisation, cm 67 (65, 72) 68 (66, 72) 68 (67, 72) 

Children discharge for non-repsonse* to outpatient follow-up       

Number of discharge for non-response* to outpatient follow-up 8 (66·7) 19 (61·3) 15 (51·7) 

Median MUAC at discharge for non-response*, mm 122 (120, 122) 120 (117, 122) 121 (120, 122) 

Delay of outpatient follow-up from inclusion to discharge for non response* 116 (110, 122) 122 (119, 128) 121 (116, 126) 

Median amount of RUTF received, sachet 238 (210, 256) 227 (187, 248) 140 (133, 182) 

Number of missed clinic visits 1 (0, 1) 1 (0, 2) 1 (0, 3) 

Number of missed home visits 1 (0, 2) 0 (0, 0) 0 (0, 1) 

Children with discontinued follow-up       

Number of children with discontinued trial  4 (33·3) 19 (38·7) 15 (48·3) 

Place of visit when reaching the MUAC threshold at 125mm       

     Health center 0 (0·0) 6 (50·0) 6 (42·9) 

     Home visite 4 (100·0) 6 (50·0) 8 (57·1) 

Time to reach the MUAC threshold at 125mm, weeks 26 (26, 26) 23 (9, 26) 19 (12, 26) 

Median amount of RUTF received, sachet 132 (113, 170) 136 (98, 185) 91 (63, 140) 

Number of missed clinic visits 4 (3, 4) 6 (4, 6) 4 (3, 7) 

Number of missed home visits 2 (1, 2) 2 (0, 3) 0 (0, 1) 

Distance from health center    

       <10 km 1 (25·0) 4 (33·3) 7 (50·0) 

       >= 10 km 3 (75·0) 8 (66·7) 7 (50·0) 

*Children who did not meet the nutritional recovery criteria (MUAC>=125mm and no oedema for two consecutive weeks, minimum of 4 weeks under 
supplementation, no fever) within a minimum of 16 weeks of outpatient follow-up.  
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Dans le cadre de cette thèse et au sein du consortium CORAL, j’ai également travaillé sur une nouvelle 

problématique de la non réponse au traitement de la malnutrition aiguë. Cette catégorie de décharge est 

considérée comme un échec au traitement et définie par la non atteinte des critères de récupération (PB≥ 

125mm et sans œdème pendant 2 semaines consécutives) durant le délai de participation dans les 

programmes opérationnels majoritairement définis entre 12 et 16 semaines maximum. Ce sujet est très 

peu décrit dans la littérature alors que ces enfants dans certains contextes représentent une proportion 

non négligeable des enfants admis dans les programmes de traitement de la MA. Par exemple, deux 

cohortes, au Malawi et au Niger, ont traité les enfants selon le protocole national en vigueur avec des 

paramètres différents fournissant une quantité d’ATPE de 175-200 kcal/kg/j tout au long de la récupération 

nutritionnelle (180,181). Binns et al. au Malawi ont rapporté des résultats anthropométriques avec un taux 

de récupération de 63%, 19% de non-répondants et 14% d’abandons (180). Isanaka et al. au Niger 

rapportent un taux de récupération de 64 % avec un PB ≥ 125 mm sans transfert à l'hôpital mais 35% des 

enfants avaient au moins un passage à l'hôpital pour faible gain de poids ou maladie (181). Dans l’essai 

pilote OptiMA Burkina Faso, la proportion de récupération anthropométrique chez les enfants admis avec 

un PB < 115 mm était de 70%, avec 12% de non-répondants et 9% d’abandons, à la différence importante 

qu'OptiMA Burkina Faso réduisait le dosage en ATPE à 130 kcal/kg/jour en moyenne (182). Une étude pilote 

avait été mise en place dans le district sanitaire de Mirriah au Niger en préparation de l’essai OptiMA Niger, 

pour tester l’acceptabilité de la stratégie OptiMA et évaluer les résultats programmatiques en termes de 

récupération, abandon, non-réponse et décès (183). Chez les enfants les plus sévères admis avec un 

PB<115mm, les résultats étaient peu satisfaisants avec 56,8% de récupération, expliqué notamment par un 

taux élevé de non répondants de 35,3%. La question de l’impact de la réduction du dosage dans cette 

population d’enfants vulnérables s’était alors posée et serait explorée dans l’essai OptiMA Niger où nous 

avons prévu d’évaluer le non infériorité des protocoles simplifiés en termes de récupération nutritionnelle 

chez les enfants admis avec un PB<115mm ou des oedèmes. Cependant, dans l’essai pilote OptiMA Burkina 

Faso, des particularités avaient été observées chez les enfants classés comme non répondants : 68% étaient 

des filles versus 57% dans la cohorte globale, l’âge médian des non répondants était de 9,6 mois versus 15,7 

mois au global et leur PB à l’admission était plus bas. Une de nos hypothèses était que la récupération chez 

ces enfants était influencée par des caractéristiques anthropométriques et démographiques spécifiques à 

l’admission et non par la quantité d’ATPE fournie.  

Afin d’investiguer cette question, j’ai encadré le stage du Dr Jérémie Hien, lors de son master 2 « Santé 

Globale dans les Suds - Santé Mondiale » réalisé au sein d’ALIMA. Durant ce stage mené lors de la 1ère vague 

de COVID-19, il avait supervisé la mise en place d’une étude transversale menée auprès des enfants 

déchargés comme non répondants de l’étude pilote OptiMA mise en place dans le district sanitaire de 

Mirriah en préparation de l’essai clinique. L’objectif de cette étude était de décrire le statut vital et 

II.4 Un nouvel enjeu : la non réponse au traitement de la malnutrition aiguë 
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l’évolution anthropométrique des enfants non répondants 6 mois après leur sortie du protocole OptiMA. 

Une analyse des facteurs associés à la non réponse sur les données de l’étude pilote OptiMA avait 

également été réalisée. A la suite de ce stage, nous avons continué à développer les analyses statistiques 

en collaboration avec le DR Jérémie Hien et nous avons co-écrit un article actuellement en cours de révision 

dans le journal Frontier in Public Health. J’ai par la suite continué à travailler étroitement avec Dr Jérémie 

Hien durant ma thèse puisqu’après son stage, il a occupé le poste de chef de projet national basé sur le site 

de l’essai OptiMA à Zinder au Niger. Après avoir obtenu la bourse de l’école doctorale, il est maintenant en 

première année de thèse au sein de CORAL sur le projet « Wakobo ti kodro » pour l’amélioration du suivi 

des femmes enceintes à risque grâce au renforcement de la collaboration entre les accoucheuses 

traditionnelles et les structures de santé par l'utilisation d'une application de téléphonie mobile. 
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Figure 1: Flowchart of children included in the secondary analysis of non-response, Mirriah 

District, Niger. 
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Figure 2: Modelled adjusted weekly means of MUAC and weight gain, and cumulative MUAC and weight gain during outpatient follow-up by 

recovered (n=909), partial response (n=112) and treatment failure groups (n=27).  

 

 
Recovered children defined by reaching a MUAC>=125mm and no oedema for two consecutive weeks, a minimum of 4 weeks under treatment and no fever. The "treatment failure" includes 

any child who failed to gain or lost MUAC over the study period. The "slow response" includes those who gained more than 2 mm of MUAC between admission and discharge.  
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Table 1: Demographic, nutritional and medical characteristics of children discharged as non-responders and recovered under OptiMA protocol, Mirriah district, Niger 

(n=1,048). 

