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Résumé d’orientation

La raison pour laquelle les
interventions favorisant la

croissance et le développement
sont dispensées simultanément,

est que les comportements
alimentaires qui augmentent

l’apport en nutriments et l’appui
psychosocial au développement

de l’enfant exigent des
compétences et des ressources

analogues de la part des
personnes qui s’occupent des

enfants.

1

Introduction

L’avenir des sociétés humaines repose sur la capa-
cité de leurs enfants à réaliser pleinement leur

potentiel de croissance physique et de développement
psychologique. Aujourd’hui plus que jamais, les
familles et les sociétés disposent des connaissances
nécessaires pour aider leurs enfants à réaliser ce po-
tentiel.

Cette revue de questions explore le lien crucial exis-
tant entre l’état nutritionnel et le développement psy-
chologique et révèle les possibilités offertes lorsqu’on
associe, dans un modèle de soins intégrés, les inter-
ventions qui portent sur le développement dans la
petite enfance et des actions qui améliorent la santé et
la nutrition de l’enfant.

Les dernières décennies ont permis de clarifier les
rapports existant entre la santé, la croissance physi-
que, le développement psychologique et les pratiques
parentales de prise en charge de l’enfant. Il existe
aujourd’hui une large base scientifique démontrant
l’efficacité des interventions destinées à promouvoir la
croissance et le développement psychologique même
dans des conditions socio-économiques et environ-
nementales médiocres. En outre, lorsque ces interven-

tions sont mises en
œuvre simultané-
ment, leur effet est
multiplié. Par exem-
ple, des enfants
mieux nutris et
moins léthargiques
sont plus curieux
d’explorer leur envi-
ronnement et tirent
ainsi mieux parti
des occasions qui
leur sont offertes
d’apprendre com-
ment résoudre des
problèmes et mani-
puler des objets. Les
enfants peuvent

aussi mieux explorer et apprendre lorsque leurs pa-
rents proposent un environnement stimulant et sont
attentifs aux manifestations verbales ou non verbales
de leurs enfants.

La raison pour laquelle les interventions favorisant
la croissance et le développement sont dispensées
simultanément, est que les comportements alimentaires
qui augmentent l’apport en nutriments et l’appui
psychosocial au développement de l’enfant exigent des
compétences et des ressources analogues de la part des
personnes qui s’occupent des enfants. Les recherches
montrent que les comportements alimentaires des pa-
rents peuvent influencer la qualité et la quantité de
l’alimentation offerte à l’enfant. Le soutien psychosocial
des parents, par exemple lorsqu’ils offrent des maté-
riels éducatifs aux jeunes enfants ou conversent avec
eux, a également un effet important sur le développe-
ment. Ces deux types de comportement sont étroite-
ment liés. Par exemple, remarquer les efforts faits par
l’enfant pour communiquer et répondre d’une manière
appropriée à ses besoins et à son niveau de développe-
ment constituent une compétence parentale suscepti-
ble d’influencer aussi bien l’alimentation que le soutien
psychosocial. Une ressource parentale susceptible d’in-
fluencer ces deux éléments, serait, pour les personnes
qui s’occupent de l’enfant, de s’accorder assez de temps
et de flexibilité pour apporter leur soutien lorsque c’est
nécessaire.

En principe, les interventions qui aident les familles
à utiliser des pratiques éducatives attentives aux
besoins de l’enfant ont la capacité de favoriser le déve-
loppement psychologique comme la croissance physi-
que. Ces interventions permettent aussi de rendre plus
efficace la prestation des services destinés aux enfants
et à leurs familles, par exemple par l’intermédiaire des
programmes de santé infantile existants.

Conclusions de la revue de questions

Cette revue de questions résume trois types d’inter-
ventions :

● Les interventions (psychosociales ou dans le
domaine de la nutrition) visant à soutenir le déve-
loppement psychologique.

● Les interventions dans le domaine de la nutrition
visant à soutenir la croissance physique.

● Les interventions associées visant à améliorer aussi
bien la croissance que le développement psycholo-
gique.
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La revue de questions a permis de tirer les conclu-
sions fondamentales suivantes, qui fournissent la base
nécessaire pour préconiser la mise en œuvre et l’essai
à plus large échelle des programmes associés.

■ Les interventions psychosociales améliorent con-
sidérablement le développement psychologique. Par
exemple, les enfants qui participent à des programmes
préscolaires dans des centres ont acquis une avance
d’environ huit points de QI sur les autres au moment
où ils sont prêts à commencer l’école. Il leur arrive
aussi moins fréquemment de redoubler des classes
primaires ou d’être placés dans des établissements
spécialisés. Les interventions qui se sont révélées le
plus efficaces sont celles qui offrent des services
directs aux enfants et un appui aux parents grâce à
l’éducation parentale et au développement des com-
pétences essentielles. On constate des effets analogues
dans les programmes à grande échelle tels que les ser-
vices intégrés de développement de l’enfant (Integrated
Child Development Services, ICDS) en Inde.

■ Les interventions en faveur de la nutrition amé-
liorent considérablement le développement psycho-
logique dans les populations défavorisées. L’analyse
de la littérature scientifique a montré qu’une augmen-
tation de la consommation de nutriments et d’énergie
au cours des deux premières années de la vie ainsi
qu’avant la naissance grâce aux suppléments alimen-
taires donnés à la mère, ont un effet positif important
sur le développement cognitif et moteur. Par exemple,
les interventions visant à prévenir la carence en iode
ont des effets spectaculaires sur le développement
cognitif et sur la prévention des retards de croissance
qui accompagnent ce type de carence. De manière ana-
logue, l’alimentation au sein est associée à un meilleur
développement cognitif, et un rapport de cause à effet
n’est pas à exclure.

■ Les interventions en faveur de la nutrition amé-
liorent considérablement la croissance physique
dans les populations pauvres et malnutries. Des sup-
pléments protéiques et énergétiques équilibrés au cours
de la grossesse améliorent le poids à la naissance et
réduisent l’incidence du retard de croissance intra-
utérin. La supplémentation alimentaire apportée aux
nourrissons et aux jeunes enfants a un impact démon-
tré sur la croissance physique. D’autres interventions
nutritionnelles sont aussi efficaces, notamment l’édu-
cation des personnes responsables de la prise en charge
des enfants en matière de régimes et de pratiques
alimentaires, la promotion de l’allaitement maternel et
la supplémentation en zinc dans les zones de carence.
Les programmes qui associent l’éducation, la supplé-
mentation alimentaire et/ou les suppléments en
micronutriments peuvent entraîner une baisse de la
prévalence de la sous-nutrition modérée ou grave.

■ Les interventions associées visant à améliorer la
croissance physique comme le développement psy-
chologique ont un impact encore plus important
dans les populations défavorisées exposées à la mal-
nutrition. La recherche nous montre que les person-
nes qui s’occupent des enfants dans les familles pauvres
des pays développés et en développement peuvent ac-
quérir de nouvelles connaissances nutritionnelles, des
compétences en matière d’alimentation et des techni-
ques éducatives parentales sensibles aux besoins des
enfants, qui sont susceptibles d’améliorer simultané-
ment l’état nutritionnel et le développement cognitif
des enfants. Dans les interventions associées, l’appui
psychosocial apporté par une plus grande stimulation
semble avoir des effets plus importants sur le fonc-
tionnement psychologique que sur la croissance phy-
sique, alors que la supplémentation nutritionnelle
améliore la croissance comme le développement. Les
interventions de supplémentation et de stimulation
semblent avoir un impact plus important sur le déve-
loppement cognitif lorsqu’elles sont effectuées en
association, que lorsqu’elles sont appliquées isolément.
Les interventions nutritionnelles et psychosociales
associées ont des effets significatifs sur la croissance
comme sur le développement dans chacune des
études portant sur cette relation. Même les program-
mes de grande envergure, comme le Projet ICDS en
Inde ou Head Start aux Etats-Unis d’Amérique, ont
apporté des améliorations de l’état nutritionnel ou du
développement cognitif, et certains d’entre eux ont
amélioré la croissance aussi bien que le développement.

Obtenir l’effet le plus important

Cette revue de questions a également identifié plusieurs
conditions, telles que l’âge des enfants et les caracté-
ristiques des programmes, permettant d’obtenir l’effet
le plus marqué sur la croissance et le développement.

● Les interventions au cours des premières périodes
de la vie—avant la naissance, pendant le premier
âge et la petite enfance—sont susceptibles d’avoir
l’impact le plus important. Toutefois, les interven-
tions visant à soutenir le développement psycholo-
gique après cette première période particulièrement
vulnérable sont également utiles.

● Les enfants les plus vulnérables en raison de leur
pauvreté ou du manque de connaissances de leurs
parents sont généralement ceux qui réagissent le
mieux aux interventions en faveur de la croissance
et du développement. Mais il faut pour cela que les
familles disposent d’un minimum de ressources. En
identifiant les familles et les enfants les plus sus-
ceptibles de bénéficier de telles interventions, il
devrait être possible d’améliorer les résultats
obtenus.

UN LIEN CRUCIAL : INTERVENTIONS EN FAVEUR DE LA CROISSANCE PHYSIQUE ET DU DÉVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE
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● Les programmes de croissance et de développement
fondés sur plusieurs types d’interventions et de
filières d’administration sont plus efficaces que ceux
dont la portée est plus limitée. Par type d’interven-
tions, on entend par exemple l’éducation sur les
régimes et les pratiques alimentaires, la fourniture
de nourriture supplémentaire ou de suppléments
en micronutriments, l’enseignement aux parents des
jalons du développement de l’enfant, la démons-
tration d’activités de stimulation cognitive ou
d’autres activités visant à améliorer les pratiques
éducatives parentales. Par types de filières d’admi-
nistration, on entend par exemple les visites à
domicile, les conseils donnés à des groupes, les crè-
ches/maternelles et les médias.

● Les programmes associés pourraient offrir de
meilleures prestations de services en réduisant les
coûts de prestation, en évitant le recoupement des
services et en identifiant correctement les person-
nes les plus susceptibles d’en bénéficier. Un meilleur
accès à des services intégrés entraînera aussi des
économies pour les familles qui seront plus moti-
vées à rechercher ces services.

● Une plus grande participation des parents semble
améliorer l’efficacité et l’utilité des programmes.

Etapes suivantes

Lorsqu’on examine l’avenir des interventions associées,
plusieurs questions se posent. Un grand nombre de
modèles possibles d’interventions associées visant à
promouvoir la croissance physique et le développe-
ment psychologique des nourrissons et des jeunes
enfants n’ont pas encore été mis en œuvre. D’autres
ont été appliqués, mais n’ont pas été systématiquement
évalués, étape essentielle à l’élargissement des program-
mes. Toutefois, cette revue de questions constitue un
point de départ capital pour envisager des recomman-
dations d’action immédiate.

● Nous devons élaborer et mettre à l’épreuve un mo-
dèle d’interventions associées permettant d’attein-
dre une forte proportion des enfants exposés à un
risque de retard de croissance et de développement.
On peut imaginer par exemple, un module de con-
seil adaptable en fonction des cultures et qui asso-

cie le conseil nutritionnel sur les compléments ali-
mentaires (et une supplémentation alimentaire si
nécessaire) au conseil concernant la prise en charge
psychologique (p. ex. affection, écoute, stimulation
proactive et encouragement à l’exploration et à
l’autonomie). Le module de conseils doit s’assurer
la participation du système principal de prise en
charge de l’enfant (p. ex. la famille) et s’appuyer
sur ses points forts.

● Il nous faut élaborer et mettre en œuvre de nouvel-
les activités pour encourager une alimentation ap-
propriée et des pratiques parentales à l’écoute de
l’enfant au sein des programmes de santé de l’en-
fant qui existent déjà. Ces activités pourraient être
intégrées dans les consultations de pédiatrie, les
consultations de soins de santé primaires sur les
maladies infantiles, les soins prénatals et les pro-
grammes nutritionnels tels que les programmes de
surveillance de la croissance, d’éducation nutrition-
nelle, de promotion de l’allaitement maternel, et les
centres de récupération nutritionnelle.

● Il nous faut élargir et renforcer les éléments relatifs
à la santé, à la nutrition et à l’allaitement maternel
dans les programmes existants de prise en charge
et de développement de la petite enfance (ECCD).
Ceci peut se faire aussi bien dans les crèches qu’avec
les parents et les personnes responsables des en-
fants, grâce au conseil et à la formation concernant
les pratiques parentales à l’écoute de l’enfant et l’ali-
mentation appropriée.

● Nous devons élaborer un calendrier élargi de re-
cherche visant à comparer et à évaluer l’efficacité
en situation réelle des différents contenus, des
implantations et des filières d’administration des
programmes—par exemple la promotion de l’allai-
tement maternel par le biais des soins de santé
primaires à base communautaire et l’exécution des
programmes par les agents de santé communautai-
res, les groupes féminins et les enseignants. Les
matériels de formation à l’intention des agents com-
munautaires, les outils de suivi et d’évaluation ainsi
que les autres instruments destinés à l’adaptation
culturelle, à la planification et à la participation
communautaire devraient être mis au point en
parallèle avec les stratégies de conseil.
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Un niveau remarquable de
consensus se fait jour en ce qui
concerne les besoins essentiels

susceptibles d’avoir une influence
positive sur la croissance et le
développement précoces d’un

enfant et les moyens qui s’offrent
aux parents et à d’autres

personnes de donner un bon
départ aux plus jeunes

de nos enfants.

Groupe de travail Carnegie (1994)

La survie, la croissance et le développement au cours
des toutes premières années de la vie sont essen-

tiels pour l’avenir des individus et celui des sociétés
dont ils sont issus. Jamais encore dans l’histoire de
l’humanité les sociétés n’ont disposé d’un tel bagage
de connaissances susceptibles d’aider les familles à
élever des enfants en bonne santé.

Pourtant, ces années formatrices cruciales demeu-
rent un période de danger et de difficultés—la mala-
die et la malnutrition abrègent la vie de millions
d’enfants de par le monde, et en outre elles nuisent à
leur croissance et à leur développement, réduisent leur

qualité de vie dans
le présent et com-
promettent leur
avenir.

Cette revue de
questions rassem-
ble des données
montrant que les
interventions nu-
tritionnelles et les
programmes de
prise en charge et
de développement
de la petite enfance
(ECCD) ont des
effets positifs sur la
croissance physi-

que et le développement cognitif, moteur et compor-
temental des jeunes enfants. Elle fournit des indications
pour l’élaboration des interventions qui stimulent le
développement psychologique et de celles qui amélio-
rent la nutrition et la croissance de l’enfant, et elle
examine divers modèles de programmes à cette fin.

Le processus de la revue de questions a donc prin-
cipalement consisté à identifier et à comparer les
essais d’efficacité et les évaluations des programmes
d’interventions en faveur de la croissance et du déve-
loppement et à interpréter les données concernant les
facteurs susceptibles de contribuer à leur efficacité en
situation réelle. L’étude s’appuie sur les travaux de pion-
nier de Myers (1992) qui a décrit des modèles de
programmes associés il y a près de dix ans déjà.

Cette revue de questions a également été entreprise
avec l’idée qu’il est important pour la société d’offrir

aux enfants les meilleurs services possibles afin de
garantir leurs droits à la santé. Ces droits sont décrits
dans la Convention des Nations Unies relative aux
droits de l’enfant, ratifiée aujourd’hui par la presque
totalité des états membres de l’ONU et qui précise que
l’enfant a le droit de bénéficier du meilleur état de santé
qu’il est capable d’atteindre. La Convention soutient
également les efforts des Etats pour identifier les
meilleures interventions en faveur de la santé, de la
nutrition et du développement de l’enfant.

Le renforcement et l’élargissement des stratégies
existantes ainsi que l’identification et la mise à l’essai
d’approches novatrices peuvent contribuer à faire en
sorte que les enfants aient accès aux conditions per-
mettant une croissance et un développement sains.

Les avantages d’un investissement
dans des programmes de prise en
charge et de développement de la
petite enfance (ECCD)

Le développement psychologique (mental, moteur,
social et comportemental) s’effectue par des processus
de maturation et d’interaction quotidienne avec le
milieu. Lorsque ce milieu est médiocre, les enfants ne
sont pas en mesure de développer pleinement leur po-
tentiel de développement cognitif, social et comporte-
mental. Etant donné la rapidité du développement
mental et moteur chez le nourrisson et le jeune enfant
(Condry, 1983), on s’est beaucoup intéressé à la mise
en place d’interventions précoces visant à susciter un
contexte stimulant et attentif, susceptible de renforcer
le développement psychologique et de prévenir les
déficiences cumulatives souvent observées chez les
enfants défavorisés. Une recherche récente suggère que
les programmes ECCD institués au cours des deux à
trois premières années de la vie ont plus de chance de
prévenir les déficits de l’apprentissage et du dévelop-
pement psychologique que les interventions établies
pendant la période préscolaire ou scolaire (Ramey &
Ramey, 1998).

Les programmes ECCD comportent toutes sortes
d’interventions, dont l’éducation précoce et les activi-
tés de socialisation de l’enfant, l’éducation parentale et
le soutien social aux familles. Ces programmes encou-
ragent le développement cognitif et la motivation pour

Chapitre

Introduction
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l’apprentissage et préparent à la scolarité (Myers, 1992 ;
Young, 1995) ; ils améliorent aussi les interactions entre
parents et enfants et le fonctionnement de la famille
(Olds & Kitzman, 1993 ; Benasich & al., 1992).

Il est difficile de quantifier les avantages que peut
tirer la société des programmes ECCD, car un tel
calcul est par nature imprécis et fondé sur des suppo-
sitions. Cependant, ce calcul donne une bonne indi-
cation de la rentabilité d’un investissement dans la
petite enfance, par exemple :

● Un développement accru des ressources humaines
(grâce à une meilleure réussite scolaire).

● Des économies et une efficacité accrue dans la
scolarité primaire (moins de redoublements et de
rattrapage).

● Une plus grande réussite scolaire.
● Un potentiel salarial accru.
● Une baisse de la délinquance juvénile et des coûts

qui y sont associés.
● Un engagement accru à l’égard du mariage.
● Une augmentation de la mobilisation sociale et de

la participation communautaire, ainsi qu’une réduc-
tion des inégalités sociales et économiques dans les
pays en développement (Zigler et al., 1992 ; Barnett,
1996 ; Schweinhart, Barnes & Weikert, 1993 ;
Myers 1992).

Un des programmes ECCD aux Etats-Unis d’Amé-
rique offre un exemple concret de la valeur économi-
que de ces projets. Une estimation du rapport
coûts-avantages réalisée lorsque les participants étaient
devenus de jeunes adultes a conclu que les avantages
pour la société étaient plus de cinq fois plus élevés que
les coûts du projet (Barnett, 1985 ; Barnett, 1995). Une
fois les participants arrivés à l’âge de 27 ans, l’avantage
avait encore augmenté—environ 7 dollars pour
chaque dollar investi (en dollars constants).

Les avantages d’un investissement
dans des programmes visant à
améliorer la croissance physique
de l’enfant

La croissance physique constitue un indicateur très
sensible de l’état nutritionnel et sanitaires des nourris-
sons et des jeunes enfants. La sous-nutrition est asso-
ciée à un risque accru de décès (Pelletier et al., 1994),
d’infections graves (Black et al., 1984), et de retard du
développement cognitif et psychomoteur (Lasky et al.,
1981 ; Pollitt et al., 1993). Le retard de croissance se
produit généralement au tout début de la vie. Les deux
périodes les plus vulnérables se situent au cours du
développement intra-utérin et entre 6 et 24 mois, lors-
que l’enfant passe du lait maternel à l’alimentation
familiale (Brown & Begin, 1993). Les enfants atteints
d’insuffisance pondérale à la naissance ont un risque
de mortalité et de morbidité accru (McCormick, 1985)

et souffrent de toutes sortes de problèmes de dévelop-
pement (Aylward et al., 1989). La prévention de la sous-
nutrition chez le nourrisson et le jeune enfant est
cruciale, car il est généralement impossible de rattra-
per un retard de croissance, même avec une alimenta-
tion suffisante plus tard (Martorell et al., 1992 ;
Martorell, 1995).

Les retards de croissance au cours de la petite
enfance ont également des conséquences importantes
pour le développement des ressources humaines étant
donné leurs effets sur la morbidité, la réussite scolaire
et la capacité de travail à l’âge adulte. Du point de vue
des politiques et des dépenses publiques pour les
services sociaux, les coûts d’un grand nombre d’inter-
ventions nutritionnelles sont bas par rapport aux
avantages potentiels et si on les compare à d’autres in-
terventions dans le domaine de la santé (McGuire,
1996).

Les avantages d’un investissement
dans des programmes associant
l’ECCD et les interventions
nutritionnelles

Deux des principes fondamentaux inscrits dans la
Constitution de l’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) constituent un bon argument pour élaborer des
programmes associant l’ECCD et les interventions
nutritionnelles :

● « Le développement sain de l’enfant est d’une im-
portance fondamentale. »

● « La santé est un état de complet bien-être physi-
que, mental et social, et ne consiste pas seulement
en une absence de maladie ou d’infirmité. »

Une récente conférence de la Banque mondiale
reprend cet argument : « ….les interventions en
matière de santé et de cognition doivent être interacti-
ves et conçues comme des programmes intégrés de
nutrition, de santé et de stimulation psychosociale »
(Young, 1997).

S’il reste beaucoup à apprendre sur les interactions
entre croissance physique, maladie et développement
psychologique, et sur la manière dont elles se rappor-
tent à la famille et aux conditions sociales, les liens
étroits existant entre la croissance physique et psycho-
logique sont bien établis. Ce n’est que récemment que
les preuves scientifiques de ces liens puissants ont été
apportées (voir les revues de questions récentes, telles
que celles de Engle, Menon & Haddad, 1997 ; Gorman,
1995 ; Martorell, 1997 ; Wachs & McCabe, 1998 ;
Walker et al., 1998).
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Trois niveaux d’interaction essentiels

La nutrition et le développement psychologique ont
trois niveaux essentiels d’interaction : (1) l’enfant ; (2)
l’enfant et sa famille ou les personnes qui s’en occu-
pent ; et (3) la conception et l’exécution des program-
mes.

L’enfant

Les liens étroits entre la croissance physique et le dé-
veloppement psychologique sont particulièrement
évidents pendant les premières années de la vie. C’est
pourquoi les interventions nutritionnelles au cours de
la période prénatale et de la petite enfance—en l’ab-
sence d’une composante psychosociale—peuvent aussi
avoir un effet sur le développement psychologique
(Martorell, 1997). De même, les programmes de
stimulation psychosociale précoce destinés à amélio-
rer la cognition (qui est l’un des aspects du développe-
ment psychologique) peuvent également avoir des effets
sur la croissance physique (Super et al., 1990 ;
Martorell, 1997). Mais le point le plus important ici,
c’est que les enfants qui bénéficient de programmes de
nutrition et de stimulation associés ont de meilleurs
résultats que ceux qui ne reçoivent que l’un ou l’autre
type d’intervention. Dans le domaine de la nutrition
comme dans celui des interventions psychosociales,
des interventions appropriées précoces semblent avoir
de plus grands effets que les interventions plus tardi-
ves (Pollitt et al., 1993 ; Husaini et al., 1991 ; Waber
et al., 1981 ; Grantham-McGregor et al., 1991).

L’enfant et la famille

La croissance et le développement d’un enfant ne
dépendent pas seulement des soins, de la nourriture
et des ressources qui lui sont apportés par les person-
nes qui s’en occupent, mais aussi des caractéristiques
et des comportements de l’enfant comme des person-
nes qui en sont responsables. Par exemple, un enfant
bien nutri sera plus actif, explorera mieux son milieu
et sera plus à même de susciter une interaction avec
ses parents (Chavez et al., 1975), ce qui contribue à
l’apprentissage. De même, un enfant dont les compé-
tences psychosociales sont bien développées et qui est
capable de susciter l’intérêt de la personne qui s’en
occupe, sera peut-être plus à même de demander et
d’obtenir de la nourriture. Par conséquent les interac-
tions précoces entre l’enfant et la personne qui s’en
occupe auront des conséquences sur les interactions
ultérieures (Engle & Ricciuti, 1995).

Améliorer les compétences et les ressources des
personnes qui s’occupent de l’enfant leur permettra
peut-être d’apporter non seulement une meilleure prise
en charge nutritionnelle, mais aussi une meilleure prise
en charge psychosociale. Si ces personnes se montrent

attentives à l’alimentation, elles seront aussi plus
attentives et stimulantes dans une situation de jeu, et
celles dont le comportement est dysfonctionnel
lorsqu’elles nourrissent l’enfant seront également mal
adaptées à d’autres interactions. En conséquence, in-
citer à des pratiques alimentaires et à des pratiques de
prise en charge stimulantes et à l’écoute de l’enfant a
des chances d’entraîner des améliorations sociales et
cognitives aussi bien que nutritionnelles (Black et al.,
1994 ; Puckering et al., 1995 ; Polan et al., 1991).

La conception et l’exécution des programmes

Le troisième niveau d’interaction se situe au moment
de la planification et de la mise en œuvre des program-
mes. Un programme qui intègre la nutrition, la santé
et la stimulation psychosociale pourra fournir ces trois
éléments de manière plus efficace si les mécanismes
d’exécution sont associés. Les institutions qui finan-
cent et mettent en œuvre des programmes internatio-
naux de développement accordent toujours plus
d’attention à l’intégration des stratégies de nutrition,
de santé et d’ECCD. L’UNICEF, par exemple, a conçu
un modèle pour la survie, la croissance et le dévelop-
pement de l’enfant centré sur la prise en charge
(Jonsson, 1995 ; Engle, 1997 ; Engle et al., 1997 ;
Zeitlin, 1996). Par prise en charge, on entend « donner
au sein de la famille et de la communauté, le temps,
l’attention et l’appui nécessaires pour répondre aux
besoins physiques, mentaux et sociaux de l’enfant et
des autres membres de la famille » (Engle, 1992). La
prise en charge constitue un lien crucial entre les res-
sources en matière d’alimentation et de santé et la crois-
sance physique et le développement psychologique de
l’enfant. La Banque mondiale recommande également
l’intégration de la santé, de la nutrition et de la stimu-
lation psychosociale dans les programmes à l’intention
de la petite enfance (Young, 1997).

Les trois niveaux d’interaction—l’enfant, l’enfant et
la famille et les programmes—seront examinés tout au
long de ce rapport.

Questions à aborder dans le rapport

Plusieurs revues de questions récentes ont clarifié les
connaissances dont nous disponsons sur les liens en-
tre la malnutrition et le manque de stimulation et la
croissance et le développement ultérieurs (p. ex.
Martorell, 1997 ; Gorman, 1995 ; Young, 1997 ;
Walker et al., 1998 ; Levitsky & Strupp, 1995 ; Strupp
& Levitsky, 1995 ; Pollitt et al., 1996). Les avantages
potentiels d’un investissement dans des programmes
visant à améliorer la croissance physique comme le
développement psychologique sont importants, lors-
qu’on connaît le rôle que jouent la sous-nutrition et
un environnement défavorable dans la perpétuation
des retards de croissance et des déficits de la fonction
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cognitive et d’autres aspects du développement psy-
chologique.

Le problème consiste à trouver le meilleur moyen
de promouvoir une croissance et un développement
sains. L’analyse de la littérature scientifique aborde
quatre questions fondamentales :

● Dans quelle mesure et par quels moyens peut-on
améliorer le fonctionnement psychologique des
enfants vivant dans des milieux défavorisés ?

● Dans quelle mesure et par quels moyens peut-on
améliorer la croissance physique de l’enfant dans
les situations où la sous-nutrition chronique est
courante ?

● Dans quelle mesure et par quels moyens peut-on
améliorer simultanément la nutrition et le dévelop-
pement psychologique par des interventions
sanitaires, nutritionnelles et psychosociales
associées ?

● Existe-t-il des modèles efficaces d’interventions
associées et ces modèles peuvent-ils être appliqués
à l’échelle de la santé publique ?

Les chapitres qui suivent abordent ces questions en
s’appuyant sur les données fournies par un grand nom-
bre de sources, notamment des études expérimenta-
les, des études d’efficacité à base communautaire et
des évaluations de programmes à grande échelle.

Le Chapitre 2 examine les problèmes méthodolo-
giques soulevés dans la revue de questions. Il porte
sur les mesures des résultats grâce auxquelles les ques-
tions fondamentales posées plus haut peuvent être
examinées. Il attire également l’attention du lecteur sur
des problèmes essentiels touchant à l’interprétation des
études.

Le Chapitre 3 traite des interventions visant à sou-
tenir et à améliorer le développement psychologique
de l’enfant, notamment le développement cognitif,
moteur et social.

Le Chapitre 4 examine les interventions visant à
soutenir la croissance physique.

Le Chapitre 5 présente des interventions associées
en faveur de la croissance et du développement,
notamment des études expérimentales conçues pour
déterminer l’impact des interventions associées dans
ces domaines, et des essais d’efficacité en situation réelle
des programmes à grande échelle qui intègrent les deux
types d’interventions. Il examine aussi l’approche
associée d’un point de vue programmatique, envisage
les avantages et désavantages éventuels des différents
modèles d’approches associées.

Le Chapitre 6 donne un résumé des résultats de
la revue de questions et examine ces résultats en
fonction des questions posées plus haut.

CHAPITRE 1. INTRODUCTION
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Le développement est généralement catégorisé de la
manière suivante :
■ Le développement cognitif (ou mental), y compris la

mémoire, la résolution de problèmes et la compré-
hension numérique (et pour certains auteurs, le
développement du langage).

■ Le développement du langage, de la capacité à
communiquer avec les autres, de comprendre la
parole et d’exprimer des pensées (langage réceptif et
expressif).

■ Le développement socio-affectif, y compris une
compréhension du rapport avec l’autre, la capacité de
se contrôler et de maîtriser ses émotions, le dévelop-
pement des compétences sociales.

■ Le tempérament, une tendance à base biologique, par
exemple la facilité ou la difficulté avec laquelle un
enfant aborde des situations habituelles ou nouvel-
les.

■ Le développement moteur grossier et fin, y compris la
capacité de l’enfant à s’asseoir, à marcher, à courir et
à manipuler de petits objets.

Chapitre

Contexte général et méthodologie
de la revue de questions

Cette revue de questions s’appuie sur des décen-
nies de recherche dans les domaines de la

nutrition, de l’épidémiologie, de la psychologie, de
l’anthropologie et dans d’autres disciplines biologiques,
médicales et sociales. Nous avons utilisé plusieurs
excellentes études analytiques et des méta-analyses de
plusieurs sujets spécifiques dans le contexte plus vaste
de cette revue. Nous n’avons analysé les sources d’ori-
gine que pour les études clés pour lesquelles il nous
fallait davantage de détails. Pour chaque sujet, une re-
cherche assistée par ordinateur a révélé les travaux
publiés après la date des comptes-rendus précédents.

Mesurer l’impact : la sélection
des mesures

La mesure des résultats—sur la croissance et/ou le
développement cognitif, moteur et psychosocial de
l’enfant—a été un critère fondamental au moment de
choisir les études et programmes. La définition d’un
résultat est abordée en termes généraux ci-après. Le

produit des résultats intermédiaires en rapport avec la
croissance et le développement de l’enfant a également
été examiné lorsqu’ils étaient mesurés. Les résultats
intermédiaires, p. ex. l’évolution des connaissances des
parents, sont importants car ils contribuent à établir la
plausibilité et à identifier les voies par lesquelles les
interventions peuvent avoir un effet. Les conséquen-
ces, ou résultats à long terme aident à estimer les avan-
tages pour la société d’un investissement dans des
interventions en faveur de la croissance et du dévelop-
pement.

