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PREFACE

Dans le cadre du Programme mixte OMS/FISE de soutien pour la nutrition {JNSF), un pro-—
gramme mondial de recherche de 1'0OMS visant 3 promouveir les programmes et les politiques de
recherche est em voie d'élaboration. Ce programme est axé sur 1'idenmtification, la descriptiom
et la mesure des facteurs déterminant les soins 3 donner au nourtisson et au jeune enfant et
leur alimentation. Ce programme se fonde sur une prise de consclence croissante gue l1a mainutri-
tion n'est pas seulement un probléme d'approvisiomnement alimentaire, mais peut aussi &rre
fonction de déterminants biosociaux et comportementaux plus complexes ayant une incidence sur
i'éducation de 1'enfant et susceptibles d'influencer la santé et le bien—-&tre du jeune enfant.
Les objectifs globaux du Programme sont les suivants

- contribuer au développement 3 long terme des prograwmes sanitaires et nutritionnels
destinés aux pays participant au JNSP en encoutrageant et appuyant, tant technigquement
que financidrement, le développement des recherches entreprises sur le plam national
pour étudier les facteurs biosociaux, écologigues et économiques influengant d'une part
les pratigques en matiére de soins aux enfants et d'alimentation juvéno-infantile et,
d'autre part, la facon dont sont percues et prises en charge les maladies infantiles;

promouvoir et soutenir la constitution de groupes de recherche mulridisciplinaires

opérationnels dans le cadre de programmes ganitaires et nutritionnels natiomaux et,
grdce i 1l'expérience acquise lors de la mise en oeuvre des projets financés par le

JNSP, prouver l'efficacité de ces recherches pour le développement sanitaire et les
politiques programmatiques.
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1. INTRODUCTLON

Afin d'aider 1'0MS 2 revoir le Programme propesé et la conseiller sur 1'orientation et
il N * 3 1 r " ERY 4 : o
V'approche & suivre, un groupe d'experts de ]la santé publique sTest réuni a 1l'Université de
Padoue (Ttalie) du 29 au 31 octobre 1984, Il s'était fixe les objectifs suivants

- revoir la composante "recherche" du Programme mixte de soutien & la nutrition portant sur
!&5 fa?teurs qui influencent les pratiques en matidre de soins aux enfants et de nutrition
infantile, dans le cadre du Programme et d'autres programmes visant & promouvoir la santé
sur le plan national et international, et conseiller 1'0MS sur les moyens de mieux répondre
aux besoing des pays qui participent au JNSP ou d'autres pays;

- reveir les méthodes de recherche et conseiller 1'OMS & ece sujet en accordant une attentjon
toute particuliére i 1'association de méthodes qualitatives et quantitatives, et examiner
leurs incidences du point de vue des ressources nationales pour la recherche;

- revolr la stratégie globale de recherche du JNSP et comseiller 1'0OMS & ce sujet, en
insistant sur l'identifjcation et le choix d'institutions et de groupes de recherche
nationaux, les besoins é¢n matitére d'assistance technique et financikre, et sur la coor=
dination des programmes de recherche natiomaux en vue d'une action multinationale;

= alder 1'0MS A trouver le moyen optimal de renforcer les institutions nationales & travers
le Programme de recherche JNSP pour associer utilement les équipes de recherche multi-
disciplinaires & des projets de recherche ultérieurs,

Le rapport qui suit s'inspire du document d'information remis au groupe d'étude et reprend
l'ensembie des observations, suggestions et recommandations qui y dtaient formulées.

1.1 Les cinquante derniéres années ont été le témoin de progrés considérables réalisés dans

le développement des sciences de la santé ainsi que la capacité technique & maltriser une série
de myladies infectieuses et chroniques. Néanmoins, ces progrés ont été nettement plus modestes
dans le domaine de la santé et de la nutrition infantiles, en particulier dans les pays en
développement et parmi les groupes socio—économiques défavorisés oit 50 a 60 % des cas de morbi-
dité et de mortalité enregistrés chex les enfants de moins de 5 ans sont imputables & la forte
prévalence de la malnutrition et des maladies qui lui sont assocides, La plupart des observateurs
s'accordent 3 dire que le taux élevé de morbidité et de mortalité infantiles freine considéra-
blement l'amélioration de la situation sociale et économique dans un grand nombre de pays en
développement et continue d'exercer une ponction massive sur les ressources humaines et

doonomiques.

1.2 Dang le cadre d'une politique vigant & promouvoir la santé de la famille, les institurions,
tant nationales qu'internationales, ont investi et continuent d'investir des ressources considé-
rables dans les moyvens d'aménagement et de contrfle de 1'alimentation infantile, en particulier
a4 travers les programmes dducatifs, 1'aide alimentaire, les propgrammes de vulparisation apri-
cole, la planification familiale, les campagnes de vaccination et la lutte contre les maladies
diarrhéigues. Toutes ces mesures vigent, d'une maniére ou d'une autre, & améliorer l'état de
"enfant et 3 réduire la fréquence et la gravité de la malnutrition,

1.3 Toutefois, des difficultés ont surgl dans certains domaines. Ainsi, dans certaines répions,
les familles ont manifesté une réticence a 1'égard de la planification familiale, malpré ] 'impor-
tance gul lul cst accordée; dans dlautres régions, les programmes d'éducation nutritionnelle
sembleat n'avolr cu gubre ou pas d'incidence notoire sur les régimes alimentaires, bien qu'ils
alent été menés dans le cadre de services prénatals, devant un large auditoire de méres; de
méme, les campagnes de vaccination entreprises dans certaines collectivités n'ont pu atteindre
les familles comptant des nourrissons particuliérement vulnérables, et il s'est avéréd impossihle,
dans de nombreuscs régions, de faire comprendre aux familles la nécessité de revenir pour une
vaccination de rappel.

1.4 Nombreux sont les motifs invoqués pour expliquer pourquoi ces programmes et d'autres
actions nutritionnelles ne se sont pas révélés plus efficaces dans leur tentative pour atteindre
les enfants et les méres 2 haut risgque. L'une des principales raisons est le manque d'informa-
tion sur les facteurs psychosociaux influencant les décisions des familles quant aux soins de

e
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santé et au recours & des services sanitaires. De méme, les planificateurs sanitaires disposent
de données nettement insuffisantes sur les pratiques suivies en matidre de soins aux enfants et
d'alimentation infantile, sur les caractéristiques biosociales de la croissance et du dévelop-
pament des enfants en bas Age et sur le rble déterminant que jouent les méthodes d'dducation de
I'enfant sur sa santé physique. Ce manque d'information, les programmes de santé et de nutrition
infantiles, ainsi que ceux relatifs 2 la planification familizle, onut eu tendance 4 prendre pour
base 1'universalité des problémes et la non-spécificité des approches, quels que solent les
situations ou problémes. Ce n'est qu'occasionnellement que ces programmes ont reconnu la néces—
sité — ou se sont révélés en mesure - de faire une analyse détaillée de la situatiom et un
examen systématique de la nature, de l'importance et de 1'interdépendance des facteurs soc¢laux

et comportementaux gqui influencent ces pratiques.

1.5 Il n'est donc pas surpremant que, durant la majeure partie des deux derniers sitcles, la
nutrition ait comstitué le domaine réservé du physiologiste et du biologiste. C'est seulement

au cours des 25 derniéres années gque l'on a pris conscience du fair que le probléme était bien
plus érendu et que sa solutiom faisait intervenir des disciplines autres. En effet, 1'expérience
acquise au cours des recherches et les résultats des programmes d'intervention donnent & penser
que, dans le cas du jeune enfant, la mutritiom et les maladies infectieuses peuvent, mieux que
tout autre domaine de la santé, révéler la complexité et la fragilité des rapports entre l'homme
et son milieu socio—écologique,

1.6 A la fin des années 1970, au moment ol les bureaux régiomnaux de 1'OMS évaluaient le réle
et la possibilité de mesures en matizre de nutvitiom, une des demandes qui revenait le plus
souvent concernait le renforcement des capacités nationales pour pouvoir entreprendre des
recherches appliquées en ce domaine. L'OMS, malgréd les ressources fimancidres limitées dont elle
disposait & 1'époque, a répondu & cette demande et a &té en mesure d'apporter son soutien, dans
deux régionsz, & des enquétes pilotes de petite envergure sur les facteurs influencant les pra=-
tiques de sevrage dans des comminautés ol la maloutrition sévissait. Cette action a colncldé
avec un intér&t croissant des organismes nationaux pour les recherches multidisciplinaires dans
le domaine de la nutrition et de la santé, et & une sensibilisation croissante des planificateurs
sanitaires au fait que les événements biosociaux et du comportement doivent Etre cernés et
érudiés dés le début de la formulation des programmes. Plus que jamais auparavant, on reconnaft
le r5le capital que peuvent jouer ces informations, qui favorisent umn criblage plus précis et
une élaboration plus poussde des interventions, accrolssant par 1la mfme leurs changes d'adoption,
leuwr efficacitéd af leur pertinence vis—i-vis des besoins des groupes 3 haut risque.

1.7 La focalisation des efforts du Gouvernement italien, de 1'0MS et du FISE sur un programme
mixte de soutien pour la nutrition nous permet de relever le défi que pose le probléme de

la nutrition dans les pays les moins avancés et offre une occasion supplémentaire de développer
et d'institutionnaliser 1'élément de recherche biosociale appliquée dans la planification
sanitaire.