 Overall Non-responders  Recovered p-value 

 1,048  n= 139 n=909   

 
n 

 % or median 

(IQR) 
n 

 % or median 

(IQR) 
n 

 % or median 

(IQR) 
  

Demographic Characteristics at admission               

Female 575 54.9 86 61.9 489 53.8 0.07 

Age in month  14 (10, 20)  11 (8, 15)  14 (10, 20) < 0.001 

Age categories, months        

6-11 468 44.7 92 66.2 376 41.4 < 0.001 

12-23 425 40.6 37 26.6 388 42.7  

≥ 24 155 14.8 10 7.2 145 16  

Nutritional characteristics at admission               

Breastfed 707 67.5 115 82.7 592 65.1 < 0.001 

Received SQ-LNS prior to the index malnutrition episode 415 39.6 36 25.9 379 41.7 < 0.001 

Follow-up characteristics               

Median amount of RUTF received, sachets   1048 56 (44,86) 139 119 (104, 138) 909 52 (43,73) < 0.001 

Median lenght of RUTF treatment, days  1048 6 (4,9) 139 11 (9,11) 909 6 (4,9) <0.001 

Number of missing visits during the follow-up         

no missing visit 828 79.0 71 51.1 757 83.3 < 0.001 

one missing visit 149 14.2 40 28.8 109 12.0  

at least 2 missing visits 71 6.8 28 20.1 43 4.7  
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SMC received at least once during the follow-up  748 71.4 110 79.1 638 70.2 0.03 

Clinical characteristics                

Positive Malaria RDT at admision 154 14.7 14 10.1 140 15.4 < 0.001 

Positive Malaria RDT during the follow-up 286 27.3 56 40.3 240 27.3 < 0.001 

Weight loss or stagnation at least once in the first month 680 64.9 109 78.4 571 62.8 < 0.001 

MUAC loss or stagnation at least once in the first month 789 75.3 125 89.9 664 73 < 0.001 

Negative appetite test at least once during the follow-up 22 2.1 9 6.5 9 1.4 < 0.001 

Fever (T>38°c) at least once during the follow-up 169 16.1 28 20.1 141 15.5 0.2 

Hospitalization        

Children hospitalized at least once 151 14.4 71 51.1 80 8.8 < 0.001 

      Main diagnosis : Stagnant or loss weight 60 41.7 29 40.8 31 42.5 0.8 

                           Malaria 55 36.4 25 35.2 30 37.5 0.8 

Length of hospitalization, days 151 4(3.0,5.0) 71 4(3.0,5.0) 80 4(3.0,5.0) 0.3 

MUAC: Mid-upper arm circumference. RUTF: Ready-to-use therapeutic food. SQ-LNS: small quantity lipid-based nutritional supplement. RDT: rapid diagnostic test. SMC: 

Seasonal malaria chemoprevention. 
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Table 2 : Anthropometric caracteristics of children at admission and discharge under OptiMA protocol and 6 months post-dicharge for non-responders, Mirriah district, 

Niger (n=1,048). 

 

 Overall Non-responders  Recovered p-value 

 1,048  n= 139 n=909   

 
n 

 % or mean 
(Sd) 

n 
 % or mean 

(Sd) 
n 

 % or mean 
(Sd) 

  

MUAC characteristics at admission, discharge and 6 months post-discharge             

MUAC at admission, mean(sd)  117.2 (5.5)  110.3 (7.5)  118.3 (4.2) < 0.001 

MUAC <115mm at admission 256 24.4 98 70.5 158 17.4 < 0.001 

Oedema (+, ++) 10 1.0 1 0.7 9 1.0 < 0.001 

        

MUAC at discharged, mean (sd)  126 (4.6)  117.2 (5.6)  127.4 (2.4) < 0.001 

MUAC < 115 mm at discharge  25 2.4 25 18.0 0 0 < 0.001 

Average MUAC gain during OptiMA program (mm)  8.8 (4.9)  6.9 (7.7)  9.1 (4.2) < 0.001 

        

MUAC at 6 months post-discharge, mean(sd)* -   121 (8.6) - - - 

MUAC <115mm at 6 months post-discharge * - - 25 20.5    

MUAC >= 125mm at 6 months post-discharge * - - 49 39.5 - - - 

MUAC gain at 6 months after exit program*    3.6 (8.4) - - - 

WHZ characteristics at admission. discharge and 6 months post-discharge             

WHZ at admission, mean (sd)  -2.6 (0.8)  -3.0 (1.0)  -2.5(0.8) < 0.001 

WHZ <-3 at admission 316 30.2 71 51.1 245 27.0 < 0.001 

        

WHZ at discharge, mean (sd) - -1.1 (0.9)  -1.7 (1.2)  -0.9(0.8) < 0.001 

WHZ <-3 at discharge 23 2.2 18 12.9 5 0.6 < 0.001 

WHZ >= - 2 at discharge 904 86.3 83 59.5 821 90.3 < 0.001 

        

WHZ at 6 months post-discharge, mean(sd)* - -  -2 (1.1) - - - 

WHZ <-3 at 6 months post-discharge * - - 21 16.8 - - - 
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HAZ  characteristics at admission. discharge and 6 months post-discharge             

HAZ at admission, mean(sd)  -3 (1.3)  -3.4 (1.4)  -3.0 (1.3) < 0.001 

HAZ <-3 at admission 538 51.3 86 61.9 452 49.7 < 0.008 

        

HAZ at discharge, mean (sd)  -3.6 (1.4)  -4.6 (1.2)  -3.5 (1.4) < 0.001 

HAZ <-3 at discharge 699 66.7 126 90.0 573 63.0 < 0.001 

        

HAZ at 6 months post-discharge, mean(sd)* - -  -3.5(1.3) - -  

HAZ <-3 at 6 months post-discharge * - - 83 66.4 - -  

WAZ  characteristics at admission. discharge and 6 months post-discharge             

WAZ at admission, mean(sd)  -3.5 (0.8)  -4.1 (1.0)  -3.4 (0.8) < 0.001 

WAZ <-3 at admission 747 71.3 123 88.5 624 68.6 < 0.001 

        

WAZ at discharge, mean (sd)  -2.8 (1.0)  -3.9 (0.8)  -2.6 (0.9) < 0.001 

WAZ <-3 at discharge 450 42.9 125 89.9 14 10.1 < 0.001 

        

WAZ at 6 months post-discharge, mean(sd)* - -  -3.3 (1) - -  

WAZ <-3 at 6 months post-discharge * - - 77 61.6 - -   
* 3 children died 6 months after discharge .HAZ : Height for age Z-score. MUAC: Mid-uppe arm 
circumference. WAZ: Weight for age Z-score/ WHZ: Weight for height Z-score.       



 

Table 3: Factors associated with non-response of acute malnutrition treatment under OptiMA protocol, 

Mirriah district, Niger (N=1,048) 

 

  Univariate analysis Multivariate analysis  

Factors   HR 95%CI 
p-

value 
aHR 95%CI p-value 

Demographic characrteristics             
        

Sex       
 Male 1   1   

 Female 1.39 0.97- 2.02 0.076 2.07 1.33-3.25 0.001 
        

Age categories (months)   <0.001   <0.001 
 ≥ 24 1   1   

 6-11 3.55 1.88- 7.44 <0.001 4.23 2.02-9.67 0.001 
 12-23 1.38 0.70- 3.00 0.4 1.7 0.79- 3.94 0.2 
        

Anthropometric characteristics             
MUAC categories       
 > 115 mm 1   1   

 < 115 mm or oedema 11.2 7.54-16.9 <0.001 11.1 7.23-17.4 <0.001 
        

HAZ, categories   <0.001    
 ≥ -2 Zscore 1   1   

 < - 3 Zscore 1.83 1.12-3.10 <0.001 2.5 1.38-4.83 0.003 
 ≥- 3 and <-2 Zscore 1.21 0.68, 2.18 0.5 1.3 0.69-2.64 0.4 

WHZ, categories   <0.001    
 ≥ -2 Zscore 1      
 < - 3 Zscore 3.14 1.85, 5.59 <0.001 - - - 
 ≥- 3 and <-2 Zscore 1.15 0.67, 2.08 0.6 - - - 