Résultats pour le développement
de l’enfant

Par développement psychologique, on entend l’apparition
de capacités et de compétences qui aident l’enfant à
s’adapter à son environnement et à y fonctionner. Ces
capacités et ces compétences deviennent plus com-
plexes lorsque l’enfant grandit et mûrit.

L’évaluation du niveau de développement d’un
enfant pose plusieurs problèmes, car il s’agit d’un pro-
cessus complexe qui est toujours influencé par le con-
texte culturel. L’impact des interventions en faveur du
développement de l’enfant est généralement mesuré
au moyen de tests normalisés du développement
cognitif et moteur du nourrisson et du jeune enfant.
On peut aussi utiliser des estimations fondées sur l’ob-
servation des comportements liés au développement,
à l’apprentissage, aux interactions sociales ou, ultérieu-
rement, sur la réussite scolaire et la prévalence des trou-
bles mentaux. Les tests utilisés pour évaluer les
capacités préscolaires ont généralement été mis au point
dans les pays industrialisés occidentaux. Lorsque leur
contenu et leur format n’est pas adapté et standardisé
localement, ils entraînent des interprétations erronées.
Pourtant, comme le fait observer Pollitt (1998), les
problèmes posés par les tests conçus en Occident
peuvent être moins graves si ces tests évaluent les pro-
grès d’un programme (plutôt que des enfants) ou com-
parent des groupes dans un même contexte culturel.

L’évaluation des capacités cognitives des nourrissons
présente des difficultés particulières. Les tests d’éva-
luation les plus courants chez les enfants de moins de
18 mois, tels que l’échelle Bayley du développement
du nourrisson, ne permettent pas de prévoir vraiment
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L’adaptation émotionnelle est
importante pour la capacité de

l’enfant à apprendre et à se
développer, ainsi que pour le

développement cognitif, moteur
et linguistique.

La croissance de l’enfant est
un indicateur des conditions

passées et présentes, y
compris l’apport alimentaire,
l’état de santé et les niveaux
d’activité et elle constitue un

indicateur des incapacités
futures dans les domaines de
la santé et des performances

qui pourraient découler d’une
mauvaise nutrition au

cours de l’enfance.

le fonctionnement ultérieur de l’enfant, alors que les
tests utilisés à partir de trois ans sont très prédictifs
(Pollitt, 1998). Les outils d’évaluation disponibles pour
les nourrissons et permettant de prévoir les performan-
ces ultérieures prennent parfois beaucoup de temps et
sont difficiles à administrer, en particulier sur le ter-
rain. Le terme de développement psychomoteur est plus
fréquemment utilisé pour le nourrisson que celui de
développement cognitif, car il est difficile de distin-
guer entre développement cognitif et développement
moteur chez l’enfant de moins de 12 mois.

D’autres dimensions du développement psycholo-
gique, par exemple le développement socio-affectif,
reçoivent moins d’attention, en particulier dans le
monde non industrialisé. Pourtant, l’adaptation émo-
tionnelle est importante pour la capacité de l’enfant à
apprendre et à se développer, ainsi que pour le déve-
loppement cognitif, moteur et linguistique. Les émo-
tions sont liées aux conditions physiques, y compris à
la malnutrition (p. ex. Lozoff, 1998).

Quelques-uns des aspects de la fonction socio-
affective ont été évalués hors des pays industrialisés.
Plusieurs études ont examiné des indicateurs prédi-
sant l’agressivité, tels que l’exposition à la violence dans
la communauté (Liddell et al., 1994 ; Chikane, 1986).
La qualité de l’attachement—c.-à-d. le rapport affectif
unique et fort qui se développe entre l’enfant et la

personne qui s’en
occupe—constitue
un indicateur impor-
tant de plusieurs
aspects du fonction-
nement ultérieur
(p. ex. Valenzuela,
1997). L’attachement
a été évalué dans un
grand nombre de
cultures différentes,

mais certains chercheurs doutent de la validité
interculturelle du concept. On a relativement peu
examiné d’autres mesures du développement socio-
affectif dans des contextes culturels différents.

Des outils permettant d’évaluer l’environnement
immédiat de l’enfant ont été conçus pour la recherche
et l’évaluation des programmes (p. ex. Bradley & Cald-
well, 1984). Ce sont par exemple des mesures des
interactions au sein de la famille, notamment les
caractéristiques socio-affectives, les connaissances et
pratiques des parents concernant la prise en charge et
l’alimentation de l’enfant, ainsi que la qualité du
milieu familial.

Les personnes chargées des enfants ont de nom-
breuses interactions différentes avec eux, notamment
lors de la toilette, des repas et lorsqu’elles les portent.
Tous ces comportements de prise en charge ont une
composante instrumentale (ou liée à une tâche) et une
composante affective (émotionnelle). Ces instruments,

en plus de mesurer les activités liées à une tâche
mesurent aussi les aspects affectifs, par exemple
l’attention et la chaleur manifestées par les parents et
l’encouragement au développement cognitif, linguis-
tique et moteur (Engle, Menon & Haddad, 1997 ; Engle
& Ricciuti, 1995). Parmi les autres aspects générale-
ment mesurés par des instruments tels que le HOME
Inventory (Bradley & Caldwell, 1984), on peut noter :
éviter les restrictions et les punitions, organiser l’envi-
ronnement, offrir un milieu sûr à l’enfant pour ses jeux
et des occasions de varier les stimulations quotidien-
nes. Un HOME Inventory adapté a été utilisé dans
plusieurs contextes culturels différents (Bradley et al.,
1989).

Mesures à long terme
des résultats individuels

L’efficacité à long terme des programmes de dévelop-
pement de la petite enfance dans les situations réelles
a été évaluée par une mesure du fonctionnement au
cours de l’enfance, de l’adolescence et à l’âge adulte
(Gomby et al., 1995). On a mesuré des variables telles
que le placement en classes spécialisées, le progrès et
la réussite scolaires (années scolaires réussies ou non),
connaissances fonctionnelles ou utiles, potentiel sala-
rial, casier judiciaire et même situation matrimoniale.
De nombreux chercheurs estiment que ces mesures
sont plus appropriées que les résultats aux tests de QI,
car elles sont le reflet des conséquences fonctionnelles
importantes des expériences précoces (Gomby et al.,
1995). Si certaines de ces mesures ne sont pas appro-
priées à toutes les situations, une approche analogue
peut être utilisée dans tous les environnements pour
estimer la compétence fonctionnelle (Pollitt et al.,
1993).

Résultats pour la croissance de l’enfant

La croissance de l’enfant est un indicateur des condi-
tions passées et présentes, y compris l’apport alimen-
taire, l’état de santé et
les niveaux d’activité
et elle constitue un in-
dicateur des incapaci-
tés futures dans les
domaines de la santé
et des performances
qui pourraient décou-
ler d’une mauvaise nu-
trition au cours de
l’enfance. La crois-
sance est un indicateur
important de l’impact
des interventions nu-
tritionnelles car elle
constitue un résultat
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 à relativement court terme qui peut être mesuré d’une
manière standardisée et permet de prévoir plusieurs
autres résultats fonctionnels. Il est probable que le poids
montrera plus rapidement des changements que la
taille.

Il y a deux manières de mesurer la croissance de
l’enfant : (1) les taux d’augmentation et la progression
au cours de périodes de temps particulières, et (2) la
taille atteinte à un moment donné (p. ex. le poids par
rapport à l’âge, le poids par rapport à la taille, et la
taille par rapport à l’âge, comparés à des valeurs
standardisées). Les mesures de la taille pour l’âge et du
poids pour la taille traduisent des conditions nutri-
tionnelles différentes. Le poids pour la taille reflète
généralement des variations à court terme de l’apport
nutritionnel, alors que la taille pour l’âge reflète des
conditions à plus long terme ou chroniques (OMS,
1995). Dans de nombreuses études, la taille pour l’âge
est associée à la croissance cognitive alors que le poids
pour la taille est rarement associé à la cognition
(UNICEF, 1998). Le poids pour l’âge est également,
mais moins étroitement, associé au développement co-
gnitif.

L’efficacité en situation réelle des interventions à l’in-
tention des femmes enceintes, visant à améliorer la
croissance fœtale, se mesure par le poids à la naissance,
en faisant la différence entre les enfants prématurés et
les enfants nés à terme. Les enfants nés à terme (40
semaines) dont le poids est inférieur à 2500 grammes
sont désignés par l’expression petits pour l’âge de
gestation et risquent d’avoir subi une hypotrophie fœtale
(retard de croissance intra-utérin). Les enfants nés pré-
maturément ont aussi souvent une insuffisance pon-
dérale à la naissance. Il est parfois difficile de faire la
différence entre un poids insuffisant et un enfant petit
pour l’âge de gestation, si les données concernant la
durée de la gestation ne sont pas connues. Dans les
situations où un poids insuffisant à la naissance est dû
à des carences nutritionnelles chez la mère, le poids à
la naissance et la performance cognitive se trouvent
corrélés, en particulier chez les enfants plus âgés, mais
les données disponibles ne sont pas totalement cohé-
rentes (Pollitt et al., 1996).

Il est aussi important d’évaluer les résultats inter-
médiaires, tels que le régime et les pratiques alimen-
taires, lorsqu’ils permettent de mieux comprendre
comment l’intervention a fait son effet. Plusieurs
stratégies destinées à mesurer les comportements
alimentaires ont été mises au point (p. ex. Bentley et
al., 1991 ; Engle et al., 1996). Certains indicateurs bio-
chimiques choisis de l’état nutritionnel ont été retenus
pour cette revue de questions lorsque les interventions
étaient destinées à améliorer le bilan des
micronutriments.

Contexte théorique de la revue
de questions

Les quatre questions clés abordées par cette revue de
questions sont issues d’un nombre considérable de
recherches fondamentales sur la croissance physique
et le développement psychologique. Ces travaux cons-
tituent le fondement logique des interventions visant
à améliorer la croissance et le développement. Bien que
ce rapport ne vise pas à donner un éclairage nouveau à
ces données, les études d’interventions abordées ici
reposent fréquemment sur les bases théoriques suivan-
tes :

● La malnutrition entraîne aussi bien une croissance
physique médiocre que des retards dans le déve-
loppement.

● La malnutrition—mesurée au retard de la crois-
sance—a un lien causal avec la mortalité des nour-
rissons et des jeunes enfants et on peut prévoir que
les interventions capables de réduire l’incidence de
la malnutrition réduiront la mortalité de manière
spectaculaire.

● Il y a des raisons de penser que, dans de nombreu-
ses communautés où la malnutrition est endémi-
que, les pratiques alimentaires comme la sélection
des aliments destinés aux nourrissons et aux
jeunes enfants parmi les sources de nourriture
potentiellement disponibles dans la communauté,
ne sont pas optimales.

● Au cours du premier âge et de la petite enfance,
alors que les enfants dépendent totalement d’autrui
pour leur alimentation, les causes proximales de la
malnutrition sont : (1) une alimentation insuffisante
en quantité et en qualité, et (2) des pratiques et
comportements alimentaires inadaptés pour ce qui
est de la préparation de la nourriture, de la fréquence
des repas et des interactions. Ces causes ont à leur
tour une multitude de déterminants, de nature
socio-économique, culturelle et psychologique.

● Un grand nombre de familles vivant dans la
pauvreté disposent potentiellement des ressources
nécessaires pour avoir une alimentation adéquate
et appliquer des pratiques soutenant une croissance
normale. Il ne leur manque que les connaissances
et les compétences permettant d’y parvenir dans leur
milieu et leur contexte culturel.

● Beaucoup d’autres familles vivant dans la pauvreté
subissent des contraintes économiques beaucoup
plus sévères et ont besoin d’une aide sous la forme
d’aliments supplémentaires nourrissants et/ou de
suppléments en nutriments pour leurs nourrissons
et leurs jeunes enfants, ainsi que pour les mères
enceintes et allaitantes.

● De nombreux enfants dans les pays en développe-
ment et dans les populations défavorisées des pays
industrialisés présentent des retards dans leur dé-
veloppement moteur et cognitif, qui ont des effets
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Figure 1. Stades du processus de recherche

Adapté de de Zoysa et al., 1998.

1 2 3 4 5
Description Identification Exploration Sélection et Mise à
du problème des facteurs du contexte et formulation des l’épreuve des

de risque identification des interventions interventions
déterminants possibles

➞ ➞ ➞ ➞

6 7 8 9
Formulation des Evaluation de Evaluation de Suivi de l’utilité
interventions de l’efficacité en l’efficacité en  et de l’impact
santé publique situation réelle situation réelle des interventions

des interventions des interventions de santé
de santé publique de santé publique publique à

(petite échelle) (grande échelle) grande échelle

➞ ➞ ➞➞

négatifs sur leur réussite scolaire, sur leur capacité
à tirer le meilleur parti de la scolarité et sur leur
fonctionnement social tout au long de leur vie.

● Un des importants facteurs dans les retards de
développement associés à la malnutrition est l’évo-
lution de l’interaction entre l’enfant malnutri et les
personnes qui s’en occupent ; en effet, l’enfant de-
vient progressivement plus apathique et moins
exigeant et ses parents lui apportent moins de
stimulation et d’attention.

● L’alimentation constitue un aspect fondamental de
la prise en charge au cours du premier âge et de la
petite enfance, et l’enseignement des compétences
nutritionnelles est une occasion d’enseigner d’autres
techniques de prise en charge, par exemple les
pratiques parentales à l’écoute de l’enfant suscepti-
bles de stimuler son développement moteur et
cognitif.

En résumé, les interventions visant à traiter la
malnutrition (amélioration de l’alimentation et des
pratiques alimentaires) et à encourager le développe-
ment de l’enfant (pratiques parentales à l’écoute de
l’enfant) sont importantes. L’intégration de ces deux
types d’interventions et la combinaison de plusieurs
activités peuvent aussi amener des avantages supplé-
mentaires.

Stades ou processus d’élaboration
des interventions

La mise au point d’une intervention utile dans le do-
maine de la santé publique, par exemple la thérapie
par réhydratation orale (TRO) contre la diarrhée, com-
prend une série de stades de recherche, qui tous con-
tribuent d’une manière ou d’une autre, à formuler
l’intervention définitive, (Figure 1, adaptée de de Zoysa
et al., 1998). Ces stades sont dynamiques et itératifs et
toutes les interventions n’exigent pas nécessairement

tous les stades. Cependant, une connaissance de ces
étapes contribue à déterminer où la majeure partie des
investissements de recherche ont été placés et les
aspects qui n’ont pas fait l’objet d’une attention
suffisante.

Les cinq stades les plus couramment observés dans
la mise au point d’une intervention sont les suivants :

1. Description du problème.

2. Identification des facteurs de risque (p. ex. biologi-
ques ou comportementaux).

3. Exploration du contexte et identification des déter-
minants des facteurs de risque.

4. Sélection et formulation des interventions possibles.

5. Mise à l’épreuve des interventions par des essais
d’efficacité soigneusement contrôlés en double aveu-
gle (de Zoysa et al., 1998).

La réussite des essais cliniques d’efficacité d’une
intervention ne signifie pas qu’elle fonctionnera aussi
en tant qu’intervention de santé publique. Quatre
stades supplémentaires sont essentiels pour détermi-
ner l’utilité ou l’efficacité de l’intervention dans des con-
ditions réelles. Le stade 6 consiste à formuler
l’intervention à mettre en œuvre dans les conditions
habituelles de santé publique et le stade 7 demandera
sa mise à l’essai dans des conditions contrôlées, mais
dans un contexte de santé publique. Ces stades peu-
vent être désignés sous le terme d’essais d’efficacité
d’une intervention de santé publique (de Zoysa et al.,
1998).

Les deux dernières étapes évaluent l’efficacité en
situation réelle de l’intervention de santé publique. Le
stade 8 évalue le bon fonctionnement de l’interven-
tion en tant que programme de santé publique de
grande envergure, plutôt que comme une expérience
à petite échelle. Enfin, la surveillance et l’évaluation

CHAPITRE 2. CONTEXTE GÉNÉRAL ET MÉTHODOLOGIE DE LA REVUE DE QUESTIONS
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Tableau 1. Dimensions transversales à prendre en compte pour interpréter
les évaluations d’impact

Dimension Questions qui influencent l’interprétation

Degré de contrôle ■  Adéquation ou fidélité de l’exécution : la mesure dans laquelle l’intervention est
exécutée conformément au plan (p. ex. vérifier que le supplément est effectivement
consommé, les visites à domicile effectuées, etc.)

■  Protocole d’évaluation : la mesure dans laquelle le protocole contrôle le biais et les
facteurs confondus, permettant ainsi des déductions causales (p. ex. protocoles de
probabilité, de plausibilité, ou d’adéquation)

Contexte et conditions ■  Adéquation de l’intervention à la culture et à la communauté

■  Degré de risque si rien n’est entrepris et avantage potentiel à retirer de l’intervention
(dépendent de la manière de cibler le projet, des taux de participation, de la disponibilité
des ressources)

■  Adéquation du mode d’exécution

■  Description des autres conditions dans lesquelles une intervention est efficace ou
opérante (c.-à-d. modificateurs d’effet)

Niveau d’intervention ■  Les interventions aux niveaux de l’individu, de la famille, de la communauté ou de la
société sont influencées par plusieurs facteurs et types de facteurs intermédiaires et
contextuels qui ont un effet sur l’impact

continues des indicateurs de l’amélioration du
programme composent le stade 9.

Malheureusement, un grand nombre d’interventions
de santé publique ne passent pas par les stades 6 à 9.
Souvent, elles sont élargies sans que l’on se préoccupe
réellement de l’efficacité en situation réelle et se révè-
lent ultérieurement inefficaces. En général, le présent
rapport met l’accent sur des interventions à assise com-
munautaire. Les études analysées sont donc surtout
des essais d’efficacité à assise communautaire (Stade
7) et des essais d’efficacité en situation réelle (Stade
8). Cependant, certaines des études examinées
peuvent être considérées comme des essais cliniques
visant à tester une intervention (Stade 5)

Dimensions de la rigueur de
la recherche à considérer en évaluant
des interventions

Dans les interventions de santé publique, il existe trois
grandes dimensions qui ont une influence sur la
rigueur de la recherche et par conséquent sur l’analyse
et l’interprétation des résultats. Ces dimensions varient
aussi en fonction des stades du processus de recher-
che décrits plus haut :

1. Le degré de contrôle dans l’exécution de l’interven-
tion.

2. Le contexte et les conditions dans lesquels l’inter-
vention est réalisée et la mesure dans laquelle
l’intervention est appropriée au contexte.

3. Le niveau de l’intervention, c’est-à-dire la mesure

dans laquelle ce qui est offert se rapporte à un effet
biologique. (Par exemple, dans les interventions
concernant la vitamine A, la distribution des cap-
sules de vitamine directement aux enfants consti-
tue le niveau le plus direct ; une intervention visant
à améliorer la disponibilité de la vitamine A dans
les ménages, par le jardinage par exemple, repré-
sente le niveau intermédiaire ; le niveau le plus dis-
tant serait une intervention de politique alimentaire
destinée à accroître la vitamine A dans l’approvi-
sionnement alimentaire.)

Nous désignons ces trois niveaux sous le terme de
dimension pour bien souligner qu’il s’agit d’un conti-
nuum. Il convient aussi de noter que les dimensions
sont transversales et que chacune d’entre elles influence
les autres et a des conséquences pour l’interprétation
des résultats. Le Tableau 1 résume les principaux points
à prendre en compte pour chaque dimension.

Degré de contrôle : adéquation de
l’exécution et protocole d’évaluation

Lorsqu’on détermine le degré de contrôle dans une
évaluation, il est important de distinguer entre effica-
cité dans les situations contrôlées et efficacité dans les
situations réelles. L’efficacité en situation contrôlée se
rapporte à l’effet d’une intervention dans des condi-
tions idéales, contrôlées. Elle n’est généralement
possible que dans un contexte de recherche et est men-
tionnée ici comme stade 7 du processus de recherche
et de développement. L’efficacité en situation réelle
décrit l’effet de l’intervention dans les conditions
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Pour interpréter
les résultats des études
d’efficacité en situation

contrôlée et
des évaluations

d’efficacité en situation
réelle, il est important

d’examiner si
l’intervention a
réellement été

correctement exécutée.

habituelles, par exemple dans la mise en œuvre d’un
programme (Stade 8). Même dans les conditions de la
recherche sur le terrain, le degré de contrôle n’est pas
absolu et les résultats doivent être interprétés en fonc-
tion du contexte et des conditions dans lesquels
l’intervention s’est déroulée. Il est aussi important de
déterminer si l’intervention a effectivement eu lieu,
c.-à-d. une estimation de l’adéquation.

Il est logique de commencer par examiner les don-
nées d’efficacité lorsqu’on veut évaluer l’effet potentiel
de n’importe quel type d’intervention. Si l’efficacité est
établie, il faut alors envisager des études d’évaluation
de l’efficacité en situation réelle de programmes à
grande échelle utilisant une ou plusieurs des appro-
ches qui ont fait leurs preuves. Au début de chaque

section, nous passerons en
revue les études d’efficacité
avant d’examiner les résul-
tats des évaluations d’effica-
cité en situation réelle, tout
en admettant que la ligne
séparant les programmes
modèles et les programmes
à grande échelle, et celle
séparant les études d’effica-
cité en situation contrôlée et
d’efficacité en situation réelle
n’est pas toujours très nette.

En général, le degré de
contrôle exercé sur l’exécu-

tion d’une intervention est plus grand dans les inter-
ventions modèles qui sont élaborées pour évaluer
l’efficacité. Les protocoles de probabilité, qui sont carac-
térisés par l’attribution aléatoire des sujets à des
groupes de traitement et des groupes contrôles, per-
mettent de vérifier statistiquement si l’intervention a,
ou non, eu un effet. Les protocoles de plausibilité n’exi-
gent pas d’attribuer les sujets de manière aléatoire, mais
ils offrent un certain de degré de contrôle en prenant
en compte l’impact relatif soit avant et après l’inter-
vention, soit dans des groupes ayant ou non bénéficié
de l’intervention. Ces études sont utilisées pour déter-
miner si l’intervention a eu un effet au-delà de celui
qui peut être provoqué par d’autres influences exté-
rieures. En passant en revue les données d’efficacité,
nous avons cherché des études indiquant un niveau
de contrôle élevé sur l’exécution et utilisant des
protocoles de probabilité ou de plausibilité.

Pour interpréter les résultats des études d’efficacité
en situation contrôlée et des évaluations d’efficacité en
situation réelle, il est important d’examiner si l’inter-
vention a réellement été correctement exécutée. Un
manque d’effet ne peut pas être interprété comme une
indication que les hypothèses de base ou le protocole
d’intervention étaient incorrects, si l’on n’a pas vérifié
que l’exécution s’est réellement déroulée comme prévu.
Dans les études examinées ici, les données concernant

la fidélité ou l’adéquation de la mise en œuvre sont
prises en compte dans l’interprétation des effets
observés.

Le degré de contrôle expérimental est beaucoup plus
faible dans les programmes à grande échelle que dans
les essais d’efficacité en situation contrôlée. C’est pour-
quoi les évaluations d’efficacité en situation réelle men-
tionnées dans ce rapport présentent un degré de
contrôle moins grand sur l’exécution, et elles portent
sur l’efficacité du programme dans un contexte réel,
avec tout ce que cela comporte de facteurs limitant ou
facilitant la mise en œuvre. La fidélité ou l’adéquation
de l’exécution doivent être prises en compte pour bien
comprendre les facteurs qui contribuent au succès d’un
programme ou à son absence d’impact.

Contexte et conditions de l’intervention

L’adaptation de l’intervention au contexte est étroite-
ment liée à la question du degré de contrôle. Ce ne
sont pas seulement les caractéristiques de l’interven-
tion qui ont une influence sur l’impact, mais aussi les
caractéristiques du contexte dans lequel elle est
exécutée et la mesure dans laquelle les deux corres-
pondent. C’est ainsi que lorsqu’on passe en revue des
essais d’efficacité, il faut aborder la question de l’effi-
cacité conditionnelle, car l’impact observé dépendra de
questions contextuelles, par exemple l’intervention
testée est-elle appropriée à la population choisie ?

Une intervention dont on a pu montrer l’efficacité
peut devenir inefficace si elle est exécutée dans le
cadre d’un programme incapable d’assurer une cou-
verture, une utilisation ou une viabilité suffisantes. En
d’autres termes, ce n’est pas seulement le type d’inter-
vention utilisée qui détermine son efficacité, mais aussi
comment et où l’intervention est mise en œuvre et pour
qui. Une intervention réussie dans une situation ne
sera pas nécessairement transplantée avec succès dans
un autre contexte sans adaptation. Des facteurs exté-
rieurs à une intervention donnée, par exemple l’infra-
structure, les stratégies, le contexte politique et culturel,
peuvent aussi influencer l’efficacité en situation réelle.

En résumé, le degré de contrôle et le contexte, en
association, déterminent la certitude avec laquelle l’im-
pact peut être attribué à un type d’intervention. La
déduction causale la plus forte pour ce qui est de l’im-
pact s’observera dans le cas où les protocoles donnent
des résultats de probabilité ou de forte plausibilité et
où les interventions sont appropriées au contexte dans
lequel elles sont utilisées. L’interprétation se compli-
que si l’une ou l’autre de ces conditions n’est pas rem-
plie dans un essai d’efficacité théorique. Par exemple,
un essai de supplémentation parmi des femmes à New
York (Rush et al., 1980) a été extrêmement bien
formulé et mis en œuvre pour déterminer le rapport
causal entre l’apport diététique et l’issue de l’accou-
chement ; malheureusement il a été effectué dans une
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population qui ne présentait pas vraiment de carence
pour les nutriments fournis dans l’étude. Par consé-
quent, l’essai n’a pas été à même de reproduire les
résultats obtenus dans des populations malnutries et
n‘a guère contribué à la compréhension du rôle de la
supplémentation au cours de la grossesse chez les fem-
mes malnutries.

Niveau d’intervention : à quel stade
du processus causal l’intervention se
produit-elle ?

La troisième grande dimension qui touche à l’inter-
prétation de l’impact est le niveau auquel se situe
l’intervention dans le processus causal menant aux
effets attendus. Une intervention qui cible un proces-
sus cellulaire ou comportemental peut être mise en
œuvre au niveau de l’individu, de la famille, de la com-
munauté ou de la société. Plus l’intervention est éloi-
gnée du processus biologique ou du comportement
qu’elle souhaite influencer, plus la probabilité sera
grande que des facteurs intermédiaires et contextuels
soient susceptibles de modifier son impact. Comme
dans l’exemple cité plus haut, si des capsules de sup-
plément de vitamine A sont données directement à des
enfants et aucun impact n’est observé, cela pourrait

être parce que le supplément était inactif, que les
enfants n’avaient pas de carence en vitamine A, qu’ils
manquaient de rétinol, essentiel pour lier la protéine
(par exemple en raison d’une malnutrition protéino-
énergétique) ou que la vitamine A n’était pas efficace
pour améliorer la situation en question. Si un test avait
pu éliminer les trois premières possibilités, il aurait
été possible de tirer des conclusions plus sérieuses sur
l’efficacité de la supplémentation en vitamine A en tant
que telle. Par ailleurs, si l’intervention avait été un projet
d’établissement de jardins familiaux, limiter le champ
des explications possibles serait très différent. D’autres
facteurs intermédiaires auraient pu intervenir, par
exemple au niveau de la participation familiale ou com-
munautaire, de l’accès à la terre ou à des moyens de
production, du succès de la production alimentaire,
de la consommation de la famille ou de l’enfant.

Il sera souvent nécessaire de réaliser des interven-
tions à plusieurs niveaux pour s’attaquer aux besoins
de la population, si l’on veut soutenir l’amélioration
de la croissance et du développement de l’enfant. En
général, cette revue de questions met l’accent sur les
interventions aux niveaux de l’individu et de la famille,
car la plupart des modèles de programmes destinés à
évaluer l’efficacité sont mis en œuvre à ces niveaux.
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Figure 2. Dimensions des axes dans les programmes de prise en charge et de développement de
la petite enfance (Meisels, 1992)
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Chapitre

Interventions à l’appui du
développement psychologique

Le présent chapitre passe en revue les interventions
visant à améliorer le développement psychologi-

que des enfants et des familles défavorisés ou à risque,
soit par des programmes d’éducation dispensés dans
des centres (crèches, maternelles), soit par des visites
à domicile ou d’autres activités susceptibles d’amélio-
rer les compétences parentales et la stimulation au sein
de la famille. Nous avons considéré des programmes
destinés aux nourrissons de faible poids de naissance
et atteints de retard de développement d’étiologie non
organique, mais avons exclu les interventions ciblant
spécifiquement les enfants atteints d’incapacités phy-
siques ou d’incapacités mentales à base biologique. Un
grand nombre de ces programmes ont pour but de ré-
duire les retards de développement provoqués par une
nutrition, une santé et des conditions socio-économi-
ques insuffisantes.

Tous les résultats étaient en rapport avec le
développement psychologique. Les interventions
psychosociales, y compris les activités de stimulation,
sont décrites en premier lieu, et sont suivies par les
interventions nutritionnelles. Puis le chapitre examine
les essais d’efficacité des interventions nutritionnelles
ne comportant aucune intervention de stimulation ou
psychosociale, mais qui évaluent les résultats psycho-
logiques.

Effet des interventions d’ECCD sur
le développement psychologique

Une bonne partie des données concernant l’efficacité
des interventions sur la prise en charge et le dévelop-

pement de la petite enfance (ECCD) proviennent de
modèles de programmes exécutés aux Etats-Unis
d’Amérique. Si ce type de programmes abonde dans
d’autres régions du monde, on connaît peu d’essais
d’efficacité hors des Etats-Unis d’Amérique. Le chapi-
tre 5 décrit des exemple de programmes d’éducation
précoce à grande échelle comprenant une composante
nutritionnelle (ce qui est courant dans les program-
mes d’ECCD, en particulier dans les pays en dévelop-
pement).

La revue de questions examine si les interventions
à cible unique sont efficaces et dans quelles circon-
stances, mais n’aborde pas le vaste corpus de travaux
comparant différentes approches théoriques, notam-
ment les méthodes particulières d’enseignement. Bien
que cette information soit essentielle pour la mise au
point des interventions, elle dépasse la portée de ce
rapport. Les travaux qui s’y rapportent sont analysés
ailleurs (Ottenbacher et al., 1987).

Le modèle le plus courant de programme de prise
en charge et de développement de la petite enfance est
l’éducation préscolaire dispensée dans des centres : les
enfants sont amenés de la maison à un lieu central qui
peut être une école, un centre communautaire ou autre
lieu public ou dans certains cas un domicile privé.
D’autres formes d’interventions psychosociales
améliorent le développement psychologique de
l’enfant dans le contexte de la famille et du foyer. Comme
le montre la Figure 2, Meisels, lui, (1992) propose que
les interventions à assise centrale ou familiale soient
aussi définies par les termes axées sur l’enfant, axées sur
les parents, à axe commun. Les approches axées sur l’en-
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Les enfants qui participent à
des programmes de prise en
charge et de développement
de la petite enfance (ECCD)
réussissent mieux aux tests
de QI. Il leur arrive aussi
moins fréquemment de

redoubler des classes ou
d’être placés dans des

établissements spécialisés.

fant impliquent une forte intensité des interventions
directes avec les enfants (activités fréquentes, ou
durant de nombreuses heures ou semaines), alors que
les interventions axées sur les parents impliquent un
contact direct avec ces derniers. Les programmes com-
muns impliquent des composantes à forte intensité
aussi bien pour les parents que pour les enfants.