1.8 Le Programme de recherche JNSP/OMS sur les facreurs influencant les pratigues suivies en
matigre de soins aux enfants et d'alimentation infantile a pour but de promouvoir et d'encourager
les activités de recherche nationales visant 3 élucider en partie cette questionm complexe, et ce
faisant assurer 1'élaboratiom sur le plan national de mesures efficaces pour améliorer la santé
de 1'enfant. Cette recherche est considérée comme un €lément vital des actionsz nationales en

vug de 1'objectif envers lequel 1'OMS et ses Etats Membres se sont fermement engagés : celui de
la santé pour tous d'iei 17an 2000.

2. OBJECTIFS

2.1 Le Programme repose sur la conviction que, si 1'on n'encourage pas les études nationales
sur les facteurs essentiels, les programmes d'intervention continueront d'avoir une efficacité
réduite et ne pourront répondre vraiment sux besoins.
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L.2 Dans le cadre du Programme mixte OMS/FISE de soutien pour la nutrition, qui travaille

-

actuellement avee 15 autres programmes nationaux 4 améliorer la situation nutritionnelle et
sanitaire price 4 ['adoptlon d'un éventail de stratégies d'intervention, 1'élément Recherche a
pour objectif immédiat d'intégrer les nouvelles connaissances acquises dans les programmes de
pays du JNSP. Une fois élmborées, les stratégies de recherche seront peu i peu appliquées dans
d'aulres pays que ceux participant au JNSP, & 1'aide d'autres sources de financement, tout om
s'intégrant dans le réseau du JNSP.

A-3 Les objectifs gplobaux du Programme seront les suivants ¢

) contribuer au développement & long terme des programmes nutritionnels et sanitaires
destinés aux pays participant au JNSP, en encourageant et appuyant, tant techniquement gue
financiérement, le développement de recherches nationmales sur les facteurs biclegiques,
sociaux, écologiques ot économiques qui influencent les pratiques en matigre de soins aux
enfants et d'alimentation juvéno-infantile, et la facon dont sont percues et prises en
charpe les maladies infantiles;

b)  promouvoir et soutenir la comstitution de groupes de recherche multidisciplinaires
opérationnels dans le cadre de programmes sanitaires et nutritionnels nationaux ct, grice

i 1'expédrience acquise lors de la mise en osuvre des projets financés par le JNSP, prouver ‘
efficacité de ces recherches dans le processus d'amélioration de la santé. ./

3. PORTLEE DU PROGRAMME

3.1 La nécessité de parantir au nourrisson une "transition sans problime” de la naissance i
L'dge ol &) pourra partager les repas familiaux et acquérir plus d'autonomie physique est un
deéfi majeur pour toutes les sociétés humaines. Bien que 1'allaitement maternel, qui a fait
L'objet d'un grand nombre d'études et de programmes de promotion, soit vital pour le bien-&tre
du nouveau-né, il ne suffit pas 2 lui seul 3 assurer ume croissance et un développement sains de
Penfant. 10 n'est qu'un aspect d'um processus plus large intégrant des soins nutritionnels,
soclaux et affectifs qui sont d'une importance primordiale pour 1'espéce humaine, & ce stade de
Mexistence. Toutefois, pour ce qui est du passage de 1'allaitement au sein 3 d'autres aspects
de la prise en charge de l'état nutritionnel du jeune enfant, on comstate un manque d'informa-
Lion sur ces aulres aspects que l'on peut comparer aux lacunes des coppaissances sur l'allai-
tement dans le milieu des années 6{.

4.2 La tegnsition de la toute petite enfance, ol le nourrisson est entliérement dépendant de
I'allagtement au sein, au stade ol 1'enfant est capable de survivre gri3ce & la "nourrilure
familiale", n'est pas seulement une question de maturation physiologlque. Au cours des 24 & 30 ‘

premiers mols de la crolssance, une évolution anatomique et physiologique intervient au niveau
du systéme gastro—intestinal et enzymatigue (permettant a l'enfant d'absorber les aliments pour
adulte) qui s'accompagne d'une transzformation physique et d'une manifestation du développemsut.
les facultds motrices de l'enfant augmentent de fagom spectaculaire : d'abord dans la capacité
de ramper puils de marcher; les facultés de communication se développent rapidement; & la fin de
cette périgde beaucoup de jeunes enfants sont capables de verbaliser, bien que de fagon simple,
un grand nombre de leurs bescins et de leurs sentiments.

.3 la mebilité accrue de 1l'enfant 1'expose aussi plus fréquemment aux dangers provenant de
I"environnement - germes pathogdnes et aceidents. La consommation de nouveaux alimenls lmpligue
un rigque accru de maladies d'origine alimentaire. I1 n'est donc pas surprenant que Ia périods
der Lransition vers |'enfance seit marquée par des dpisodes {réquents de maladie. La prise en
charge et le traitement de 1'enfant durant la maladie et la période de stress deviennent une
partie intégrante et vitale du processus de développement humajn.

3.4 Etant denné que le passage de la premiére enfance & 1'enfance est une période essentiel-
lement axée sur la nutrition et les soins, l'expression "processus de sevrage" utilisée dans leo
présent rapport se référe a4 la série de transformations intervenant au niveau de la nutritien
oL du comportement entre la naissance et le moment ol le jeune enfant est capable d'adopter le
régime alimentaire familial. Cette expression se réfire & la dynamique psychosociale dans le
processus de maturation du développement, et & 1a réponse somatique de l'enfant exposé aux
stimulus infecticux, de méme qu'a 1'évolution des begoins nutritionnels et du comportement.
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3.5 Il est malheureusement difficile de parvenir 2 une définition du terme "sevrage' car on
1'a traditionnellement employé en se référant & la nutrition seule. MBme pris dams le cadre
conceptuel plus restreint de la nutrition, le caractére et la durée du processus varient toute-—
fois beauvcoup suivant les sociétés et les groupes sociaux. La démarcation entre le début et la
fin du sevrage n'est pas nette, Etant domné la complexité de la maturation psychosocizle, le
compor{ement en matiére de soing aux enfants et de prise en charge de la maladie, on peut
prévoir d'autres difficultés pour parvenir 3 une définition. :

3.6 Néanmoinsg, pour rendre cette définition applicahle, la période de sevrage dont il est fait
dérat dans lc présent rapport &'étend d'abord de la nalssance & !'introduction d'une alimentation
de complément au lait maternel, pyis du sevrage complet (interruption torale de 1'allaitement au
sein) au point ob, dans la phase postérieure au sevrage, l'enfant sera censé gse nourrir et
survivre grice 4 l'alimentation quotidienne familiale.

3.7 Durant ce laps de temps, et vu la série d'événements biologiques et psychosociaux
jalonnant le développement de 1'enfant, un certain nombre de questions méritent une attention
particuliére. Qu'elles soient positives ou négatives, une série de forces s'exercent sur la
rclation dyadique mére-enfant et sur la famille dans son engsembhle. Ces pressions contribuent A
forger le caractére des individus qui les subissent, de méme que les relations qui les unissent,
leurs connaissances du monde extérieur et leur attityde 2 1'dgard de ce dernier. La survie de

la famille en tant qu'unité de reproduction biclogique et celle de 1'enfant en tant que produit
et charge de cette unité dépendent en grande partie de l'agencement de ces forces sociales,
biologiques et &conomigues en configurations parciculiéres ou, inversement, de leur abszence.

3.8 Le programme de recherche a pour but de faciliter 1'identification de cas forees et de
montrer comment, par réaction, les besoing de la famille, la mére et l'enfant se structurent.
Ce n'est qu'en cernant bien ces éléments qu'il sera possible d'élaborer des systimes sanitaires
ct des mesures les soutenant et travaillant pour eux plutdt que comtre eux. A l'origine, on
s'était proposé de désigner ces facteurs par le terme "dérerminants”. I1 semble, néanmoins, que
le terme et le concept revétent quelque chose de trop définitif, laissant 4 penser que la pré-
sence ou l'absence de conditions données entrafnent nécessairement une gradation dans la santé/
ou la maladie de 1'enfant. L'utilisation du terme "facteurs" offrira ume plus grande souplesse
¢t latitude dans 1Tanalyse de la variabilité des caractéristiques ou des conditions en cayse
(voir 1'annexe pour une étude plus approfondie),

4. PERSPECTIVES DE RECHERCHE

[l conviendra vraisemblablement de poursuivre les recherches sur la santé et la nutrition
infantileg & deux principaux niveaux.

4.1 La collectivité et la famille

4.1.1 A yn premier niveau, il faudra procéder 2 une analyse des caractéristiques communau-
taires et familiales régissant les pratiques d'alimentation et de soins aux enfants. Cefte ana-
lyse portera sur les ressources familiales, les tiches maternelles, la composition de lafamille,
la garde des enfants et ses différents modes, les croyances et pratiques en matiére d'éticlogie
et de connaissances pratiques des maladies, 1'existence et 1'utilisation de systémes sanitaires
formels et informels, le travail des femmes et leur statut social.