WAZ, categories       
 ≥ -2 Zscore 1      
 < - 3 Zscore 7.88 1.69,141.0 0.042 - - - 
 ≥- 3 and <-2 Zscore 2.45 0.48,44.9 0.4 - - - 

Nutritional characteristics             

Breastfed        
 No 1      

 Yes 2.57 1.65- 4.15 <0.001 - - - 

        

Received SQ-LNS       
 No 1   1   
 Yes 0.49 0.32- 0.72 <0.001 0.49 0.30-0.77 0.003 

        

Medical characteristics             
SMC received at least once during follow-
up  

      

 No 1      
 Yes 1.61 1.06- 2.52 0.031 - - - 

        

Weight loss or stagnation weight at least 
once in the first month 

      

 No 1      
 Yes 2.15 1.42- 3.34 <0.001 - - - 

        

MUAC loss or stagnation at least once in 
the first month 

      

 No 1   1   
 Yes 3.29 1.92- 6.09 <0.001 4.66 2.54-9.13 <0.001 
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Negative appetite test at least once during 
the follow-up 

     
 

 No    1   
 Yes 4.77 1.93-11.3 <0.001 3.42 1.17-9.62 0.021 

        

Fever (T>38°c) at least once during the 
follow-up 

      

 No 1      
  Yes 1.37 0.86- 2.13 0.2 - - - 

Number in dataframe = 1048, Number in model = 1048, Missing = 0, AIC = 608, C-statistic = 0.856, H&L = Chi-sq(8) 4.98 

(p=0.759) 

 

 

Table 4: Socio-demographic, anthropometric and medical characteristics of Non-responders according to 

their MUAC evolution under the OptiMA protocol, Mirriah district, Niger (n=139). 

  Treatment Failure  Slow response p-value 

 n= 27 n= 112   

  n 
 % or mean 

(Sd) or 
median (IQR) 

n 
% or mean 

(Sd) or 
median (IQR) 

  

Demographic Characteristics            

Female 19 70.4 67 59.8 0.3 

      

Age in month, median (IQR)  9 (8, 13)  11 (8, 16) <0.001 

Age categories (months)      

6-11 18 66.7 74 66.1 0.8 

12-23 8 29.6 29 25.9  

≥ 24 1 3.7 9 8.0  

Anthropometric characteristics at admission, discharge and 6 months post-discharge   

MUAC characteristics            

MUAC at admission, mean(sd)  117.6 (5)  108.6(7) <0.001 

MUAC <115mm at admission 7 25.9  91 <0.001 

Oedema (+, ++) 0 0 1 0.9 1 

      

MUAC at discharge, mean(sd)  113.4 (7.3)  118.1 (4.7) <0.001 

MUAC <115mm at discharge (mm) 10 37.0 15 13.4 0.004 

Average MUAC gain during OptiMA program (mm)  - 4.2 (5.1)  9.6 (5.1) <0.001 

      

MUAC at 6 months post-discharge *  123.1 (8.4)  120.6 (8.6) 0.3 

MUAC <115mm at 6 months post-discharge * 4 17.4 21 21.6 0.7 

MUAC >=125mm at 6 months post-discharge * 10 43.5 39 38.2 0.6 

MUAC gain at 6 months post-discharge *  8.8 (9.2)  2.5 (7.9) 0.001 

Other anthropometric caracteristics           

WHZ  at admission, mean(sd)  -2.48 (0.7)  -3.2 (1) <0.01 

WHZ  at discharge, mean(sd)  -2.6 (1.2)  -1.5 (1.2) 0.0012 

WHZ at 6 months post-discharge, mean(sd)  -2.1 (0.8)  -2.0 (1.1) 0.8 

      

HAZ, mean(sd)  at admission  -2.7 (1.2)  -3.6 (1.5) <0.01 

HAZ  at discharge, mean(sd)  -4.3 (1.3)  -4.7 (1.2) 0.2 

HAZ at 6 months post-discharge, mean(sd)  -3.5 (1.4)  -3.5 (1.2) 0.8 

      

WAZ, mean(sd)  at admission   -3.4 (0.7)  -4.2 (0.8) <0.001 

WAZ  at discharge, mean(sd)  -4.2 (0.7)  -3.8 (0.7) 0.018 

WAZ at 6 months post-discharge, mean(sd)      
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Nutritional characteristics           

Breastfed 23 85.2 92 82.1 0.9 

      

Received SQ-LNS 7 25.9 29 25.9 1 

Follow-up characteristics           

Median amount of RUTF received, sachets   27 103 (93,130) 112 122 (109,139) <0.001 

Median length of RUTF treatment, weeks  27 11 (11,12) 112 10 (9,11) <0.001 

Number of missing visit during the follow-up       

No missing visit 13 48.1 58 51.8 0.4 

one missing visit 6 22.2 34 30.4  

at least 2 missing visits 8 29.6 20 17.9  

      

SMC received at least once during the follow-up  25 92.6 85 75.9 0.06 

Clinical characteristics           

Children hopsitalized during the follow-up 20 74.1 51 45.5 0.008 

RDT +   at admission 0 0 14 12.5 <0.001 

RDT +  during follow-up 7 25.9 49 43.8 0.09 

Weight loss or stagnation weight at least once in the first 
month 

24 88.9 85 75.9 0.1 

MUAC loss or stagnation at least once in the first month 25 92.6 100 89.3 0.9 

Negative appetite test at least once during the follow-up 2 7.4 7 6.2 0.7 

Fever (T>38°c) at least once during the follow-up 8 29.6 20 17.9 0.2 

* 3 children died during the 6 months after discharge. HAZ : Height for age Z-score. MUAC : Mid-uppe arm 

circumference. RUTF : Ready-to-use therapeutic food. SQ-LNS : small quantity lipid-based nutritional 

supplement. RDT : rapid diagnostic test. SMC: Seasonal malaria chemoprevention. WAZ : Weight for age Z-

score/ WHZ : Weight for height Z-score 
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Discussion et perspectives 
  

CHAPITRE III 
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III.1 Synthèse des résultats  

Des approches simplifiées de traitement de la malnutrition aiguë ont été mises en œuvre au cours des 10 

dernières années afin de simplifier les processus et d'augmenter la couverture du traitement des enfants 

malnutris aigus âgés de 6 à 59 mois sans complication médicale. L’organisation non gouvernementale (ONG) 

« The Alliance for International medical action » (ALIMA) a développé le protocole « the Optimizing 

treatment for acute malnutrition » (OptiMA) visant à traiter tous les enfants présentant un Périmètre 

Brachial (PB) < 125 mm ou des œdèmes en utilisant un unique aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE) 

avec un dosage dégressif en fonction du PB et du poids. En 2016, ALIMA, l’équipe de recherche GHiGS 

(Global Health in the Global South, Inserm/IRD/Université de Bordeaux) et le programme PAC-CI à Abidjan, 

ont fondé le consortium CORAL (Clinical and Operational Research Alliance) visant à co-construire une 

recherche entre humanitaires et chercheurs dans des pays souvent oubliés par la recherche mondiale en 

raison de l'instabilité politique et des conflits. Ce travail de thèse explore l'évaluation du protocole simplifié 

de traitement de la malnutrition aiguë « OptiMA » à travers plusieurs études, dont un essai pilote au 

Burkina Faso et un essai clinique randomisé au Niger, conduits au sein de CORAL. 

Un premier essai pilote pragmatique « OptiMA Burkina Faso » mené en 2017 auprès de 4,958 enfants inclus 

avec PB<125mm ou œdèmes a montré une bonne compréhension de la table de dosage OptiMA à l’échelle 

d’un district, avec un taux de récupération de 86,3%. Néanmoins, l'absence d'un groupe de comparaison 

avait souligné la nécessité d'essais cliniques robustes. 