On attend de ces programmes des changements de
comportements chez les enfants et chez les parents.
Bien que cette revue de questions soit limitée aux
effets sur le développement psychologique, par exem-
ple la performance aux tests cognitifs ou moteurs, le
comportement parental et les compétences essentiel-
les des parents (p. ex. le niveau d’éducation) peuvent
être tout aussi importants et fournir les moyens de ren-
dre les interventions efficaces, en particulier celles qui
sont axées sur les parents. Les données concernant les
avantages que les mères peuvent retirer des interven-
tions précoces ont été analysées par Benasich et al.
(1992).

Interventions axées sur l’enfant et lui
apportant une stimulation psychosociale
directe

Lorsque les activités de développement psychologique
mises en œuvre dans les crèches sont de bonne qua-
lité, elles ont systématiquement un effet positif sur la
fonction cognitive et sur les résultats aux tests de QI

(Consortium for Longi-
tudinal Studies, 1983 ;
Haskins, 1989 ; Gomby
et al., 1995 ; Hertzman
& Wiens, 1996).
Barnett (1995) men-
tionne des analyses de
programmes destinés à
des enfants défavorisés,
y compris des program-
mes à grande échelle,
qui peuvent entraîner
une augmentation
moyenne de huit points
de QI, à l’achèvement

du programme. En outre, quatre projets de recherche
récents aux Etats-Unis d’Amérique ont montré des ef-
fets analogues, notamment des programmes dispensés
dans des centres (Barnett, 1995). Des effets positifs ont
été rapportés à l’issue de programmes effectués dans
d’autres pays développés, notamment en Irlande et en
Australie (Boocock, 1995).

Pour traiter la question des effets à plus long terme,
Barnett (1995) a passé en revue 36 programmes desti-
nés à la petite enfance aux Etats-Unis d’Amérique, qui
ont suivi les enfants jusqu’à l’âge de huit ans au moins.
Les enfants participant à ces programmes montrent de

meilleurs résultats de QI jusqu’à leur entrée à l’école,
après quoi, il est fréquent d’observer une baisse. Ce-
pendant, il a été possible de montrer d’autres types
d’effets à long terme importants, entre autres des taux
plus faibles de redoublement scolaire ou de placement
des enfants dans des classes ou écoles d’éducation spé-
cialisée (Barnett, 1995 ; Hertzman & Wiens, 1996 ;
Consortium for Longitudinal Studies, 1983).

L’un des projets américains les plus attentivement
évalués est le programme préscolaire Perry, à Ypsilanti,
Michigan, institué au début des années 1960. Comme
souvent chez de nombreux enfants issus de milieux
défavorisés, les jeunes enfants du projet ont tout
d’abord montré une capacité cognitive faible, à en
juger par leurs résultats aux tests de QI préscolaires.
Mais l ’intervention a fourni une stimulation
psychosociale et accru la performance cognitive des
enfants d’ici à leur entrée à l’école. Grâce à cet avan-
tage, ils y ont rencontré réussite et motivation, renfor-
cées encore par les perceptions des parents et des
enseignants. L’intervention a ensuite entraîné une baisse
des comportements déviants, de meilleurs résultats
scolaires et autres indicateurs du développement
social, même lorsque les participants avaient atteint
l’âge de 27 ans (Schweinhart & Weikart, 1980 ;
Schweinhart, Barnes & Weikart, 1993 ; Barnett, 1996).

Plusieurs études donnent un aperçu des caractéris-
tiques des programmes et des participants suscepti-
bles d’augmenter l’impact, par exemple l’intensité et la
durée des programmes (Gomby et al., 1995 ; Hertzman
& Wiens, 1996), et le sexe (Barnett, 1995). Bien que
la plupart des programmes préscolaires s’adressent aux
3 à 5 ans, les recherches sur l’efficacité dans les situa-
tions réelles des programmes et les « preuves neurolo-
giques de l’influence de l’environnement sur le
développement cérébral des nourrissons » (p. 15,
Gomby et al., 1995), montrent que les services qui sont
institués au cours du premier âge ont davantage d’im-
pact (Ramey & Ramey, 1998). Early Head Start, une
nouvelle initiative du Bureau Head Start aux Etats-Unis
d’Amérique reflète cette perspective en s’adressant à
des enfants entre 0 et 3 ans (U.S.Department of Health
and Human Services, 1993).

Pour ce qui est de la mesure dans laquelle les pro-
grammes préscolaires ont montré des avantages à long
terme, les opinions divergent (Gomby et al., 1995 ;
Haskins, 1989), mais il y a suffisamment de raisons de
penser que ces effets peuvent être obtenus avec des
programmes intensifs de bonne qualité. En interpré-
tant les résultats à long terme des interventions prés-
colaires dispensées dans des centres, il faut se souvenir
que les enfants défavorisés continuent de subir des
conditions familiales et des environnements scolaires
médiocres après avoir quitté la maternelle. Même les
participants des meilleurs programmes continuent
d’être fortement désavantagés par rapport aux enfants
des classes moyennes. Les résultats des programmes
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Les interventions axées sur les
parents et destinées à

améliorer le développement
psychologique de l’enfant
montrent aussi des effets

positifs sur la prise en charge
par les parents, par exemple la
présence de jouets et de livres,

les interactions et la
verbalisation entre la mère et

l’enfant, les attitudes des
parents à l’égard des enfants et
la gestion du comportement.

Les interventions qui
complètent les visites à

domicile par des services
tels que des programmes
de prise en charge de la

petite enfance offerts
dans des centres sont

celles qui ont l’impact le
plus marquant sur le

développement
psychologique.

partout dans le monde indiquent que « l’expérience
préscolaire aide les enfants des classes économique-
ment faibles à réduire, mais non à combler, le fossé
qui les sépare des enfants plus avantagés » (p. 94,
Boocock, 1995).

Interventions axées sur les parents et
visant à améliorer les compétences
parentales et la stimulation psychosociale
dans le milieu familial

Un grand nombre des modèles d’interventions desti-
nées à améliorer les compétences parentales et certains
aspects du milieu familial sont mises en œuvre par le
biais des visites à domicile. Les objectifs des program-
mes utilisant les visites à domicile varient, ainsi que le
niveau d’intensité, le type de familles choisies et le type
de personnel.

Aux Etats-Unis d’Amérique, les programmes d’amé-
lioration des compétences parentales ont montré des
effets contradictoires et plus discrets sur le développe-
ment psychologique que les programmes axés sur l’en-
fant (Gomby et al., 1995). Les programmes comportant
des visites à domicile hebdomadaires ou moins fré-
quentes encore sont beaucoup moins intensifs que les
programmes axés sur l’enfant décrits plus haut, c’est
pourquoi l’on peut prévoir un impact plus faible sur le
type de performance mesurée par les tests de QI.
Cependant, les visites à domicile se sont révélées être
une composante utile des programmes à l’intention des
enfants de faible poids de naissance et des prématurés
(Olds & Kitzman, 1993 ; Hertzman & Wiens, 1996),
des enfants atteints de retard de développement d’étio-
logie non organique (Black et al., 1995) et des enfants
malnutris dans les pays en développement (Grantham-
McGregor et al., 1991 ; Waber et al., 1981). Olds et
Kitzman (1993) ont passé en revue quatre essais

randomisés d’inter-
ventions comportant
des visites à domicile,
qui avaient pour but
de collaborer avec les
parents pour amélio-
rer le développement
psychologique des
nourrissons nés avant
terme et de faible
poids de naissance.
Ces essais ont systé-
matiquement montré
un accroissement de la
performance aux tests
psychologiques.

Dans les program-
mes destinés aux

parents et aux enfants exposés à un risque social et
économique, les résultats sont moins nets. L’examen

de 15 essais randomisés avec des familles défavorisées
a révélé que six projets avaient eu des
effets importants sur le développement psychologique
des enfants. Les programmes montrant ces effets avaient
aussi un impact important sur la prise en charge des
enfants par les parents, par exemple la présence de
jouets et de livres, les interactions et la verbalisation
entre la mère et l’enfant, les attitudes des parents à
l’égard des enfants et la gestion du comportement. En
outre, deux essais ne montrant par d’effets cognitifs
significatifs ont cependant amélioré certains aspects de
la prise en charge de l’enfant, par exemple l’attention
portée aux besoins de l’enfant, les comportements d’en-
seignement et les encouragements (Olds & Kitzman,
1993). De plus, il y a des raisons de penser que les
avantages peuvent s’étendre aux frères et sœurs de l’en-
fant qui fait l’objet du programme (Olds & Kitzman,
1993 ; Seitz & Apfel, 1994), probablement en raison
de l’amélioration des com-
pétences parentales et des
interactions entre parents et
enfants.

Les résultats de l’examen
de ces essais randomisés
montrent que les aspects
programmatiques de la mise
en œuvre, ainsi que les
caractéristiques des partici-
pants sont extrêmement
importants. Plusieurs de ces
programmes ont commencé
l’intervention auprès des
femmes enceintes ou dès
après l’accouchement. La
durée des interventions est généralement de deux ans
environ. La fréquence des visites à domicile varie d’une
fois par semaine à une fois par mois, avec des différen-
ces entre les programmes et parfois au sein d’un même
programme en fonction de l’âge de l’enfant et de l’im-
portance des besoins (St. Pierre et al., 1995).

L’effet le plus marquant a été obtenu par des
programmes généraux, complets, employant des pro-
fessionnels pour les visites à domicile, plutôt que par
des programmes plus limités exécutés par des
paraprofessionnels (Olds & Kitzman, 1993). L’inten-
sité (ou la fréquence) est aussi importante. Un essai
très bien formulé sur l’efficacité en situation réelle en
rapport avec la fréquence des visites à domicile en
Jamaïque a montré des améliorations importantes avec
des visites hebdomadaires, des effets marginaux avec
des visites bimensuelles et aucun effet avec des visites
mensuelles. La fréquence était un facteur plus impor-
tant que la qualité de professionnel ou de
paraprofessionnel de la personne effectuant les visites
(Powell & Grantham-McGregor, 1989).

En résumé, les interventions axées sur les parents
ont davantage d’effet sur les comportements parentaux
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Les interventions axées sur
l’enfant et sur les parents se
sont révélées plus efficaces

pour le développement
psychologique de l’enfant
que l’une ou l’autre des

interventions prises
séparément.

et les interventions axées sur l’enfant ont des effets plus
importants sur les enfants. Les visites à domicile cons-
tituent une stratégie prometteuse pour s’attaquer à l’en-
semble des problèmes sociaux qui contribuent à la
détérioration du milieu familial. C’est lorsqu’elles
s’adressent aux plus démunis, par exemple les jeunes
mères et les familles dont les enfants ont un faible poids
de naissance, qu’elles rencontrent le plus grand suc-
cès. Les interventions axées sur les parents ont aussi
des avantages potentiels pour les frères et sœurs et les
autres membres de la famille. Les effets les plus impor-
tants sont observés dans les programmes qui complè-
tent les visites à domicile par des services tels que des
programmes de prise en charge de la petite enfance
mis en œuvre dans des centres (Gomby et al., 1993).
Cette déduction a conduit Weiss (1993) à conclure que
les visites à domicile étaient un élément nécessaire mais
insuffisant des programmes destinés à améliorer le bien-
être de l’enfant.

Les contextes sociaux et culturels sont importants.
Comme on l’a déjà fait observer, la plupart des pro-
grammes comportant une étude d’impact sont exécu-
tés aux Etats-Unis d’Amérique. La pauvreté a changé
dans ce pays au cours des 30 dernières années et elle
est aujourd’hui plus souvent associée au manque de
temps à consacrer aux enfants, lui-même dû au fait
que la famille est souvent monoparentale ou que les
deux parents doivent travailler, et en raison de dys-
fonctionnements sociaux tels que la consommation
d’alcool et de drogues, les conflits familiaux et la vio-
lence du milieu (Hernandez, 1995). Dans les pays en
développement, les familles manquent de connaissan-
ces et de compétences, mais ne montrent pas de dys-
fonctionnement social. Les interventions proposées ont
apporté connaissances et compétences, mais ont
accordé peu d’attention aux autres problèmes sociaux
existants tels que l’abus de drogues, c’est pourquoi
elles se sont révélées plus utiles pour les familles des
pays en développement que pour les familles à haut
risque aux Etats-Unis d’Amérique.

Interventions à axe commun visant à
améliorer les compétences parentales et
à fournir une stimulation psychosociale
pour les enfants et des services d’appui
pour les parents

Les programmes à axe commun varient dans le
volume d’attention accordé aux parents et aux enfants.
Certains d’entre eux sont fondamentalement axés sur
l‘enfant, en ce sens qu’ils fournissent des services in-
tensifs pour les enfants dans des centres spécialisés,
mais offrent également des services d’appui pour les
parents, par exemple par le biais de réunions.

Certains programmes à axe commun commencent
par des visites à domicile et se poursuivent par une
prise en charge en crèche lorsque les enfants grandis-

sent. Le Programme Infant Health and Development
(IHDP) est un essai randomisé multi-sites aux Etats-
Unis d’Amérique, conçu pour vérifier l’efficacité d’une
intervention précoce complète pour réduire les pro-
blèmes de développement et de santé des nourrissons
prématurés et de faible poids de naissance. Les activi-
tés du programme étaient effectuées à domicile pen-
dant la première année. Entre 12 et 36 mois, les enfants
participaient à un programme intensif dans un centre
cinq jours par semaine
et des réunions de
groupe étaient régulière-
ment organisées pour les
parents. A la fin du
programme, les enfants
ayant participé à l’inter-
vention ont obtenu
des résultats signifi-
cativement plus élevés
aux test de QI et la
probabilité d’avoir des
résultats correspondant
à un retard important du développement (QI inférieur
à 70) était 2,7 fois supérieure pour les enfants du
groupe contrôle (IHDP, 1990).

Il serait utile de déterminer l’avantage relatif des
composantes parents et enfants des interventions à axe
commun, mais il est difficile de séparer les effets des
différentes composantes ou d’évaluer l’avantage qu’on
peut y avoir à intervenir en même temps avec les
parents et les enfants. Dans les études qui ont permis
cette distinction, les interventions associées parent et
enfant se sont révélées plus efficaces pour le dévelop-
pement psychologique de l’enfant que l’une ou l’autre
des interventions prises séparément. Le projet CARE,
aux Etats-Unis d’Amérique, a montré que les effets sur
le développement psychologique étaient plus impor-
tants lorsque l’intervention associe des programmes
intensifs d’éducation pour les enfants et un soutien
pour la famille, que lorsqu’elle n’apporte qu’un sou-
tien familial (Miller & Bizzell, 1983, cités par Hertzman
& Wiens, 1996).

Une étude réalisée en Turquie a examiné les effets
des programmes préscolaires comportant des compo-
santes éducatives par rapport à des programmes dans
des crèches et des situations où l’enfant restait à la
maison. Un programme de formation à l’intention des
mères pour les aider à favoriser le développement
cognitif (basé sur le Home Intervention Programme
for Pre-school Youngsters, HIPPY) et à devenir plus
sensibles aux besoins de l’enfant a été évalué dans
chacune de ces situations de prise en charge. La parti-
cipation à un programme préscolaire axé sur l’ensei-
gnement et, dans une moindre mesure, la participation
des mères au programme de formation à domicile,
étaient associées à de meilleurs résultats aux tests
cognitifs et à une meilleure performance scolaire. C’est
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Les interventions
pédagogiques au cours de

la petite enfance à
l’intention des enfants

défavorisés constituent un
investissement utile et
judicieux des deniers

publics.

l’association des deux types d’interventions (formation
parentale et prise en charge axée sur l’éducation) qui a
eu les plus grands effets (Kagitcibasi et al., 1988).

Une participation plus étroite aux programmes est
généralement associée à un impact accru, mais il est
probable que des parents plus motivés s’impliqueront
davantage et auront aussi de toutes façons de meilleu-
res compétences parentales, c’est pourquoi il faut être
prudent dans l’interprétation des résultats. Une éva-
luation de l’impact de l’IHDP a montré que c’est la forte
participation de l’enfant qui avait le plus grand impact
sur le développement psychologique, quel que soit le
niveau d’implication des parents. Dans le protocole
d’évaluation d’un programme sur le milieu familial, la
plus grande amélioration était obtenue grâce à un
niveau élevé d’implication parentale, couplée à un
niveau élevé de participation de l’enfant (Liaw et al.,
1995).

Autre approche destinée aux enfants comme aux
parents, les programmes destinés aux deux générations,
tels que Even Start et le Comprehensive Child
Development Program. Ces programmes sont fondés
sur une approche relativement nouvelle aux Etats-Unis
d’Amérique, qui tend à fournir un éducation précoce
aux enfants et une formation en matière de compéten-
ces parentales, ainsi que des services dans les domai-
nes de l’éducation, de l’alphabétisation ou de la
formation professionnelle pour aider les parents à
améliorer leur situation économique (St. Pierre et al.,
1995). Ces programmes intègrent les services destinés
aux parents et aux enfants avec l’espoir d’obtenir des
effets à plus long terme dans les deux cas. Ces pro-
grammes étant récents, il n’existe pas encore d’évalua-
tion à long terme.

Il semblerait que les programmes qui associent
éducation précoce et soutien aux parents réduisent le
risque de comportement antisocial et de délinquance
chronique, en améliorant les comportements paren-
taux, la vie des mères et les possibilités d’emploi, et en
améliorant les capacités verbales des enfants
(Yoshikawa, 1995). Pourtant, un examen de six de ces
programmes a relevé des effets plus limités (St. Pierre
et al., 1995). Sur les quatre programmes qui ont éva-
lué le développement psychologique, un seul a mon-
tré des effets importants. Le manque d’impact sur le
développement psychologique pourrait être dû au fait
que la composante d’éducation pour les enfants était
limitée à des visites à domicile jusqu’à l’âge de 4 ans,
puis à la participation à Head Start dans la plupart des
programmes. Certains programmes se contentaient
d’adresser les clients aux services fournis par d’autres
organisations, d’où un manque de régularité dans la
qualité et la fréquence des activités éducatives offertes
aux enfants (Gomby et al., 1995 ; St. Pierre et al., 1995).

Cinq des programmes ont relevé des effets positifs
sur les comportements parentaux et trois ont pu
produire des différences significatives dans le pour-

centage des mères qui obtenaient un diplôme d’édu-
cation secondaire. Cependant, cette augmentation de
la réussite scolaire ne s’est pas accompagnée d’une aug-
mentation des revenus, mais n’a montré qu’un effet
sur l’emploi (St. Pierre et al., 1995).

St. Pierre et al. (1995) concluent que 1) les effets
sur les enfants ne peuvent être maximisés que grâce à
des interventions intensives avec les enfants ; 2) les
effets sur les parents nécessitent des services de
qualité destinés aux parents ; et 3) les données man-
quent concernant la possibilité d’obtenir des effets sur
les enfants uniquement par des interventions destinées
aux parents. Ils rendent attentifs au fait que des servi-
ces intensifs de bonne qualité destinés aux enfants
comme aux parents seront coûteux, mais ils mettent
ces coûts en équation avec le coût des programmes
d’enseignement spécialisé, qui est également élevé.
Enfin, ils suggèrent que, si un nombre considérable de
recherches ont été effectuées sur les caractéristiques
des bons programmes de prise en charge et de déve-
loppement de la petite enfance, il faut poursuivre les
recherches pour découvrir d’autres approches nova-
trices d’interventions auprès des parents. Il convient
de noter que les interventions examinées par St. Pierre
et ses collègues sont presque exclusivement situées
dans les pays développés et que leur applicabilité dans
les pays en développement reste à déterminer.

Efficacité en situation réelle des
programmes d’ECCD

Un grand nombre d’études concernant l’efficacité en
situation réelle des programmes d’ECCD examinent la
qualité et l’impact de ces programmes lorsqu’ils sont
appliqués à grande échelle. La présente revue de
questions donne quelques exemples d’efficacité en
situation réelle dans différents contextes.

Comme c’est le cas dans les essais d’efficacité, les
programmes préscolaires américains fournissent la
majeure partie des données
concernant l’efficacité en
situation réelle des inter-
ventions à grande échelle
sur la petite enfance. Parmi
elles, Head Start est le pro-
gramme le plus largement
appliqué et évalué. Des
études récentes ont com-
paré la performance et les
progrès des participants à
Head Start à ceux de non
participants possédant des
antécédents analogues. Ces
études ont prouvé les effets importants qu’ont les
programmes Head Start sur les enfants (Lee et al.,
1988 ; Currie & Thomas, 1995). Un examen de divers
programmes à grande échelle de développement de
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l’enfant aux Etats-Unis d’Amérique a montré des effets
positifs sur les résultats aux test psychologiques pré-
scolaires, même si ces effets étaient moins importants
et moins systématiques que ceux observés dans les pro-
grammes modèles (Barnett, 1995). Les effets à long terme
de ces programmes à grande échelle se sont révélés
plus favorables, huit études sur 10 indiquant une
diminution statistiquement significative du redouble-
ment ou du placement en établissement spécialisé
(Barnett, 1995).

Dans un examen des recherches portant sur le
rapport coût-efficacité, Barnett et Escobar (1989) con-
cluent que plusieurs types d’interventions pédagogi-
ques au cours de la petite enfance étaient efficaces et
que ces interventions à l’intention des enfants défavo-
risés constituent un investissement judicieux des
deniers publics. Ils font observer un manque de
recherches sur les liens entre les caractéristiques des
programmes, le contexte dans lequel vivent les enfants,
les coûts et les résultats. Brooks-Gunn et al. (1993)
offrent un exemple de l’importance du contexte dans
lequel vivent les enfants. Ils montrent que les caracté-
ristiques du voisinage, notamment la présence ou
l’absence de voisins aisés, ont un lien avec le QI des
enfants, les grossesses chez les adolescentes et la pro-
babilité de ne pas terminer la scolarité, même après
avoir introduit des ajustements concernant le statut
socio-économique de la famille.

D’importants efforts ont été consentis pour exami-
ner des programmes effectués hors des Etats-Unis
d’Amérique, mais cet examen a souffert d’un manque
certain d’évaluations bien conçues (Young, 1996 ;
Myers, 1992). Observant à quel point il est difficile de
formuler des affirmations définitives, Young (1996)
conclut que les interventions en faveur de la petite
enfance sont associées à des avantages tels que l’amé-
lioration des résultats aux tests de la fonction cogni-
tive, à des taux plus élevés d’inscription à l’école et à
des taux plus faibles de redoublement et d’abandon
des études.

Impact des interventions
nutritionnelles sur le développement
psychologique

Cette section examine les effets des interventions
nutritionnelles sur le développement psychologique.
Il s’agit d’interventions exclusivement nutritionnelles
ne comprenant pas d’ECCD (les interventions
associée ECCD/nutrition sont décrites au chapitre 5).
Contrairement à la section précédente, une grande
partie des recherches rapportées ici s’est déroulée dans
les pays en développement.

Améliorer la nutrition par
la supplémentation alimentaire

Le manque de données concernant l’importance de la
qualité de l’alimentation a conduit les premiers cher-
cheurs à concentrer leurs travaux sur les effets
produits par une augmentation des macronutriments
(énergétiques et protéiques) sur le développement psy-
chologique de l’enfant. Dans ces interventions de
supplémentation alimentaire, les sujets (ou dans
certaines études, les familles) reçoivent de la nourri-
ture supplémentaire, dans le but de déterminer les
effets d’un accroissement de la consommation alimen-
taire sur la croissance physique et le développement
psychologique. Les résultats de ces interventions sug-
gèrent sans équivoque « qu’il y a lieu de penser que la
nutrition a un effet sur le comportement indépendam-
ment des facteurs sociaux et environnementaux »
(p. 2243S, Gorman, 1995 ; et Martorell, 1997 ; Walker
et al., 1998). Plus précisément :

● La supplémentation alimentaire des femmes pen-
dant la grossesse (Joos et al., 1983) et/ou pendant
l’allaitement a des effets importants et systémati-
ques sur le développement moteur des nourrissons.
Les effets sur le développement psychologique des
enfants est plus apparent à partir de 18 mois
qu’avant cet âge (Gorman, 1995 ; Pollitt & Oh,
1994 ; Grantham-McGregor et al., 1991 ; Husaini
et al., 1991 ; Pollitt et al., 1993 ; Waber et al., 1981).

● La supplémentation alimentaire des nourrissons et
des jeunes enfants a abouti à des augmentations
importantes « des mesures générales du dévelop-
pement cognitif » (p. 2241S, Gorman, 1995). Ce
phénomène est invariablement démontré, malgré
les différences dans les instruments de mesure et
les modèles d’intervention (Pollitt & Oh, 1994 ;
Grantham-McGregor et al., 1991 ; Husaini et al.,
1991 ; Pollitt et al., 1993 ; Waber et al., 1981 ; Engle
et al., 1992).

● Plusieurs études décrivent les effets à plus long
terme de la supplémentation précoce. Pollitt et al.
(1993) ont montré que les participants qui avaient
reçu un supplément protéique hautement énergéti-
que (avant la naissance et pendant le premier âge)
obtenaient de meilleurs résultats aux tests de con-
naissances numériques et fonctionnelles, de voca-
bulaire et de lecture pendant l’adolescence que ceux
qui avaient reçu un supplément faiblement énergé-
tique sans protéines. Les effets les plus importants
ont été observés chez les participants provenant des
familles les plus démunies et chez ceux ayant béné-
ficié de meilleures possibilités d’éducation. Chavez,
Martinez et Soberanes (1995), dans une étude de
suivi sur un petit échantillon au Mexique, ont éga-
lement observé les importants effets à long terme
d’une supplémentation alimentaire précoce.
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Mécanismes des effets de la malnutrition sur
le développement

Les mécanismes par lesquels les améliorations de la
nutrition ont une incidence sur le développement psy-
chologique ne sont pas bien compris (Gorman, 1995 ;
Meeks-Gardner et al., 1995). Les données fournies par
les essais de supplémentation n’apportent pas de
réponse décisive à cette question. (Gorman, 1995).
Cependant, trois décennies de recherches sur les liens
existant entre la malnutrition et le comportement ont
passablement modifié les modèles théoriques utilisés
pour expliquer comment la nutrition peut influencer
le fonctionnement du cerveau. Dans les années 1960,
« on craignait que la malnutrition subie pendant
certaines périodes sensibles du développement précoce
ne provoque des atteintes cérébrales irréversibles,
capables d’entraîner une arriération mentale et une dé-
ficience de la fonction cérébrale » (Levitsky & Strupp,
1995). Dans leur récent examen des études portant
sur des animaux, Levitsky et Strupp concluent :

Nous savons maintenant que la plupart des altéra-
tions de la croissance des diverses structures
cérébrales finissent par se rétablir (dans une
certaine mesure). ….Cependant, une recherche
neuropharmacologique récente a révélé des modi-
fications durables, sinon permanentes, dans la fonc-
tion des récepteurs neuraux du cerveau, provoquées
par un épisode précoce de malnutrition. ….Les
types de comportements et de fonction cognitive
détériorés par la malnutrition sont peut-être davan-
tage liés aux réactions émotionnelles à des événe-
ments stressants qu’à des déficits cognitifs
proprement dits ; la période de vulnérabilité à ces
effets à long terme de la malnutrition pourrait être
beaucoup plus longue que nous ne l’imaginions et
la quantité minimale de malnutrition (faim) néces-
saire pour produire ces changements à long terme
n’est pas connue. » (p.2212S).

Les effets les plus couramment observés de la
malnutrition causée durant la gestation ou la lactation
chez l’animal sont des changements dans la motiva-
tion, une réactivité émotionnelle accrue, et un affai-
blissement des capacités à découvrir des choses
nouvelles dans son milieu (Strupp & Levitsky, 1995).
Ces effets sur les émotions et la motivation ont été rap-
portés dans de nombreuses études sur les animaux.
Les animaux comme les humains ont tendance à être
stressés par des situations nouvelles, par des renforce-
ments négatifs tels que les chocs électriques, ou l’ab-
sence de récompenses (Smart, 1998). La malnutrition
semble abaisser le seuil d’éveil de l’animal, avec pour
conséquences des réactions plus intenses à une stimu-
lation désagréable ou une expression plus fréquente
des émotions ou de l’anxiété dans des situations évo-
catrices de stress. Strupp et Levitsky (1995) suggèrent

qu’en plus des effets directs de la malnutrition, il peut
se produire des déficits de la fonction cognitive parce
qu’un animal qui subit une période prolongée de mal-
nutrition apprend à moins interagir avec son milieu,
ou ressent l’appauvrissement des soins apportés par
une mère déprimée et malnutrie.

Moment choisi et durée de la supplémentation

Dans son étude des effets de la supplémentation
alimentaire sur le développement psychologique,
Gorman (1995) conclut que la période de gestation et
les deux premières années de la vie sont les moments
les plus importants pour une supplémentation et
qu’une supplémentation de longue durée est aussi
associée à de meilleurs résultats. De la même manière,
Pollitt (1996) conclut que les effets les plus importants
sur la performance cognitive ont été obtenus par une
supplémentation apportée très tôt et pendant une
période assez longue. Ses généralisations sont fondées
sur des analyses comparatives d’essais de supplé-
mentation effectués au Guatemala et en Colombie,
instituant la supplémentation à des moments différents
(entre la période prénatale et 72 mois) et pour des
durées variables. Cependant, les supplémentations très
précoces semblent avoir des résultats négatifs, peut-
être parce qu’elles contrarient l’allaitement. Dans l’étude
guatémaltèque, la supplémentation était très limitée
jusqu’à la deuxième année des enfants, en raison d’une
caractéristique culturelle qui exige que l’enfant soit
exclusivement nourri au sein pendant une longue
période. On peut donc penser qu’elle n’a pas remplacé
l’allaitement (Pollitt et al., 1993). Une étude longitu-
dinale à Bogota, en Colombie, n’a pas permis de relier
une supplémentation au cours des premiers six mois à
des améliorations cognitives, les sujets ayant commencé
la supplémentation après l’âge de six mois ont en fait
montré de meilleures performances que ceux chez les-
quels la supplémentation avait commencé plus tôt
(Waber et al., 1981).

Gorman (1995) et Pollitt (1996) font observer les
effets positifs des interventions nutritionnelles après
le premier âge. L’interprétation des résultats doit tenir
compte du schéma chronologique de la malnutrition
dans différentes populations. Dans certaines régions
du monde, les enfants sont principalement exposés à
la malnutrition au cours du premier âge et de la petite
enfance, alors qu’ailleurs, une combinaison de carac-
téristiques et de pratiques diététiques et de schémas
des maladies prolonge considérablement cette période
de vulnérabilité.

On note une certaine flexibilité dans la capacité des
enfants à réagir au moment choisi pour la supplé-
mentation ; il n’y a pas un moment spécifique après
lequel un meilleur apport de nutriments restera sans
effet. Cependant, cette généralisation ne vaut pas
nécessairement pour les micronutriments, pour
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Les interventions de
supplémentation alimentaire

sont utiles pour améliorer
de manière significative

le développement
psychologique des jeunes

enfants et ces effets peuvent
se maintenir dans

le temps.

lesquels des périodes critiques sont plus clairement
définies. Ces questions seront abordées plus loin dans
ce chapitre.

Niveaux d’activité et sensibilité comportementale

Pollitt et al. (1993) ont suggéré que la maturation
motrice, le niveau d’activité et les comportements
exploratoires pourraient bien arbitrer l’association
entre l’état nutritionnel et le développement psycho-
logique. Cette position est compatible avec les
données montrant les importants effets de la
supplémentation sur le développement moteur du
nourrisson.