4.1.2  Pour mener les recherches qui s'imposent 2 ce niveau, on aura recours aux techniques
d'observations, aux enquites communautajres, 4 la production de donudes provenant de sources
informées et d'autres méthodes qui sont généralement utilisées dans un grand nombre de sciences
du comportement.

4.2 Politique

4.2.1 A un second niveau de recherche, on étudiera les facteurs teis que les politiques
nationales et internationales qui inflwent sur Ia mutrition, la santé, 1'éducatrion, 1'emploi,
cte. des populations qui font 1'objet de 1'étude. Fort heurgusement, 11 existe déja beaucoup de
données dans ces domaines et certaines institutions des Nations Unies ont véuni les résultats




NUT/85.1
Pape 8

dlenquites offectudes sur ces thémes pour les présenter sous une forme qul permet de les
retrouver facilement. Tl conviendra de répertorier la littérature existante et de préparer des
hibliographies comnentécs qui serviront aux chercheurs nationaux pour préparer leurs proposi-

Lions et dresser une perspective zénérale dans le cadre de laquelle seromt dvaludes les études
communautalres.

a:H‘Z Ll taudra également évaluer l'ampleur et la tendance que prennent les questions rela=-
llYOﬂ f 1'alimentation et aux seins 2 prodiguer aux enfants daus Ja publicité commerciale et la
prosentation qu'en font les médias, parsllélement % un examen des dispositions réglementaircs
prises, sur le plan national, en matiere d'approvisionnement alimentaire, de distribution de
noutriture, du travail des femmes et de la protection de la maternité. Il ne sera peut—&tre pas
towjours possible de décrire et d'analyser les facteurs politiques du second niveau de recherche
aves la mfme précision gue ceux portant sur l'erganisation communautaire et familiale, et le
comportement, mais on s'efforcera d'étayer 1'analyse avec suffisamment de détails pour pouvoir
ddgager les attitudes de la tamille vis-A-vis de l'éducation des enfants.

4.7 Bélection des questions 3 éredier

L. L'étude des modes d'dducation de 1'enfant, pris dans un sens global, nécessite le
cuncours d'un plus grand nombre de disciplines que me le ferait 1'analyse de 1'état purement
nutritionnel et sanitaire de cet enfant. L'un des objectifs du programme étant d'encourager

la mise sur pied d'équipes de recherche multidisciplinaire, il conviendra d'inciter tous les
cent.res participant au programme A examiner la santé et la putrition infantiles dans cetre
perspective élargie et, en particulier les facteurs susceptibles d'influencer la surveillance,
la socialisation, la stimulation, de méme que la réaction de la famille & 1T apparition de la
maladie ot A son traitement, 1'introduction d'aliments avant et pendant le gevrage et les
pratiques alimentaires.

4.3.2 Il va sauns dire que le choilx des questions méritant d'8tre examinées et 1'opportunité
de recourir 4 une analyse des donndes du second niveau, mentionnées ci-dessus, incomberont en
dernier Tessort au pays concernéd, ef seront dictés par la nature des problémes, l'existence
d'informations en la matiére, et 1l'acces immédiar & ces informations.

4.3.3  La sélection des facteurs & analyser sera aussi nécesgairement dictée par la possibilicd
de wettbre on gpplication les informations recherchées. Pour ce qui est deg activités du JNSP,

on devra systématiquement mettre l'accent sur les recherches ayant une visée opérationnelle
plut®lt yue Lhéorique et sur la nécessité de pouvoir immédiatement traduire les données prove-
nint des enquites en politiques de rechange pour les programmes. Les projets de recherche
devront done s'articuler autour de problémes opérationnels dont l'étude est susceptible d'amé-
florer les systémes sanitaires et nutritionnels locaux qui pourront ainsi mieux répondre aux
besoins et problémes des populations.

4.3.4  Les types de problémes qui seront vraisemblablement examinés englobent une série de
questions relatives aux pratiques alimentaires en sol, & savoir la situation écomomique de la
famille, le travail des femmes, l'organisation des tHches domestiques dans 1'optique des soins
A prodiguer aux enfants, les croyances culturelles et les connaissances pratiques relalives &
I"alimentat oo et aux maladles. Etant donné l'ampleur des mutations seciales et des changements
démopraphiques gui se sont opérés dans les pays en développement, toute étude devra dgalement
Gtre axde sur 1'analyse des diffdrences qu'affichent ces &léments en milieuw rural/urbain. Le
role du marketing social, 1'acceptation et l'utilisation par les populations des solutions de
réhydratation orale, et 1'amélioration du r3le des services sanitaires devront également cons-
tituery des thémes d'étude.

Ao Principes directeurs

4.4.1 Vi la nature opérationneile des recherches envisagées, et la nécessité pour les enguétes
de porter sur des priorités identifides A 1'échelon national, on peut s'attendre A d'énormes
variations entre les pays. Toutefois, dans certains cas, il s'avérera opportun de fournir aux
équipes de recherche nationales des directives quant aux thémes de recherche éventuels. Celles-
cl devroant @rre élaborées sur la base des recherches antérieures et des facteurs essentiels
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reputés avelr une incidence directe sur les pratiques én matiére de soins aux enfants et d7ali
mentation infantile et sur la santé de 1l'enfant.

4,4,.2  Bien gque ces directives ne se veulent nullement exhaustives ni ne se posent comme condi-—
Lions préalables & 1'appui des recherches, i1l ne fant toutefois pas perdre de vue qu'elles
peuvent servir de base 4 une comparaison entre pays et, pour ¢e qui est du programme mondial
N3P, permettre de tiver des conclusions généralisables pouvant s'appligquer 3 d'autres pays et
d'autres situations.

5. THEMES EVENTUELS DE RECHERCHE

La liste ci-aprés n'est ol exhaustive ni défimitive pour ce qui est des recherches i faire
dans le cadre des projets du JNSP. Elle fait appel & des donndes provenant d'études de cas et
sert & illustrer le type de questions méritant de recevoir 1'attention particuligre des équipes
multidisciplinaires travaillant en collaboration avec le personnel local du JNSP.

Ces questions ne constituent pas nécessairement, en elles-mfmes, les réponses au problime
de l'amélioration des services de santé ou de 1'état sanitajre et nutritionnel de certains
groupes. Em revanche, tout porte A croire gue, si 1'on ne s'attache pas 3 décrire de maniére
explicite et chiffrée la prévalence et le caractére des comportements et des éléments bio-
socisux tels que ceux—ci, la planification sanitaire conmtinuera d'&tre un "ensemble de mesures”
universelles et courantes pour des problémes qui sont généralement eux-m@mes percus comme
généraux et unifacteriels.

5. Situation économique de la famille

n

5.1.1  L'épidémiclogie nutritionnelle qui consiste & établir un rapport entre la situation
dconomique de la famille et son état nutritionnel est un sujet largement et de plus en plus
documenté. Une série de facteurs tels que le revenu en espices, la disponibilité de terres,

la possession d'un cheptel et d'autres biens productifs, 1'acciés aux marchés du travall, les
débouchéds pour la vente de produits et d'autres variables économiques qui y sont assocides, ont
été examinds,

5.1.2 Le revenu en esSpéces et le statut socio-économique

On a &tabli une corrélation entre, d'une part, le statut socio-économique et le revenu,
et, d'autre part, l'introduction de compléments alimentaires, le sevrage et l'état nutritionnel
du nourrigsen et du jeune enfant; les résultats de certaines recherches semblent indiquer que,
dans bien des cas, plus le revenu est élevé plus 1'introduction de compléments alimentajires et
le sevrage se font 3 un Hge précoce (voir Datta Banik, 1973),

L'interruption précoce de ['allaitement au sein dans les familles 3 revenu éleveé a fait
1'objet de nombreux rapports, lors de 1'étude menée dans neuf pays par 1'0MS (1981). On observe
que des conditions économiques favorables s'accompagnent d'un allaitement au sein d'une durde
plus courte, dans pratiquement les neuf pays ayant fait 1'objet de 1'enquéte.

>.1.3 Disponibilité de terres

On a souvent émis 1'hypothiése que 1'expleitation foncidre totale, c'est~a-dire 1'ensemble
dea terres destindes A la production alimentaire familiale et Ia caractéristique de la terre
ont une incidence sur la disponibilité d'aliments adéquats pour répondre aux besoins des
familles en milieu rural; en fait, plusieurs études ont montré qu'il y avait un rapport entre
la malnutrition chez le jeune enfant et 1'insuffisance des terres face aux besoins familiaux.

Dang une étude faite dans la région de Kosi Hill, au Népal, Nabarre (1984) a analysé le
rapport existant entre la taille de 1'exploitatien et la production de céreéales en quantité
suffisante pour les besvins du ménage. Il constate que les ménages dont la production de céréales
de base enregistre les plus gros déficits consacrent proporticnnellement une plus grande partie
de leur budget alimentaire & 1'achat de céréales, au détriment de la viande, des matikres
grasses, des fruits et des légumes. Il s'ensuit une trés faible consommation d'aliments 3 haute
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valeur énergétique, Ce type de stratégle qui permet de pallier 2 des récoltes insuffisantes,
ailaquellc vient s'ajouter la participation de toute la familie (v compris la mére) i des acti-
vités rémunératrices, durant les périodes marquées par une pénurie de céréales de base, contri-
bue peut-8lre & expliquer la dénutrition saisonniére dont souffrent les jeunes enfants.

t e
5.2 Thches maternelles et temps consacré par ia mére 4 son enfant

5.2.1 La multipkicité des r8les et des responsabilités incombant aux femmes et leur impact sur
les soins A prodiguer aux enfants est une caractéristique qui a généralement été négligéde par

les chercheurs. L'interaction entre les responsabilités domestiques et économiques et les connais-
san¢es pratiques en matiére d'alimentation et de soins aux enfants n'a pas fait 1'objet d'un

examen suffisamment approfondi & ce jour.