Le consortium CORAL a alors initié deux essais cliniques dans des contextes différents en République 

démocratique du Congo (RDC) puis au Niger. Ce travail se concentre sur l'essai OptiMA Niger, qui a évalué 

les protocoles simplifiés de prise en charge de la MA, comparant OptiMA et la stratégie ComPAS, « The 

Combined Protocol for Acute Malnutrition Study » (interventions) au protocole national du Niger (contrôle). 

ComPAS, développé par l’ONG International Rescue Committee (IRC), propose la même approche 

qu’OptiMA mais détermine la ration d’ATPE de façon très simplifiée sur la base seule du PB et fournit moins 

d’ATPE qu’OptiMA. 

L’essai « OptiMA Niger » est un essai clinique contrôlé randomisé individuellement de non-infériorité mené 

au niveau de 4 centres de santé primaire de la région de Zinder au Niger de mars 2021 à juin 2022. L’objectif 

était de comparer les stratégies OptiMA et ComPAS au protocole standard de traitement de la MA du Niger 

en terme de proportion d’enfants classés comme « favorables » 6 mois après l’épisode de MA qui a conduit 

à leur inclusion dans l'étude (objectif principal) et de proportion de récupération chez les enfants admis 

avec un PB<115mm ou des œdèmes au cours des 6 mois de suivi (objectif secondaire prioritaire). Le critère 

favorable était défini de manière composite 6 mois après l'inclusion comme étant en vie, ne souffrant pas 

de malnutrition aiguë selon la définition appliquée à l'inclusion (PB > 125 mm et rapport P/T > -3 et absence 

d’œdème) et n'ayant pas connu d'épisode supplémentaire de MA au cours de la période d'observation de 

6 mois. La récupération nutritionnelle était définie par l’atteinte d’un PB>=125mm pendant 2 semaines 

consécutives sans œdème avec 4 semaines de supplémentation minimum et sans fièvre. Les participants 
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étaient des enfants âgés de 6 à 59 mois fréquentant des centres de santé ambulatoires avec un PB <125 

mm ou avec présence d’œdème sans complications médicales. Tous les participants étaient suivis pendant 

6 mois, soit toutes les semaines en centre de santé, soit mensuellement à domicile. Le calcul de taille 

d’échantillon a nécessité 567 enfants par bras pour l'objectif principal chez les enfants admis avec 

PB<125mm ou œdèmes et 384 enfants par bras pour l’objectif secondaire chez les enfants admis avec un 

PB < 115 mm ou des oedèmes. Des analyses per-protocole (PP) et en intention de traiter (ITT) ont été 

réalisées pour chaque résultat principal. Le protocole de l’essai a été publié (Daures et al. Trials (2022) 23:89 

https://doi.org/10.1186/s13063-021-05955-6 ) 

La taille d’échantillon nécessaire a été atteinte avec 1 732 enfants PB <125mm ou oedèmes et 1 140 enfants 

PB <115 mm ou œdèmes randomisés. Pour l’outcome principal chez les enfants admis avec un PB <125mm 

ou des oedèmes, 306 (52,9%) enfants dans le bras contrôle, 285 (49,7%) dans OptiMA (différence contrôle 

vs OptiMA : 3,2, 97,5 % CI -3,3-9,9) et 301 (51,9%) dans ComPAS (différence contrôle vs ComPAS : 1,0, 97,5 

% CI -5,5-7,6) ont été classés comme favorable. Dans l'analyse en PP, 260 (57,6%), 262 (54,1%) (différence 

standard vs OptiMA : 3,5, 97,5 % CI -3,8 à 10,8) et 269 (55,0%) (différence standard vs ComPAS : 2,6, 97,5 

% CI -4,6 à 9,9) ont été classés comme favorable dans les bras standard, OptiMA et comPAS, 

respectivement. Il n'y a pas eu de différence entre les trois groupes en ce qui concerne l'état nutritionnel 

et vital à 6 mois. Les courbes de croissances de poids et de PB étaient similaires entre les bras au cours des 

6 mois de suivi. Pour l’outcome secondaire chez les enfants admis avec un PB <115mm ou des oedèmes, en 

ITT, 299 (78,3 %) enfants du bras standard, 258 (68,1 %) du bras OptiMA (différence standard vs OptiMA : 

10,2, 97,5 % CI 3,0 à 17,3) et 263 (69,4 %) du bras ComPAS (différence standard vs ComPAS : 8,9, 97,5 % CI 

1,7 à 16,0) ont récupéré au cours des 6 mois de suivi. En PP, 265 (82,0 %), 221 (75,4 %) (différence standard 

vs OptiMA : 9,3, 97,5 % CI 1,0 à 19,8) et 226 (75,8 %) (différence standard vs ComPAS : 3,7, 97,5 % CI -4,3 à 

11,7) enfants ont récupéré dans les bras standard, OptiMA et ComPAS, respectivement. La principale cause 

de non-récupération dans les bras à dose réduite était que les enfants avaient atteint un PB≥125mm sans 

œdème sur une semaine uniquement. Ceci était expliqué par le fait que les bras OptiMA et ComPAS étaient 

significativement associés à un nombre plus important de visites manquées au centre de santé par rapport 

au bras contrôle (p<0,001). Les paramètres anthropométriques étaient similaires au bras standard à la fin 

de l'étude pour ComPAS, mais inférieurs pour OptiMA, tandis que la ration était réduite de 50 % et 31, 

respectivement. 

Cette étude rappelle que la malnutrition aiguë et l'efficacité des programmes de traitement sont dépendant 

du contexte. Certains événements non prévisibles comme les impacts indirects de la pandémie COVID-19 

sur les systèmes de santé et la situation alimentaire mondiale ou l’épidémie de rougeole survenue dans le 

district de Mirriah pendant la phase active de l’essai ont pu influencer les résultats. Néanmoins, cette étude 

fournit des preuves supplémentaires, dans une région où les niveaux de malnutrition aiguë sont très élevés 

et où la charge de morbidité est importante, que la réduction progressive de la dose de RUTF au cours du 

https://doi.org/10.1186/s13063-021-05955-6
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traitement ne nuit pas aux enfants et que les "économies" d’ATPE peuvent être utilisées pour élargir l'accès 

au traitement. 

III.2 Les dernières recommendations OMS en terme de manutrition aiguë 

En juin 2023, l’OMS a élaboré des nouvelles lignes directrices sur la prévention et la prise en charge de 

l'émaciation et de l'œdème nutritionnel (malnutrition aiguë) chez les nourrissons et les enfants de moins 

de 5 ans (184). Ces lignes directrices ont une portée plus large que les lignes directrices précédentes de 

l’OMS de 2013 englobant pour la première fois les nourrissons de moins de 6 mois et les enfants malnutris 

aigus modérés (Figure 28). Elles soulignent l'importance vitale d'investir dans ces deux aspects pour avoir 

un impact réel sur la réduction de la prévalence et des impacts négatifs de la malnutrition aiguë sur les 

enfants et leurs familles. Plus précisément, les modifications apportées par l'OMS concernent les quatre 

volets suivants : 

A. Prise en charge des nourrissons de moins de 6 mois à risque de retard de croissance et de 

développement 

B. Prise en charge des enfants de 6 à 59 mois souffrant d'émaciation et/ou d'œdème nutritionnel 

C. Interventions post-sortie après la guérison de l'émaciation et/ou de l'œdème nutritionnel 

D. Prévention de l'émaciation et de l'œdème nutritionnel 

 

Figure 28: Mises à jour sur la prise en charge des cas graves malnutrition aiguë chez les nourrissons et les enfants 
(Source : WHO, 2023) 

 

Dans le cadre de cette thèse, nous allons nous intéresser au point B. sur la prise en charge des enfants de 6 

à 59 mois souffrant d’émaciation et/ou d’œdème nutritionnel.  