Une étude longitudinale au Mexique a montré que
les nourrissons qui recevaient des suppléments alimen-
taires étaient plus actifs et passaient beaucoup plus de
temps à jouer et moins de temps à être portés ou
laissés dans leur berceau (Chavez et al., 1975). En gran-
dissant, ces enfants passaient plus de temps à parler et
moins de temps à pleurer que les enfants n’ayant pas
reçu de supplémentation. Ces schémas de comporte-
ment ont à leur tour induit des modifications dans les
comportements des parents, de telle sorte que les
enfants avec supplémentation recevaient davantage de
soins et d’attention de la part des deux parents, qui
leur parlaient et les écoutaient davantage, et ils rece-
vaient plus d’instructions, de compliments et de
récompenses. Ces enfants avaient aussi des résultats
plus élevés aux tests de développement psychologi-
que (Chwang et al., 1995).

En Indonésie, une essai à court terme (14 semai-
nes) de supplémentation alimentaire chez des nour-
rissons a eu des effets importants sur le développement
moteur (mais pas mental) (Husaini et al., 1991).

L’analyse a montré que les effets de la supplé-
mentation sur le développement moteur étaient
indépendants des effets sur le poids, plutôt qu’indi-
rectement provoqués par eux. Les auteurs font l’hypo-
thèse que l’énergie additionnelle résultait
indépendamment « de l’accroissement des tissus
adipeux et de l’activation neurale qui élargissent le
répertoire comportemental des enfants » (Husaini et
al., 1991).

Dans un essai de supplémentation en Jamaïque
portant sur des enfants de 9 à 24 mois (décrit au
chapitre 5), les enfants au développement retardé
étaient moins actifs que les autres au début de l’essai
et les niveaux d’activité étaient en corrélation avec le
développement locomoteur. Après un suivi de six mois,
la différence de niveau d’activité avait disparu, que les
enfants aient ou non reçu une supplémentation. La
supplémentation alimentaire a eu un effet positif sur
le développement psychologique, mais rien ne mon-
tre que cet effet était dû à des niveaux accrus d’activité
motrice brute (Meeks-Gardner et al., 1995). Grantham-
McGregor (1995) suggère que c’est la qualité de

l’exploration de l’enfant, qui se rapporte à l’environ-
nement dans lequel l’activité se déroule, plutôt que le
niveau d’activité en tant que tel qui constitue le
facteur fondamental.

Questions liées à la définition des mécanismes

Plusieurs questions méthodologiques et théoriques
doivent être envisagées lors de l’interprétation des
effets d’un apport accru en macronutriments sur le dé-
veloppement psychologique. La validité et la pertinence
des mesures du développement psychologique doivent
être prises en compte. Plusieurs auteurs ont suggéré
que les échelles de développement utilisées, notam-
ment celles qui sont en rapport avec le développement
psychologique dans le premier âge, pourraient ne pas
mesurer les indicateurs les plus sensibles aux atteintes
nutritionnelles ou les plus prédictifs d’une réussite
future (Gorman, 1995 ; Husaini et al. 1991).

La plupart des études ne sont pas en mesure de
randomiser les essais contrôlés. Les études mention-
nées ici peuvent être caractérisées comme des proto-
coles à haute plausibilité (de Zoysa et al., 1998). Les
traitements ont été attribués au hasard, mais souvent
par communauté plutôt que par individu. Avec ce
protocole, il n’est peut-être pas possible de contrôler
toutes les différences potentielles parmi les commu-
nautés même avec des contrôles statistiques. Une nou-
velle analyse des données des essais guatémaltèques,
par exemple, indique que même s’il y a des similarités
entre les villages pour ce qui est de la croissance et des
caractéristiques diététi-
ques des enfants, on
note des différences
dans les caractéristiques
sociales et économiques
(Engle et al., 1992 ;
Pollitt et al., 1993).

Dans un certain
nombre de ces études,
les chercheurs ont eu de
la peine à affirmer qu’il
y avait réellement eu
une augmentation dans
la consommation de
nutriments, même lorsque les interventions étaient
effectuées dans des conditions de terrain relativement
contrôlées. C’est pourquoi il est difficile de détermi-
ner s’il existe ou non un rapport dose-effet entre la
consommation de nutriments et les résultats aux tests
psychologiques (Gorman, 1995). Enfin, pour isoler les
effets de la supplémentation énergétique et protéique,
bien des études fournissent une supplémentation en
micronutriments aux deux groupes, test et contrôle.
On ne sait pas comment les nutriments pourraient avoir
complété les effets des suppléments alimentaires sur
le développement des enfants.
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1 Toutes les références comportant une astérisque sont
inclues telles que citées par Hetzel, 1989.

Le degré de sous-nutrition et de privations dans la
population constitue une question théorique impor-
tante. La plupart de ces études sont mises en œuvre
dans des populations souffrant de sous-nutrition
chronique et d’une forte prévalence des retards de
croissance parmi les enfants. Plus la malnutrition est
grave, plus le potentiel d’effet est grand (Pollitt et al.,
1993).

La disponibilité des ressources permettant de com-
pléter l’approvisionnement alimentaire à partir de
sources extérieures constitue une autre question
importante. A Bogota, par exemple, les effets les plus
importants de l’intervention ont été observés chez des
enfants dont les familles disposaient de davantage de
ressources, par exemple un niveau plus élevé d’éduca-
tion de la mère (Waber et al., 1981). Gorman (1995)
suggère que le besoin (p. ex. un niveau socio-écono-
mique faible) comme les ressources (p. ex. l’éducation
maternelle) interagissent pour améliorer les résultats
des interventions nutritionnelles.

Malgré les problèmes méthodologiques et théori-
ques qui ont une incidence sur l’interprétation, ces
études montrent invariablement que les interventions
de supplémentation alimentaire sont utiles pour
améliorer de manière significative le développement
psychologique des jeunes enfants et que ces effets
peuvent se maintenir dans le temps.

La récupération des enfants gravement
malnutris

Les enfants gravement malnutris ont de mauvais ré-
sultats aux tests de développement psychologique et
montrent des anomalies de comportement capables
d’influencer l’apprentissage (p. ex. apathie et baisse des
comportements exploratoires) (Grantham-McGregor,
1995). Cependant, peu d’études ont évalué les effets
de la récupération nutritionnelle sur le développement
psychologique après une période de malnutrition grave.
Il est très difficile d’établir une relation causale, car les
effets d’une période aiguë de sous-nutrition ne peu-
vent être distincts de la pauvreté du milieu familial de
l’enfant, qui n’offre pas seulement une nutrition
médiocre mais aussi des soins et une stimulation
insuffisants. En théorie, ce problème pourrait être
résolu par une attribution randomisée à des interven-
tions nutritionnelles ou de stimulation. Cependant, il
est évident que, pour des raisons éthiques, de telles
études ne peuvent être mises en place.

Grantham-McGregor (1995) a étudié les données
disponibles et rapporte que les résultats des enfants
gravement malnutris aux tests de développement sont
généralement extrêmement bas, mais que ces résultats
semblent s’améliorer rapidement lorsque les enfants
se remettent de la malnutrition aiguë. Par la suite, ce-
pendant, leur performance demeure moins bonne que
celle des contrôles assortis ou celle des frères et sœurs.

Aucun type particulier de déficit n’a pu être associé à
la malnutrition aiguë et l’auteur avance l’hypothèse que
la période aiguë n’a probablement que peu d’effets
additionnels sur la sous-nutrition chronique sous-
jacente et le milieu défavorisé.

La correction des carences
en micronutriments

Les régimes pauvres en énergie et en protéine man-
quent presque toujours de quelques micronutriments
au moins, et la mauvaise qualité de l’alimentation con-
tribue aussi de manière importante à la malnutrition
des enfants dans le monde en développement. Cette
section passe en revue les études qui ont examiné
l’influence de la suppression des carences en micro-
nutriments sur le développement psychologique.

Iode

Une carence en iode au cours de la grossesse provoque
chez le nourrisson un grave retard de la croissance phy-
sique et du développement psychologique (crétinisme).
Ces effets de la carence en iode in utero sont irréversi-
bles (Levin et al., 1993). Tout laisse à penser que même
les formes les moins graves de carence in utero entraî-
nent des résultats moins bons aux tests psychologi-
ques. Les enfants et les adultes atteints d’une carence
en iode ont tendance à être limités sur le plan cognitif
par rapport à ceux qui ont assez d’iode. Une méta-
analyse de 18 études, effectuée par Bleichrodt et ses
collègues, a montré que la moyenne des points obte-
nus par les groupes d’enfants et/ou d’adultes souffrant
de carence en iode était d’environ 13 points inférieure
aux tests de QI à celle des groupes sans carence
(Bleichrodt & Born, 1994 ; Bleichrodt et al., 1996).
L’efficacité de la supplémentation en iode pendant la
grossesse pour corriger ou prévenir la carence est bien
acceptée et reconnue au niveau international (ICN,
1992*1). En Equateur (Fierro-Benitez et al., 1989*),
les enfants dont les mères avaient reçu du sel iodé avant
le deuxième trimestre de la grossesse avaient de
meilleurs résultats scolaires que les enfants du groupe
contrôle, même si les deux groupes montraient des per-
formances réduites. Des essais contrôlés randomisés
en Papouasie-Nouvelle-Guinée ont montré que l’ad-
ministration d’injections d’huile iodée aux femmes
enceintes pouvait prévenir le crétinisme chez les
enfants (lorsque les injections sont administrées avant
la grossesse) et réduire la mortinatalité, la mortalité
infantile et les troubles de la motricité chez les enfants
apparemment normaux (Conolly et al., 1979*). Les
effets des injections d’huile iodée se poursuivent pen-
dant 3 à 4 ans ou plus alors que des doses de 1 ml par
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L’anémie ferriprive chez le
nourrisson et le jeune enfant
est associée à des résultats

considérablement moins bons
dans les tests psychologiques.

voie orale semblent conférer une protection d’un an
(trois ans pour les doses de 2 ml) contre les troubles
de la carence en iode.

La carence en iode au cours de l’enfance semble
aussi avoir une influence sur la fonction cognitive, mais
dans une moindre mesure que si elle se produit in utero.
En Bolivie, des écoliers ont reçu (répartition aléatoire)
de l’huile iodée par voie orale ou un placebo sous forme
d’huile minérale (Bautista et al., 1982*). L’apport nu-

tritionnel en iode et la
performance psycholo-
gique ont été améliorés
dans les deux groupes,
sans différence entre
eux. Ce résultat pour-
rait être le reflet d’une
contamination en iode
de l’environnement du

village, probablement due à l’excrétion urinaire des
enfants sous traitement. Shrestha (1994) a effectué un
essai de supplémentation en iode parmi des écoliers
du Malawi et a observé des amélioration importantes
dans leur développement psychologique.

Ces résultats suggèrent que dans les régions
pauvres en iode, la supplémentation au cours de la
grossesse est essentielle. Les données démontrant
l’efficacité sur le développement psychologique de la
supplémentation en iode au cours de l’enfance sont
incertaines mais il est recommandé d’offrir une
supplémentation aux écoliers, notamment aux filles qui
deviendront mères plus tard.

Fer

L’anémie ferriprive chez le nourrisson et le jeune en-
fant est associée à des résultats considérablement moins
bons dans les tests psychologiques (Pollitt, 1993a ;
Lozoff et al., 1991 ; Lozoff, 1998). Pollitt a noté que
des déficits de 0,5 à 1,5 écart type dans les résultats
aux échelles de développement du nourrisson ou aux
tests de QI des enfants se retrouvent très systémati-
quement dans les divers études et groupes d’âge. De
plus, ces effets de l’anémie ferriprive au cours du pre-
mier âge sont liés à des résultats inférieurs aux tests de
développement à 5 ans (Lozoff et al, 1991) et des étu-
des réalisées en France, en Israël et aux Etats-Unis
d’Amérique (résumées par Lozoff, 1998) semblent
montrer que ces effets se poursuivent pendant la
période scolaire, même lorsque l’on contrôle pour les
autres différences entre les enfants et les familles. Des
études portant sur l’anémie ferriprive modérée font
moins systématiquement état de troubles psychologi-
ques (Idjradinata & Polllitt, 1993 ; Soewondo et al.,
1989).

Il est crucial de déterminer si les conséquences de
l’anémie due à une carence en fer peuvent être inver-
sée ou évitées, étant donné l’importance des effets à

long terme de ce type d’anémie. Les données concer-
nant la réversibilité des déficits psychologiques chez
les jeunes enfants anémiques ne fournissent pas de
réponse décisive (Lozoff, 1998). Certaines études ont
montré d’importantes améliorations dans certains
résultats aux tests de développement après une
supplémentation (Oski & Honig, 1978 ; Idjradinata
& Pollitt, 1993 ; Soewondo et al., 1989 ; Aukett et al.,
1986). D’autres études n’ont montré aucune améliora-
tion (Lozoff et al., 1991 ; Lozoff et al., 1982 ; Walter et
al., 1989). Sur cinq études plus soigneusement
conçues, l’une a montré un important effet positif
(Idjradinata & Pollitt, 1993), deux études n’ont eu des
effets que chez des enfants qui avaient réellement amé-
lioré leur statut ferreux après traitement et deux n’ont
montré aucun effet après traitement, quel que soit le
statut hématologique (résumées dans Lozoff, 1998).
Par ailleurs, la plupart des études suggèrent qu’une
supplémentation en fer chez des enfants d’âge scolaire
entraîne une amélioration de la performance scolaire
(Watkins & Pollitt, 1998).

La deuxième question clé consiste à déterminer si
la prévention par la supplémentation est en mesure
d’éliminer les retards cognitifs en limitant l’anémie
ferriprive. Moffatt et al., (1994) ont distribué de ma-
nière aléatoire à des groupes de nourrissons de classe
économique faible au Canada des préparations pour
nourrissons enrichies ou non en fer ; ils ont découvert
que les préparations enrichies permettaient d’éviter la
baisse des résultats aux tests de développement psy-
chologique observée chez les enfants du groupe con-
trôle. Les scores des enfants du groupe contrôle se sont
améliorés à partir de 15 mois de telle sorte que les
différences entre les deux groupes ont disparu. On n’a
observé aucun effet sur les scores aux échelles de dé-
veloppement mental. Les résultats d’une recherche au
Chili devrait apporter des réponses supplémentaires à
cette question (Lozoff, 1998).

Dans les interventions de supplémentation en fer,
il est important de contrôler l’observance du traite-
ment, car les bénéficiaires des suppléments subissent
davantage d’effets secondaires et ont tendance à suivre
moins régulièrement
leur traitement que
le groupe contrôle.
Aukett et al. (1986),
par exemple, ont ob-
tenu un effet beaucoup
plus important de la
supplémentation en
contrôlant statistique-
ment l’observance.

On s’interroge actuellement sur la manière dont la
carence en fer influence le développement psycholo-
gique. Elle pourrait avoir des effets directs sur le déve-
loppement cérébral. Lozoff (1998) et Roncagliolo et
al. (1996) pensent qu’une carence en fer au cours de

La supplémentation en iode
au cours de la grossesse est
essentielle, en particulier
dans les régions pauvres

en iode.
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Le fait même d’allaiter
augmente la qualité de

l’interaction mère-enfant et a
une influence positive sur le
développement de l’enfant.

la première année de la vie (au moment où la crois-
sance du cerveau est la plus rapide) pourrait bien pro-
voquer des dommages permanents dans les fonctions
psychologiques. Selon ces auteurs, la carence en fer
pourrait entraîner une myélinisation insuffisante du
système nerveux central. Les enfants atteints d’anémie
ferriprive se révèlent aussi craintifs, méfiants hésitants,
agités et moins heureux, ce qui peut avoir un effet sur
leur performance aux tests et sur l’apprentissage
(Lozoff, 1998). On ne sait toujours pas précisément si
l’anémie ferriprive a une incidence sur des processus
cognitifs particuliers (liés à différents types d’appren-
tissage, à la complexité des problèmes, au volume d’in-
formation, etc.), sur l’intelligence en général ou sur les
facteurs d’attention et de motivation qui ont un effet
sur la performance (Lozoff, 1989 ; Soewondo et al.
1989 ; Pollitt, 1993).

Les interventions de supplémentation en fer qui
améliorent réellement le bilan ferreux des nourrissons
et des jeunes enfants atteints d’anémie ferriprive par-
viennent à améliorer leurs résultats aux tests de déve-
loppement psychologique, même si cette amélioration
n’atteint pas toujours le niveau des enfants qui n’ont
pas eu d’anémie. Ceci est important du point de vue
de la santé publique, car une forte proportion des en-
fants dans les pays en développement subissent une
carence en fer plus ou moins grande. Lozoff (1998)
conclut que « même si toutes les questions relatives à
la causalité et à la réversibilité par traitement ne sont
pas résolues, il semble que l’anémie ferriprive identifie
des enfants dont le développement risque d’être dura-
blement compromis par rapport à celui de leurs pairs. »
(p. 179).

Zinc

Un examen des quelques études effectuées sur l’im-
pact de la supplémentation en zinc (Golub et al., 1995)
ne relève que peu d’indices d’un effet sur le dévelop-
pement psychologique. Cependant, Friel et al. (1993)
ont observé un effet sur le développement moteur d’un
groupe de nourrissons atteints d’une forte insuffisance
pondérale à la naissance (<1500 g) qui avaient reçu
des suppléments de zinc. Une supplémentation en zinc
pendant un à sept mois a eu pour effet d’augmenter
les niveaux d’activité chez des enfants de 12 à 13 mois
en Inde (Sazawal et al., 1996) et chez des nourrissons
de 6-9 à 11-14 mois au Guatemala (Bentley et al.,
1997). Les rapports existant entre le bilan du zinc, les
schémas d’activité et le développement psychologique
méritent d’être plus amplement étudiés.

Autres micronutriments

Les travaux manquent en ce qui concerne les évalua-
tions des effets directs d’autres interventions au moyen
de micronutriments sur le développement psycholo-

gique. Il est logique de supposer que les incapacités et
la morbidité imputables à des carences en certains
micronutriments (qui ont été bien décrites) ont des
effets sur les capacités d’apprentissage et l’accès à
l’éducation (Levin et al., 1993).

Effets de l’allaitement maternel sur
le développement psychologique

Plusieurs études récentes ont révélé les liens impor-
tants existant entre l’allaitement maternel et le déve-
loppement psychologique des enfants (de Andraca et
al., 1998). Il est pourtant difficile de définir les méca-
nismes qui gouvernent ces liens. Premièrement, les
nourrissons allaités ou non par la mère se différencient
par de nombreuses caractéristiques, qui sont peut-être
associées à la décision même d’allaiter, par exemple le
degré de prématurité ou la perception du poids (Doan
& Popkin, 1996). Deuxièmement, les préparations
pour nourrissons offertes aux bébés qui ne sont pas
allaités varient considérablement d’une étude à l’autre,
en fonction du type de préparation disponible au
moment où l’étude a été menée. Troisièmement, les
mères qui choisissent d’allaiter ont des niveaux d’édu-
cation et des personnalités différents de celles qui
choisissent de ne pas le faire et ces légères différences
sont probablement liées à des styles de comportement
parental qui ont une influence sur le développement
psychologique des enfants. Enfin, le fait d’allaiter en
lui-même peut avoir
des effets importants
sur le développe-
ment des enfants.
En effet, les mères
allaitantes ont ten-
dance à être différen-
tes des mères non
allaitantes en ce qui
concerne des varia-
bles difficiles à
mesurer et, étant donné qu’il n’est pas possible d’avoir
une distribution aléatoire de l’allaitement, il est diffi-
cile de concevoir une étude concluante permettant de
montrer que l’allaitement maternel améliore le
développement psychologique (de Andraca et al.,
1998).

De Andraca et al. (1998) ont résumé les résultats
de sept études sur les effets de l’allaitement maternel
sur le développement psychologique au cours du pre-
mier âge et aux stades suivants. Ces études montrent
des différences significatives (entre 4 et 10 points de
QI) dans les résultats obtenus par les enfants, mais ces
différences s’amenuisent et même parfois disparaissent,
lorsque les différences dans les niveaux d’éducation et
la situation économique des familles sont statistique-
ment contrôlées (p. ex. Rogan & Gladen, 1993 ;
Morrow-Tlucak et al., 1988 ; Bauer et al., 1991). Du
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fait des limites des protocoles de recherche utilisés pour
prouver l’hypothèse de manière concluante, les résul-
tats sont sujets à des variations d’interprétation (Uauy
& de Andraca, 1995).

Certains des mécanismes proposés pour expliquer
les différences psycho-neurologiques observées entre
les enfants allaités par leur mère ou nourris au moyen
de préparations spéciales sont liés à la présence dans
le lait maternel d’éléments tels que les lipides à chaîne
longue qui sont importants pour le développement
structurel du système nerveux (Lanting et al., 1994).
L’amélioration de la communication et de l’interaction
mère-enfant, qui conduisent à un accroissement du
développement psychologique, constitue un autre
mécanisme possible (de Andraca et al., 1998).

En général, les effets bénéfiques du lait humain sur
l’enfant semblent plus marqués chez les nourrissons
prématurés de faible poids de naissance, que chez les
enfants nés à terme. Lucas et al. (1992) ont
examiné les effets du lait humain sur des nourrissons
prématurés, indépendamment de l’acte d’allaiter. Les
nourrissons (<1850 g) qui avaient reçu du lait
humain au moyen d’une sonde au début de leur vie
ont eu de meilleurs résultats aux tests cognitifs à 18
mois et à 7-8 ans que ceux qui n’avaient pas reçu de
lait humain. Trois groupes ont été définis : les nourris-
sons dont les mères avaient choisi d’exprimer leur lait
pour alimenter leur bébé, les nourrissons dont les mères
avaient choisi de ne pas donner leur lait et un troi-
sième petit groupe de nourrissons dont les mères
souhaitaient allaiter mais ne le pouvaient pas. Il con-
vient de noter que la préparation utilisée n’était pas
enrichie au niveau qui est actuellement recommandé.
Cette étude peut être désignée sous l’appellation d’étude
de plausibilité, car elle s’efforce de contrôler statisti-
quement d’autres explications éventuelles, lorsqu’une
distribution aléatoire n’est pas possible. Bien qu’ils se
soient efforcés de contrôler le niveau socio-économi-
que et l’éducation maternelle, les auteurs admettent
que leurs méthodes ne sont pas en mesure de contrô-
ler totalement les différences dans les pratiques paren-
tales et les capacités génétiques. Cependant, ils
affirment que la preuve du rôle joué par le lait humain
dans le développement psychologique est renforcée par
la démonstration d’un rapport dose-effet entre la pro-
portion de l’alimentation fournie par le lait humain et
les résultats obtenus. En outre, il n’y a pas eu de diffé-
rences entre les résultats aux tests des enfants dont les
mères souhaitaient exprimer leur lait mais n’y parve-
naient pas et des enfants dont les mères avaient choisi

de ne pas donner de lait maternel. Par conséquent, les
auteurs suggèrent que c’est le lait maternel lui-même,
plutôt que les différences individuelles entre les mères
en fonction du choix d’allaiter ou non, qui explique
les résultats.

Il n’a pas été possible de déterminer de manière
concluante les effets psychologiques de l’allaitement,
étant donné la difficulté rencontrée pour concevoir un
protocole de probabilité (voir plus haut). Pourtant, des
études ont montré que les nourrissons sont extrême-
ment sensibles dès la première semaine de leur vie aux
stimuli associés à l’allaitement. Ils sont par exemple en
mesure de reconnaître l’odeur de leur mère de celle
d’autres femmes, en particulier l’odeur du lait mater-
nel (Porter, 1989 ; Varendi, Porter & Winberg, 1994).
Ils réagissent au contact visuel avec la mère, qui est
plus fréquent pendant l’allaitement que pendant l’ali-
mentation au biberon (de Andraca et al., 1998). Le
système hormonal de la mère réagit aussi au stimulus
de la tétée et à la présence de l’enfant (Jeliffe & Jeliffe,
1978). Il est donc probable que l’acte d’allaiter lui-
même augmente la qualité de l’interaction entre la mère
et l’enfant.

Education nutritionnelle et promotion
de la croissance

Il n’existe à notre connaissance aucun essai d’efficacité
des programmes d’éducation nutritionnelle ou de pro-
motion de la croissance, ayant examiné le développe-
ment psychologique en tant que résultat. On peut
imaginer que si ces interventions parviennent à amé-
liorer le régime alimentaire des enfants malnutris,
elles auront un effet sur le développement psychologi-
que.

Les interventions qui offrent l’information et la
motivation nécessaires pour améliorer les pratiques
d’alimentation de l’enfant pourraient avoir un effet sur
son développement, en augmentant les interactions
constructives et positives entre la personne qui
s’occupe de l’enfant et ce dernier (Engle & Ricciuti,
1995). Certains programmes ont commencé d’intégrer
l’éducation parentale ou les activités visant à amélio-
rer le comportement de prise en charge dans les
programmes d’éducation nutritionnelle, et le Chapitre
4 en fournira un exemple. Les études portant sur les
effets de la supplémentation nutritionnelle mise en
œuvre en association avec les activités de développe-
ment de la petite enfance sont examinées au Chapitre
5.
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4

Les diverses mesures de la
croissance physique sont des

indicateurs valables du
manque de nourriture passé

et présent et des
répercussions d’importance
fonctionnelle, telles que la

réussite scolaire ou l’emploi.

Chapitre

Interventions à l’appui de
la croissance physique

Effets des interventions
nutritionnelles sur la croissance
physique

Le présent chapitre examine les effets positifs des
interventions nutritionnelles sur les mesures de la

croissance physique, telles que le poids à la naissance,
le poids pour l’âge, le poids pour la taille, la taille pour
l’âge ou les paliers d’augmentation du poids ou de la
taille. La croissance physique considérée comme un

résultat est importante
en raison des données
reliant ultérieurement
une insuffisance de la
croissance à la morbi-
dité, à la mortalité et à
de mauvaises perfor-
mances dans la capacité
de travail et les résultats
scolaires (Martorell,
1995). L’importance
accordée ici à la crois-
sance physique ne
signifie pas que la crois-

sance en tant que telle constitue un but essentiel des
interventions destinées à améliorer le bien-être de
l’enfant, mais que les diverses mesures de la croissance
physique sont des indicateurs valables du manque de
nourriture passé et présent et des répercussions
d’importance fonctionnelle, telles que la réussite
scolaire ou l’emploi.

La supplémentation alimentaire
des femmes enceintes et allaitantes

L’apport énergétique a un effet causal direct bien établi
sur la croissance intra-utérine (Kramer, 1987) et la
sous-nutrition maternelle constitue l’une des causes
d’insuffisance pondérale à la naissance. Ce phénomène
ressort clairement d’une étude de la famine aux Pays-
Bas, au cours de laquelle une brusque chute de
l’apport énergétique a provoqué une baisse du poids
des mères et des réductions ultérieures du poids de
l’enfant à la naissance (Stein & Susser, 1975 ; Susser,
1991).

Comme on l’a noté au Chapitre 3, la supplémen-

tation alimentaire est la principale méthode utilisée
pour démontrer les effets d’un meilleur apport énergé-
tique et protéique sur la croissance physique. Plusieurs
études ont été réalisées pour montrer l’effet de
l’alimentation d’appoint des femmes enceintes sur la
croissance intra-utérine. Un récent examen de sept
essais montre que la supplémentation est associée à
des augmentations de la prise de poids maternelle et
du poids moyen à la naissance, ainsi qu’à une baisse
du nombre de bébés petits pour l’âge gestationnel.
Récemment, un essai communautaire a montré que des
suppléments fournis à des femmes enceintes en
Gambie par l’intermédiaire du système de soins de santé
primaires avait eu pour conséquence une augmenta-
tion significative du poids moyen à la naissance. Cet
effet a été particulièrement marqué pendant la saison
de la faim, où le taux de poids insuffisant à la naissance
a été réduit de 33 pour cent (Ceesay et al., 1997).

Susser (1991) conclut que l’augmentation moyenne
du poids à la naissance attendue d’une supplémentation
alimentaire est de 300-400 grammes dans une situa-
tion de famine, de 50-90 grammes dans des popula-
tions sous-nutries dans les pays en développement et
d’environ 40 grammes dans les populations sociale-
ment défavorisées des pays développés. Pinstrup-
Anderson et al. (1993) estiment qu’un apport énergé-
tique accru peut augmenter le poids à la naissance de
8 à 34 grammes pour 100 000 kcal ingérées. L’examen
le plus récent des données recueillies dans des essais
contrôlés randomisés conclut que l’augmentation
moyenne du poids à la naissance due à la
supplémentation est d’environ 100 grammes (de Onis
et al., 1998).

La manière dont un appoint alimentaire influence
l’issue de la naissance n’est pas claire. Susser (1991) a
observé que le régime alimentaire de la mère a un effet
plus important sur le poids à la naissance que la prise
de poids de la mère. Si certains chercheurs (Kramer,
1993 ; Gülmezoglu et al., 1997) notent le manque de
cohérence dans le rapport entre l ’effet de la
supplémentation alimentaire et le degré de sous-nutri-
tion avant la grossesse, d’autres (Pinstrup-Anderson et
al., 1993) remarquent que les bénéfices sont plus
importants chez les femmes dont la sous-nutrition est
beaucoup plus grave.

Si les conclusions manquent de cohérence, c’est
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La supplémentation
alimentaire des jeunes

enfants améliore
considérablement le poids et
la taille par rapport à l’âge.

peut-être parce que même chez les femmes sous-
nutries, l’apport additionnel fourni par les suppléments
a une incidence différente sur la mère et sur le fœtus.
La supplémentation des femmes modérément sous-
nutries tend à accroître le poids à la naissance sans
avoir beaucoup d’effet sur le poids de la mère, appa-
remment parce que l’énergie est acheminée vers le
fœtus. Mais les femmes gravement sous-nutries ne
peuvent pas se permettre de transmettre cette énergie
au fœtus, c’est pourquoi la supplémentation a un effet
plus important sur la prise de poids de la mère que sur
le poids à la naissance (Olson, 1994 ; Winkvist et al.,
1994 ; Winkvist et al., 1998). Les études précédentes
n’ayant pas étudié l’impact sur la mère par rapport à
l’impact sur le nourrisson, les effets de la
supplémentation ne sont pas encore bien décrits.

La plupart des études disponibles ont utilisé des
protocoles de probabilité ou de forte plausibilité et ont
pu parvenir à bien contrôler la mise en œuvre. Mais il
reste généralement d’autres facteurs qui ne peuvent être
totalement contrôlés dans des situations de terrain. Les
résultats des études de supplémentation alimentaire
des mères dépendent de leur état nutritionnel avant la
supplémentation. Les suppléments que l’on rapporte
à la maison sont souvent partagés avec les autres mem-
bres de la famille et la nourriture absorbée sur le site
de l’étude entraîne parfois une baisse de la consom-
mation à la maison. De ce fait, l’augmentation nette de
la consommation sera probablement considérablement
inférieure à la quantité de supplément fournie.

Les effets de la supplémentation maternelle au cours
de la lactation sur la croissance de l’enfant n’ont pas
été étudiés aussi largement que la supplémentation en
cours de grossesse. Il y a des raisons de penser que la
supplémentation des mères sous-nutries peut amener
un accroissement de la production du lait maternel,
mesurée par la consommation du nourrisson
(Gonzales-Cossio et al., 1991) et l’on suppose que ces
effets sont de bon augure pour la croissance de l’en-
fant. Toutefois, on n’a pas encore clairement démontré
que la supplémentation des femmes allaitantes avait
un impact sur la croissance des nourrissons.