"

5.2.2 L'alimentation du nourrisson et le travail des femmes dans les sociétés traditiomnnelles

La majorité des recherches dang ce domaine ont porté zur 1'allaitement maternel. Par le
passé, on avalt tendance A congidérer 1'allaitement au sein, daus les sociédtés de type
traditionncl, comme une activité ayanmt un caractére si universel et vital gqu'il n'était soumis
4 1'influence d'aucun facteur, si ce n'est la santé de la mere. Cecl 5'est avéré Etre lein de
la vérité.

Les femmes Keneba, en Gambie (Me Grepor et al., 1961) omt un large éventail de responsabi-
lités qui varient en fonction des saisons de 1'année. Les responsabilités domestiques journa=
lidres incombant aux femmes comprennent des tiches telles que la préparation des aliments, le
ramassage du bois de feu, le portage de 1'eau, et d"autres travaux quotidiens nécessaires ¥
1'entretien du ménage. Durant la saison s&che, il est rare de trouver le nourrisson éloigné de
sa4 mére, sl bien gu'il recoit le sein & la demande; les activités de la mére, & cette époque
de 1'année, semblent &tre compatibles avec 1'allaitement & la demande.

Cependant, avec l'arrivée de la saison des pluies, les modes d'activités des femmes se
modifient sous la pression des travaux agricoles. Les terree agricoles sont sarclées en mai et
début juin pour pouveir Stre semées en juin et début juillet. Dy mois d'aofit aux premiers jours
d'vctobre, les femmes repiquent le riz dans les terres humides souvent immergées par les caux
du Fleuve Gambie, situé A environ 6 & B miles. La récolte, qui débute en octobre, est décrite
comme un travail loang et pénible.

La durée pendant laquelle le nourrisson peut espérer recevelr l'attention constante et
totale de sa mére dépend du moment de sa naissance par rapport & la saiszon agricole. Les enfauts
nés vers ia fin de ]'année scront probablement 3gés de 6 mois, lorsque leur mére commencera la
culture du riz @'annde sulvante, et ont de fortes chances d'Btre laissés au village pendant
que la mére vagquera aux travaux des champs. Par contre, 1'enfant né gquelques mois plus t&t sera
emporté par sa mére sur les plantatioms de riz, durant la premiére saison des plules, restant
ainsi en contact étroit avec elle pendant toute la saison séche suivante. Il recevra dooc la
tétée A chagque fois qu'il la demande durant une plus longue période de temps, au lieu d'dtre
nourri A la convenance et de recevoir ume supplémentation plus rapide. La gituation qui prévaut
chez les femmes Keneba est d'une grande importance sur le plan d'une stratégie nutritionnelle
¢t semblerait plus [réquente gqu'on n'aurait pu le supposer précédemment.

5.2.3. L'alimentation du nourrisson et le travail des femmecs dans les collectivités ne pra-
tiguant pas l'autesubsistance

Dans une étude mende aux Philippines, Popkin (1978) a signalé que, si le travail de la
mére avait des effets bénéfigues pour le bien-8tre de 1'ensemble de la famille, il avait des
effets néfastes pour le bien-8tre du nourrisson. Ce qui différenciait le plus la ration alimen-
taire des nourrissons dont la mére travaillait ou non, était 1'apport en vitamine A dont la
plus grande partie provenait de potage nécessitant une longue préparation; les effets négatifs
du facteur temps semblent &tre moing importants que les effets positifs du facteur revenu, en
ce sens que 1'augmentation du revenu entraine un régime alimentaire plus riche en protéines
ot en calories. Dans 1'ensemble, si le travail de la mére semble avoir ¢u des répercussions
pius néfastes pour les enfants issus de familles & revenu modeste, il s'est avéré bénéfique
pour les enfants isaus de familles & reveru supérieur.
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Des rapports relatifs & 1'Afrique ont montré la difficulté d'allaiter au sein pour les
méres qui travaillent au dehors, méme si elles bénéficient d'horaires flexibles. Les problémes
d’encombrement du trafic qui allonge considérablement le trajer entre le domicile et le lieu
de travail font de 1'allaitement au sein et des seins 3 prodiguer aux enfants une acrivitcé
stressante.

5.3 Composition de la familile

5.3.1 La structure familiale, de mdme que les responsabilités éconocmiques incombant aux
femmes, exercent vraisemblablement une influence considérable sur les soins aux jeunes enfants
et leur alimentation. La décision de la mére qui, poussée par les nécessités dconomiques, peut
choizir d'utiliger son temps libre & des travaux économiquement productifs ou d'autres tfches
domestiques comme la garde des enfants, sera déterminée par la présence d'autres membres de la
famille pouvant se charger de la garde des enfants.

5.3.2 Les soins aux enfants et l'alimentation du nourrisson

Misva (1979) signale gu'en Inde, loraqu'une mére laissait un enfant en bas Hge & la maison
pour aller travailler au dehors, la belle-mére jouait souvent le r8le de la doula sevrant
l'enfant, et le nourrissait., Cependant, si la femme n'avait pas de belle-mére, elle laissait
1"enfant sous la parde d'une soeur plus dgéde, dont 1'dge variait entre 8 et 14 ans; lorsqu’elle
Etait un peu plus Hgée, la sceur prenalt habituellement, elle aussi, un emplei salarié.

5.3.3 Les gardes d'enfants et 1'alimentation du nourrisson

Le recours & une bonne d'enfants est une pratique courante dans de nombreuses sociétds.
Par exemple, au Kenya, les femmes Gusii, & qui incombent la culture du mals et du millet, se
voient obligées de délépuer lg garde des nourrissons et des jeunes enfants i une bonne d'enfants.
Celles-cl ont pour responsabilités de nourrir 1'enfant, de le laver et de le porter durant de
longues heures,

Lorsque l'enfant est confié & d'autres personnes, en particulier des enfants plus dgés,
la gquantité et la qualité des aliments donnés au nourrisson peut en souffrir. La guantité de
nourricture absorbée dépend aussi de la qualité des soins prodigués. En CGambie, lorsque la mére
Keneba travaillait aux champs, elle confiait ses enfants & quelqu'un d'autre chargé de les
nourrir et de leur doanner de 1'eau 3 boire (Mc Gregor et al., 1961).

Une autre ftude portant sur deux groupes d'enfants ghanfens, un groupe issu d'un village
et 1'autre d'un orphelinat, faisait ressortir que les fortes variations dans les rations alimen-
taires absorbées par les deux groupes d'enfants étaient imputables, en grande partie, au compor-
tement des adultes chargés de les nourrir. Le personnel de 1'orphelinat jouait un réle actif
dans 1'alimentation des enfants., Il surveillait la prise des repas, aidant les plus petits & se
nourrir et encourageant les enfants A manger en leur présentant les plats une seconde fois. Au
contrairve, les méres du village adoptaient une attitude plus indifférente : les enfants en bas
dge ne recevaient pas de deuxiime portion; quant aux autres enfants, ils devaient se nourrir
d'un plat de nourriture déposé 3 cbté d'eux, & méme le sol (Woolfe et al., 1977).

5.3.4 La composition du foyer et 1'alimentation du nourrisson

Butz et Davanzo (1981} ont constaté que les femmes qui avaient des parents, des grands-
parents ou d'autres personnes adultes de la famille vivant sous leur toit étsient plus enclines
2 allaiter leurs enfants au sein, mais pendant moins longtemps que les femmes vivant dans une
famille nuecléaire. Ils avancent que cela est probablement di & 1'aide prodigude par les membres
du foyer pour nourrir l'enfant, ce qui permettrait 3 la mére de sevrer l'enfant plus rapidement
qu'elle ne 1'aurait fait dans d'autres circonstances. Le fait qu'on ne signale pas pareilles
associations avant 1960 laisse supposer qu'en 1'absence d'aliments de sevrage modernes, la mare
considérerait probablement les adultes 3 qui elle confie ses enfants comme des substituts
nourriciers peu compétents, La présence de domestiques semblent avoir la wméme influence sur
l'allsitement maternel, bien que les staristiques laissent 2 penser qu'elles sont relativement
faibles. La corrélation existant entre la possibilité de recourir 4 d'autres persomnes pour la
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parde des enfants et la durde de 1'allaitement varie suivant les groupes ethniques, se révélant
la plus forte chez les Chinois. Les méres malaises ne montrent pas de tendance marquée a
mod Ll ler leur comportement en matigre d'allaitement.