Concernant les recommandations des enfants malnutris aigus modérés, l’approche globale indique que 

tous les enfants souffrant de malnutrition modérée n'ont pas nécessairement besoin de compléments 

alimentaires mais doivent avoir accès à une alimentation domestique riche en nutriments pour récupérer 

et croître sainement, ainsi qu'à des évaluations médicales et psychosociales appropriées. L’OMS définit des 

facteurs individuel et sociaux permettant de déterminer quels enfants ont le plus besoin à une 
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supplémentation tels qu’un PB compris entre 115 et 119 mm, un rapport P/A < -3 Z-score, l’âge < 24 mois, 

l'historique médical et les circonstances sociales telles que la situation de la mère. En cas de crise 

humanitaire et de contexte à haut risque (accès limité à la nourriture, eau contaminée, etc.), tous les 

enfants MAM de 6 à 59 mois reçoivent des supplémentations. Lorsque la supplémentation est nécessaire, 

les LNS (suppléments nutritionnels à base de lipides) sont privilégiés. Il est recommandé que les apports 

nutritionnels de l’enfant couvrent environ 100-130 kcal/kg/jour pour guérir de l'émaciation modérée. La 

supplémentation doit couvrir 40 à 60% de ces besoins en fonction du contexte (saison, crise humanitaire, 

etc.). 

Concernant les recommandations chez les enfants malnutris aigus sévères, dans un premier temps les 

nouvelles recommandations donnent des critères d'admission en hospitalisation et d'inscription en 

ambulatoire plus clairs. Une étape supplémentaire d'évaluation approfondie a été ajoutée au parcours de 

soins. Cette étape permet d'évaluer si les enfants peuvent être pris en charge en ambulatoire en toute 

sécurité, évitant ainsi les risques et les coûts associés à l'hospitalisation. Les critères de sortie ont été 

révisés, la sortie du traitement est basée sur un rapport P/T >-2 Z-score et un PB >125 mm avec absence 

d’oedème pendant deux visites consécutives. Les directives reconnaissent que les enfants cliniquement en 

bonne santé, avec une seule mesure normalisée et pas l'autre (malgré un traitement complet), peuvent 

sortir du programme après une évaluation clinique complète et une visite de suivi. Il est recommandé que 

les nourrissons et les enfants de 6 à 59 mois souffrant de malnutrition sévère et/ou d'œdème nutritionnel 

et pris en charge en ambulatoire doivent recevoir une quantité d'aliment thérapeutique prêt à l'emploi 

(ATPE) leur fournissant :  

‐ 150-185 kcal/kg/jour jusqu'à la récupération anthropométrique (rapport P/T ≥ -2  et PB ≥ 125 mm) 

avec disparition de l'œdème nutritionnel (la recommandation précédente était de 150-220 

kcal/kg/jour) ;  

OU 

‐ 150-185 kcal/kg/jour jusqu'à ce que l'enfant ne souffre plus de malnutrition sévère et ne présente 

pas d'œdème nutritionnel. La quantité peut alors être réduite à 100-130 kcal/kg/jour jusqu'à la 

récupération anthropométrique. 

Il est indiqué que la décision de réduire la quantité d'ATPE doit être prise par les responsables du 

programme en tenant compte de la capacité des agents de santé à suivre en toute sécurité et efficacement 

un protocole de réduction de la quantité. Le contexte de sécurité alimentaire. Par exemple, en cas 

d'insécurité alimentaire généralisée, la réduction de la quantité peut ne pas être appropriée, en particulier 

dans les zones où le partage d'ATPE avec d'autres membres de la famille est plus fréquent. 

De plus, dans ces dernières recommendations, l’OMS identifie en autre, les besoins de recherche 

suivants qui correspondent aux objectifs de l’essai OptiMA Niger :  
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‐ Comparer différentes options de protocole avec des quantités réduites entre elles et avec des 

quantités standard ; 

‐ Evaluer les résultats, notamment la rechute, la croissance linéaire, le risque d'hospitalisation, le 

gain de poids et de PB, ainsi que le développement neurologique ; 

Ces récentes recommandations représentent une avancée significative dans la prise en charge de la 

malnutrition aiguë bien qu’il n’y ait pas eu de changement majeur concernant les critères d’identification 

dans les programmes. L’OMS recommande l’utilisation du rapport P/T et du PB pour l’admission et la sortie 

dans le programmes. Il semble y avoir un ralentissement de l’élan vers les programmes basés sur l’utilisation 

du PB et de l’œdème comme uniques critères anthropométriques. Cette tendance peut être attribuée au 

caractère contextuel des critères anthropométriques, qui varient en fonction des caractéristiques 

anthropométriques propres aux enfants dans chaque pays, et à la présence parfois de résultats 

contradictoires concernant l'utilisation du PB ou du rapport P/T dans les études. 

Néanmoins, ces nouvelles recommandations tendent vers un traitement à base d’aliment prêt à l’emploi 

pour les enfants malnutris aigus sévères et modérés. L’essai OptiMA mené en RDC est cité comme article 

référent dans la prise de décision de l’OMS quand à cette nouvelle proposition de réduction de dosage. Les 

résultats de l'essai OptiMA mené au Niger révèlent des résultats significatifs quant à la réduction optimale 

des dosages, remettant en question ces nouvelles recommandations concernant la quantité de ration. 

L'analyse post-hoc de la trajectoire de gain de poids et de PB sur six mois pour les enfants admis avec un PB 

< 115 mm n’a pas montré de différence significative entre les bras standard et ComPAS alors qu’une 

différence significative est observée dans la ration d’ATPE donné aux enfants. Dans l’essai OptiMA Niger, 

les enfants du bras standard ont reçu 181,7 kcak/kg/j (IQR 176,2, 190,4) avec une durée médiane de 

traitement de 11 semaines, alors que le groupe ComPAS a reçu 169,5 kcal/kg/j (IQR 149,8, 188,7) pendant 

2 semaines puis 75,9 kcal/kg/j (IQR 67,3, 82,8) durant 7 semaines.  Ces résultats vont dans le même sens 

que les autres essais menés sur OptiMA en RDC et ComPAS au Sud Soudan et Kenya et montre que la ration 

d’ATPE donné aux enfants pourrait être encore optimisée pour traiter plus d’enfants malnutris sans 

augmenter la quantité d’ATPE nécessaire dans les programmes.  

III.3 Perspectives de recherche sur les stratégies simplifiées  

III.3.1 Etude sur l’acceptabilité des stratégies simplifiées auprès des soignants et de la 
communauté  

Les résultats de l’essai OptiMA Niger ont souligné l’importance du contexte dans le succès de la prise en 

charge de la malnutrition aiguë. Dans la région de Zinder, où les programmes de traitement de la 

malnutrition aiguë des enfants MAS et MAM sont en place depuis 15 ans, il est connu qu’une économie 

s’est développée autour des aliments prêts à l’emploi qui sont régulièrement retrouvés à la vente sur les 

marchés. Les résultats de l’essai OptiMA montrent une moins bonne adhésion aux protocoles simplifiés 

ComPAS et OptiMA avec une plus grande proportion d’abandons et d’absences aux visites planifiées dans 
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les centres de santé. Une des limites dans l’interprétation des résultats de l’essai OptiMA Niger a été le 

manque de compréhension sur l’acceptabilité des trois protocoles testées auprès du personnel de santé et 

de la communauté. La réussite des protocoles simplifiés dépend ainsi, largement de leur acceptabilité par 

les communautés, en particulier par les mères, qui sont souvent les principales pourvoyeuses de soins aux 

enfants. Comprendre comment les mères perçoivent et réagissent à ces nouvelles approches de traitement 

est donc essentiel pour garantir leur adoption et leur efficacité à grande échelle.  