Programmes de supplémentation
alimentaire pour les enfants
de moins de 5 ans

Essais d’efficacité à assise communautaire

Les essais d’efficacité à assise communautaire, qui ont
un fort degré de contrôle sur l’intervention, ont
montré que la supplémentation alimentaire a des
effets importants sur la croissance physique. En
Indonésie, une supplémentation des nourrissons de 6
à 20 mois pendant une période de 90 jours a entraîné
des améliorations importantes dans le poids des
enfants par rapport à l’âge (Husaini et al., 1991). Un
essai de supplémentation en Jamaïque a révélé d’im-

portants effets sur la prise de poids et l’allongement de
la taille (Walker et al., 1991). Cette étude sera exami-
née de manière plus approfondie dans le cadre du cha-
pitre concernant l’efficacité des interventions associant
la nutrition à la prise en charge et au développement
de la petite enfance.

Des études de suivi des essais de supplémentation
réalisés au Guatemala ont démontré les effets à court
et long terme de la supplémentation sur la croissance
physique. Rivera et al.
(1995) rapportent que
les enfants des villages
dans lesquels un sup-
plément à haute valeur
protéino-énergétique
(atole plus lait) était
offert dès la naissance et
jusqu’à trois ans étaient
plus grands et plus
lourds pendant leur
enfance et leur adolescence que les enfants des villa-
ges qui avaient reçu un supplément pauvre en énergie
et sans protéine (fresco). Cette avance de croissance
était statistiquement significatif pour les filles, mais pas
pour les garçons. Les différences entre les groupes à
l’adolescence étaient plus importantes que les diffé-
rences à trois ans pour le poids, mais moins importan-
tes que les différences à trois ans pour la taille. Après
l’intégration de la taille à trois ans dans le protocole,
les différences de taille à l’adolescence ont disparu,
indiquant que l’avance de croissance dans les années
ultérieures s’expliquait par les gains de croissance
acquis pendant la période de supplémentation au cours
dans la petite enfance.

La supplémentation semble réduire les effets
néfastes des infections sur la croissance physique.
L’analyse des données provenant d’un essai de
supplémentation à Bogota, en Colombie a révélé un
effet négatif de la diarrhée sur la taille des enfants
n’ayant pas reçu de suppléments, alors qu’elle n’avait
aucun effet sur la croissance des enfants qui avaient
reçu des suppléments (Lutter et al., 1989). L’impact de
la supplémentation était faible et statistiquement non
significatif chez les enfants qui avaient le moins d’épi-
sodes de diarrhée. Pour les enfants le plus fréquem-
ment atteints de diarrhée, la supplémentation a entraîné
un augmentation de la taille de près de 5 cm, par
rapport au groupe contrôle. Des résultats analogues
recueillis au Guatemala et au Pérou renforcent l’hypo-
thèse selon laquelle un apport nutritionnel insuffisant
et les maladies diarrhéiques s’associent pour avoir un
effet négatif sur la croissance de l’enfant (Lutter et al.,
1992). En Jamaïque, Walker et al. (1992) ont observé
que des réductions de la croissance linéaire associées à
des fièvres et des infections des voies respiratoires
inférieures ne se produisaient que chez les enfants
n’ayant pas reçu de suppléments.
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CHAPITRE 4. INTERVENTIONS À L’APPUI DE LA CROISSANCE PHYSIQUE

Le contrôle absolu sur une intervention est impos-
sible même dans un essai bien conçu de
supplémentation en faveur de la croissance physique.
Le manque de contrôle sur l’augmentation nette de la
consommation constitue un facteur clé qui limite
l’effet de la supplémentation alimentaire sur la crois-
sance dans des essais d’efficacité réalisés sur le terrain.
L’augmentation réelle de la consommation est toujours
inférieure aux quantités de suppléments offertes, soit
parce que les suppléments remplacent la nourriture
habituelle (dans le cas de repas pris sur le site de
l’essai), soit parce que le supplément est partagé ou
utilisé à d’autres fins (dans le cas de suppléments
ramenés à la maison). D’autres facteurs limitent les pos-
sibilités de démontrer un effet de la supplémentation
alimentaire. Par exemple, la prévalence de la sous-
nutrition chez les participants, l’âge des enfants,
l’incidence des maladies et l’éventualité que l’apport
énergétique additionnel soit utilisé pour augmenter
l’activité plutôt que pour la croissance.

Programmes de supplémentation alimentaire

Bien que la fourniture d’aliments d’appoint soit une
composante de nombreux programmes nutritionnels,
bien peu d’entre eux ont été conçus de manière à
permettre une estimation de l’impact direct de la
supplémentation sur la croissance physique. Les
revues de l’importante littérature sur cette question
n’ont pas toujours distingué entre les évaluations
d’efficacité en situation contrôlée et d’efficacité en
situation réelle (Beaton & Ghassemi, 1982).

Habicht et Butz (1979) ont examiné les premiers
essais de supplémentation à grande échelle afin d’iden-
tifier des indicateurs qui permettraient d’évaluer les
programmes nutritionnels. Sur les neuf essais analy-
sés, quatre ont montré des effets importants sur la
croissance physique, alors que les cinq autres ne com-
portaient aucune indication permettant de vérifier que
les suppléments parvenaient réellement aux enfants.
De plus, les essais montrant un effet ne comportaient
pas tous les éléments permettant de contrôler d’autres
facteurs éventuels de causalité. Ceci illustre à quel point
il est difficile de trouver des essais d’efficacité bien con-
trôlés et nécessaire de se montrer prudent dans l’inter-
prétation des données existantes. Cependant les auteurs
concluent qu’il y a des raisons de penser que la
supplémentation améliore la croissance physique dans
les populations où les taux de croissance sont médio-
cres.

Une revue récente (Pinstrup-Anderson et al., 1993)
s’est limitée à trois études en Inde, en Colombie et au
Guatemala qui permettent d’estimer l’effet de la
supplémentation alimentaire sur la croissance physi-
que. Une comparaison entre les études s’est révélée
difficile en raison des variations dans l’âge des enfants,
l’importance des troubles et la durée de la supplé-

mentation. Toutefois, l’effet sur la taille a été estimé
entre 0,8 cm et 5,0 cm pour 100 000 kcal ingérées, et
l’effet sur le poids entre 40 et 800 grammes pour
100 000 kcal ingérées. Les auteurs en concluent que
la supplémentation améliore de manière considérable
la croissance pour le poids comme pour la taille.

Récupération et alimentation
des enfants malnutris

Généralement, les programmes de supplémentation
alimentaire à assise communautaire recrutent les en-
fants qui participeront à un essai sans tenir compte de
leur taille et de leur poids initiaux. C’est ainsi que les
échantillons comprennent aussi bien des enfants bien
nutris que des enfants malnutris. Au contraire, les
études portant sur des programmes de récupération
fournissent des données concernant l’impact de la
supplémentation alimentaire sur des enfants considé-
rés comme malnutris. Une grande partie des données
dont on dispose sur la récupération nutritionnelle pro-
viennent des programmes établis dans des hôpitaux
ou des centres spéciaux dans la prise en charge des
enfants malnutris et de leurs mères. Les premières
évaluations, notamment les études examinées par
Beaton et Ghassemi (1982), souffrent fréquemment
d’une absence de groupe contrôle approprié. Ce
défaut des protocoles empêche de distinguer l’effet du
traitement des modifications qui se seraient produites
de toute façon, étant donné que la plupart des mesu-
res tendent à se rapprocher de la moyenne avec le temps
(Kirkwood, 1988).

Plus récemment, Rivera et al. (1991) ont démontré
l’efficacité de la distribution de nourriture supplémen-
taire pour favoriser la guérison de la sous-nutrition.
Des enfants guatémaltèques âgés de 6 à 24 mois, mo-
dérément émaciés2 et ayant consommé en suppléments
plus de 10% de la quantité d’énergie quotidienne re-
commandée, avaient récupéré au bout de trois mois et
une bonne partie de cette récupération pouvait être
imputable aux suppléments. Les enfants ayant reçu un
supplément faiblement énergétique avaient
significativement moins de chances de récupérer.

Les programmes de récupération ne s’occupent que
des cas aigus et n’empêchent pas l’apparition d’une
malnutrition légère à modérée, car ces enfants ne sont
pas choisis par des méthodes d’échantillonnage.
Cependant, si les programmes de récupération com-
portent un élément d’éducation nutritionnelle ou
d’autres formes d’appui visant à améliorer la prise en
charge, ils peuvent éviter que la sous-nutrition ne se

2 Selon les normes NCHS et OMS, est modérément éma-
cié au début d’une période de trois mois l’enfant qui a
<90% du poids par rapport à la taille ; et a récupéré à la
fin de la période l’enfant dont le résultat est >90% du
poids par rapport à la taille.
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Une supplémentation en fer
des nourrissons et des

enfants d’âge préscolaire
pendant 2 à 4 mois peut
pratiquement éliminer

l’anémie ferriprive.

reproduise et également protéger les autres membres
de la fratrie.

Correction des carences en
micronutriments

L’amélioration de la croissance physique ne constitue
pas le but premier de la plupart des interventions des-
tinées à améliorer le bilan des micronutriments, mais
il y a des raisons de penser que des carences en iode,
fer, zinc et éventuellement vitamine A peuvent contri-
buer à la médiocrité de la croissance. La preuve de
l’efficacité d’une intervention au moyen de
micronutriments devrait être fondée sur (1) la preuve
qu’une amélioration du bilan améliore réellement la
croissance physique, et (2) la preuve que les interven-
tions corrigent effectivement les carences.3 La plupart
des interventions au moyen de micronutriments sont
autant préventives que curatives (Levin et al., 1993) et
il est possible de mesurer leurs effets en montrant que
les individus carencés sont guéris ou en réduisant la
prévalence des bilans négatifs en micronutriments dans
la population.

Iode

Les maladies dues à une carence en iode recouvrent
toute une série de troubles dont le nanisme associé à
l’arriération mentale, qui est l’un des plus facilement
reconnus. Les effets d’une légère carence en iode sont
moins bien compris, mais touchent potentiellement
une plus vaste population. Si le retard de la croissance
physique est reconnu comme un des effets de la
carence en iode, la plupart des études ont été axées
sur les importantes conséquences de cette carence sur
le développement psychologique (voir plus haut). Dans
les conditions où la distribution et l’utilisation de sel
iodé sont réalisables, l’efficacité des programmes d’en-
couragement de l’enrichissement et de la consomma-
tion du sel iodé est bien établie. Ailleurs, la régulation
de l’iode au moyen d’injections ou par voie orale s’est
aussi révélée efficace (Hetzel et al., 1987).

Fer

Anémie ferriprive maternelle et issue
de la grossesse

Il y a des raisons de penser que l’anémie ferriprive aug-
mente le risque d’accouchement avant terme et
d’insuffisance pondérale à la naissance, mais pas les
naissances d’enfants petits pour l’âge gestationnel

(Scholl et al., 1992). Nous n’avons pas été en mesure
de trouver des essais d’efficacité démontrant que la
supplémentation en fer au cours de la grossesse
pouvait éviter l’insuffisance pondérale à la naissance.
Deux revues de la littérature concernant les facteurs
qui ont une incidence sur la croissance fœtale n’ont
identifié que deux essais de supplémentation systéma-
tique en fer. Aucun des deux n’a permis de montrer
un effet sur la taille à la naissance ou l’âge gestationnel,
même si la supplémentation avait eu pour effet d’aug-
menter la ferritine sérique et les taux d’hémoglobine
chez les mères (Gülmezoglu et al., 1997 ; de Onis et
al., 1998).

Anémie ferriprive infantile et
croissance physique

L’anémie ferriprive chez l’enfant est associée à un léger
retard de croissance, qui pourrait être en rapport avec
le rôle du fer dans le métabolisme, avec l’immuno-
compétence (Chwang et al., 1988), ou pourrait être
un effet de l’anémie ferriprive sur l’appétit (Levin et
al., 1993). Plusieurs études ont révélé un
effet positif de la supplémentation en fer sur la crois-
sance des écoliers (Lawless et al., 1991 ; Chwang et
al., 1988), mais une seule étude publiée portant sur
des enfants d’âge préscolaire a pu être identifiée. Aukett
et al. (1986) ont fourni des suppléments à des enfants
anémiques de 17 à 19 mois pendant deux mois et ont
observé un taux d’augmentation pondérale
significativement plus élevé chez les enfants traités que
chez les enfants du groupe contrôle.

De nombreuses études de l’impact de la
supplémentation en fer sur l’anémie ferriprive chez les
nourrissons et les enfants d’âge préscolaire ont montré
qu’une supplémentation sous contrôle pendant deux
à quatre mois élimine
pratiquement l’anémie
ferriprive dans les grou-
pes sous traitement
(Pollitt, 1993a ; Lozoff
et al., 1991 ; Soewondo
et al., 1989). Des pério-
des plus courtes de
supplémentation sont
moins efficaces. L’enri-
chissement en fer de la
nourriture semble éga-
lement être efficace. Autrefois, alors que l’anémie
ferriprive constituait un problème assez courant dans
la population pédiatrique des Etats-Unis d’Amérique,
un grand nombre d’études ont montré l’efficacité des
préparations pour nourrissons enrichies en fer pour
corriger ou prévenir l’anémie ferriprive chez le nour-
risson (Andelman & Sered, 1966 ; Gorten & Cross,
1964 ; Marsh et al., 1959 ; Ross Laboratories, 1970).
Une étude plus récente au Chili (Walter et al., 1993 ;

3 Les carences en micronutriments peuvent aussi être
corrigées ou évitées en encourageant une plus grande
diversité diététique ; cependant ces méthodes ne seront
pas revues ici car il n’y a pas d’essais d’efficacité.
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Les interventions visant à
améliorer le bilan de la
vitamine A réduisent la

prévalence de la
xérophtalmie, abaissent la

mortalité infantile et
réduisent le risque de

maladie grave.

Pizarro et al., 1991) a confirmé que les préparations
pour nourrissons enrichies en fer et en céréales avaient
des effets analogues.

Vitamine A

La carence en vitamine A chez les animaux de labora-
toire entraîne une suspension de la croissance osseuse,
une perte de poids et une perte de l’appétit (diverses
références citées dans Levin et al. 1993 ; West et al.,
1988). Un récent intérêt pour les effets de la carence
en vitamine A sur la morbidité et la mortalité a donné
lieu à de nombreux essais contrôlés d’intervention de
supplémentation de la vitamine A chez les enfants d’âge
préscolaire, certains d’entre eux utilisant la croissance
physique comme mesure des résultats.

Un essai pratique d’enrichissement du glutamate de
sodium par la vitamine A dans cinq villages tests et
cinq villages contrôles en Indonésie n’a montré aucun
effet sur la prise de poids, mais une tendance forte et
constante de l’augmentation de la croissance linéaire
parmi les enfants des villages tests (Muhilal et al.,
1988). L’augmentation moyenne de la taille entre la
mesure de base et la mesure en fin d’essai (après
11 mois) a été significativement plus élevée (environ
1 cm) chez les enfants des villages tests que chez les
enfants des villages contrôles âgés de 1 et 2 ans, avec
une tendance constante chez les enfants âgés de 3, 4 et
5 ans.

Par contraste, un essai communautaire randomisé
(sans placebo) de supplémentation des enfants au
moyen de la vitamine A à Aceh, Indonésie, a montré
un effet sur l’augmentation pondérale chez les garçons
sans montrer d’effet sur la croissance linéaire. L’aug-
mentation annuelle moyenne du poids a été plus éle-
vée chez les garçons des villages tests que dans les
villages contrôles et les différences les plus marquées
et les plus statistiquement significatives ont été obser-
vées chez les garçons de 4 et 5 ans, avec des effets
analogues sur le périmètre brachial. On n’a pas
observé de différences statistiquement significatives
constantes dans la croissance pondérale chez les filles
ou d’effet sur la croissance linéaire chez les filles ou les
garçons. Les auteurs notent que ces résultats
sexospécifiques sont compatibles avec l’observation
d’un effet plus important de la supplémentation en
vitamine A sur la mortalité chez les garçons (West et
al., 1988).

Trois essais contre placebo en double aveugle de
supplémentation en vitamine A n’ont pas montré
d’effet systématique sur la croissance physique, alors
même que les niveaux de rétinol sérique étaient amé-
liorés. En Inde, les augmentations annuelles moyen-
nes de la croissance pour la taille, le poids et le
périmètre brachial n’étaient pas différentes dans les
groupes d’enfants d’âge préscolaire traités à la vitamine
A ou contrôles (Ramakrishnan et al., 1995). Des essais

au Ghana, dont le but était d’évaluer l’effet sur la mor-
bidité et la mortalité, comportaient également des
mesures de la taille et du poids. Les effets sur la crois-
sance linéaire et pondérale n’étaient pas concordants
et le seul résultat statistiquement significatif était une
prise de poids moyenne de 3 grammes par mois de
moins chez les enfants de plus de 36 mois ayant reçu
un supplément, mais ce résultat n’a probablement pas
de signification fonctionnelle (Kirkwood et al., 1996).
De même, un essai de
supplémentation en vi-
tamine A chez des nour-
rissons et des enfants
d’âge préscolaire en
Chine n’a montré aucun
effet marqué sur la
croissance (Lie et al.,
1993).

Si des mécanismes
tant directs qu’indirects
(par le biais de la mor-
bidité) peuvent être
proposés pour expliquer comment le bilan de la vita-
mine A chez l’enfant peut avoir une influence sur la
croissance physique, les données recueillies à ce jour
ne montrent pas d’effet cohérent. Il convient de noter
que ces essais ne comprennent généralement pas les
enfants gravement malnutris ou souffrant d’une grave
carence en vitamine A.

Les études citées ci-dessus, tout comme d’autres
essais au moyen de la vitamine A, ont démontré l’effi-
cacité de la supplémentation pour améliorer le bilan
vitaminique A, même si l’on n’observe aucun effet sur
la croissance. Il existe toute une série d’avantages im-
portants qui justifient la mise en œuvre à grande échelle
des interventions destinées à améliorer le bilan de la
vitamine A, notamment une baisse dans la prévalence
de la xérophtalmie, dans la mortalité infantile ainsi que
des réductions du risque de maladie grave. S’il n’est à
ce jour pas possible de préconiser des interventions
au moyen de la vitamine A pour améliorer la crois-
sance, cela ne signifie pas que ces programmes ne cons-
tituent pas un investissement utile pour améliorer la
santé et la survie de l’enfant.

Zinc

Une récente méta-analyse des résultats obtenus lors
d’essais de supplémentation en zinc chez des enfants
(Brown et al., 1998) a relevé que la supplémentation a
des effets modestes mais hautement significatifs sur la
taille (0,22 écart type) et sur le poids (0,26 écart type).
Les 25 études incorporées dans l’analyse sont des
essais communautaires et cliniques aux protocoles d’in-
tervention appropriés, dans des pays développés et en
développement, et comprenant des études sur des
nourrissons de faible poids de naissance, des enfants
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Une croissance médiocre
pourrait être une

conséquence de carences
multiples, qui se produisent
lorsque les enfants ont un

régime alimentaire de qualité
médiocre.

d’âge préscolaire et des écoliers, mais excluant les ado-
lescents.

L’effet de la supplémentation en zinc sur la taille n’a
été relevé que dans les interventions avec des groupes
d’enfants dont le score Z moyen initial pour la taille
était inférieur à -2,0, c.-à-d. modérément malnutris.
Dans ces sous-groupes d’enfants à la croissance retar-
dée, l’amélioration moyenne de la taille est considéra-
ble (0,49 écart type). L’effet le plus important sur le
poids a été relevé dans les groupes dont les concentra-
tions initiales du zinc dans le plasma étaient faibles.
Les auteurs concluent « qu’il existe maintenant suffi-
samment d’informations montrant que les program-
mes destinés à augmenter le bilan du zinc devraient
être considérés comme intervention possible pour amé-
liorer la croissance des enfants dans les situations où
les taux de retard de croissance sont élevés et/ou les
concentrations plasmatique du zinc sont faibles »
(Brown et al., 1998). L’UNICEF (1993) estime égale-
ment que la supplémentation en zinc peut améliorer
la croissance chez des enfants dont la consommation
ou le bilan du zinc sont insuffisants.

Les effets de la supplémentation en zinc au cours la
grossesse ont également été examinés. Il existe quatre
essais randomisés, regroupant un total de 1400 fem-
mes. Les données recueillies ne fournissent par d’ar-
guments convaincants en faveur d’une supplémentation
systématique en zinc pendant la grossesse (de Onis et
al., 1998). D’autres études sont nécessaires dans des
communautés à haut risque de carence en zinc, ainsi
que dans des populations des pays en développement
où la croissance fœtale médiocre est répandue.

La supplémentation est utile pour accroître l’apport
en zinc dans les groupes vulnérables, bien que la
meilleure forme (il existe plusieurs sels de zinc) et la
fréquence restent à déterminer. Les données concer-
nant l’enrichissement en zinc ou les meilleures den-
rées alimentaires à enrichir sont rares. Des questions
importantes devront être résolues en ce qui concerne
la biodisponibilité du zinc et d’autres micronutriments
dont la biodisponibilité peut être modifiée par le zinc
(UNICEF, 1993).

En résumé, les données concernant les bénéfices
pour la croissance physique d’une correction des

carences en micro-
nutriments sont
inégales. La préven-
tion du nanisme et du
crétinisme par une
supplémentation en
iode avant la nais-
sance est irréfutable.
Il y a des preuves so-
lides d’un effet du

zinc sur la croissance, dans les situations où les retards
de croissance sont fréquents et/ou les concentration
plasmatiques du zinc sont faibles. Il est aussi probable

que la supplémentation en fer ait un effet, peut-être en
améliorant l’appétit. Cependant, Allen (1994) a
examiné la littérature concernant les influences de la
nutrition sur la croissance linéaire et conclut qu’aucun
supplément nutritionnel pris séparément (y compris
les suppléments énergétiques, protéiques ou divers
m i c r o n u t r i m e n t s )
n’avait d’effet important
et systématique sur la
croissance linéaire. Elle
identifie plusieurs
facteurs liés à la concep-
tion des essais et au
choix de l’échantillon
qui pourraient contri-
buer à expliquer le
manque de résultats
probants, mais fait
observer que la supplé-
mentation devrait avoir un effet si un nutriment parti-
culier avait un effet limitatif sur la croissance. Pour
conclure, elle suggère qu’une croissance médiocre pour-
rait être une conséquence de carences multiples, qui
se produisent lorsque les enfants ont un régime
alimentaire de qualité médiocre.

Education nutritionnelle pour améliorer
l’allaitement maternel et l’alimentation
de complément

Depuis le début des années 1960, les idées concernant
les interventions d’éducation nutritionnelle en faveur
des jeunes enfants ont beaucoup évolué. Autrefois,
l’éducation nutritionnelle insistait sur l’information
concernant les aliments appropriés et la communica-
tion concernant les pratiques alimentaires se limitait
généralement aux pratiques d’hygiène dans la prépa-
ration de la nourriture. Plus récemment, l’éducation
nutritionnelle s’est davantage penchée sur les pratiques
alimentaires, car on connaît de mieux en mieux
l’importance de ces pratiques sur la consommation des
nutriments.

Education nutritionnelle et croissance physique

Les données fournies par les essais d’éducation nutri-
tionnelle, notamment la promotion de l’allaitement
maternel et l’amélioration des pratiques de l’alimenta-
tion complémentaire, montrent que les interventions
d’éducation peuvent avoir une incidence sur la crois-
sance physique. Une étude au Bangladesh a évalué
comment l’éducation nutritionnelle dispensée par des
volontaires communautaires influait sur le régime
alimentaire et la croissance des nourrissons (Brown et
al., 1992). Sur cinq mois, les enfants des villages de
l’intervention ont pris en moyenne 460 grammes (0,46
écart type) de plus (poids pour l’âge) que les enfants

La supplémentation en zinc
peut avoir des effets modestes
mais hautement significatifs

sur la taille et le poids.
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Une bonne éducation
nutritionnelle utilise la

communication
interpersonnelle des
personnels locaux,

renforcée ultérieurement
par les médias.

des villages contrôles. Un pourcentage significa-
tivement plus élevé d’enfants dans les villages contrô-
les sont devenus gravement malnutris, ce qui démontre
l’effet préventif de l’éducation nutritionnelle. La quan-
tité d’aliments protéiques et énergétiques fournie aux
enfants s’est améliorée dans le groupe d’intervention
et abaissée dans le groupe contrôle. Si l’unité de
randomisation était le village, l’unité d’analyse était
l’individu. Etant donné cette caractéristique du proto-
cole d’étude, il est plus difficile d’attribuer les avanta-
ges acquis à l’effet de l’intervention. Cependant, l’étude
fournit des données importantes sur l’effet positif que
peut avoir l’éducation nutritionnelle sur la croissance
physique, même dans un contexte de pauvreté, de sous-
nutrition et d’infection chroniques.

Les évaluations des interventions d’éducation
nutritionnelle mesurent souvent l’impact sur les con-
naissances et les pratiques des personnes chargées des
enfants dans le domaine de l’alimentation infantile,
mais elles donnent peu d’information concernant
l’effet sur la croissance physique. Toutefois, Ashworth
et Feachem (1985) ont examiné des données prove-
nant de 12 pays en développement et relevé des signes
prometteurs dans le fait que des programmes d’éduca-
tion nutritionnelle bien conçus et exécutés peuvent
améliorer l’état nutritionnel des jeunes enfants, même
dans des communautés pauvres. Ils suggèrent que,
malgré les défauts des protocoles d’évaluation, tout
laisse à penser que l’éducation nutritionnelle peut être
efficace, en particulier si les messages appropriés sont
diffusés par des personnels locaux par le biais de la
communication interpersonnelle, renforcée par l’action
des médias.

Une étude récente de Caulfield et al. (1998) vient à
l’appui des conclusions d’Ashworth et Feachem. Ces
auteurs ont examiné les résultats de cinq essais d’effi-

cacité en situation contrô-
lée et de 16 évaluations
d’efficacité en situation
réelle de programmes
d’éducation nutritionnelle
destinés à des enfants de
0 à 3 ans et réalisés pour
la plupart après 1985. Ils
ont abordé les deux ques-
tions suivantes : (1) Dans
des conditions de recher-
che très contrôlées, quel-
les sont les améliorations

qui ont été apportées dans le régime alimentaire et la
croissance des nourrissons ? et (2) Quelles sont les
améliorations qui ont été apportées dans le régime
alimentaire et la croissance des nourrissons par les
programmes dans les pays en développement ? Leurs
conclusions sont les suivantes : « Malgré la variabilité
des résultats, la majorité des essais et des programmes
ont amélioré les taux de croissance de 0,10 à 0,50 écart

type » (Caulfield et al., 1998). Les cinq essais d’effica-
cité (Guatemala, Colombie, Jamaïque, Indonésie et
Bangladesh) sont parvenus à augmenter l’apport éner-
gétique fourni par des aliments autres que le lait
maternel de 70 à 300 kcal/j. L’augmentation totale de
l’apport alimentaire a été moins élevée, car le lait
maternel a diminué au fur et à mesure que la consom-
mation d’autres aliments augmentait (Caulfield et al.,
1998). A la fin des interventions, les améliorations dans
l’état nutritionnel allaient de 0,25 à 0,46 écart type
pour ce qui est du poids pour l’âge et de 0,4 à 0,35
écart type pour ce qui est de la taille pour l’âge. Des
améliorations analogues ont été observées dans les
essais d’efficacité en situation réelle, tant pour ce qui
est de l’apport alimentaire que des changements dans
la taille et le poids.

Education nutritionnelle et
pratiques alimentaires

L’allaitement maternel est la pratique alimentaire la plus
largement et la plus vivement encouragée. Les évalua-
tions des interventions en faveur de l’allaitement
maternel ont davantage examiné leur capacité à amé-
liorer les comportements liés à l’allaitement que leur
effet sur la croissance physique (Pinstrup-Anderson et
al., 1993 ; Huffman & Steel, 1995 ; Feachem &
Koblinsky, 1984). Zeitlin (1996) mentionne des
études descriptives dans lesquelles des comportements
spécifiques (p. ex. fréquence de l’allaitement, interrup-
tion des autres activités pour donner le sein, câlins et
interaction avec l’enfant au cours de la tétée) sont
positivement corrélés avec des mesures de la croissance
du nourrisson. Les avantages de l’allaitement maternel
à l’exclusion d’autres méthodes dans le premier âge
pour réduire la mortalité et la morbidité ont été claire-
ment démontrés (Huffman & Steel, 1995). Il est donc
probable que la promotion de l’allaitement maternel
ait un effet sur la croissance de l’enfant.

Dans leur examen des programmes d’éducation
nutritionnelle, Caulfield et al. (1998) identifient
certains des facteurs importants qui contribuent au
succès d’un programme. Premièrement, les program-
mes qui marchent sont des programmes complets qui
s’adaptent aux besoins variables du nourrisson et du
jeune enfant. Deuxièmement, ils s’appuient sur les pra-
tiques locales courantes. Troisièmement, ils décrivent
non seulement ce qu’il faut donner aux nourrissons
mais aussi comment le faire. Si le protocole des études
ne permet pas de distinguer les effets des changements
de comportement dans les pratiques des changements
dans les aliments, plusieurs projets ont identifié avec
succès les pratiques qui pourraient constituer des obs-
tacles à un bon apport alimentaire. Les messages
élaborés pour changer ces pratiques utilisent comme
agent de motivation les aspirations des parents pour
leurs enfants, la fréquence des repas, l’utilisation d’un



UN LIEN CRUCIAL : INTERVENTIONS EN FAVEUR DE LA CROISSANCE PHYSIQUE ET DU DÉVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE

34

En tant qu’instrument d’enseignement, les activités de
suivi et de promotion de la croissance peuvent :

■ Accroître la sensibilisation et les connaissances des
mères et des agents de santé en ce qui concerne
l’importance de la croissance physique et des
pratiques favorisant la croissance, encourageant
ainsi des modifications du comportement.

■ Améliorer l’efficacité des programmes en ciblant les
interventions et en créant un point focal.

bol spécial, la surveillance des repas, la patience et la
persistance, et la poursuite du repas même lorsque
l’enfant semble rassasié.

Les bons programmes d’éducation nutritionnelle
s’appuient sur une approche à plusieurs facettes, com-
prenant la promotion de l’allaitement maternel, l’édu-

cation concernant
les aliments de
complément, et les
recommandations
sur la manière de
nourrir les enfants.
En résumé, il sem-
ble que l’éducation
n u t r i t i o n n e l l e
puisse améliorer
l’apport en nutri-
ments et la crois-
sance physique
chez les jeunes en-
fants et l’une des

composantes importantes de ces programmes semble
être de se fixer non seulement sur les aliments, mais
également sur les pratiques alimentaires.

Production d’aliments de complément
pour le jeune enfant

Le concept des aliments de complément, des aliments de
sevrage ou des préparations spéciales se réfère à une
classe d’aliments pour les nourrissons et les jeunes
enfants qui ne font pas partie du régime alimentaire
habituel de la famille. Ces aliments peuvent être
préparés à la maison, dans la communauté ou dans le
commerce (Mitzner et al., 1984). L’utilisation de
mélanges spécialement préparés pour la récupération
des enfants malnutris a été testée par des essais clini-
ques d’efficacité (Scrimshaw, 1980). Cependant, on a
moins systématiquement évalué les conditions dans les-
quelles les différents types de préparations spéciales
sont appropriés. Par exemple, on critique les aliments
de complément de fabrication commerciale, car ils ne
constituent pas une solution viable dans les pays en
développement, les familles les plus démunies n’étant
pas en mesure de se les procurer (Orr, 1997 ; Wise,
1980 ; Heimendinger et al., 1981). Par ailleurs,
Scrimshaw (1980) note que l’Incaparina, l’une des pré-
parations spéciales les plus connues, a été conçue pour
« offrir une boisson possédant l’équivalent nutrition-
nel du lait, sous une forme culturellement acceptable,
à un coût aussi bas que possible pour un secteur de la
population au faible pouvoir d’achat, laissant aux autres
programmes la tâche d’atteindre la tranche de la
population qui ne peut se procurer des aliments de
sevrage. »

L’évaluation des aliments complémentaires de
fabrication commerciale devrait se faire en deux temps :

premièrement, il faut estimer la réussite de la mise à
disposition du produit et deuxièmement, il faut appli-
quer des indicateurs de la baisse de prévalence de la
sous-nutrition parmi les utilisateurs choisis. Nous
n’avons pas été en mesure d’identifier des études por-
tant sur ces aliments et comportant ces deux étapes.