I Les schémas matrimoniaux et 1'alimentation du nourrisson

Le divorce ou la séparation, phénoméne fréquent dans certaines sociétés, peut affecter
1falimentation du nourrisson. Par exemple, Jelliffe et al. (1963) constatent que ches les popu-
lations urbaines Acheli la séparation des parents entralne un sevrage précoce. Au Cameroun, une
fomue retourns dans sa maison natale, accompagnée de son nourrisson. Par contre, un enfant qui
a été sevré i un Fge précoce peut rester vivre dans la concession du pire. On a aussi avancé
que cette pratigue avait un impact sur la nutrition infantile, soit par une modification des
ressources dconomiques e alimentaires ou par le changement de persomme ayant charge d'élever
I'enfant (Price, vommnlcation personmelle, 1983),

Un certain nombre de chercheurs ont avancé que le déclin de la polygamie dans les sociétés
aflricaine avait également une incidence sur 1l'alimentation infantile. Traditionnellement, la
période de continence observée aprés 1'accouchement se poursuivait pendant teoute la durée de
Mallaitement. Dans les ménages od cohabitent plusieurs épouses, il peut y avoir moins de hite
4 reprendre les rapports sexuels. Cette hypothise est corroborée par une observation faite
pat Meldrun et Didomenico & propos des femmes d'Qje Market; ces dermigres, qui allaitent au
sein moing longtemps qu'elles n'avaient coutume de le faire, se désignent souvent comme
"1'unique épouse de leur mari".

5.4 Les crovanges en matidre de santé et l'alimentation du nourrisson

c

5401 Le lait maternel : un aliment nocif

Penir une série d'événements ou de conditions respongables, ou les citer comme cause de
1a production de "mauvais lait" est une tendance qui se retrouve dans différentes cultures.
l.es aliments absorbés par la mére allaitante sont souvent considérés comme nocifs pour le
nourrisson. Les restrictions alimentaires d'origine culturelle qui sont imposées 3 la mére
allaitante sont destinées 3 sauvegarder la qualité du lait. Parfois, la sorcellerie est tenue
responsable de la détérieoration du lait maternel et de la maladie du nourrisson. [D'aprés une
étude effectuéde par Misra dans un village situé prés de Mysori en inde {1979), une femme peut
dire avoir des serpents dans son sein, entralnant la mort du nourrisson qui té&te le sein
materncl. Deux lignes d'actions sont préconisées enm parell cas @ a) éviter la tétée en ayant
recours au lait artificiel: ou b) extraire les serpents du sein de la mére, qui peut alors
allaiter son enfant en toute séeurité - mais c'est une opératiom délicate. La croyance sclon
Jaguelle une nouvelle grossesse dégrade fortement le lait materoel se retrouve dans up grand
nombre de cultures. Dans 1a majeure partie de 1'Afrique de 1'Ouest, la mére, s'apercevant
qu'elle est A nouveau enceinte, sévre brusquement son enfant.

5. 4.2 Aliments nocifs durant la période de transition vers le régime alimentaire familial

Outre la nécessité d'éviter une dégradation du lait maternel, nombre de sociétés imposent
cortaines restrictions al imentaires aux nourrissons et aux jeunes enfants durant la période de
transition vers le régime alimentaire familial. Il est fréquent que les aliments riches en
protéines soient interdits aux enfants en bas Sge. Chopra & Cist (1966) signalent que les
aliments A haute valeur protéinigue ne sont ¢CONSOMMES qu'occasionnellement, et encore en petites
quantitds. Les nourrissons et les jeunes enfants ne recoivent, la plupart du temps, qu'un
bouillon i base de légumes mais sans viande. Ils signalent la croyance chez certaines femmes
gue la visnde, le poisson et les ceufs provoguent des troubles digestifs chez les mourrissons.
On soupgonne parfois ces mémes aliments de provoquer 1'apparition de parasites; c'est pourdquol
on en donne rarement aux enfants., Au Mexigue, les aliments & haute valeur protéinique, en parti-
culier la viande, sont éliminés de l'alimentation des enfants Gpés de moins de 2 ans qui pré-
sentent des symptdmes censés &tre dus & la présence de "yers". Danc certaines régionsd'AfFique,
la viande de certains apimaux est exclue de 1'alimentation des enfants de peur que ceux—cl nc
prennent tes traits des animaux en gquestion. On eraint souvent gqu'un enfant qui mange des oeufs
ne solt prédisposé i devenir un voleur.
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I1 arrive que solent aussl interdits certains aliments sans valeur protéinique disponibles
sur place, pour une série de raisons lides & la santé. Par exemple, Sanjur et al. (1970) font
observer qu'au Mexique lesg freits, les avocats, les haricots et 1la viande de porc sont les
aliments les plus souvent &liminds de L'alimentation des enfants, m@me bien portants. Il est
dpalement déconseilld aux enfants de manger des piments ou trop de tortillas épaisses de crainte
qu'ile ne provoquent deg coliques.

La crainte de symptdmes intestinaux — indigestion, vomissements et douleurs abdominales -
sont les motifs les plus souvent invoqués pour éviter certains aliments. Cruz et al. {1970} cite
plusieurs interdits alimentaires aux Philippines : les patates douces qui risquent de provoquer
des flatulences, le mals censé provoquer des douleurs abdominales, les fruits acides présumés
responsables de vomissements et de douleurs abdominales.

-

5.4.3 Reconnaissance par la meére des besoins nutritionnels de son enfant

La capacité qu'a la mévre d'apprécier l'étar de santé de son enfant et de connaitre ges
besoins particuliers lorsqu'il est souffrant influera sur 1'aménagement de son régime alimen—
taire. Les signes indiquant une santé déficiente de 1'enfant peuvent passer inapercus ou stre
mal interprétés; Moodie (1982) fait remarquer que 1'apathie peut passer pour un comportement
normal. "Ce n'est paz un enfant fatigant" ... "Il reste bien en place". Sebrell & King (1970)
laissent entendre que nombreux sont les pays ol l'apathie et !'oedéme sont tout simplement
consldérés comme des phases normales du développement de l'enfant. Dans d'autres régions, les
symptémes que les Quecidentaux associent 3 la malputrition sont attribués A d'autres facteurs.
Far exemple, Gerlach (1964) fait observer gue les populations de la cte nord-est de 1'Afrique
bantoue interpritent ces symptdmes comme la preuve que les parents ont transgressé 1'interdit
pesdant sur les rapports sexuels durant la lactation. Une autre interprétation courante veut
gue 1'enfant soit jaloux. Un retard dans le développement de 1'enfant peut Stre considéré par
certaines cultures comme une préférence persomnelle plutSt qu'un état préoccupant.

5.5  Caractéristiques du nourrigson

7.3.1 Nombre dc psychologues du développement soutiennent que le comportement de l'enfant et,
dans une grande mesure, son développement physique sont le résultat d'ume interactiom entre
l"enfant et la personne chargée de veiller sur lui, chacun des deux avant une influence sur
T'autre, Le nourrisson ne se contente pas de recevoir passivement 1'attention de celui qul
s'ococupe de lui.,

5.5.2  Age de l'enfant et caractéristiques du développement : facteurs déterminant les
pratiques alimentaires

Certaines cultures se fondent sur 1'dge de l'enfant plutBt que sur son développement
physigue ef ses besoins pour décider du moment ol il convient d'imtroduire les compléments
Alimentaires. Par exemple, au Népal, le "premier aliment solide" (le riz) est censé &tre donné
aux filles dgées de 53 mois et aux garcons Agés de 6 mois (G. Pfau, communication personmelle).
Dans la culture népalaise, 1'introduction des premiers aliments solides constitue un “rite
initiatigue” et donne lieu & une cérémonie religieuse indiquant que 1'enfant a atteint une
nouvelle phase de son développement.

Les sociétés industrialisées ont aussi tendance 2 se fonder sur 1"dpe pour décider s'il
convienf, d'intreduire les aliments solides; ceci est illustré par les manuels traitant de la
fagon d'élever les enfants, qui donnent des avis quant aux différents fges auxquels il convient
d'introduire certains types d'aliments. Il est difficile de savoir dans guelle mesure les
directives sur 1'&ge augquel il convient d'introduire une alimentation complémentaire se
retrouvent dans d'autres cultures, de méme qu'on ne dispose pas de données susceptibles
d'indiquer dans quelle mesure les pédiatres et les parents, dans les sociétés industrialisdes,
se fondent sur 1'ige (par opposition aux indicateurs gque constituent le développement et le
comportement) pour décider d'introduire les aliments solides,

2.3.3 Le sexe de l'enfant et ies pratiques alimentaires

I1 n'est pas rarecque les recommandatioms sur les régimes alimentaires différent pour les
gargons et les filles. Dans l'étude relative 3 Arsi (Knutsson & Mellbin, 1969), le motif invoqué
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par les informateurs éthiopiens pour expliquer les variations observées dans la durée de
i'allaitement réside dans le fait que les garcons doivent Etre nourris au sein plus longtemps
parce qu'ils doivent &tre "plus forts". Les donndes provenant de 1'étude d'Arsi mombrent que
les pgargons sont sevrés plus tardivement; 79 7 des gargoms dgés de 5 mois étaient toujours
allaités, contre 59 ¥ de filles du mBme Hpe. Cependant, dang une autre gollectivité éthiopiennc
(§idama}, l'dge de sevrage était indépendant du sexe de l'enfant, malgré les recommzndations
culturelles faites & cet égard. Les auteurs n'émettent aucune hypothése permettant & expliquer
la raison pour laquelle des prescriptions culturelles étaient observées par une collectivité et
non par L'autre,

Le probléme des différences dans les pratiques d'alimentation infantile en fonction du
sexe de l'enfant mérite une étude plus approfondie. 5i un grand nombre de sociétés me sculignent
pas explicitement que le sexe de 1'enfant constitue le facteur qui détermine les pratiques
alimentaires, la mortalité différentielle entre garcons et filles en bas Jge fait largement
ressortir des différemces de facto (cf. Chen et al., 1981, Pelto, 1983). Il en est ajnsi mémo
gi leg donndes disponibles ne semblent pas révéler de différence gexuelle pour ce qui ezt de
1'3ge auquel 1'enfant est sevré ou 1'dge auquel on introduit les premiers aliments solides.
Quant & savoir si le sexe de 1'enfant influe sur la qualité et le type d'aliments donmnés pendant
le sevrage, les données actuelles ne permettent quasiment pas de le déterminer, mais ceci
mériterait aussi d'€tre érudié.