En prenant en compte des contextes où les protocoles nationaux sont déjà bien établis, une étude 

qualitative visant à explorer en profondeur les perceptions, les attitudes et les expériences des soignants 

et de la communauté (notamment des mères) à l'égard des protocoles simplifiés de prise en charge de la 

malnutrition aiguë semble désormais primordiale pour optimiser la couverture et l’observance dans les 

programmes. L’objectif serait de comprendre l'impact potentiel de la réduction des rations d'ATPE sur les 

comportements des mères. Est-ce que des rations moins abondantes inciteraient les mères à retarder ou à 

éviter de se rendre dans les centres de santé pour obtenir un traitement pour leurs enfants malnutris ? 

Cette question revêt une importance particulière dans des contextes où les obstacles géographiques, 

logistiques et économiques peuvent entraver l'accès aux services de santé. 

En analysant les perceptions et les comportements des mères à l'égard des protocoles simplifiés, cette 

étude viserait à fournir des informations précieuses pour orienter les efforts visant à améliorer la prise en 

charge de la malnutrition aiguë. En comprenant les préoccupations et les besoins des mères, nous pourrons 

concevoir des stratégies de communication et d'intervention plus efficaces, adaptées aux réalités et aux 

défis spécifiques auxquels sont confrontées ces communautés. 

III.3.2 Impact communautaire en terme de couverture et réduction du fardeau de la MAS des 
protocoles simplifiées de prise en charge de la malnutrition aiguë  

Les différents essais cliniques menés sur les approches simplifiées de prise en charge de la malnutrition 

aiguë ont apporté des preuves tangibles quant à leur efficacité clinique. Cependant, jusqu'à présent, aucune 

évaluation n'a été réalisée pour déterminer si ces approches permettent, à moyen terme, de réduire le 

fardeau de la malnutrition aiguë sévère en augmentant la couverture des programmes et en favorisant ainsi 

une prise en charge plus précoce des enfants malnutris. 

Les essais évaluant les taux de couverture ont produit des résultats mitigés. Maust et al. ont observé une 

meilleure couverture avec la stratégie simplifiée qu'avec le bras standard (71 % contre 55 %, 

respectivement, p = 0,0005) en Sierra Leone. En revanche, Bayley et al. ont rapporté des taux de couverture 

pour la MAS de 45,9% (IC 95% 32,5% à 59,9%) et 62,5% (IC 95% 47,8% à 75%) et pour la MAM de 21,3% (IC 

95% 14,9% à 29,2%) et 26,3% (IC 95% 19,2% à 35,1%) pour les protocoles simplifiés et standard, 

respectivement, au Sud Soudan. Au Kenya, les mêmes auteurs ont observé une couverture similaire pour 
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les deux protocoles, avec des intervalles de confiance qui se chevauchent pour tous les résultats. Les essais 

OptiMA n'ont pas évalué les taux de couverture dans les différents bras. 

Il semble donc désormais pertinent, pour renforcer le plaidoyer en faveur des approches simplifiées, 

d'évaluer l'impact de la mise en place de ces approches en communauté en terme de couverture des 

programmes et réduction du fardeau de MAS. Pour évaluer cela, le consortium CORAL réfléchit à une étude 

combinant une enquête transversale répétée pour évaluer la couverture de traitement et la prévalence de 

la MAS en communauté dans un district où le protocole standard serait mis en place versus un district 

suivant un protocole simplifié. Pour évaluer l’impact sur le fardeau de la MAS, une cohorte longitudinale 

permettant d’évaluer l’incidence de la MAS en population dans les deux groupes serait également mis en 

place.  

Cette évaluation permettrait d'éclairer les décideurs politiques, les praticiens sur le terrain et les organismes 

de financement quant à l'efficacité et à la pertinence des approches simplifiées dans la lutte contre la 

malnutrition aiguë sévère. Elle contribuerait également à orienter les stratégies futures visant à améliorer 

la prise en charge des enfants malnutris. 

III.3.3 Autres questions de recherche sur les stratégies simplifiées  

- Optimisation du nombre de visites en centre de santé, est ce qu’une visite bi-mensuelle (et non 

hebdomadaire) aurait un impact bénéfique sur l’efficacité des programmes ? 

- Utilisation des antibiotiques dans les programmes simplifiés de prise en charge de la malnutrition infantile 

et de la résistance antibactérienne. 

- Concernant la problématique de la non réponse, nous souhaiterions mener au sein de CORAL une analyse 

poolée des différentes études OptiMA pour réaliser une analyse en composante principale des trajectoires 

de PB des enfants non répondant afin de déterminer de façon robuste les différentes catégories d’enfants 

non répondants.   

III.4 Orientation de mes futurs travaux de recherche  

Après l’obtention de ma thèse, je souhaite développer une recherche combinant les maladies vectorielles, 

sur lesquelles j’ai travaillé auparavant (dengue, paludisme, Zika) tout en combinant la problématique de la 

malnutrition aiguë qui constituent une double menace pour les enfants d’Afrique Sub-Saharienne. Dans le 

cadre de mon travail de chef de projet au sein de CORAL, nous avons répondu à l’appel à projets 2024 de 

l’Initiative d’Expertise France sur la recherche opérationnelle « les enfants face aux pandémies » afin de 

proposer un essai pragmatique en grappe dans l'Extrême-Nord du Cameroun. Cet essai vise à évaluer une 

stratégie innovante de lutte contre le double fardeau du paludisme et de la malnutrition combinant la 

vaccination antipaludique et une supplémentation nutritionnelle préventive de masse chez les enfants de 
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6 à 23 mois. Voici un résumé de l’étude proposée qui s’appelle « Nutrivax Malaria ». La réponse à la 

première étape du processus est prévue en avril 2024, la sélection finale d’ici fin 2024. 

Résume de l’essai Nutrivax Malaria 

La malnutrition et les maladies infectieuses, dont le paludisme, créent un cercle vicieux, constituant une 

double menace pour les enfants d’Afrique Sub-Saharienne (AAS) en augmentant le risque de maladie et de 

décès de par l’immunodépression induite par la malnutrition (185). En 2021, le paludisme touchait 247 

millions de personnes entraînant 619 000 décès annuels dans le monde, dont 80% des cas étaient des 

enfants de moins de 5 ans résidant en AAS (186). Dans ces mêmes zones, un tiers des enfants de moins de 

5 ans étaient en retard de croissance et 5,7% souffraient de malnutrition aiguë (MA) en 2022, avec de 

grandes disparités suivant les pays (1).  

Après des décennies de recherche, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a approuvé en 2021 le vaccin 

antipaludique RTS,S/AS01 (RTSS) pour la prévention de l'infection à Plasmodium falciparum en AAS selon 

un schéma à 4 doses comprenant 3 doses initiales à 1 mois d’intervalle chez les enfants âgés de 5 mois et 

plus et une 4ème dose 12 mois après la 3ème dose initiale (187). Alors que le RTSS seul réduit modestement 

l'incidence du paludisme de 37% chez les enfants âgés de 5 à 17 mois, l'association RTSS et chimio-

prévention du paludisme saisonnier (CPS) est nettement plus performante que ces interventions séparées 

(188). Un autre vaccin, le R21, approuvé peu après le RTSS par l'OMS, a montré une efficacité de plus de 

70% pour réduire le paludisme clinique, les hospitalisations et la mortalité (189). Ces résultats ont été 

observés dans le cadre d’essais contrôlés randomisés (ECR), avec une couverture vaccinale contre le 

paludisme >90 % et une couverture de la CPS >80%. 