Caulfield et al. (1998) ont résumé quelques-unes
des interventions d’éducation nutritionnelle qui sont
parvenues à élaborer de nouvelles recettes fondées sur
des produits localement disponibles, utilisant avec les
bénéficiaires potentiels du programme une technique
de recherche formatrice et des essais des recettes
(Dickin et al., 1997). Ces projets ont identifié sur place
des aliments susceptibles de fournir une nourriture plus
riche en nutriments et pour un coût modeste. Selon
les rapports de projets, les mères étaient généralement
disposées à essayer ces nouveaux aliments aussi long-
temps que leurs enfants montraient une réaction
positive. Le temps disponible pour la préparation des
aliments et leur coût ont été identifiés comme des
facteurs s’opposant à une utilisation durable de ces
produits (Caulfield et al., 1998).

Suivi et promotion de la croissance
physique

Le suivi et la promotion de la croissance se rapportent
aux interventions nutritionnelles qui ne se contentent
pas de mesurer la croissance des enfants et d’établir
des fiches de croissance, mais qui utilisent l’informa-
tion concernant la croissance physique pour conseiller
les parents et les motiver à agir pour améliorer la crois-
sance. Le suivi de la croissance sans une composante
de conseil a peu de chances d’avoir un effet direct sur
la croissance. Il convient d’évaluer l’ensemble « suivi
et promotion de la croissance ». Malheureusement, la
plupart des programmes de suivi et de promotion de
la croissance ont été axés sur la mesure du poids et
l’établissement des fiches de croissance et il n’est donc
pas surprenant que les évaluations n’aient relevé que
peu d’effet sur la croissance physique. Le suivi de la
croissance est un outil destiné à la prise de décisions
sur les interventions et il n’aura une chance d’influen-
cer la croissance de l’enfant que dans la mesure où il

Les programmes d’éducation
nutritionnelle qui marchent

s’adaptent aux besoins
changeants du nourrisson et du
jeune enfant, s’appuient sur les
pratiques locales courantes, et

décrivent non seulement ce qu’il
faut donner aux nourrissons,
mais aussi comment le faire.
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augmente la communication et les actions visant à
améliorer la croissance physique (Griffiths et al., 1996).

Ruel (1995) a établi le cadre théorique, les divers
objectifs et la preuve de l’impact du suivi et de la pro-
motion de la croissance. Elle a découvert que ces
programmes pouvaient être un outil d’enseignement
utile, en particulier dans les études à assise commu-
nautaire, plutôt que dans des situations cliniques, mais
que rares sont les données indiquant que le dépistage
effectué au moyen du suivi de croissance a un bon
rapport coût-efficacité ou que le suivi de la croissance
était approprié pour évaluer la prévalence de la sous-
nutrition ou pour évaluer les programmes. En tant
qu’intervention de santé publique, le suivi de la crois-
sance est généralement mis en œuvre sans être soumis
au préalable à des essais d’efficacité (Stade 7 de la sé-
quence de recherche définie par de Zoysa et al., 1998
et présentée au Chapitre 2). Par conséquent, les con-
clusions de Ruel sont principalement fondées sur des
évaluations de l’efficacité en situation réelle des
programmes. Il est donc difficile de déterminer si les
problèmes résident dans les concepts fondamentaux
ou dans la manière dont ces concepts ont été appli-
qués.

Des études visant à tester le premier mécanisme ont
montré que le suivi de la croissance facilite la sensibi-
lisation des agents de santé quant à l’importance de la
croissance physique comme indicateur du bien-être de
l’enfant. Il facilite aussi la sensibilisation des mères
(Ruel et al., 1990) lorsque des fiches de croissance
appropriées sont utilisées et qu’il s’accompagne d’une
éducation nutritionnelle adéquate. Au Lesotho, ce sont
les mères dont les connaissances initiales étaient les
plus limitées qui ont le plus bénéficié d’une éducation
nutritionnelle ajoutée au suivi de la croissance (Ruel
& Habicht, 1992). Etant donné l’ampleur des inves-
tissements dans les programmes de suivi de la crois-
sance, il est surprenant de constater le peu de
recherches qui ont été consacrées à découvrir dans
quelle mesure cette activité modifie les connaissances
des parents.

Une seule étude a examiné la question du suivi et
de la promotion de la croissance dans l’amélioration
de l’efficacité des programmes, en ciblant les interven-
tions et en créant un point focal (George et al., 1993).
Malheureusement, dans cette étude, les deux groupes
se sont améliorés et le rôle du suivi et de la promotion
de la croissance en tant qu’intervention visant à
améliorer les services dans des circonstances normales
n’a pas pu être mis en lumière.

Effet des autres types d’interventions
sur la croissance physique

Outre les interventions principalement axées sur la
nutrition et la croissance physique, il existe d’autres
types d’interventions qui peuvent avoir des effets sur

la croissance physique et/ou le développement psycho-
logique de l’enfant. Ces effets sont souvent moins
directs et peuvent ne pas être considérés comme les
objectifs prioritaires de ces interventions. C’est pour-
quoi il arrive que les résultats individuels d’un enfant
ne soient pas mesurés, quand bien même on suppose
que des effets positifs suivront les améliorations
apportées dans la sécurité alimentaire, les soins de
santé, l’assainissement ou le revenu des personnes res-
ponsables des enfants.

Les effets de ces interventions étant moins directs,
ils seront plus brièvement examinés ici. Des revues de
questions détaillées ont été préparées concernant toute
une série d’interventions et d’approches en rapport avec
la nutrition, la croissance physique et le développe-
ment psychologique de l’enfant (CAC/SCN, 1991b ;
Pinstrup-Anderson et al., 1993 ; Pinstrup-Anderson et
al., 1995 ; Kennedy & Alderman, 1987 ; Myers, 1992 ;
Young, 1996). Les sections qui suivent constituent un
échantillon des données disponibles sur l’effet d’une
variété d’interventions, qui sont soit intersectorielles
soit hors des secteurs habituels de la nutrition ou du
développement de l’enfant et qui ont été évaluées pour
leur effet sur l’évolution de la croissance physique et/
ou du développement psychologique. Cette discussion
porte aussi bien sur les évaluations d’efficacité en
situation contrôlée que d’efficacité en situation réelle
des programmes. Certaines des interventions visent les
familles alors que d’autres se déroulent à l’échelon
communautaire.

Interventions de lutte contre la maladie

Amélioration de l’eau et de l’assainissement

Un meilleur approvisionnement en eau devrait influen-
cer la croissance physique en abaissant l’incidence des
maladies diarrhéiques. Pourtant, bien peu d’études ont
effectivement mesuré cet effet. Parmi celles qui l’ont
fait, deux études n’ont relevé aucun effet sur l’état
nutritionnel de l’enfant à la suite d’une amélioration
de l’approvisionnement en eau. Au Malawi, la crois-
sance des enfants dans les familles bénéficiant d’un
système d’adduction d’eau n’était pas meilleure que
dans les familles utilisant les sources d’eau tradition-
nelles, affirme une étude qui a évalué l’anthropomé-
trie des enfants un an avant et un an après l’introduction
de l’amenée d’eau (Lindskog et al., 1987). Au Bangla-
desh, une intervention sur l’eau et l’assainissement
(pompes à main, latrines, éducation à l’hygiène) a
abaissé l’incidence de la diarrhée parmi les enfants de
moins de 5 ans mais n’a eu aucun effet sur la crois-
sance physique (Hasan et al., 1989). Les indicateurs
d’utilisation de l’eau et des latrines n’avaient pas de
corrélation significative avec l’état nutritionnel des
enfants.

Par ailleurs, dans une étude de plausibilité menée
dans des villages du Lesotho ayant accès à des sources
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d’eau améliorées, Esrey et al. (1988) comparent des
enfants dont les familles utilisaient exclusivement un
approvisionnement en eau amélioré à des enfants dont
les familles utilisaient diverses sources d’eau. Les dif-
férences dans l’utilisation de l’eau n’avaient que peu
d’impact sur la croissance physique des nourrissons,
probablement parce qu’ils étaient allaités. Parmi les
enfants de 13 à 60 mois, l’utilisation exclusive d’une
eau améliorée a entraîné sur six mois une augmenta-
tion moyenne du poids de 235 grammes et de la taille
de 0,4 cm de plus que parmi les utilisateurs de plu-
sieurs sources d’eau. Les auteurs estiment que l’on peut
s’attendre, sur les cinq premières années de la vie, à
une amélioration de la croissance de 4,4 cm et 2,3 kg
et montrent qu’il faut associer l’amélioration de l’eau à
l’éducation pour la santé afin d’encourager l’utilisation
exclusive de l’eau pure pour la boisson et la cuisine,
ainsi qu’à des activités d’entretien visant à garantir un
fonctionnement régulier du système d’adduction d’eau.

Un examen approfondi des interventions en ma-
tière d’hygiène, menée au cours de années 1980, con-
clut que la plupart des évaluations n’ont relevé que
peu d’effets sur la diarrhée ou d’autres facteurs conne-
xes (Feachem & Koblinsky, 1984). Mais plus récem-
ment, une intervention à assise communautaire visant
à améliorer les pratiques d’hygiène dans le Bangladesh
rural est parvenue à réduire les taux de diarrhée et la
prévalence de l’insuffisance pondérale grave dans le
village de l’intervention (Ahmed et al., 1993). Au Ke-
nya, un essai d’intervention communautaire, utilisant
une méthode simple de désinfection de l’eau de bois-
son par le soleil, a relevé une réduction importante de
la morbidité imputable à la diarrhée (Conroy et al.,
1996).

Les services médicaux et la vaccination

Un essai d’intervention à Narangwal, Inde, a comparé
l’effet sur la croissance, la morbidité et la mortalité in-
fantiles des services de nutrition et de la prise en charge
médicale (vaccination et traitement des maladies), pris
séparément et en association (Kielman et al., 1978).
Les interventions ont été attribuées à l’échelon com-
munautaire, mais semble-t-il pas de manière aléatoire,
si bien que les résultats doivent être interprétés dans
la perspective d’un éventuel biais de sélection.

Le poids des enfants à 17 mois et plus était
significativement plus élevé chez les enfants qui béné-
ficiaient de services nutritionnels (avec ou sans prise
en charge médicale) que chez les enfants ne bénéfi-
ciant que d’une prise en charge médicale. Pourtant,
cette dernière à elle seule a également un impact im-
portant sur l’augmentation pondérale des sujets par
rapport aux contrôles. Les résultats sont analogues pour
la taille, pour laquelle l’effet de l’intervention nutri-
tionnelle était significativement plus grand que chez
les contrôles, et un effet intermédiaire pour la prise en

charge médicale. Ces résultats montrent que les efforts
entrepris dans le domaine médical pour lutter contre
les infections peuvent avoir une influence positive sur
la croissance physique.

Huffman et Steel (1995) ont examiné les travaux
concernant l’effet des interventions de survie de l’en-
fant sur la nutrition. Il y a des raisons de penser que la
gestion diététique des interventions de lutte contre la
maladie peuvent améliorer l’allaitement et les pratiques
alimentaires pendant et après la maladie, mais les
auteurs n’ont identifié aucune évaluation de pro-
gramme à grande échelle ayant mesuré un impact sur
la croissance physique. Malgré l’impact des maladies
diarrhéiques et des infections respiratoires aiguës sur
les troubles de la croissance, les auteurs n’ont trouvé
aucune étude ayant évalué les interventions de
prévention ou de traitement de ces maladies dans la
perspective de leur effet sur l’état nutritionnel ou la
croissance de l’enfant.

Trois études ont examiné la vaccination contre la
rougeole et la nutrition ou le statut anthropométrique.
Des enfants en Gambie, au Zaïre et en Haïti ont été
évalués avant et après la vaccination et les enfants
vaccinés ont été comparés à des enfants qui n’avaient
pas reçu leur vaccin au moment prévu. Si la vaccina-
tion contre le rougeole peut paraître apte à améliorer
la croissance physique, étant donné l’importance de la
perte pondérale associée à la rougeole, la proportion
des enfants qui ont contracté la rougeole est trop
faible pour montrer des différences de poids significa-
tives. Il n’est donc pas surprenant de n’observer aucun
effet (Huffman & Steel, 1995).

Interventions visant à améliorer
l’éducation des mères

Il existe de nombreuses études montrant de manière
significative l’association entre l’éducation des femmes
et la santé et l’état nutritionnel des enfants. Cet effet
peut être plus important dans certaines conditions. Une
étude épidémiologique a montré que l’éducation
maternelle est positivement associée à la croissance de
l’enfant dans les ménages dont les ressources écono-
miques sont faibles mais pas précaires. Cependant, lors-
que les ressources économiques familiales sont
précaires, l’éducation de la mère n’est plus associée à
une meilleure croissance physique (Reed et al., 1996).
Mais il n’existe pas d’études prospectives visant à
examiner les effets de l’éducation des filles sur la santé
et l’état nutritionnel de leurs enfants.

Interventions visant à augmenter
la sécurité alimentaire des ménages

Comme on l’a vu plus haut, les interventions desti-
nées à changer l’approvisionnement alimentaire des
familles ont moins d’effet sur la croissance que la



37

supplémentation alimentaire directe, car le lien causal
avec la consommation et la croissance est plus distant.
Cependant, il y a des raisons de penser que les inter-
ventions sur la famille ou au niveau de la communauté
peuvent avoir des effets positifs. En voici quelques
exemples.

Subventions en faveur de l’alimentation

Aux Philippines, on a observé que les subventions en
faveur de l’alimentation avaient un effet positif sur le
poids pour l’âge et la consommation énergétique et
protéique d’enfants d’âge préscolaire (Garcia &
Pinstrup-Anderson, 1987), et les données d’une étude
au Kerala, Inde semblent montrer que des rations ali-
mentaires subventionnées avaient amélioré le poids des
enfants par rapport à l’âge (Kumar, 1979, cité dans
Pinstrup-Anderson et al. 1993). Kennedy et Alderman
(1987) mentionnent plusieurs exemples de l’effet
positif des subventions sur l’augmentation de la nour-
riture et de la consommation calorique des ménages,
mais ils n’ont trouvé que peu d’information concer-
nant l’effet sur les individus.

Nourriture contre travail

Kennedy et Alderman (1987) ont examiné les données
concernant l’impact des programmes offrant de la nour-
riture contre du travail, et notent que leurs buts
premiers ont souvent été la création d’emplois et le
développement de l’infrastructure rurale, plutôt que
l’amélioration de la nutrition. Ils ont relevé des
données limitées pour ce qui est de l’impact sur la con-
sommation alimentaire des ménages et ne citent qu’une
étude ayant observé un effet positif sur les mesures
anthropométriques de l’enfant. Le peu d’impact relevé
est peut-être lié à la brève durée de la plupart des pro-
grammes « nourriture contre travail » et au fait que la
nourriture est parfois vendue par les participants
plutôt que consommée, et souvent à un prix inférieur
au salaire habituellement offert pour le travail. Les
auteurs concluent que si ces programmes peuvent
efficacement combattre les pénuries saisonnières de
travail et de nourriture, ils ne représentent pas une
solution à long terme et rien ne prouve qu’un paie-
ment en nourriture plutôt qu’en liquide soit plus utile
pour résoudre des problèmes nutritionnels.

Production agricole

L’impact nutritionnel des interventions en faveur de
l’agriculture est examiné dans les travaux de Pinstrup-
Anderson et al. (1993) et de Kennedy et Alderman
(1987). En général, les études qui évaluent l’état
nutritionnel de l’enfant montrent que cet impact tend
à être limité. Les résultats des programmes visant à
accroître les cultures de rapport sont mitigés ; certains

notent un impact positif sur l’état nutritionnel des
enfants, alors que d’autres rapportent des effets néga-
tifs ou nuls (Kennedy & Garcia, 1993). L’un des prin-
cipaux facteurs de ces différences de résultats est le
contexte de l’intervention. Lorsque les bénéfices de la
culture de rapport vont aux propriétaires ou aux
gérants des plantations, on peut supposer qu’il y aura
peu d’avantages pour les ouvriers. Au contraire, lors-
que les bénéfices vont aux familles qui travaillent la
terre, les résultats sont plus positifs, mais restent par-
fois limités si les fonds qui étaient jusqu’alors attri-
bués aux femmes sont réorientés vers les hommes des
familles (Engle, 1993).

Il existe peu d’évaluations systématiques de l’effet
des interventions en faveur des jardins familiaux sur
la consommation alimentaire ou l’état nutritionnel des
enfants dans les familles à faible revenu (Kennedy &
Alderman, 1987, citant une étude non publiée de
Brownrigg, 1987). Le jardinage familial, associé à une
campagne diversifiée d’éducation nutritionnelle, a pro-
duit des différences significatives dans le bilan de la
vitamine A chez de jeunes enfants (Smitasiri &
Dhanamitta, 1996). Certains rapports affirment rele-
ver un impact sur la variété alimentaire et la consom-
mation de micronutriments, mais aucun n’a relevé
d’effet sur la croissance physique.

Programmes de crédit

Les programmes de micro-entreprise et de crédit,
notamment ceux qui s’adressent aux femmes, sont sou-
vent supposés avoir un effet positif sur la santé et la
nutrition de l’enfant, grâce à l’augmentation des reve-
nus maternels. La seule étude qui utilise les mesures
anthropométriques comme résultats attendue utilise
un protocole de plausibilité économétrique pour ana-
lyser les données provenant de trois programmes de
crédit au Bangladesh, y compris la Grameen Bank (Pitt
& Khandker, 1996). Si les auteurs relèvent des effets
positifs sur les indicateurs relatifs au revenu, au capi-
tal et à la consommation, ils n’ont pas observé d’im-
pact sur les mesures anthropométriques des garçons
ou des filles (de moins de 10 ans). Mais ils notent que
les mesures anthropométriques ont été faites sur un
sous-échantillon de telle sorte que le protocole était
moins en mesure de repérer les différences. Les crédits
destinés aux femmes tendent à avoir davantage d’effet
sur le comportement des ménages que le crédit des-
tiné aux hommes, sauf pour ce qui est de l’utilisation
des contraceptifs et de la fécondité. Le crédit de la
Grameen Bank destiné aux femmes a eu un effet posi-
tif important sur l’éducation des filles.

Les données suggèrent aussi que les programmes
qui intègrent le crédit dans l’éducation sanitaire et
nutritionnelle ont un effet positif, mais aucun rapport
n’a été trouvé concernant des interventions dotées de
protocoles suffisants pour démontrer cette relation.
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Efficacité en situation réelle des
programmes nutritionnels

Il existe plusieurs études approfondies des program-
mes nutritionnels (Gwatkin et al., 1980 ; USAID, 1989 ;
CAC/SCN, 1991 ; CAC/SCN, 1996), c’est pourquoi
seuls les résultats les plus marquants seront résumés
ici. L’efficacité en situation réelle dans l’amélioration
de la nutrition de l’enfant a été démontrée dans un
grand nombre de programmes de nutrition gouverne-
mentaux et non gouvernementaux à grande échelle,
dont le Programme nutritionnel intégré du Tamil Nadu,
en Inde, le Programme nutritionnel Iringa en Tanza-
nie, le Programme national d’amélioration de la famille
(UPGK) en Indonésie, le Programme de nutrition et
de soins de santé primaires en Thaïlande, le Programme
d’éducation nutritionnelle appliquée en République
dominicaine (CAC/SCN, 1991 ; USAID, 1989 ; Pelle-
tier & Shrimpton, 1994). Si certains programmes
nutritionnels fructueux sont de taille relativement
modeste, les autres sont de vastes programmes por-
tant sur tout un état ou sur tout un pays et qui durent
depuis des années. Des programmes de supplé-
mentation en micronutriments et/ou d’enrichissement
des aliments, tels que ceux de l’Inde, de la Bolivie, de
la Chine, de l’Indonésie et du Népal, se sont égale-
ment révélés efficaces (Hetzel, 1989 ; USAID, 1989).

Bien qu’un nombre limité d’évaluations aient dé-
montré des effets nettement imputables à des activités
nutritionnelles spécifiques, un rapport du CAC/SCN
(1996) reconnaît que la plupart des programmes
nutritionnels à grande échelle sont en mesure de ré-

duire la prévalence
de la sous-nutrition
modérée et grave
d’au moins 1 à 2
pour cent par année
dans de grandes po-
pulations.

Les composantes
des programmes
nutritionnels de
grande envergure
sont relativement
constantes dans
tous les pays et

comprennent généralement un mélange d’activités
d’éducation nutritionnelle, de services de santé, et de
supplémentation alimentaire ou de jardins familiaux
destinés à améliorer l’approvisionnement alimentaire
des ménages (CAC/SCN,1991). Les stratégies d’inter-
ventions nutritionnelles fondamentales sont mainte-
nant assez bien formulées et s’il n’existe pas un
ensemble unique d’interventions optimales pour
toutes les situations, les approches connues peuvent
être adaptées à des contextes très divers. Les compa-
raisons entre les programmes suggèrent que les

processus de planification et de mise en œuvre ainsi
que la qualité du personnel sont plus importants pour
l’efficacité dans les situations réelles que le contenu
spécifique ou le type de l’intervention (USAID, 1989 ;
CAC/SCN, 1991). Il convient de tempérer cette con-
clusion, en sachant qu’il n’existe pas un nombre suffi-
sant de programmes bien gérés pour permettre des
comparaisons entre l’efficacité relative des différents
types d’intervention dans les situations réelles.

L’efficacité des programmes dans les situations réel-
les est liée à des caractéristiques essentielles, notam-
ment :

● La conscience de l’importance et de l’ampleur des
problèmes nutritionnels.

● L’utilisation de l’information pour le plaidoyer et la
planification.

● La mobilisation et la participation communautai-
res.

● La formation et le soutien du personnel, y compris
les agents de nutrition communautaires.

● L’estimation des besoins.

● Les objectifs programmatiques (impliquant toutes
les parties intéressées) qui guident la planification
et la mise en œuvre.

● Une gestion et un encadrement efficaces (USAID,
1989 ; CAC/SCN, 1991 ; Jonsson, 1995, cité dans
CAC/SCN, 1996).

La plupart des personnes qui se sont livrées à des
revues de questions (CAC/SCN ; 1996 ; Jonsson, 1995 ;
CAC/SCN, 1991 ; USAID, 1989) estiment qu’une réelle
appropriation par la communauté et sa participation
dans la prise de décisions, la planification et la mise en
œuvre sont d’une importance capitale. Avec l’expé-
rience et l’analyse, on comprend mieux aujourd’hui
les stratégies susceptibles de renforcer le rôle de la
communauté. On reconnaît aussi que les activités tant
communautaires que centralisées possèdent des méri-
tes différents et complémentaires et qu’un mélange
d’approches a des chances d’être plus efficace (CAC/
SCN, 1996).

Parmi d’autres questions plus spécifiques liées au
personnel, à l’encadrement et à la gestion, on peut
noter :

● Une définition précise des tâches.

● Des charges de travail supportables pour le person-
nel et les cadres de première ligne.

● Des rapports employé/client et cadre/employé
raisonnables.

● Une combinaison de personnel existant, de person-
nel nouveau et d’agents communautaires recrutés
sur place.

Les processus de planification et
de mise en œuvre des

programmes ainsi que la qualité
du personnel sont plus

importants pour l’efficacité en
situation réelle des programmes
que le contenu spécifique ou le

type de l’intervention.
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Le succès des programmes
dépend de questions

contextuelles, par exemple
l’engagement politique, la
présence d’organisations

communautaires et de
leaders charismatiques dans
la communauté, une faible

discrimination
sexospécifique et des

normes culturelles
favorables aux pratiques de
prise en charge de l’enfant.

● Un système d’information gestionnaire permettant
de fournir à tous les niveaux l’information néces-
saire pour le suivi, l’évaluation et la prise de déci-
sions (CAC/SCN, 1991 ; Pelletier & Shrimpton,
1994).

En plus des caractéristiques déjà notées, la flexibi-
lité et l’attention à la disponibilité des ressources
locales (humaines et matérielles) et des structures
administratives existantes sont considérées comme des
facteurs critiques de viabilité et de réplicabilité (USAID,
1989 ; CAC/SCN, 1991).

Des facteurs contextuels différents ont une incidence
sur l’importance relative des caractéristiques particu-
lières des programmes. Bien cibler un programme, par
exemple, est plus important lorsque la prévalence de
la sous-nutrition est faible. Ces facteurs contextuels
ont aussi une influence sur l’applicabilité des appro-
ches préférées. Les considérations culturelles et politi-
ques, par exemple, ont une incidence sur le succès
rencontré lorsqu’on encourage les membres de la com-
munauté, et notamment les femmes, à jouer un rôle
plus important. C’est pourquoi il est essentiel que le
style de mise en œuvre corresponde au contexte. Dans
un examen des programmes nutritionnels en Asie
du Sud, Jonsson (1995) a identifié les questions
contextuelles dont dépend le succès, par exemple
l’engagement politique, la présence d’organisations
communautaires et de leaders charismatiques dans la
communauté, une faible discrimination sexospécifique
marquée par le niveau d’alphabétisme et la

responsabilisation des femmes et leur participation au
processus de prise de décisions, ainsi que des normes
culturelles favorables aux pratiques de prise en charge
de l’enfant.

Toutes les données
disponibles permettent
de conclure que les pro-
grammes nutritionnels
de grande envergure
peuvent améliorer la
croissance physique et
l’état nutritionnel de
l’enfant. Nombre d’in-
terventions nutrition-
nelles, dont l’efficacité a
été au préalable démon-
trée par des projets
pilotes ou des essais de
recherche sont devenues
des programmes nutri-
tionnels à grande
échelle. Bien que peu de
travaux aient systématiquement tenté d’identifier les
déterminants du succès des programmes (Schilling,
1990 ; Pelto & Tuomainen, 1996), il semble que les
facteurs qui contribuent au succès traduisent des
approches de la prise de décisions, de la mise en
œuvre et de la gestion pertinentes à plusieurs types de
programmes de développement, plutôt que spécifiques
à la nutrition.

CHAPITRE 4. INTERVENTIONS À L’APPUI DE LA CROISSANCE PHYSIQUE
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5Chapitre

Interventions associées en faveur
de la croissance physique et du
développement psychologique

Au cours des dernières décennies, plusieurs straté-
gies différentes d’association des interventions en

faveur de la croissance physique et du développement
psychologique ont été instituées. Le présent chapitre
examine les modèles d’interventions qui ont été systé-
matiquement évalués, ainsi que d’autres modèles de
programmes qui n’ont pas encore été évalués de
manière scientifique. Nous commencerons par exami-
ner les trois seuls essais que nous ayons pu identifier
portant sur l’efficacité des interventions associées dans
des pays en développement. Deux autres interventions
pertinentes—la première destinée à des enfants grave-
ment malnutris et l’autre destinée à des enfants aux
Etats-Unis d’Amérique atteints de retard de dévelop-
pement d’étiologie non organique—sont également
décrites. Le chapitre se termine par une discussion des
questions programmatiques et stratégiques qui ont une
incidence sur la faisabilité des programmes associés.

Essais d’efficacité des interventions
associées en faveur de la croissance
physique et du développement
psychologique

La raison scientifique qui conduit à associer des inter-
ventions psychosociales et nutritionnelles repose sur
le fait que des mécanismes communs sous-tendent
aussi bien la croissance physique que le développe-
ment psychologique. Deuxièmement, la croissance
physique influence le cours du développement
psychologique et les variations du développement psy-
chologique peuvent agir sur la croissance. Des amélio-
rations dans la consommation nutritionnelle et dans
la stimulation psychologique de l’enfant devraient avoir
un effet plus marqué sur le développement psycholo-
gique que l’une ou l’autre des améliorations prises
séparément.

Comme on l’a vu au Chapitre 1, les programmes
associés interagissent et ont un effet accru ou additif à
trois niveaux. Le premier, est le niveau de l’enfant. Un
enfant mieux nutri devrait être plus à même de profi-
ter d’un environnement stimulant. Un enfant mieux
nourri devrait aussi être plus à même de susciter une
prise en charge plus attentive à ses besoins, de par son
énergie, ses interactions verbales ou sa joie de vivre.
Deuxièmement, des effets supplémentaires peuvent se

produire entre l’enfant et sa famille. Par exemple, amé-
liorer les pratiques en rapport avec la nutrition et l’ali-
mentation devrait avoir un effet sur les pratiques
relatives à la prise en charge psychosociale, et récipro-
quement. Ces changements dans la pratique parentale
entraînent une augmentation de l’attention, de la
capacité ou de l’empressement à satisfaire les besoins
de l’enfant. Troisièmement, selon la conception et l’exé-
cution des programmes, les interventions associées
devraient faciliter une augmentation de l’efficacité et
une amélioration de la qualité des services, ainsi qu’une
plus grande utilisation de tous les services par les
parents (Erkel et al., 1994 ; Scott et al., 1998).

Trois essais d’interventions ont évalué l’effet d’une
association entre les interventions nutritionnelles et les
interventions psychosociales en faveur de la petite en-
fance dans des populations à forte prévalence de sous-
nutrition. Tous offraient une supplémentation
alimentaire, contenant généralement des aliments éner-
gétiques, protéiques et certains micronutriments. Les
activités psychosociales étaient accomplies soit lors de
visites à domicile, soit dans des programmes centrali-
sés. Dans chaque essai, un groupe était choisi pour
des interventions associées. Les essais ont examiné si
l’effet était plus grand dans le groupe aux interven-
tions associées que dans les deux autres groupes pris
séparément. Des mesures en rapport avec la croissance
physique et avec le développement psychologique ont
été effectuées. Le Tableau 2 montre les caractéristiques
des projets.

Cali, Colombie

Une étude à Cali, Colombie, a comparé trois types de
groupes : un programme de supplémentation alimen-
taire seulement suivi d’un an d’école maternelle et de
prise en charge médicale ; un programme associé de
supplémentation alimentaire, d’interventions sanitai-
res et d’école maternelle ; et un groupe contrôle choisi
dans la classe moyenne. L’étude a été conçue pour dé-
terminer l’éventuel effet de l’âge des participants et de
la durée de participation à la maternelle. Dans l’inter-
vention nutritionnelle, les enfants étaient inscrits à 3,
4 ou 5 ans, et recevaient ensuite un an d’école mater-
nelle et de nourriture (environ 17 enfants par groupe).
Dans l’intervention associée, les groupes d’enfants
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étaient inscrits à 3, 4, 5 et 6 ans (environ 50 enfants
par groupe). Tous les enfants faisaient l’expérience de
l’école maternelle pendant leur dernière année, pour
un minimum d’une période de six mois à un maxi-
mum de quatre périodes de six mois.