5.6 Prise en charge de la maladie

5.6.1 La malnutrition du nourrisson et du jeune eanfant est souvent due & une alimentation
insuffisante, 4 un apport alimentaire 3 faible valeur énergétique ou encore 4 la mauvaise
qualité de 1'alimentation. Elle peut aussi Stre imputable & une maladie infectieuse et a
1'affaiblissement gqu'elle engendre. Par exemple, des épisodes répétés de maladie diarrhéique
chez le jeune enfant peuvent effectivement entrafner la malnutrition s'ils ne sont pas traités
avec les moyens appropriés. La fagon de traiter un enfant malade dépend en grande partie des
comnaissances, des attitudes et des croyances de la famille, des pratiques locales en matiére
de soins de santé et des services sanitaires.

5.6.2 Des études faites 4 Cali, en Colombie, font ressortir que la prise de conscignce par la
mére de la malnutrition et ses connaissances générales sur 1'étiologie des maladies diarrhéiques
constituent les principaux éléments permattant de prédire de graves épisodes de diarrhée chez
1'enfant (Bertrand et Walmus, 1983). Des études effectudes au Pérou sur le méme théme laissent
supposer que la diarrhée n'est pas considérée comme une maladie infectieuse, mais est plutde
expliquée dans le cadre d'une dichotomie plus large entre le chaud et le froid; étant donné la
croyance selon laquelle 1'allaitement est le produit d'aliments "froids”, il est interrompu au
moment ou la crise de diarrhée se déclare (Escobar et al., 1983). Par contre, au Zimbabwe,

De Zoysa et al, (1984) ont conmstaté que, malgré le fait qu'on imputait la diarrhée 3 des facteurs
sociaux et spirituels, la majorité des méres visées par l'enquéte considéraient cette maladie
comme un probléme de contamination et s'efforcaient donc de la traiter en ayant effectivement
recours i une combinaison de remddes prescrits par le centre sanitaire et la famille. Suivant
que la mére classait la maladie dans la catégorie "physique' ou "sociale', on pouvait prédire
si 1'enfant serait amené ou non & la consultarion du centre sanitaire.

5.6.3 Des études portant sur des familles chincises de Hong Kong donnent des résultats s1mi-—
laires quant au moment de la consultation et au type de reméde recherché pour les mourrissons
malades; on soutenait qu'une combinasison de propridcés "chaud"/'froid", "humide"/"sec" avalt
un effet sur "1'énergie corporelle™ ainsi que sur les besoing et 1'état nutritionnels (Koo,
1984} .

5.6.4 Dang une érude portant sur une collectivité rurale du Pakistan, Shahid et al. (1983)
montrent combien les croyances populaires peuvent entraver l'efficacité d'une médication; en
effet, les miéres étajent convaincues qu'une crise de diarrhée survenant pendant et avant la
rougeole, avait un effet bénéfique en purgeant le corps, etc. En conséquence, elles refuzaient
d'administrer des solutions de réhydratation orale, persuadées que celles—ci arréteraient la
diarrhée et produiraient une accumulation de liquides toxiques.
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2./ Pratiques én matiére d'alimentation

5.7.1% Les effets de 1a premiére alimentation avant la mise ay sein et de 1'élimination du
colostrum

La pratique largement répanduc, qui consiste 3 éliminer le colostrum, constitue une gageurc
imporctante pour les recherches en santé publique. Tout comme les effets sur la santé de
1'enfant des premiers aliments avant 1a mise au seim, le rejet du colostrum, qui a également
une incidence sur la santé, n'a pas fait 1'objet d'un examen suffisamment approfondi.
D'ailleurs, on n'a pas suffisamment insisté gur 1'impact biologique et soeial qu'ont ces
pratiques d'alimentation préeoce. Les effets bénéfiques du colostrum sont si bien connus gqu’il
est difficile de comprendre pourquoi des cultures ont développé ¢t maintenu une pratique qui
semble si peu fonctionnelle.

Far exemple, dans les collectivités rurales du Pérou, on domne aux nouveau-nés, durant laes
trois jours suivant ia naissance, une huile douce, telle que 1l'huile d'amande douce, pour les
aider 3 évacuer le mdéconium (Wellin, 1955} ; Huenemann (1954} et Collazos signalent qu'en zones
tropicales, certains nouveau-nés recoivent de 1'huile 3 salade en guise de laxatif. Flores
(1984) rapporte qu'au Guatemala, il est fréquent de donner aux enfants des collectivitéds
ruriles de 1'huile ou un sirop médicinal pour "mettoyer 1'enfant intérieurement". Ume dtude
pertant sur deux collectivités rurales métisses du sud du Guatemala a montré que 35 7 des mires
administralent des purgatifs & leurs nouveau-nés, persuadées que 1'estomac de 1'enfant devait
€tre "nettoyé et fortifié". De 1'eau sucrde, de 1'huile comestible ou d'autres substances
étaient utilisées & cet effet.

En Asie du Sud, 11 est fréquent d'utiliser les premiers aliments donnés au nourrisson
avant la mise au sein pour leurs effets laxatifs, 1'utilisation tradirioanelle de 1’opium
faisant progressivement place 4 des biberons de préparations commerciales. En Inde, des prépara-
tions & base de plante de la médecine ayurvédique mélangées 2 du miel sont données aux
nourrissons pour évacuer le méconium et en guise de fortifiant; Datta Banik (1975) signale la
croyance largement répandue selon lagquelle le "Janam Chutti, une préparation commerciale
consistaal en un wélange de miel et de plantes du pays avait des propridtés laxatives et forti-
fiantes. Aux Philippines, Cruz et al. (1970) ont constatéd que la majorité des méres donnalent
aux nourrissons, immédiatement apris la naissance, un extrait de vitamine B et de 1'huile de
ricin pour faciliter le transit des matidres indigestes qu'ils avaient pu absorber durant la
vie intra-utérine. Nombre de femmes, sur les conseils de leurs ainées ou de sapes—femmes,
donnaient du jus de balsamine auv nourrisgon, immédiatement aprés la naissance, pour que ce
dernier régurgite le liguide amniotique qu'il avait pu avaler au moment de 1'accouchement.

L'idée que le colostrum est ume substance nocive est agsgez répandue. C'est ainsi que
vertaines tribus de Papouasie-Nouvelle-Guinde 1'éliminent sang recourir, de toute évidence, i
une autre alimentation durant les trois premiers jours qui suivent la naissance, En Inde, ob
le colestrum est considéré comme une substance inadéquate pour 1'alimentation humaine, 1l est
fréquent de laisser le colostrum suinter du sein de la mére, sans chercher 2 le récupérer.,
Harfouche (1981) observe que, dans les régions de la Méditerrande orientale (par exemple, Oman),
le neurrisson n'est pas wis au sein immédiatement aprés la naissance, car tout le monde
s'accorde & croire que le colostrum est nocif. Au Pakistan, le colostrum est considéré cowme
un aliment "tabou" et, avant la montde du vraj lait, 1e nourrisson recoit un mélange de lait
de bufflonne écrémé ou de lait de vache dilud avec du ghy, du sucre et du miel. Des rapports
relatifs 3 1'Afrique wontrent de grandes variatious dans l'utilisation du colostrum, Jelliffe
(1982) rapporte la croyance parmi les Nyanwezl, en Tanzanie, selon laquelle le colostrum “colle
aux ¢ites de 1'enfant", provoquant la pneumonie; l¢ nourrisson regoit done une alimentation A
base de millet et deau jusqu'id la montée du lait maternel.

5.7.2 Méthodcs d'alimentation

La transition qui consiste & passer du lait maternel comme seule source d'alimentation a
un régime mixte destiné A accoutumer 1'enfant & la nourriture des adultes constitue une période
critique. Durant cette période oll le systéme immunitaire du nourrisson n'est pas encore parfai-
tement développé, 1'introduction de nouveaux aliments peut accroitre le risque de contamination
et d'infection. Les méthodes utilisdes pour faire sbsorber les aliments de complément aux
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nourrissons peuvent done aveir une incidence tant sur la guantité de nourriture absorbée par
l'enfant que sur les germes pathogénes auxquels il peut se trouver exposé.