Le succès de la vaccination antipaludique dépendra donc de sa mise en œuvre et de sa couverture en vie 

réelle.  Or, dans des contextes où les couvertures vaccinales de routine sont souvent peu élevées, 

l'intégration des quatre doses de vaccin antipaludique dans le programme élargi de vaccination (PEV) sera 

un défi majeur pour son passage à l'échelle. La possibilité d'atteindre des niveaux élevés de couverture, et 

donc d'efficacité, n’est pas acquise. Les mécanismes d'incitation, tels que les incitations financières ou 

alimentaires, se sont révélés prometteurs pour améliorer la couverture vaccinale dans des contextes où les 

ressources sont limitées. Cependant, chaque année, des centaines de milliers d’enfants sont traités pour 

une émaciation grave tout en étant confrontés à des épidémies répétées et prolongées de maladies 

évitables par la vaccination. Récemment, les suppléments nutritionnels à base de lipides en petites 

quantités (SQ-LNS) ont démontré leur efficacité dans la prévention de la mortalité et de la malnutrition, en 

réduisant les risques d'émaciation sévère, de retard de croissance, d'anémie et de retard de 

développement. Le SQ-LNS, très bien accepté par les enfants, représente une stratégie prometteuse pour 

améliorer l’état nutritionnel et la santé des enfants vulnérables et pourrait constituer une nouvelle 

incitation à la vaccination, en particulier pour le schéma à quatre doses des nouveaux vaccins 

antipaludiques. 
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Le Cameroun, qui concentre 2,9% des cas de paludisme (plus de 3 millions en 2022) et 2,6% des décès dans 

le monde, fait partie des douze pays désignés comme prioritaires par Gavi, l’OMS et l’UNICEF pour le 

déploiement du vaccin antipaludique d'ici 20251. Cependant, les couvertures vaccinales contre les maladies 

infectieuses y sont loin d’être optimales avec, par exemple, seulement 44% de couverture vaccinale 

complète contre la rougeole en 2022. En parallèle, l’Extrême Nord du Cameroun subit une crise sécuritaire 

depuis 2013 impactant négativement la sécurité alimentaire et nutritionnelle des communautés. Le taux de 

prévalence de la malnutrition aiguë sévère (MAS) y est de 2,9%, au-dessus du seuil d’urgence de l’OMS, 

chez les enfants de moins de cinq ans de populations déplacées internes10. Dans ce contexte, ALIMA et ses 

partenaires de recherche proposent un projet nommé « NutriVax- Malaria » dans l’Extrême Nord du 

Cameroun qui vise à tester un programme de prévention de la malnutrition combiné avec les services de 

vaccination de routine.  

L'objectif général du projet NutriVax-Malaria est de contribuer à l’augmentation de l'efficacité, de la 

couverture et de l’acceptabilité du vaccin contre le paludisme en mettant en œuvre et en évaluant une 

stratégie innovante de délivrance du vaccin contre le paludisme associé à une supplémentation 

nutritionnelle préventive de masse par rapport à la vaccination antipaludique simple.  

Cet objectif général est subdivisé en trois objectifs spécifiques (OS) : 

- OS 1. Évaluer si la stratégie Nutrivax-Malaria accroît la couverture et l'efficacité vaccinale antipaludique 

tout en réduisant la malnutrition aiguë. 

‐ OS 2. Évaluer la mise en oeuvre (notamment l’acceptabilité et la faisabilité) de la stratégie Nutrivax-

Malaria combinant vaccination antipaludique et supplémentation nutritionnelle au sein de la communauté 

et des structures de santé.  

‐ OS 3. Évaluer l’efficience de la stratégie Nutrivax-Malaria et son équité (impact potentiel sur les inégalités 

socio-économiques et de genre) 

Méthodologie Sachant que nous ne savons pas quels vaccins seront disponibles sur le terrain début 2025, 

nous utilisons le terme M-vax pour désigner soit le vaccin RTSS, soit le vaccin R21. 

Schéma de l’étude : Il s’agit d’une recherche opérationnelle mise en œuvre dans le cadre d’une mission 

humanitaire de l’Extrême Nord du Cameroun, basée sur un essai clinique randomisé pragmatique en 

grappes parallèles, évaluant l’effet d’une stratégie innovante de délivrance du vaccin antipaludique associé 

à une supplémentation nutritionnelle (intervention ; M-Vax + SQ-LNS), par rapport à la stratégie standard 

(contrôle ; M-Vax). L’efficacité de l’intervention sera évaluée par (1) une cohorte longitudinale appariée 

auprès d’enfants de 6 à 12 mois mesurant l’incidence des épisodes de paludisme (TDR+ et gouttes épaisses) 

et de malnutrition aiguë (périmètre brachial<125mm ou œdème) et (2) des enquêtes transversales 

répétées mesurant la couverture à baseline, à 12 et 24 mois chez les enfants âgés de 12 à 24 mois résidant 
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dans les grappes de l’essai. Afin d’avoir la puissance nécessaire pour montrer un effet sur l’incidence du 

paludisme et la couverture vaccinale avec des hypothèses d’au moins - 20 % d'incidence et + 20 % de 

couverture vaccinale antipaludique, il sera nécessaire de randomiser 8 grappes (aires de santé) par bras et 

d'inclure 32 enfants par grappe par bras soit 500 enfants au total pour la cohorte longitudinale et 107 

enfants par grappe soit 1 712 enfants au total pour chaque enquête transversale. Des volets spécifiques en 

sciences sociales et en économie de la santé permettront également d’évaluer la mise œuvre, l’efficience 

et l’équité l’intervention.  

L’Intervention consistera à intégrer les distributions de SQ-LNS dans les services de vaccination de routine 

existants dans les établissements de santé des grappes d'intervention. Les services de vaccination et les 

stratégies de prévention du paludisme (CPS, moustiquaires) seront proposés conformément aux 

recommandations nationales du Cameroun de façon identique dans les deux bras de l’essai. Celles-ci 

suggèrent actuellement trois doses initiales de RTSS à 6, 7 et 9 mois et une quatrième dose à 24 mois. Les 

agents communautaires des deux bras sensibiliseront la communauté sur les outils de prévention contre le 

paludisme, les messages relatifs à l'alimentation du nourrisson et du jeune enfant et dans les grappes 

d’intervention à l’apport du SQ-LNS. Tous les enfants résidant dans les 8 grappes du bras intervention 

(environ 8320 enfants) recevront lors des visites de vaccination antipaludique, l’équivalent de 1 sachet de 

SQ-LNS par jour pour couvrir une période de 9 mois de supplémentation i.e. de l'âge de 6 à 14 mois, et 1 

mois lors de la quatrième dose à 24 mois.  

Site de l'étude : Mokolo fait partie des 42 districts sanitaires prioritaires pour recevoir la vaccination 

antipaludique au Cameroun à partir de 2024. Selon les données nationales, la prévalence du paludisme en 

population globale dans le district s’élève à 602 cas /100 000 en 2023. Bien que la prévalence de la 

malnutrition aiguë chez les enfants <5ans soit modérée (MAG 3,9%), on estime que 291 862 enfants 

souffriront d'émaciation dans les régions de l'Extrême-Nord, du Nord-Ouest, du Sud-Ouest et de l'Est. 

Le volet sciences sociales du projet s’organisera autour de quatre axes permettant d’évaluer : (1) les freins 

et les leviers à accéder aux établissements de santé et à accepter le vaccin M-Vax ; (2) les connaissances, 

les attitudes et les pratiques des parents concernant le vaccin M-Vax et d'autres vaccins ; (3) le rôle des 

agents communautaires pour améliorer la couverture vaccinale au sein de la communauté ; (4) l’évolution 

des pratiques de prévention du paludisme (CPS, moustiquaires) suite à la mis en oeuvre de la vaccination 

antipaludique et (5) la faisabilité de la prestation de services intégrés (vaccin M-Vax + SQ-LNS) en centre de 

santé.  