Des effets positifs ont été observés sur plusieurs
mesures du développement psychologique et les dif-
férences s’étaient maintenues lors de l’étude de suivi,
un an après la fin de l’intervention. Plus la durée de
l’intervention était longue, plus les bénéfices retirés

étaient importants, et les
progrès cognitifs étaient
plus importants pour les
enfants les plus jeunes
(McKay et al., 1978).
Malheureusement, il
n’est pas possible de dis-
tinguer les effets de l’âge
à l’inscription dans le
programme de la durée
de l’exposition à l’inter-
vention, étant donné que
les variables âge et durée
sont confondues dans le

protocole. Les effets de l’intervention sur la croissance
physique montrent des caractéristiques analogues. Les
enfants exposés plus tôt et pendant plus longtemps
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Tableau 2. Trois interventions associées en faveur de la croissance physique et
du développement psychologique

Implantations des interventions

Cali Bogota Jamaïque

Age des 3, 4, 5 ou 6 ans Avant la naissance 9–24 mois
participants (troisième trimestre)
à l’inscription

Composante Apport énergétique et Mélange de lait et protéines Préparation spéciale à base
nutritionnelle protéique quotidien (75%), pour nourrissons, de lait, distribuée à la

distribué au centre, + suppléments en vitamines maison, 750 kcal et 20 g
+ suppléments en vitamines et minéraux ; 623 kcal et de protéines/jour (partage
et minéraux. 20 g de protéines pour tous prévu) ; farine de maïs pour

les enfants > 1 an. le reste de la famille.

Composante de Ecole maternelle au centre, Visites à domicile deux fois Visites à domicile
développement 6 heures/jour, 5 jours/ par semaine ; activités hebdomadaires avec
psychologique semaine ; activités stimulant stimulant le développement démonstration de jouets et

le développement psychologique destinées à d’activités pour les enfants,
psychologique. l’enfant, avec éducation des + éducation des parents.

parents.

Autres Prise en charge médicale Prise en charge médicale Prise en charge médicale
interventions

Durée de D’un minimum de 1 à Jusqu’à l’âge de 3 ans 24 mois
l’intervention un maximum de 4 périodes

de 6 mois

présentent les changements les plus importants dans
la croissance linéaire et pondérale durant leurs années
préscolaires (Pollitt & Perez-Escamilla, 1995). C’est
l’association supplémentation/stimulation qui a les
effets les plus importants sur le développement
psychologique. La supplémentation seule, avant le
début de la maternelle, ne montre aucun effet sur le
développement psychologique.

Des différences dans la performance psychologique
sont encore visibles lorsque les enfants atteignent l’âge
de 9 ans, même si l’importance des effets est alors
moindre (Sinisterra et al., 1979), mais les différences
dans la croissance physique ne se maintiennent pas
(Pollitt & Perez-Escamilla, 1995).

Bogota, Colombie

Une étude à Bogota, Colombie, a été spécialement con-
çue pour examiner les effets, séparés et associés, de la
supplémentation alimentaire et de la stimulation psy-
chologique (appelée éducation maternelle) sur la crois-
sance physique et le développement psychologique.
Quatre groupes pertinents ont été choisis :
supplémentation seulement, stimulation seulement,
supplémentation et stimulation, et sans intervention.
Le traitement s’est poursuivi de la période prénatale
jusqu’à l’âge de trois ans.

Les programmes associés
ont un effet plus important

sur le développement
psychologique lorsque les
enfants sont inscrits à un
âge plus précoce et qu’ils

participent pendant de plus
longues périodes.
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L’association des
interventions de

supplémentation et
de stimulation ont un
effet plus important

sur la croissance
physique que la
supplémentation

seule.

L’étude a commencé avec une composante nutri-
tionnelle et une intervention de stimulation à domi-
cile a été ajoutée par la suite. Les mères étaient recrutées
pendant le dernier trimestre de la grossesse. Les en-
fants ont été attribués aux groupes d’intervention ou
au groupe contrôle de manière aléatoire, en fonction
du quartier de résidence. La composante alimentaire
se présentait sous la forme d’un colis de nourriture
distribué à domicile et de suppléments en micro-
nutriments. L’intervention de stimulation s’est dérou-
lée sous la forme de visites à domicile deux fois par
semaines pendant trois ans, afin de fournir une stimu-
lation aux enfants et une éducation aux mères (Waber
et al., 1981).

A l’âge de 3 ans, un total de 187 enfants étaient
disponibles pour l’analyse. Le développement psycho-
logique a été mesuré au moyen du test de Griffiths,
qui est une mesure largement reconnue des capacités
cognitives. La supplémentation a eu un effet évident
sur cinq sous-échelles du test de Griffiths et sur
l’ensemble des résultats, et a semblé avoir davantage

d’effets que l’intervention de
stimulation. Aucun avantage
supplémentaire n’a été observé
de l’association supplémen-
tation/stimulation sur le déve-
loppement psychologique. Ces
deux types d’intervention
semblent influencer différents
aspects du développement
psychologique (Waber et al.,
1981).

Les résultats ont baissé avec
l’âge, conformément au schéma
typique que l’on observe avec
des enfants élevés dans des

milieux défavorisés (voir Chapitre 3). Les visites à
domicile comportant des activités de stimulation sem-
blent avoir eu un effet plus important sur le dévelop-
pement psychologique dans la période initiale (Waber
et al., 1981). Des changements de comportement ont
été observés chez les mères comme chez les enfants à
la suite des visites de stimulation à domicile. Par exem-
ple, les mères qui avaient bénéficié de visites à domi-
cile devenaient plus attentives aux besoins de leurs
nourrissons. La supplémentation a également eu une
influence sur le comportement. Les nourrissons ayant
bénéficié de suppléments alimentaires étaient plus
actifs (Super et al., 1981).

La supplémentation a eu un effet sur la croissance
physique, mais pas la stimulation. Pourtant, l’associa-
tion des deux interventions a eu un effet plus impor-
tant sur la croissance physique que la supplémentation
prise séparément (Super, Herrera & Mora, 1990). Un
effet encore plus important a été observé trois ans plus
tard, sans intervention supplémentaire. Dans une étude
de suivi réalisée lorsque les enfants avaient atteint l’âge

de 6 ans, les enfants qui avaient bénéficié de la stimu-
lation et de la supplémentation étaient significativement
plus grands que les autres groupes, ce qui suggère que
les interventions ont peut-être entraîné des change-
ments durables dans les comportements de soins
(Super, Herrera & Mora, 1990).

Comme dans bien d’autres études, ce sont les en-
fants qui étaient le plus malnutris qui ont bénéficié le
plus de l’intervention. Pour les enfants qui étaient le
plus malnutris à la naissance, l’association supplé-
mentation/stimulation a réduit de manière significa-
tive la probabilité d’une insuffisance pondérale par
rapport à l’âge, alors que la supplémentation nutrition-
nelle seule a réduit de manière significative la proba-
bilité d’un retard de croissance. Pour les enfants moins
malnutris, la supplémentation a eu un effet positif sur
la croissance physique, mais la stimulation n’a pas eu
d’effet supplémentaire sur leur croissance (Super et al.
1990).

Jamaïque

Une troisième étude a également examiné les effets
éventuels des interventions nutritionnelles et
psychosociales associées sur la croissance physique et
le développement psychologique. L’étude a été menée
avec 129 enfants de 9 à 24 mois présentant un retard
de croissance (taille insuffisante pour l’âge) en Jamaï-
que. Les enfants choisis ont été assignés de manière
aléatoire aux groupes contrôle, de supplémentation,
de stimulation et associés (Grantham-McGregor et al.,
1991 ; Walker et al., 1991). Un groupe contrôle d’en-
fants sans retard de croissance a également été consti-
tué. Les familles recevant une supplémentation ont reçu
1 kg de préparation spéciale à base de lait par semaine,
plus d’autres aliments pour les membres de la famille
et la stimulation se composait de visites à domicile
hebdomadaires avec des sessions de jeu structurées
pour les enfants et leurs parents.

La supplémentation, avec ou sans stimulation, a eu
des effets positifs sur l’augmentation du poids et de la
taille au cours des premiers six mois de l’intervention.
Ces améliorations se sont maintenues au cours de la
deuxième période de six mois. Ce sont les enfants plus
jeunes et plus amaigris qui ont tiré le meilleur parti de
la supplémentation.

Les trois groupes de traitement ont montré une
amélioration systématique à chaque session de test au
cours des deux ans qu’a duré l’étude. Les enfants
stimulés ont montré des améliorations significatives
pour toutes les sous-échelles et pour le quotient de
développement total (QD—une mesure du rythme du
développement de l’enfant), l’effet le plus important
de la stimulation se produisant chez les enfants les plus
jeunes. Les effets de la supplémentation ont été sur-
tout observés sur les capacités locomotrices au cours
de la première année, puis sont devenus évidents sur
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l’ensemble du QD (Grantham-McGregor et al., 1991).
Les interventions de stimulation et de supplémentation
ont indépendamment bénéficié aux quotients de
développement des enfants, évitant dans une large
mesure les baisses observées chez les enfants du groupe
contrôle à la croissance retardée.

C’est l’association des interventions qui a eu l’effet
le plus important sur le QD (Grantham-McGregor et
al., 1991). Les enfants ayant reçu les deux types
d’intervention ont obtenu les meilleurs scores,
s’approchant même du niveau des enfants sans retard
de croissance (mais demeurant au-dessous des Jamaï-
cains de la classe moyenne). Les enfants ayant reçu
soit une supplémentation, soit une stimulation avaient
des résultats meilleurs que les contrôles, mais moins
bons que le groupes des interventions associées. Par
contraste, les scores des enfants du groupe contrôle
ont commencé par baisser, puis se sont mis à s’amélio-
rer quelque peu. Les auteurs en concluent que les
effets des traitements associés étaient additifs mais pas
synergiques.

Une étude de suivi quatre ans après la fin de l’essai
a montré que les sujets ayant reçu une stimulation con-
servaient un avantage général modeste dans le déve-
loppement psychologique. Toutefois, le groupe contrôle
comme les groupes ayant reçu une supplémentation
avaient vu leur taille augmenter par rapport aux
normes, ce qui suggère une amélioration générale dans
l’état nutritionnel des enfants de la Jamaïque au cours
de cette période (Grantham-McGregor et al., 1997).

Une intervention en association à
l’intention d’enfants atteints de
malnutrition grave

Les résultats d’une autre étude contrôlée en Jamaïque,
mais qui n’est pas un essai d’efficacité à assise commu-
nautaire, sont pertinents à la discussion (Grantham-
McGregor et al., 1987). Des enfants hospitalisés pour
sous-nutrition grave ont été inscrits dans cette étude.
Il ne s’agit pas d’une intervention associée dans le sens
habituel du terme, mais d’une activité offrant aux
enfants des occasions de stimulation par le jeu pen-
dant qu’ils étaient hospitalisés pour suivre un traite-
ment nutritionnel et médical et après ce traitement. A
la fin de l’hospitalisation, l’intervention s’est poursui-
vie par des visites à domicile pendant trois ans, au cours
desquels les parents ont reçu une instruction et un sou-
tien, pour les aider à interagir avec leurs enfants de
manière à stimuler leur développement psychologique,
mais n’ont plus reçu de soutien alimentaire. La sélec-
tion de manière aléatoire dans un contexte hospitalier
étant considérée comme moralement inacceptable, un
groupe contrôle a été recruté parmi des enfants hospi-
talisés l’année précédente et suivis depuis. Ainsi, les
deux groupes malnutris ont été recrutés à des pério-
des différentes. Un deuxième groupe contrôle était

composé d’enfants correctement nutris, qui étaient
hospitalisés pour d’autres maladies graves.

Les indicateurs du développement psychologique
des enfants traités se sont considérablement améliorés
(Grantham-McGregor et al., 1987). Après deux ans,
les enfants du groupe d’intervention avaient rattrapé
les enfants appartenant à des familles d’un niveau socio-
économique plus élevé, qui n’était pas malnutris (mais
avaient été hospitalisés pour d’autres raisons). La per-
formance de ces enfants a ensuite baissé pour attein-
dre un plateau aux environs de 7 ans. Le groupe
contrôle d’enfants malnutris ne s’est pas amélioré et
l’écart entre leur performance et celle des contrôles bien
nourris n’a pas diminué. Les visites à domicile n’ont
eu que peu d’effet sur le mode de comportement des
mères à l’égard des enfants (Grantham-McGregor et
al., 1994).

Dans une étude de suivi effectuée 14 ans après
l’hospitalisation des enfants, on trouvait encore d’im-
portantes différences de performance (Grantham-
McGregor et al., 1994). Le groupe d’intervention a
obtenu des résultats à mi-chemin entre les contrôles
bien nourris et le groupe n’ayant pas bénéficié de l’in-
tervention. Les enfants qui avaient participé au pro-
gramme de stimulation avaient des résultats
significativement meilleurs que les enfants du groupe
sans intervention à un test de QI (l’échelle Wechsler
d’intelligence pour les enfants, WISC) et les différen-
ces étaient presque significatives pour le Wide Range
Achievement Test (WRAT). De plus, les différences de
scores au QI et au WRAT entre le groupe de l’interven-
tion et les contrôles bien nutris n’étaient pas significa-
tives. D’autre part, aucune différence n’est apparue, 14
ans après l’étude, entre les deux groupes précédem-
ment malnutris, pour ce qui est de l’indice de la masse
corporelle ou de la taille par rapport à l’âge, ce qui
indique que les préjudices causés à la croissance phy-
sique pendant la période de malnutrition grave n’ont
pu être corrigés par les visites à domicile. Comme on
pouvait s’y attendre, les contrôles bien nutris avaient
une taille significativement plus élevée. Les auteurs
concluent que le programme de stimulation a entraîné
des améliorations marquées du développement
psychologique qui se sont maintenues jusqu’à
l’adolescence.

Une intervention en association à
l’intention des enfants atteints de retard de
développement d’étiologie non organique

Dans un essai d’efficacité d’une intervention à domi-
cile, Black et al. (1995) ont assigné de manière
aléatoire à un groupe d’intervention et un groupe con-
trôle des enfants des quartiers pauvres du centre de
Baltimore, Maryland (Etats-Unis d’Amérique), atteints
de retard de développement d’étiologie non organique.
Sur 12 mois, les deux groupes ont bénéficié des servi-
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portement des parents pourrait avoir des implications
à long terme pour ces enfants et les autres enfants de
la même famille.

Evaluations d’efficacité en situation
réelle des programmes associés en
faveur de la croissance physique et
du développement psychologique

Ces évaluations examinent la mise en œuvre et l’im-
pact des interventions dans des conditions normales,
telles que les programmes à grande échelle ou de
portée nationale. Ces évaluations fournissent des ren-
seignements importants sur l’impact des interventions
dans des contextes particuliers et contribuent à identi-
fier les problèmes. Elles n’évaluent pas seulement les
résultats des programmes, mais aussi la qualité de l’exé-
cution, parfois désignée sous le terme d’évaluation du
processus. Par contraste avec les essais d’efficacité, ces
évaluations sont conçues pour maximiser les déduc-
tions concernant les rapports de cause à effet entre les
interventions et leurs résultats.

Notre première intention était d’examiner une
série de programmes illustrant des différences de con-
ception, de mise en œuvre, d’efficacité en situation
réelle et de contexte. Par exemple, les composantes
d’un programme peuvent varier pour ce qui est de la
distribution de nourriture par opposition à l’éducation
nutritionnelle, ou en termes d’expériences pédagogi-
ques pour les enfants apportées par l’éducation aux
pratiques parentales ou par des activités se déroulant
dans des centres. Il y a aussi des différences dans les
âges des enfants auxquels les services sont destinés,
dans les caractéristiques du personnel (professionnels
ou membres de la communauté), dans les liens avec
les services de santé et d’autres programmes, et dans
l’importance relative accordée à la nutrition ou au dé-
veloppement psychologique. Initialement, les critères
de sélection ont été les suivants :

■ Inclusion explicite d’activités visant à promouvoir
la croissance physique (ou d’autres aspects de l’état
nutritionnel) et le développement psychologique.

■ Mise en œuvre à grande échelle, c.-à-d. un
programme visant une population importante qui
est mis en œuvre depuis une période de temps
assez longue et n’est ni un projet pilote ni une
recherche.

■ Disponibilité des données d’évaluation sur les
résultats pour la croissance physique et/ou le déve-
loppement psychologique.

■ Disponibilité des données concernant les coûts et
le rapport coût-efficacité.

Le nombre des programmes destinés à promouvoir
la croissance physique comme le développement psy-
chologique s’est accru, avec l’augmentation de l’inté-

ces d’une clinique multidisciplinaire et de conseils de
nutrition. Le groupe de traitement a en outre reçu des
visites à domicile, visant à apporter un soutien fami-
lial général, par exemple à aider les parents à avoir
accès aux services sociaux ou à fournir un appui ou
des conseils d’ordre relationnel. Ces enfants accusaient
déjà un fort retard de croissance et l’on s’attendait à ce
que leur développement continue à se détériorer. Pour-
tant, les enfants du groupe de l’intervention, qui avaient
commencé leur traitement avant l’âge de 2 mois, ont
montré une baisse moins importante dans leur déve-
loppement psychologique au cours du premier âge et
dans le développement du langage que les contrôles.
La croissance physique s’est améliorée pour les deux
groupes, indépendamment des visites à domicile.
Aucun effet significatif de l’intervention sur l’interac-
tion parents/enfants n’a été observé, mais selon un
instrument normalisé de mesure, l’environnement
familial des enfants ayant bénéficié des visites à domi-
cile était davantage axé sur l’enfant.

Résumé des effets additifs observés dans
les trois essais d’efficacité

Le Tableau 3 résume les résultats des trois essais d’effi-
cacité. Toutes les études révèlent qu’une intervention
psychosociale a une influence importante sur le déve-
loppement psychologique et que les interventions
nutritionnelles ont une grande influence sur la crois-
sance physique. Deux des trois études montrent que
l’association des interventions nutritionnelles et
psychosociales a un effet plus important sur le déve-

loppement psy-
chologique que
l’une ou l’autre
des interven-
tions prises sé-
parément. La
troisième étude
montre que la
supplémentation
et la stimulation
influencent des
domaines diffé-
rents du déve-

loppement psychologique. Etonnamment, la troisième
étude signale que l’association des interventions a un
effet plus important sur la croissance physique que l’une
ou l’autre prise séparément.

Dans la plupart des cas, les effets sont plus impor-
tants pour les enfants dont la malnutrition est très im-
portante. Les effets ont aussi tendance à être plus
marqués pour les enfants plus jeunes ; les interven-
tions psychosociales comme les interventions nutri-
tionnelles sont plus efficaces lorsque les enfants ont
moins de 3 ans. Plusieurs études montrent aussi que
l’impact des interventions psychosociales sur le com-

Les effets des programmes associés
visant à améliorer la croissance
physique et le développement

psychologique sont souvent les plus
marqués chez les enfants de moins

de 3 ans et chez ceux qui sont
le plus malnutris.

CHAPITRE 5. INTERVENTIONS ASSOCIÉES EN FAVEUR DE LA CROISSANCE PHYSIQUE ET DU DÉVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE



UN LIEN CRUCIAL : INTERVENTIONS EN FAVEUR DE LA CROISSANCE PHYSIQUE ET DU DÉVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE

46

Tableau 4. Mécanismes d’exécution des modèles de programmes associés en faveur de
la nutrition et du développement psychologique figurant dans ce rapport

Axé sur l’enfant Axé sur la famille
ou les parents

Composante Crèche officielle Prise en charge Visites à domicile par des
psychosociale informelle, à domicile agents de santé ou de

nutrition communautaires

Composante
nutritionnelle

Nourriture Jamaïque, Bogota
supplémentaire
distribuée à domicile

Nourriture ICDS, Head Start, Cali PRONEI, PROAPE, HWB
supplémentaire
distribuée dans un
centre de nutrition

Education PANDAI, IFBECD
nutritionnelle

Essais d’efficacité : Cali, Colombie (McKay et al., 1978) ; Bogota, Colombie (Waber et al., 1981) ;
Jamaïque (Grantham-McGregor et al., 1991).

Essais d’efficacité en situation réelle : ICDS Inde (ICDS, 1995) ; Head Start, Etats-Unis d’Amérique (Currie & Thomas, 1995) ;
HWB [Foyers de Bien-être, Colombie] (ICBF, 1997) ; PANDAI Indonésie (Satoto, 1996) ;
PRONOEI, Pérou (Myers et al., 1985) ; IFBECD, Thaïlande (Herscovitch, 1997) ;
PROAPE, Brésil (Myers, 1992)

rêt, partout dans le monde, pour le développement
psychologique dans la petite enfance (Young, 1996).
Le troisième critère a toutefois sérieusement limité notre
choix des programmes à examiner. Nous n’avons pu
identifier que sept programmes ayant évalué l’effet sur
la croissance physique et le développement psycholo-
gique. Il existe si peu de données sur le rapport coût-
efficacité des programmes dans les pays en
développement que nous avons dû abandonner ce
critère.

La forme que prend une intervention associée
dépend du mécanisme d’exécution. Le Tableau 4
décrit les programmes qui ont été identifiés, en fonc-
tion du mécanisme d’exécution pour les composantes
nutritionnelles et psychosociales. Pour faciliter la com-
paraison avec les études d’efficacité décrites plus haut,
ces projets figurent également dans ce tableau et dans
les tableaux suivants.

Cinq des programmes associés évalués se dérou-
lent dans des crèches/maternelles et sont destinés en
premier lieu aux enfants de 3 à 5 ans. Dans trois de ces
programmes, la composante de supplémentation ali-
mentaire est très limitée. Deux des sept programmes
comprennent des visites à domicile, bien que l’un
d’entre eux s’appuie surtout sur une approche centra-
lisée. Un seul met l’accent sur l’éducation parentale en

faveur du développement psychologique de l’enfant et
les données d’évaluation proviennent d’un projet
pilote à petite échelle.

Les programmes présentés dans l’Annexe sont de
brefs résumés décrivant les objectifs, les éléments, le
personnel, la formation, l’encadrement et la gestion, la
mise en œuvre ou les institutions chargées de la coor-
dination, quelques données concernant les coûts, et
l’efficacité en situation réelle mesurée par l’effet sur la
croissance physique, le développement psychologique
et d’autres indicateurs pertinents. Ces résumés sont
brefs, c’est pourquoi le lecteur est renvoyé aux sources
de l’information pour tous les détails. Dans les pro-
grammes à large échelle, la mise en œuvre se modifie
avec le temps et selon les sites, car des adaptations
doivent être faites selon les conditions et les besoins
locaux, et les approches sont modifiées en fonction de
ce qui est efficace. Si cette flexibilité et ces change-
ments contribuent probablement à l’efficacité des pro-
grammes dans les situations réelles, elles rendent
l’évaluation difficile lorsque des comparaisons sont
faites dans le temps et l’espace.
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Résumé des effets additifs des essais
d’efficacité dans les situations réelles
et dans les situations contrôlées

Le Tableau 5 résume les résultats des évaluations
d’efficacité dans les situations réelles. Dans chaque cas,
les avantages et les inconvénients des méthodes d’in-
terventions associées sont notés. A la différence des
essais d’efficacité, il n’est généralement pas possible de
séparer les effets des interventions nutritionnelles et
psychosociales sur la croissance physique et sur le
développement psychologique. Cependant, ces évalua-
tions nous permettent de déterminer le type d’effet
observé.

Sur les sept programmes résumés, six rapportent
des effets importants sur plusieurs mesures du déve-
loppement psychologique. Deux seulement font état
d’effets marqués sur la croissance physique et deux ont
observé ce qui pourrait être interprété comme des
effets sur la croissance physique. Plusieurs facteurs
expliquent qu’on ne trouve pas d’effets sur la crois-
sance physique : les enfants avaient plus de trois ans à
l’inscription, âge auquel il est peu probable qu’un
apport nutritionnel ait un impact ; les enfants n’étaient
pas exposés au risque de malnutrition ; ou les program-
mes étaient surtout axés sur la promotion de la petite
enfance.

Niveaux auxquels les interventions ont
un effet additif

Les résultats des sept évaluations d’efficacité en situa-
tion réelle et des trois études d’efficacité en situation
contrôlée donnent quelques indications concernant les
trois niveaux auxquels les interventions ont un effet
additif : l’enfant, l’enfant et la famille et la conception
et l’exécution des programmes.

L’enfant

Sur les trois études d’efficacité, deux ont pu montrer
les effets additifs des interventions associées sur le
développement psychologique, et la troisième, un
effet additif sur la croissance physique. Ces résultats
suggèrent que la combinaison des deux interventions
aura un effet plus important sur une population expo-
sée à la malnutrition et à la pauvreté que l’une ou l’autre
des interventions prises séparément.

L’enfant et la famille

Les évaluations montrent que les soins apportés à
l’enfant ont été influencés de manière positive par les
interventions. Dans l’étude de Bogota, les effets posi-
tifs de la stimulation sur la croissance physique ont été
attribués au changement dans les pratiques familiales,
par exemple dans la manière dont la nourriture est

utilisée au sein de la famille. Les évaluations indiquent
généralement que plus les parents sont impliqués, plus
l’impact sur l’enfant est important, mais l’auto-
sélection pourrait contribuer à ces effets. Plusieurs
programmes ont noté des effets sur la qualité de
l’environnement familial (p. ex. Black et al., 1995) ou
sur les perceptions et attitudes parentales (PRONOEI,
PANDAI), mais les analyses n’ont pu relier ces change-
ments aux résultats de l’enfant.

Conception et exécution des programmes

C’est au niveau de l’exécution de l’intervention ou de
l’usage qui en est fait par les familles que réside l’un
des grands avantages des programmes associés. Par
exemple, les données qualitatives des évaluations ont
noté une augmentation de l’intérêt parental, des effets
positifs sur les communautés et une amélioration des
connaissances du personnel qui travaille avec les
familles des enfants malnutris. Les administrateurs des
programmes font également observer à quel point les
programmes associés ont profité aux parents (p. ex.
PANDAI). Mais on note aussi des problèmes de charge
de travail accrue, de difficultés à accorder autant
d’attention aux composantes nutritionnelles et
psychosociales et un manque de compréhension de la
composante psychosociale de la part du personnel
général de santé. Comme c’est le cas dans la plupart
des programmes, le problème le plus aigu consiste à
former et à encadrer le personnel pour que le pro-
gramme se déroule comme prévu. C’est pourquoi
associer des interventions exigent de la volonté et de
la patience.

Bien qu’elles
soient catalo-
guées comme
programmes as-
sociés, la plupart
de ces interven-
tions présentent
séparément la
c o m p o s a n t e
nutritionnelle ou
sanitaire et la
c o m p o s a n t e
psychologique.
Les liens entre
nutrition et
développement
psychologique ne sont pas spécifiés et il arrive fréquem-
ment qu’ils ne soient même pas mentionnés dans les
programmes. Les programmes comportent générale-
ment une composante nutritionnelle sous forme
d’apport alimentaire ou de recommandations concer-
nant certains types d’aliments et les horaires des
repas, et une composante psychosociale ou une inter-
vention préscolaire qui décrit les stades du développe-
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Les compétences nécessaires à
l’alimentation et à la prise en charge
psychosociale étant semblables, les

interventions nutritionnelles et
psychosociales ont un effet additif

sur le développement psychologique
de l’enfant. Une approche associée

sera axée sur les pratiques
parentales à l’écoute de l’enfant et

sur leurs liens avec l’alimentation et
le soutien psychosocial.
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ment, les activités nécessaires à l’apprentissage de
l’enfant et les stratégies de stimulation. Les aspects
psychologiques de l’alimentation et de la nutrition ou
les aspects sanitaires et nutritionnels du développe-
ment psychologique ne sont que rarement mention-
nés.

Pourtant, cette revue de questions démontre à
l’évidence que des liens existent. Les interventions
nutritionnelles et psychosociales ont un effet additif
pour le développement psychologique de l’enfant. Les
compétences nécessaires à l’alimentation et à la prise
en charge psychosociale sont semblables. Dans les deux
premières années de la vie de l’enfant, l’alimentation
comme la stimulation psychosociale sont améliorées
par l’affection, par l’attention portée aux efforts de com-
munication de l’enfant et par la sensibilité des parents
à l’évolution du développement. Une approche asso-
ciée sera axée sur les pratiques parentales à l’écoute de
l’enfant et leurs liens avec l’alimentation et le soutien
psychosocial. Ces interventions sont mieux adaptées à
la perception globale que les parents ont de leur en-
fant qu’à l’approche actuelle qui tend à compartimen-
ter l’enfant en domaines séparés qui sont la santé, la
nutrition et le développement psychologique. Par
exemple, les parents ont tendance à se servir de l’état
émotionnel de l’enfant comme d’un baromètre de la
santé. Un programme associé se doit aussi d’être plus
accessible aux parents, plus facile à mettre en pratique
et plus efficace.

Conséquences pour les modèles
de programmes associés

Les résultats des programmes examinés dans la der-
nière section démontrent qu’il est possible d’associer
des interventions destinées à améliorer la croissance
physique et le développement psychologique dans des
programmes à grande échelle. Il reste cependant à
résoudre certains problèmes de mise en œuvre.

Ces approches associées sont encore relativement
nouvelles et bien des programmes existants accordent

une plus grande attention
à l’une des composantes
plutôt qu’à l’autre et ne
sont pas réellement inté-
grés. D’autres évaluations
systématiques sont néces-
saires pour acquérir les
connaissances qui permet-
tront une planification et
une expansion éclairées des
programmes. Cette étape
est cruciale pour la concep-
tion et la mise en œuvre

d’interventions associées qui seront réalisables, effica-
ces sur le plan des coûts et adaptées aux contextes et
aux communautés auxquels elles sont destinées. L’ob-
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jectif de cette section est donc d’examiner les modèles
ou les approches de la conception des programmes et
d’analyser les facteurs qui influencent leur adéquation
à différents contextes.

Programmes offrant une éducation
préscolaire dans un centre et une
supplémentation alimentaire

Les programmes de l’ICDS, Head Start, PRONOEI, les
Foyers de Bien-être et PROAPE sont une illustration
de l’approche qui s’appuie sur des centres pour offrir
une éducation préscolaire et une supplémentation ali-
mentaire. Dans ces programmes, l’accent est mis sur
l’éducation préscolaire et les buts nutritionnels sont
secondaires. Ce modèle présente de grands avantages
pour ce qui est du développement psychologique et
de la préparation des enfants à l’école, étant donné ce
que l’on sait de l’influence des programmes d’éduca-
tion préscolaire bien conduits sur l’amélioration de ces
paramètres. Ces programmes offrent en outre aux
parents les bénéfices d’une prise en charge de l’enfant,
bien que plusieurs d’entre eux ne s’occupent pas des
enfants pendant toute la journée. Plusieurs projets à
assise communautaire, tels que le programme nutri-
tionnel à Iringa, Tanzanie, ont mis au point des pro-
grammes de prise en charge et d’alimentation de
l’enfant à la demande des familles participantes, ce qui
indique que cette approche est adaptée aux besoins
locaux (Jonsson et al. 1993).

Les institutions et les comités locaux qui sont créés
pour surveiller la mise en œuvre peuvent partager les
responsabilités de gestion. Le personnel des centres
est généralement recruté sur place. S’il veut obtenir
une amélioration importante du développement des
enfants, ce personnel devra être convenablement formé
et encadré dans l’exécution des activités appropriées.
Les systèmes de rémunération des employés peuvent
varier : salaire fourni par le gouvernement ou une ins-
titution, soutien communautaire, emploi de volontai-
res communautaires ou un mélange de ces diverses
méthodes. Des changements fréquents dans le person-
nel peuvent constituer un problème ; ils sont proba-
blement dus aux bas salaires et au manque de
possibilités d’avancement.

Il est important de bien comprendre le rôle de la
composante alimentaire de ces programmes. Si les
enfants ont 3 et 4 ans et montrent un retard de crois-
sance, mais ne sont pas gravement malnutris, on ne
peut s’attendre à ce que ces programmes aient des
effets importants sur l’état nutritionnel. Mais il y a
d’autres bonnes raisons d’offrir des repas ou des colla-
tions dans le cadre préscolaire. Premièrement, il est
parfois nécessaire de nourrir les enfants simplement
parce qu’ils passent beaucoup de temps au centre.
Deuxièmement, la distribution de repas et de colla-
tions nourrissants améliorent la qualité du régime

Des évaluations
systématiques sont

nécessaires pour acquérir
les connaissances qui

permettront une
planification et une

expansion éclairées des
programmes.
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Conditions à l’appui des programmes d’éducation
préscolaire et de supplémentation alimentaires exécutés
dans des centres*

■ Concentration dans un lieu délimité d’un nombre
d’enfants tel que la participation aux activités est
pratique et réalisable.