"Nourrir l'enfant &4 la main" est caractéristigue de certainmes répions d'Afrique. Csunor
(1980) =ignale que la "méthode consistant a s'aider de la main pour forcer le nourrisson A
absorber les aliments" est une pratique engore largement répandue chez les Haoussas (dans le
nord du Nigéria). Le nourrisson est immobilisé sur les genoux de za mére, la t#te maintenue en
en arriére. La mére verse avec ca main 1'eau, la bouillie de gruau d'avoine et les autres
ligquides dans 1a bouche de 1'enfant. A 1l'aide de 1'autre main, elle pince les narines de
l'enfant, le forcant 4 avaler les aliments pour pouvoir respirer. L'étouffement est un phéno-
méne fréquent; il y a parfoils aspiration de particules alimentaires dans les voies respira-
toires, d'alt risque de pneumonie ou d'abciés du poumon pour I'enfant.

Dans d'autres pays, la mére se sert de ses doigts pour introduire dans la bouche du
nourrisson les premiers aliments avant que celui-ci ne soit mis au sein, trois ou quatre jours
aprés la naissance. Des études effectuées par Misra (1969) parmi des collectivités paysannes
en Inde montrent que la mére ou la grand-mére s'aident de leurs doigts pour faire absorber,
petit & petit la bouillie d'aveine et le riz, Robson (1972) signale que chez les Ngoni, en
Tanzanie, ol les nourrissons sont alimemtés 2 la main au début du sevrage, la personne s'oeccu-
pant de l'enfant ne se lavait généralement pas les mains avant de LTalimenter.

5.7.3 1Lla mastication préalable des aliments

Dans certaines régions de 1'asie du Sud-Est (ThaIlande, Birmanie), de Nouvelle-Guinée et
d'Afrique de 1'Est, la mastication préalable des aliments est une pratique courante. Malgré le
risque de transmission des germes pathogénes au nourrisson, Jelliffe et al. (1962b) ont laissé
entendre que "la pite finement mastiquée et imprégnée de ptyaline qui, apparemment est peut-
&tre peu appétissante et présentable, peut s'avérer moins dangereuse, du point de vue bactério-
logique, que les aliments préparés et servis dans des ustensiles malpropres dans un bidonville".
Intengan (1976), dans une étude portant sur des familles 3 faible revenu de 10 villages situds
dang le nord-est de la ThaTlande, signale que les nourrissoms dgés de moins d'un an recoivent
pour alimentation un riz gluant, qui a été préalablement mastiqué par la mére avant d'érre
prillé. L'alimentation par la langue est une variante de la "prémastication'; on la dit pra-
tiquée par les familles les plus traditionnelles du Nigéria. La mére m3che les aliments jusyu'a
ce qu'ils solent réduits em bouillie et les intreoduit dans la beuche du nourrisson avec sa
langue.

5.7.4 Le sevrape

La période durant laguelle l'enfant est définitivement retiré du sein maternel peut cons-
tituer une prolongation naturelle de la croissance et de nouveaux besoins, ou un comportement
imposé par la société qui n'est pas "prévu' par 1'enfant. Le processus de sevrage peut g 'avérer
néfaste et traumatisant, du point de vue psycho-affectif et nutritionmel. Dans de nombreux
pays, il s'effectue habituellement de fagon progressive par 1'adjonction d'aliments autres que
le lait maternel, une ou deux fois par jour, la mére continuaet & allaiter dans la soirée et
pendant la nuit. Ceci donne 3 la méxre une plus grande disponibilité, qui lui permet de tra-
vailler, de se rendre au marché, ou de vaquer a4 d'autres occupations, et habitue l'enfant 2 la
consommation d'aliments semi-golides. En prenant petit & petit gofit i ces aliments, l'enfant
renoncera i téter le sein de lui-méme.

5.7.5 Le sevrage brusque

Néanmoins, le sevrage ne s'opére pas toujours de facon progressive, et la littérature
fait souvent état de pratiques de sevrage brusque, ce qui est en partie explicable par le
caractére spectaculaire du phénoméne qui attire }'attention sur lui. Dans de nombreuses cul-
tures, la principale raison invoquée par la mére qui sévre brusquement son enfant est la décou-
verte d'une nouvelle grossesse, Harfouche (1981) indique que, dans la Méditerranée orientale,
un sevrage tardif brusque est généralement lié & une nouvelle grossesse, alors qu'un sevrage
précoce brusque est imputable au tarissement du lait maternel.

Un certain nombre de méthodes sont employées pour parvenir & un gevrage brusque de
1'enfant. Au Nigéria, DiDomenico signale que le sein est enduit de plment rouge en poudre, ou
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de jus d'une feuille amére. Gumede (1978) signale les pratiques suivies par les Zoulous qui
vivent de fagon traditiomnelle en Afrique du Sud : on décourage 1l'enfant qui continue 2
réclamer la tétée en frottant le sein de la mére avec une feuille d'aloks. Guthrie (1967) cite
un certain nombre de substances utilisées aux Philippines, telles que le gingembre, le melon
amer ou les pommades. Jelliffe et al. (1962a) fait observer que 1'application de substances .
telles gue le tabac, la quinine, 1'ail, le gingembre, le piment ou la suie permettent de retirer
1'enfant du sein plus rapidement. Harfouche (1981) signale le recours 4 la guinine, au piment,
& 1'huile de ricin, etc. pour repousser 1'enfant au point de lul fazire rejeter le sein.
Shostak {1981) fait également &tat de l'utilisation de racines améres, ou plus récemment, de
résine de tabac chez les Kung San. Le jus de cactus, le henné ou les épices forts (Egypte), le
jus de citron (Tonga) et les décoctions de plantes améres (Tanzanie, Nigéria) sont d'autres
substances désagréables utilisées pour décourager 1'allaitement,

5.8 Régumé

Les données ci-dessus correspondent en grande partie aux résultats d'enquétes récentes
sur les pratiques suivies pour nourrir et élever les enfants. Suivant les pays, il y aura biem
sir d'autres aspects qui mériteront de retenir 1'attention. Les thémes présentés ici n'ont riem
d'exhaustif; il s'agit plutdt de dommer une idée des questions qui peuvent et doivent &tre
envisagées dans les enquétes.

6. PROPOSITIONS DE RECHERCHE

6.1 Comme on 1'a vu plus havt, le recensement des problémes nécessitant urnie analyse et la ,
préparation de propositions ¥ soumettre au Programme de recherche JNSP/OMS dépendront des prio-
rités fixées & 1'échelon national, des formularions de programmes de pays et de la capacité de

recherche disponible sur place.

6.2 Toutefois, de maniére i tirer le meilleur parti de l'occasion offerte par le Programme,
les chercheurs nationaux devront toujours viser, dans leur perspective de recherche, & répondre
aux questions qui sont d'une utilité primordiale pour les programmes locaux du JNSP. Le per—
sonnel de recherche devra donc s'efforcer de rester en contact permanent avec les administra-
teurs des services d'hygitne chargés des formulations du programme cosmmun pour 1'amélioration
de 1z nutrition & 1'échelen natiomal, et les propositiomns de recherche devront refléter ce
contact dans lz sélection des "problémes™, qu'il s'agisse de questions relatives aux facteurs
déterminant 1'alimentation et la Fagonm d'élever les enfants. On pourra pour ce faire inciter
les administrateurs du JNSP & participer a4 1l'élaboration des priorités et des hypothéses de
recherche.

6.3 Toutes les propositions de recherche devront Etre systématiquement examinées et approu=
véez par les ministéres concernés et les "autorités' du JNSP, avant d'&tre présentédes i 1TOMS.
Le dépSt des propositions s'effectuera par les voies réguliéres, c'est—A-dire & travers le
Coordonnateur des Programmes OMS, le Bureau régional et enfin & Genéve. Le Bureau de Genéve
fera alors parvenir copies des propositions au Groupe de Direction de la Gestion du JNSF, pour

information.

6.4 On rendra visite aux chercheurs natlionaux avant qu'ils ne préparent les propositioms et,
la ot cela s'avérora possible, les fonctionnaires et consultants de 1'OMS étudieront conjointe-
ment avec les équipes de recherche prospective les besoins et les problémes locaux. On fournira
des directives pour la préparation et la présentation des propositions alnsi gu'une aide pour
la rédaction de ces dermiéres,

6.5 FEn étudiant les propositions en vue de leur financement, la préférence devra &tre donnée
aux propesitions présentant

a) une pertinence par rapport aux besoing des systémes de soins de santé primaires et &
leurs objectifs opérationnels;

b)  une pertinence pour les projets du JNSP i 1'échelon national (projets commumautaires
du programme de soins de santé publique};
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¢} une application pratique aux besoins et plans nationaux;

d)  des thémes multidisciplinaires et intersectoriels;

e) une indication de 1'apritude des équipes 3 entreprendre des recherches avec le
soutien voulu;

£) un plan de recherche valable:

z) un plan pour le suivi des recherches comprenant des réunions de travail dans tes pays
vu cela s'avérera nécessaire, afin d'examiner les résultats et les incidences politiques;

h) une période d'application n'excédant pas 5 ans;

1) une pogsibilité d'application & des situations similaires, sur le plan dcologique,
dans ¢ 'autres régions du monde.

6.6  Les propositions seront examinées par un groupe d'étude externe choisi par 170MS compte
tenu de 1'éventail des disciplines représentées, de l'expérience des membres en matiére d'études
sur 1'alimentation et la fagon d'élever les enfants, et de leur connaissance des besoins et
ressoutces des pays en développement, Le groupe d'étude devra se réunir une fois par an au moing

pour évaluer l'état d'avancement des programmes, et tenir sa réunion dans un ou plusieurs des
pays participant au JNSP.