Une analyse coût-efficacité étendue évaluera l’efficience de la nouvelle stratégie et ses implications en 

matière d'équité. Une analyse multidimensionnelle des bénéfices permettra d’évaluer l'impact de la 

stratégie sur la couverture vaccinale, l'incidence du paludisme, l'état nutritionnel, la mortalité infantile ainsi 

que sur les coûts directs et indirects supportés par le ménage et le risque d'appauvrissement associé. Les 

différents résultats seront décrits globalement et en fonction du statut socio-économique du ménage et du 
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genre de l’enfant. Cette analyse permettra ainsi aux décideurs de disposer d'éléments sur (i) les coûts de la 

stratégie Nutrivax-Malaria d’un point de vue sociétal (synthèse des coûts supportés par le système de santé 

et par les ménages), (ii) l’efficience de la stratégie (rapport coût-efficacité par rapport à une stratégie 

standard de vaccination simple) et (iii) un arbitrage potentiel entre efficience et équité, notamment si la 

stratégie est plus coûteuse mais permet de réduire des inégalités socio-économiques ou de genre.  

Collecte et analyse des données : Un consentement individuel écrit sera obtenu de la part du représentant 

légal avant l’inclusion dans l’essai. Les données individuelles de vaccinations, facteurs 

sociodémographiques, économiques, épisode(s) de paludisme, comorbidités, caractéristiques 

anthropométriques seront collectées à l'aide de tablettes dans des bases de données anonymisées lors de 

visites mensuelles au domicile des enfants inclus dans la cohorte. Une étude des coûts de l’intervention 

sera réalisée dans les centres de santé. Dans le volet sciences sociales, des méthodes mixtes (quantitatives 

et qualitatives) seront utilisées en baseline, à 12 mois et à la fin de l’étude auprès de la communauté et des 

agents de santé. Un plan de monitorage des données (DMP) et un plan d'analyse statistique (SAP) seront 

élaborés avant le début de la collecte des données. 

Impact : Ce projet propose pour la première fois de combiner deux outils innovants de prévention du 

paludisme et de la malnutrition afin de décloisonner les programmes verticaux de prise en charge des 

maladies de l’enfant. En cas de succès, le projet NutriVax-Malaria augmentera simultanément l'efficacité et 

la couverture de la vaccination et préviendra les formes mortelles de malnutrition amenant à un cercle 

vertueux d'amélioration de la croissance et de la santé pour certains des enfants les plus vulnérables du 

monde. Cet essai fournira aux donateurs une base de données solide pour financer de tels programmes 

dans d'autres pays. Les résultats attendus pourront constituer une feuille de route pour d'autres districts 

ou pays de la région qui introduiront la vaccination contre le paludisme tout en faisant face à un lourd 

fardeau de malnutrition. 

Un autre sujet de recherche en lien avec l’essai Nutrivax Malaria et pour lequel nous rechercherons des 

financements si la réponse à l’Initiative est positive est l’interaction entre maladies infectieuses dont le 

paludisme et l’immunité chez les enfants malnutris notamment en lien avec le rôle du microbiote intestinale 

pour lequel le sujet est peu développé dans la littérature. 

III.5 Conlusion 

La recherche menée dans le cadre de cette thèse sur l'évaluation de la prise en charge simplifiée de la 

malnutrition aiguë chez les enfants d’ASS apporte des preuves significatives sur l’éfficacité de ces approches 

dans le contexte du Sahel. Les résultats des essais pilotes et des essais cliniques ont démontré la faisabilité 

et l'efficacité d’OptiMA et/ou ComPAS dans différents contextes, en particulier dans des régions où les 

ressources sont limitées et les besoins élevés. En simplifiant le protocle d’admission et de décharge et en 

fournissant un traitement approprié à l'aide d'un seul aliment thérapeutique prêt à l'emploi à des doses 
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plus optimales, OptiMA et/ou ComPAS ont le potentiel de simplifier et de rationaliser les programmes de 

nutrition, tout en garantissant la récupération des enfants malnutris. Les nouvelles recommandations de 

l'OMS parues en juin 2023 fournissent un cadre précieux pour orienter les futures interventions et 

politiques de santé, mettant l'accent sur la nécessité d'approches intégrées et contextualisées pour la 

prévention et la prise en charge de la malnutrition aiguë chez les enfants de moins de 5 ans. L’essai OptiMA 

Niger répond exactement aux besoins de recherche identifiés par l’OMS concernant le traitement de ses 

enfants malnutris aigus montrant l’importance de cet essai. Bien que la non-infériorité (ITT et PP) pour les 

critères de jugement n'ait pas été démontrée, les gains de poids et de PB similaires 6 mois post 

randomisation dans les bras ComPAS et contrôle suggèrent que la réduction de la ration de 

supplémentation n'a pas eu d'impact négatif sur la croissance de l’enfant, même les plus vulnérables. Les 

résultats de l'essai ont été influencés par des facteurs contextuels imprévus, comme la pandémie de COVID-

19 et une sécheresse sans précédent en 2021 au Niger, qui ont affecté l'état nutritionnel des enfants et, par 

conséquent, nos résultats. Bien que complexes, les résultats de cet essai sont majeurs et apportent des 

preuves que les protocoles simplifiés peuvent traiter jusqu’à deux fois plus d’enfants sans augmenter le 

coût du traitement. Le travail mené sur la non réponse au traitement de la malnutrition contribue 

également à une meilleure comprehension de ces programmes simplifiés dans le but d’optimiser la prise 

en charge.  

Les perspectives de recherche explorées dans cette thèse ouvrent la voie à de nouvelles recherche, 

notamment sur l'acceptabilité des protocoles simplifiés, l'impact communautaire des programmes de 

nutrition ainsiqu’une méta-analyses sur la non-réponse. Ces initiatives de recherche future sont essentielles 

pour appuyer le playdoyer des approches simplifiées et informer les politiques de santé et les programmes 

de nutrition. 

III.6 Conclusion personnelle  

La réalisation de cette thèse m'a permis d'acquérir des connaissances approfondies sur la malnutrition 

aiguë et les différentes approches de sa prise en charge. J'ai également appris à mener des recherches 

rigoureuses et à analyser des données complexes. Ce fut un parcours exigeant mais très enrichissant. Mon 

parcours atypique, avec une formation initiale en mathématiques puis épidémiologiste de terrain à cheffe 

de projet, a été très enrichissant au cours des années et m’a servi tout au long de ma thèse. J’ai apporfondi 

mon expérience en épidémiologie et en analyse statistique et je me suis familiarisée avec la gestion de 

projet et la rigueur de la recherche clinique. Je suis convaincue que les résultats de cette recherche 

apporteront une contribution significative à la lutte contre la malnutrition aiguë. Les approches simplifiées, 

comme OptiMA et ComPAS, ont le potentiel d’améliorer l’accès au traitement de millier d’enfants malnutris 

dans le monde. En tant que jeune maman, ce sujet me touche particulièrement et je suis fière d’avoir 

contribué à l’amélioration de la prise en charge d’enfants vulnérables vivant dans des conditions très 
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difficiles. Je suis très enthousiaste à l’idée de pouvoir continuer une recherche qui combine à la fois le 

domaine des maladies vectorielles et la malnutrition aiguë qui sont deux domaines que j’affectionne 

particulièrement. Dans un moyen terme, je souhaiterais postuler aux concours de chercheur auprès de 

l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) ou de l’Institut de recherche pour le 

développement (IRD).   
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Annexes  

Annexe 1 : Tables de dosage du protocole national en vigueur au Niger, de la stratégie OptiMA 

Niger et de la stratégie ComPAS. 
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Annexe 2 : Outils de receuil des données de l’essai OptiMA Niger  
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 Registre d’identification des particpants  

 

 Liste des procédures opératoires standardisées (POS) 

- POS1 : mesures anthropométriques 

- POS 2 : Depistage actif 

- POS 3 : Inclusion et suivi 

- POS 4 : Randomisation  

- POS 5 : Hospitalisation 

- POS 6 : Prévention covid-19 

 