6.7 Tes membres du groupe d'étude seront aussi smenéds & fournir leur assistance & 1'OMS et aux
chercheurs pour l'élaboration finale des propositions et leur appul technique dans 1'exécution
des enquétes dans les régions oh elles sont nécessaires. Dans ce cadre, ils agiront cowme
consultants auprés des pays concernés,

7. RENFORCEMENT DES INSTITUTIONS

7.1 L'un des obstacles qui freiment les recherches biosociales en matiére de nutrition et de
santé infantile a toujours été le manque d'institutions disposant d'une expérience adéquate en
matiére de recherche et d'un effectif de chercheurs suffisant. Le principal objectif du
Programme de recherche du JNSP sera donc de renforcer les capacitds, & 1'écheleon national, pour
mener le tLype de recherche interdisciplinaire susceptible de promouvoir le développement de

l'ensemble des programmes nationaux du JNSP et d'autres activités sanitaires nationales,

7.2 En travaillant aveec les pays, il se peut que le Programme ait besoin de recenser les
institutions possédant déja une certaine expérience en matiére de recherche interdisciplinaire,
Chaque fols que possible, on devra renforcer la capacité des institutions d'entreprendre des
travaux axés sur les buts visédg par les activités nationale JNSF et qui leur permettent, en

dernier regsort, de renforcer, & leur tour, le potentiel des autres centres nationaux et
Téglonaux.,

7.3 Dans les grands pays of 11 est possible de mobiliser un certain nombre d'institutions, 1l
se peut que l'une d'elles soit amenée & jouer un rGle de coordination dans les programmes de
recherche.

7.4  Dans les pays ob il n'existe pas d'institutions possédant une certaine expérience en
matiére de recherche interdisciplinaire, on s'efforcera de trouver des chercheurg qui pulssent

unir leurs efforts i travers um cadre institutionnel eén vue d'entreprendre les activités du
JNGP.

7.%  Tous les centres sélectionnés recevront au départ un appui de 1'OMS pour la formation du
personnel de recherche, la fourniture d'équipements, 1'organisation de réunions et de séminaires
et 1'assistance technique. Il incombera, pour une certaine part, 3 1'OMS de rechercher un appui
supplémentaire provenant de sources nationales ou internationales pour continuer 3 renforcer

CE PrOCessus.

7.6 Etant donné que le domaine général de recherche envisagé est relativement jeune, surtout
sous son angle interdisciplinaire, une attention toute particuligre devra Etre accordée & la
gquestion de la formation en matikre d'élaboration et de gestion de la recherche. Le choix des
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tieux oL sera organisée cette formation dépendra des compétences disponibles dans les centres
éventucls de formation, de l'expérience des participants internationaux en matidére de programmes
de formation et du r8le indirect que les cours de formation peuvent avoir dans le renforcement
des organismes de formation eux—mémes.

7.7 A ce dernier égard, deux centres ont été recensdés provisoirement. A 1'Université de
Dar-es-Salaam, en Tanzanie, l'un des pays participant au JNSP, on a mis sur pied des progranmes
de formation et on dispose d'une équipe interdisciplinaire valable de chercheurs et
d'enseignants. L'Université de Padoue, conjointement avee le C.ULAA.M.M. (un organisme nonp
gouvernemental subventionné par le Ministére italien des Affajires étrangéres pour la formation
des agents de soins de santé primaires dams les pays en développement), jouit aussi d'ume
expérience considérable en watidre de programmes de formation en santé publique dans les situa-
tions qui somt celles de pays en développement, L'Université de Padoue et le C.U.A.A.M.M. ont
déja lancé un programme de collaboration avee l'Université de Dar es-Salaam.

7.8 Il est proposé que 1'OMS, en collaboration avec le groupe de direction du JNSP, envisage
la possibilité de se servir des programmes de coopération déjh existants emtre 1'Université de
Padoue et 1'Université de Dar-es~Salaam pour promouvoir la formation de chercheurs nationaux
potenticls appartenant & différentes disciplines, en les familiarisant avec les méthodes
d'élaboration et de gestion opérationnelle requises pour une recherche multidiseciplinaire, La
sélection des participants qui bénéficieront de cette formation sera effectude par 1'0MS, avec
le concours des autorités des pays participant au JNSP, mais le choix se portera d'abord sur les
candidats ayant une expérience adaptée aux programmes de recherche nationaux. Il est envigagé
que le FISE se joigne 3 cet efforr afin de rendre cette activitd de formatiom aussi rentable

et etficace que possible.

La durée du soutien & la recherche apporté par 1'0OMS et le JNSP dans chacun des pays
sélectionnéds dépendra des besoins de chaque institution. Toutefois, d'une manieére générale,
IMappui se limitera 3 des périeodes n'excédant pas cing ans. Il est & espérer que les insti=
tutions seront alors en mesure d'obtenir le soutien d'autres programmes de 1'OMS, par le biais
de la participation & des projets de recherche, em coordonnant des études multi~terrains, en
prétant les services de consultants & d'aurres institutions nationales ou régionales, ot en
proposant des séminaires de formation portant sur des domaines intéressant d'autres programmes
tels que la lutte contre les maladies diarrhéiques, la reproduction humaine, et la recherche
sur les maladies tropicales.

7-10 A travers ce processus, on drainera 1'azppui technique d'universités du monde entier afin
de fournir le plus large éventail possible d'expérience et d'approches. Les consultants seront
recrutés sur une base ad hoc; il est souhaitable que les réunions d'um groupe central de
consultants se dérculent au méme moment que les réunions du groupe d'étude pour

a) suivre l'évolution des recherches;

h) mettre 4 jour les informations relatives aux méthodes de recherche ef les donondes
provenant d'autres pays et les communiquer aux pays participant au JNSP;

c) alder & "transposer" les résultats des recherches du JNSP enr variantes politiques et
thémes qui puissent &tre repris dans le programme du pays.

7.1 La ol celas s'avérera nécessaire, on organisera des conférences—atelicrs multisectorielles,
A L'échelon national et/ou régional, une fois termindes les activités de techerche, afin de
fournir au personnel des différents secteurs l'oceasion d'examiner les dormdes et de dérerminer
les incidences et les priorités pour 1'application du PrOgramme .

7.12  Dans toutes les activités ci-dessus, il est proposé que le groupe de direction du JNSP
coordonne les activitds de 1'OMS et du FISE afin de trouver, li encore, la méthode la plus
rentable et la plus efficace au regard du programme.

g, CONCLUSTONS ET RECOMMANDATIONS DU GROUPE D'ETUDE

8.1 Le groupe d'étude comsidére que la méthode de recherche envisagée pour 1'étude des
“Facteurs ayant une incidence directe sur 1'alimentation et les soins 3 prodiguer au nourrisson
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¢t au jeunc enfant" repose sur deg bases scientifiques solides et est triés prometteuse. Les
méthodologies proposées sont empreintes de souplesse, ce gqui donme aux pays beaucoup de Jati-
tude pour pouveir les adapter aux ressources et besolns locaux. On penge que le rapport sur la
réunion de décembre 1983 traitant des facteurs déterminant 1'alimentation et les soins 4
prodiguer au nourrissen et au jeune enfant, qui &talt aussi un document de base soumis au
proupe d'étude, fournit un cadre commun dans lequel les activitds de recherche nationales
pourront &tre élaborées.

B.2  Le groupe «d'étude recommande d'autre part ce qui suit

a) le choix des projets devra assurer une représentation géographidue, culturelle et
éuologique aussi large que possible afin de permettre l'application des résultats &
d'autres cadres que les pays du JNSP — caractéristique qui doit se refléter dans la déci-
sion d'accorder un appul financier et dans les priorités indiquées au paragraphe 6.5;

b) les regssources disponibles pour mettre em oeuvre le programme de recherche
s'accroitront certes dés que 8 3 10 projets auront été subventionnés, mais une attention
toute particuliére devrs &tre accordée i 1'impact virtuellement considérable que ces
recherches auront pour ies pays entreprenant de tellies activités et, par congéquent, on
devra éfudier avec le plus grand soin les moyens d'étendre ce programme i d'autres pays
du JN5P;

¢y dans l'élaboration de toutes les propositions, on devra accorder une attention patrti-
culiére auprocessus d'urbanisation et 3 1'évolution des pratiques en matiére de solns aux
enfants et d'alimentation infantile;

i) dans le cadre du renforcement des institutions agsguré par le programme de recherche,
il faudrait e¢réer un réseau de communications entre pays participant au JNSP et s'efforcer
de mettre & la disposition de tous les pays participants des sources bibliographiques et
des manuels;

c) la coopération technique entre les groupes de recherche institués dans les pays parti-
cipant au JNSP devra &tre fortement encouragée par tous les moyens appropriés tels que des
réunions d'étude communes, envei de consultants d'un payvs & 1l'autre, et l'élaboration de
rapports communs;

£) les membres du groupe d'étude devraient toujours &tre associés 3 1'évaluation des
besoins des pays et au renforcement des activités de recherche nationale et participer aux
visites nationales effectudes sur le terrain, quand et ol cela s'avérera nécessaire.
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