■ Intérêt des parents pour les activités de groupe
destinées aux enfants et pour les objectifs (p. ex.
préparation à l’école), de façon que les familles
soient prêtes à amener régulièrement les enfants.

■ Nécessité reconnue (par les éventuelles institutions
de soutien) de désigner un lieu central autour duquel
s’organisent et se rassemblent d’autres types des
services destinés aux familles.

■ Personnel local approprié, et suffisamment de
personnel d’encadrement qualifié.

■ Programme d’enseignement approprié à l’éducation
offerte dans un centre, ou ressources permettant
d’élaborer un tel programme, et moyens suffisant
pour la formation des enseignants.

■ Un lieu approprié, sûr et pratique pour les activités
préscolaires ou les ressources nécessaires pour
construire et aménager un tel lieu.

■ Denrées alimentaires nourrissantes peu coûteuses
(locales ou offertes) appropriées à l’alimentation de
l’enfant, et matériels de cuisine et de service.

* Les auteurs estiment qu’il s’agit de conditions « à l’appui »
de ces programmes, car elles ne sont ni nécessaires ni
suffisantes, mais doivent être considérées comme des
questions à envisager dans la sélection des approches
utilisées pour les programmes associés.

alimentaire des enfants. Troisièmement, la participa-
tion des mères à la préparation de la nourriture intro-
duit et renforce la notion d’éducation nutritionnelle
pour les parents. Enfin, les activités d’apprentissage
destinées aux enfants peuvent être organisées autour
de la nourriture et de l’alimentation. Par ailleurs, le
coût de la nourriture tend à représenter une grande
proportion des coûts ordinaires des programmes qui
offrent une supplémentation alimentaire importante.
Il est possible que cela rende plus difficile l’introduc-
tion d’une composante nutritionnelle dans des pro-
grammes existants de prise en charge et de
développement de la petite enfance (ECCD). Le temps
de travail nécessaire à la préparation des repas est un
autre obstacle. Un des moyens de surmonter cette dif-
ficulté consiste à demander aux parents de donner de
leur temps pour cette activité, comme le fait le pro-
gramme PRONOEI. L’utilisation des contributions en
nature faites par les familles peut également aider à
couvrir les coûts, mais entraîne parfois une baisse de
la quantité et de la qualité de la nourriture disponible

ou décourage la participation des enfants des familles
les plus pauvres.

Programmes offrant de la nourriture
et une stimulation pour les enfants
et une éducation sur la nutrition et
les pratiques parentales à l’écoute
des enfants pour les parents

Les études en Jamaïque et à Bogota, Colombie sont
des exemples de cette approche. Les deux interven-
tions ont amélioré la croissance physique et le déve-
loppement psychologique des participants. L’efficacité
des programmes à grande échelle fondés sur ce mo-
dèle n’est pas connue, car ils n’ont été utilisés que dans
des essais d’efficacité. Pourtant, certains programmes
à grande échelle comportent une composante de visi-
tes à domicile. L’exemple du programme de l’ICDS à
Anganwadi est pertinent ici, car les enfants y reçoivent
de la nourriture et participent à des activités de groupe
et les aliments supplémentaires ajoutés sont spéciale-
ment destinés aux enfants et aux mères malnutris. Dans
le programme de l’ICDS, les visites à domicile ne sont
pas systématiques pour toutes les familles, mais visent
principalement les familles les plus démunies. Le pro-
gramme nutritionnel d’Iringa, en Tanzanie, fournit un
autre exemple de visites à domicile ciblées, car les don-
nées de surveillance de la croissance y sont utilisées
pour choisir les familles qui bénéficieront de visites à
domicile et recevront une éducation nutritionnelle.

Dans de nombreuses circonstances, on préfère
organiser un programme à la maison. En effet, dans
certaines cultures, il n’est pas convenable de sortir les
nourrissons et les jeunes enfants du cadre familial, sauf
en cas de circonstances exceptionnelles, telles que la
maladie des parents ou le sevrage brutal d’un enfant
en raison d’une nouvelle grossesse de la mère. De plus,
il faut beaucoup plus d’employés par enfants si de très
jeunes enfants participent à des activités dans un cen-
tre. Les visites à domicile constituent une stratégie utile
pour les interventions très précoces et elles sont un
moyen d’atteindre des familles qui sont parfois très
démunies mais peu portées à se rendre dans un centre
pour des activités d’intervention. Mettre l’accent sur
les parents et sur l’amélioration des soins peut avoir
des avantages durables et profiter aussi aux autres en-
fants de la famille.

Programmes associant nutrition et
éducation sur les pratiques parentales
à l’écoute des enfants

Les modèles qui associent la nutrition et l’éducation
sur les pratiques parentales à l’écoute des enfants sont
une variante du modèle précédent, mais ils ne com-
portent ni fourniture de nourriture ni stimulation di-
recte de l’enfant. Le Projet PANDAI, en Indonésie, est
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Conditions à l’appui des programmes à domicile offrant
nourriture et stimulation aux enfants

■ Décider de cibler les nourrissons et les tout-petits,
plutôt que les 3 à 5 ans.

■ Décider de contacter des familles pauvres qui
n’utilisent peut-être pas les services pour des raisons
de manque de temps, d’argent ou de perception d’un
besoin.

■ Une population dispersée ou des facteurs culturels
qui ne privilégient pas la participation des enfants à
des activités dans des centres.

■ Les jeunes enfants souvent rencontrés à domicile en
compagnie d’une des principales personnes chargées
des enfants ; de faibles taux d’emploi des femmes
hors du foyer.

■ Existence d’un système de soins de santé à domicile
qui pourrait être élargi pour intégrer des éléments
nutritionnels et/ou de l’ECCD.

■ Manque d’espaces appropriés permettant d’accommo-
der des groupes d’enfants.

■ Incidence importante d’insécurité alimentaire
familiale exigeant une supplémentation alimentaire
pour améliorer la nutrition infantile.

Des composantes
pédagogiques dans le

domaine de la stimulation
psychosociale peuvent être
ajoutées à des programmes

existants d’éducation
nutritionnelle et de suivi de

la croissance.

un exemple de programme d’éducation parentale qui
associe l’éducation nutritionnelle à la démonstration
ou à la formation en matière de prise en charge de
l’enfant et de développement psychologique. L’ICDS
en Inde intègre également ces composantes. Mais le
manque de données d’évaluation de ces programmes
est un facteur restrictif pour ce qui est de cette revue
de questions.

Dans le Projet PANDAI, la composante sur l’éduca-
tion parentale a été ajoutée à un programme de suivi
de la croissance et d’éducation nutritionnelle qui exis-
tait déjà au niveau communautaire. L’un des avantages
d’une approche qui met l’accent sur l’éducation pa-
rentale, c’est qu’il est facile de l’associer à des program-
mes en cours sur l’éducation nutritionnelle et le suivi
de la croissance, en ajoutant simplement une nouvelle

composante pédagogi-
que. Il ne faut pourtant
pas sous-estimer les
coûts inhérents à la
mise au point ou à
l’adaptation d’un pro-
gramme d’enseigne-
ment et des matériels,
à la formation du per-
sonnel, et au temps de
travail supplémentaire
nécessaire pour la mise
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en œuvre, le suivi et l’encadrement. Plutôt que de créer
des crèches centralisées ou d’élargir considérablement
l’élément d’éducation parentale de ces programmes,
l’addition de nouvelles informations et activités à un
programme en cours constitue peut-être une appro-
che plus pratique de l’intégration. En fait, le Projet
PANDAI suggère que l’on peut motiver les parents, le
personnel et les communautés en élargissant la portée
d’un programme.

Autres approches

Les trois modèles présentés ci-dessus sont des exem-
ples d’approches associées possibles fondées sur les
programmes que nous avons passés en revue. Plusieurs
autres modèles n’ont pas été examinés car ils ne four-
nissaient pas suffisamment d’informations sur leur
mise en œuvre et leur évaluation. Pourtant, ils consti-
tuent peut-être des approches appropriées et efficaces.
Il existe un grand nombre de projets non évalués, dont
le but est d’améliorer les ressources ou les systèmes de
soutien aux familles par le biais d’activités telles
que les groupes de mères, le crédit et la création de
micro-entreprises, ou les systèmes reliant les services
sanitaires, pédagogiques et communautaires.

Au Chili, par exemple, un programme de dévelop-
pement de l’enfant, qui a introduit l’éducation pré-
scolaire et parentale formelle dans les zones urbaines,

Conditions à l’appui des programmes associant la
nutrition et l’éducation aux pratiques parentales à
l’écoute des enfants

■ Une éducation nutritionnelle serait appropriée
compte tenu de la situation nutritionnelle existante
(p. ex. la sous-nutrition est liée à des pratiques
alimentaires insatisfaisantes dans des conditions où
la sécurité alimentaire de la famille est mauvaise,
mais pas restrictive).

■ Les comportements parentaux en rapport avec le
développement psychologique de l’enfant et les
interactions parents/enfants pourraient être
améliorés.

■ Les parents sont prêts à investir du temps et des
efforts dans des activités de développement psycho-
logique de l’enfant, mais les conditions ne sont pas
favorables à une approche centralisée.

■ Les enfants les plus vulnérables n’ont pas atteint
l’âge préscolaire.

■ Existence d’un programme nutritionnel, sanitaire ou
de développement psychologique de l’enfant à assise
communautaire, disposant du potentiel nécessaire
pour entreprendre de nouvelles activités.
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Les programmes exécutés
dans des centres, tels que les
maternelles, peuvent ajouter

des composantes
nutritionnelles et intéresser

les parents et les
communautés par des

activités telles que des cours
de cuisine et la diffusion de

messages nutritionnels.

met en œuvre un modèle différent dans les zones
rurales, fondé sur les groupes de mères et sur un pro-
gramme pédagogique spécial destiné aux enfants qui
ne sont pas en mesure d’aller régulièrement à la mater-
nelle (Young, 1996). Des programmes exécutés dans
des centres, tels que le réseau des maternelles du
Kenya et le Projet d’éducation de base du Mexique,
commencent à introduire des composantes nutrition-
nelles et à intéresser les parents et les communautés
par des activités telles que des cours de cuisine et des
messages nutritionnels. Des activités d’enfant à enfant
peuvent être organisées au sein des écoles locales. L’in-
tégration d’un enseignement sur la santé, la nutrition
et la prise en charge des enfants dans les programmes
scolaires permet d’atteindre un vaste public d’écoliers
qui sont souvent chargés de s’occuper de leurs jeunes
frères et sœurs et qui deviendront bientôt eux-mêmes
des parents. Le programme Little Teachers au Botswana
est un exemple de ce modèle.

Plusieurs organisations qui encouragent l’accès des
femmes à l’emploi ont aussi mis au point des program-
mes de prise en charge de l’enfant, souvent destinés
aux enfants entre la naissance et l’âge de trois ans.
L’effet de ces programmes sur la nutrition infantile est
résumé par Mehra, Kurz et Paolisso (1992). Les pro-
grammes examinés comprennent les crèches mobiles
en Inde, les crèches saisonnières au Sénégal, l’Associa-
tion des femmes du marché à Accra, Ghana. Ces pro-

grammes sont souvent
implantés sur le lieu de
travail des femmes et
sont dirigés par elles.
Selon les rapports des
projets, on a noté des
améliorations importan-
tes dans l’état nutrition-
nel pour plus de la
moitié d’entre eux. Les
enfants des crèches ou
des maternelles avaient
aussi des taux plus
faibles de mortalité et de
morbidité que leurs
pairs non scolarisés. Les
auteurs concluent que la

nourriture elle-même ainsi que la propreté et la sécu-
rité du lieu où l’enfant est pris en charge, ont produit
ces effets positifs sur la santé des enfants.

Les interventions psychologiques et pédagogiques
des programmes examinés par Mehra et ses collègues
n’ont pas été spécialement évaluées. Pourtant les
auteurs observent que cette composante des program-
mes institutionnels n’était de loin pas aussi importante
que la composante sanitaire et nutritionnelle. La pro-
portion personnel/enfants était d’environ 1 pour 15
dans les crèches officielles comme dans la prise en
charge à domicile. Ce rapport est loin de la recom-

mandation applicable aux Etats-Unis d’Amérique qui
est de 1 responsable pour 3 enfants de moins de 3 ans.
Des modules pédagogiques étaient parfois disponibles,
mais n’étaient pas toujours utilisés car les responsa-
bles ne connaissaient pas bien leur usage et craignaient
que les enfants n’abîment le matériel.

Mehra et ses collègues tirent les leçons suivantes de
leur analyse :

● Des centres faciles d’accès sont essentiels pour
l’utilisation des crèches.

● Le contrôle de la qualité et la formation des
personnes responsables dans les domaines du
développement psychologique de l’enfant, de la
nutrition, de la santé et de l’hygiène sont nécessai-
res.

● Des programmes de ce type peuvent améliorer
considérablement la nutrition.

Les programmes dans des domaines tels que l’agri-
culture, l’assainissement, la santé et l’environnement
sont autant d’autres possibilités d’encourager la crois-
sance physique et le développement psychologique.
Des programmes associés destinés à améliorer les
résultats nutritionnels, sanitaires et psychologiques sont
maintenant prévus au niveau national dans des pays
comme l’Ouganda et les Philippines. Les protocoles
prévoient de donner beaucoup d’importance aux
initiatives communautaires et de s’appuyer sur les
programmes et institutions existants. L’enthousiasme
s’accroît pour des projets qui associent des inter-
ventions destinées au développement global de
l’enfant dans le contexte de la famille et de la commu-
nauté. Un résumé des diverses approches figure au
Tableau 6.

Questions programmatiques

Cette section a jusqu’ici abordé la question des avan-
tages d’une association entre les interventions en
faveur de la croissance physique et en faveur du déve-
loppement psychologique d’un point de vue biologi-
que et psychosocial. Mais l’intégration a aussi une
raison d’être pratique. Un programme associé sera pro-
bablement plus efficace sur le plan des coûts que deux
programmes séparés. L’utilisation multiple des instal-
lations et des moyens de transport, par exemple, tout
comme la formation et la coordination du personnel
pour répondre à toute une palette de besoins, contri-
bueront à utiliser plus efficacement les ressources. Le
temps nécessaire aux parents pour utiliser les services
sera aussi moins long, d’où une couverture plus large.

Initialement, nous avions prévu d’examiner si le
fondement théorique de l’efficacité des coûts était
corroboré par la pratique. Idéalement, il devait être
possible d’estimer les avantages des programmes asso-
ciés et d’un modèle programmatique par rapport à un
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Tableau 6. Options pour des programmes associés sur la santé, la nutrition et
le développement psychologique destinés aux enfants de la naissance à 3 ans

Type de Mécanisme Mécanisme d’exécution
programme Programme d’exécution (développement
(axe principal) particulier (nutrition) psychologique) Exemples

Services de Soins de santé primaires Information et conseil Le personnel du  centre IFBECD, Thaïlande
santé et soins préventifs nutritionnels de santé donne des infor- (Herscovitch, 1997);

mations sur le dévelop- Cartes de santé, Malaisie
pement; jalons notés sur (Shah, 1995)
les cartes de santé

Dépistage en soins de Dépistage des retards Dépistage des retards de
santé primaires nutritionnels développement

Soins prénatals, promotion Information et conseil Les groupes d’appui aux Formation Brazelton
de la maternité sans risque nutritionnels parents offrent une infor- (Widmeyer & Field, 1981)

mation sur le développement (programme expérimental)
à l’hôpital ou pdt les soins
prénatals

Programmes Promotion de la croissance, Mesure du poids et conseil Evaluation du développement PANDAI, Indonésie (Satoto,
nutritionnels éducation nutritionnelle à assise communautaire psychologique de l’enfant à 1996)

assise communautaire

Supplémentation alimentaire Nourriture livrée à domicile Visites à domicile pour Grantham-McGregor, 1991;
activités de stimulation Waber et al., 1981

(programme expérimental)

Groupes d’appui à l’allaite- Information dans les Information sur le dévelop-
ment et aux mères pour la groupes d’appui pement psychologique,
santé et la survie de l’enfant groupes de soutien

Prise en charge Crèches pour les mères Nourriture fournie au centre Enseignement fourni par Foyers de Bien-être, Colombie
de l’enfant pour qui travaillent un agent communautaire (ICBF, 1997), OMS/DFH
les mères qui qualifié; programmes Programmes de prise en
travaillent d’éducation parentale ou de charge de l’enfant (1995)

participation parentale

Programmes de Programmes de centres Nourriture fournie au centre Programmes ECCD dans ICDS (1995), PRONOEI
développement communautaires pour les les centres (Myers et al., 1985)
psychologique enfants
de la petite
enfance

Groupes d’appui au parents Education nutritionnelle dans Education parentale soit Aux Philippines, Programme
les groupes ou lors des en groupe soit à domicile d’efficacité parentale;
visites à domicile des avec des agents Honduras, Programmes à
agents communautaires communautaires l’intention des mères, guide

CCF; Chili, Programme pour
parents et enfants

Développement Programmes de dévelop- Education nutritionnelle Crèche informelle, visites à Projet Golf aux Philippines;
communautaire pement communautaire fondée sur les connais- domicile, enseignement Projet ECFD au Laos (Arnold,

(organisations de bénévoles sances locales; méthodes émanant des parents et 1998)
et ONG) participatives s’appuyant sur des

techniques participatives

Micro-crédit Projets d’épargne ou Education nutritionnelle au Les groupes féminins Save the Children au
pour les générateurs de revenus à sein des groupes féminins discutent des besoins Bangladesh (Arnold, 1998)
femmes l’intention des femmes psychosociaux de l’enfant et

créent des crèches

Dans les écoles Enseignement par des Education nutritionnelle Education psychosociale PROAPE, Brésil (Myers, 1992)
maîtres ou programmes
d’enfant à enfant

Enfants à haut Programme de récupération Récupération nutritionnelle Stimulation au moyen des Grantham-McGregor et al.,
risque pour la malnutrition grave dans des centres de santé visites à domicile  (1987); Black et al., (1995)

Soins hospitaliers ou par Education nutritionnelle et Visites à domicile en faveur Programme associé santé et
accoucheuse traditionnelle en faveur de l’allaitement du développement développement aux Etats-
à l’intention des nourrissons maternel psychologique Unis d’Amérique (IHDP, 1990)
de faibles poids de
naissance; méthodes
Kangourou

Autres risques pour l’enfant: Richter et al., 1990, 1994)
SIDA, maladies chroniques, etc.

Information Médias, vidéos Information Information Kotchabhakdi et al. (1987);
générale Black & Teti (1997)

CHAPITRE 5. INTERVENTIONS ASSOCIÉES EN FAVEUR DE LA CROISSANCE PHYSIQUE ET DU DÉVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE



UN LIEN CRUCIAL : INTERVENTIONS EN FAVEUR DE LA CROISSANCE PHYSIQUE ET DU DÉVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE

54

Les enfants les plus
vulnérables à des troubles de
la croissance sont aussi les

plus exposés à des
perturbations du
développement

psychologique. Le double
objectif des programmes

associés peut répondre à ces
deux besoins.

autre en comparant les données relatives au rapport
coût-efficacité. La méthodologie normale pour cela con-
sisterait à comparer combien il en coûte de diminuer
la malnutrition infantile dans une mesure donnée (p.
ex. une diminution de la prévalence de 10 pour cent)
dans les différents programmes.

Toutefois, la méthodologie normale n’est pas adap-
tée dans ce cas, en raison de notre double intérêt pour
les résultats nutritionnels et pour les résultats sur le
développement psychologique. Ces deux types de ré-
sultats se mesurent au moyen d’unités différentes (p.
ex. les kilos et les points de QI) et sont diversement
appréciés par la société, ce qui interdit l’utilisation d’une
méthode simple pour les comparer. La méthode la plus
couramment utilisée dans cette situation consiste à
convertir les deux types de résultats en une unité com-
mune (unités monétaires) en effectuant une analyse
des coûts-avantages. Cette analyse ne résout pas
seulement le problème de la différences d’unités de
mesure, mais elle fournit une estimation des avanta-
ges à long terme d’un investissement dans des
programmes de ce type pour la société. De telles
analyses n’ont pas encore été effectuées pour les inter-
ventions associées en faveur de la nutrition et de
l’ECCD.

Les coûts marginaux associés précisément à une
composante nutritionnelle ou ECCD sont d’un intérêt
particulier lorsque l’on considère le bien-fondé des
interventions associées. Nous n’avons pas pu obtenir
les données nécessaires à l’estimation des coûts margi-
naux, mais nous pensons qu’il faudra à l’avenir que la
recherche s’y intéresse en priorité. Une grande partie
des coûts marginaux liés à l’intégration d’une nouvelle
intervention dépendra du temps consacré par le per-
sonnel à la formation, à la mise en œuvre, à l’encadre-
ment et au suivi des nouvelles activités. Une étude du
temps passé à différentes activités dans les program-
mes pilotes tels que ceux qui sont effectués dans le
cadre de l’étude nutritionnelle de Narangwal en Inde
(Kielman et al., 1978) donnerait une bonne idée des
coûts relatifs et marginaux des composantes des pro-
grammes. Il est plus facile de comparer les coûts en
unités de temps nécessaires à une activité plutôt que
sous la forme d’unités monétaires et ce système est utile
pour la planification programmatique dans d’autres
contextes. Ainsi, il n’est pas nécessaire de convertir ces
unités de temps en unités monétaires. Les méthodolo-
gies d’analyse des coûts dépassent le cadre de ce docu-
ment, mais il est bon de noter que, même en l’absence
de données complètes sur les coûts d’un programme,
une estimation des éléments tels que l’emploi du temps
peut être utile pour la planification.

Avantages programmatiques potentiels

Dispenser les interventions à ceux qui ont le plus
de chances d’en bénéficier

A la base de l’argument en faveur des programmes
associés est le sentiment que les enfants les plus
vulnérables à des troubles de la croissance sont aussi
les plus exposés à des perturbations du développement
psychologique et que pour cibler efficacement les pro-
grammes, il convient d’accéder à ces enfants et aux
personnes qui s’en occupent. Des périodes parallèles
de croissance physique et de développement psycho-
logique rapides au cours des deux à trois premières
années de la vie ainsi que les divers effets de la pau-
vreté sur le développement psychologique signifient
que les mêmes enfants dans les mêmes familles sont
les plus exposés à connaître des issues défavorables et
ont le plus de chances de bénéficier des services ou
d’une amélioration des comportements de soins.

Les auteurs qui analysent les programmes en faveur
de la nutrition et du développement psychologique de
l’enfant observent souvent que les effets potentiels n’ont
pas été atteints parce
que l’on n’a pas eu
accès aux enfants les
plus jeunes (Beaton &
Ghassemi, 1982 ;
Gomby et al., 1995). Il
en est de même de
l’échec dans le contact
avec les plus pauvres.
Il est logique de four-
nir des services asso-
ciés lorsqu’un effort a
été fait pour établir un
contact et susciter la
participation des plus
démunis et des familles
avec des nourrissons et des jeunes enfants.

Les programmes associés pourraient aussi simpli-
fier les méthodes de dépistage. Par exemple, si la
médiocrité de la croissance physique s’accompagne de
répercussions défavorables pour le développement, ce
phénomène peut être utilisé pour identifier les enfants
qui ont besoin des programmes d’ECCD et il est géné-
ralement plus facile de mesurer la croissance physique
que d’évaluer les fonctions cognitives. Zeskind et
Ramey (1979) ont découvert qu’un indice pondéral
faible (IP, taille et poids) à la naissance annonce de
mauvais résultats aux échelles de développement men-
tal du nourrisson à trois mois puis à nouveau à
18 mois pour les enfants contrôles, alors que les bébés
de faible IP ayant participé à un programme éducatif
en crèche réalisent des résultats normaux à 18 mois.
Ceci suggère que la malnutrition fœtale indique quels
sont les nourrissons qui ont le plus de chances de bé-
néficier d’une intervention.
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L’ECCD, point d’entrée et/ou facteur
d’encouragement à participer à un programme

Un des principes clés du succès des programmes de
modification des comportements est qu’ils doivent
aborder les besoins ressentis par les participants et
traiter des préoccupations vitales qui peuvent encou-
rager les gens à agir. Les parents s’intéressent générale-
ment beaucoup à la promotion du développement
psychologique de leurs enfants, notamment lorsque les
sociétés se développent sur un plan technologique et
que le succès scolaire devient important (Richter,
1994). Par contraste, la sous-nutrition chronique est
souvent mal reconnue, en particulier parce que les
normes de taille pour les enfants sont souvent bien
inférieures à celles qui ont cours dans les populations
mieux nutries.

Tout porte à croire que les personnes qui s’occu-
pent des enfants seront davantage motivées à partici-
per à des programmes associés qui offrent une
information et des activités en rapport avec le déve-
loppement psychologique de l’enfant. En Indonésie,
par exemple, une fiche de développement de l’enfant
prévue comme outil d’évaluation et d’éducation à
utiliser conjointement avec l’évaluation de la croissance
s’est révélée si appréciée des mères que la participa-
tion aux séances de suivi et de promotion de la crois-
sance s’est accrue (Zeitlin, 1996). Les observations faites
par les mères participant à des essais à domicile sur
l’amélioration des pratiques alimentaires en Tanzanie
et au Ghana ont montré que leur perception des effets
du programme sur le comportement de l’enfant était
intégrée dans l’impact positif des nouvelles pratiques.
Les mères ont expliqué que leurs enfants étaient plus
actifs, pleuraient moins et appréciaient mieux la nour-
riture (Dickin et al., 1997). Des remarques analogues
ont été faites lors de l’évaluation du programme
HEARTH en Haïti. Après deux semaines de
supplémentation alimentaire, les parents ont signalé
que leurs enfants étaient plus heureux et plus énergi-
ques (Basics, 1997). Caulfield (1998), dans son en-
quête sur les programmes nutritionnels, a rapporté que
l’un des messages associés au succès du programme
avait trait aux aspirations des parents pour leurs
enfants. Le lien entre alimentation appropriée et
comportement ultérieur peut motiver les parents autant
et même davantage que ne le font les effets sur la
croissance physique et la santé, dont on pensait qu’ils
constituaient les facteurs de motivation des parents.

Coordination des messages, des matériels et
des approches

Les matériels et les personnels des programmes d’édu-
cation nutritionnelle ainsi que les contacts avec les
familles fournissent d’excellentes occasions de
débattre des moyens appropriés pour interagir avec les

enfants et répondre à leurs besoins. Des matériels trai-
tant simultanément de l’alimentation et de la prise en
charge de l’enfant et des pratiques éducatives ont été
élaborés par plusieurs programmes et des personnels
ont été formés à leur utilisation et à une collaboration
avec les personnes chargées des enfants, afin de facili-
ter le développement psychologique global de l’enfant.
Toutefois, un grand nombre de ces programmes sont
de faible envergure et n’ont pas été évalués.

Les planificateurs et les personnels qui sont
conscients des besoins tant nutritionnels que
développementaux sont aussi mieux armés pour
éviter les messages contradictoires. Un exemple au Sri
Lanka illustre le type de recommandations contradic-
toires qu’il faudrait éviter. Un projet de développement
de l’enfant a commencé à encourager la distribution
d’aliments que l’enfant peut manger seul avec les doigts.
Le but était de stimuler le développement moteur et
d’encourager un mode d’alimentation plus autonome
dans une population caractérisée par des niveaux
élevés de retards de croissance chez les tout-petits.
Malheureusement, ce message était en contradiction
avec les recommandations proposées par les program-
mes nutritionnels en cours dans la même région, qui
demandaient que les enfants ne soient nourris qu’à la
cuillère. Un programme associé tiendrait compte de
l’impact de chacune des recommandations sur les
multiples aspects du bien-être de l’enfant.

Obstacles opérationnels potentiels aux
programmes associés

Les modèles de programmes associés peuvent compor-
ter des désavantages liés soit à des obstacles opéra-
tionnels soit à des attentes culturelles dans certaines
situations particulières.

Au niveau de la famille, le temps et les autres
ressources à disposition de la mère et des autres
membres de la famille peuvent constituer des obsta-
cles. Les programmes doivent éviter de surcharger les
familles en leur donnant des tâches supplémentaires
qui prennent beaucoup plus de temps. Les program-
mes qui souhaitent modifier les comportements
doivent être conscients de la nécessité d’avancer à
petits pas et d’éviter de donner trop d’informations ou
de s’attendre à ce que de nombreuses activités nouvel-
les soient adoptées d’un seul coup.

Les programmes doivent faire en sorte que les
parents ne se sentent pas responsables des privations
dans la famille ou dans la communauté. De même, ils
doivent être attentifs à ne pas susciter des sentiments
d’incapacité dans les comportements de prise en charge
dans la famille. Richter comme Myers mettent en garde
contre le danger de déresponsabiliser les parents par
des activités ECCD qui leur enlèvent des responsabili-
tés qui leur sont traditionnellement réservées pour les
donner à la crèche, ou de prendre le rôle de la mère au
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La communauté doit
participer à la conception et à

la mise en œuvre du
programme, pour s’assurer

que les objectifs sont
appréciés par les participants,

que les activités sont
culturellement pertinentes, et

que la participation est
commode et correspond aux

limites du temps et des
ressources de la famille.

cours des visites à domicile (Richter, 1994 ; Myers,
1992).

Les parents doivent reconnaître que les comporte-
ments mêmes de l’enfant influencent les comporte-
ments parentaux. Les résultats concernant les effets sur
le comportement d’une intervention de supplé-
mentation alimentaire au Mexique illustrent ce propos
(Chavez & Martinez, 1975). Les comportements des
parents se sont modifiés en réponse au comportement
plus exigeant et plus attirant des enfants qui avaient
reçu une supplémentation. (Ceci est peut-être dû à
l’augmentation de la taille et de la rapidité du dévelop-

pement psychologique
de ces enfants qui font
qu’ils sont perçus et
traités comme des
enfants plus âgés
plutôt que comme des
bébés.) Les auteurs no-
tent en outre que des
niveaux d’activité ac-
crus demandent plus
de précautions pour
assurer la sécurité de
ces enfants et que les
enfants ayant reçu une
s u p p l é m e n t a t i o n
étaient plus espiègles,
désobéissants et même
agressifs.

Chavez et Martinez ne décrivent aucune modifica-
tion négative dans l’attitude parentale à l’égard des
enfants. Au contraire, ils notent que les enfants ayant
reçu une supplémentation sont considérés comme in-
telligents et beaux, faisant la fierté de leurs parents.
Pourtant, dans une autre situation culturelle, un tel
comportement pourrait être vu comme inapproprié et
conduire à une baisse d’enthousiasme pour le pro-
gramme ou de nouvelles activités.

Les différences culturelles dans la manière d’élever
les enfants peuvent entraîner des difficultés
programmatiques. Par exemple, la crédibilité d’un pro-
gramme peut être compromise si l’une des composan-
tes est inadaptée au contexte ou produit des résultats
inacceptables ou pas de résultats du tout. Harkness et
Super (1996) ont noté que l’interprétation que font les
parents du comportement de leur enfant diffère d’une
culture à une autre, tout comme leur compréhension
du développement psychologique de l’enfant. « Ces
compréhensions culturellement organisées se rappor-
tent d’une manière systématique à l’action—y compris
par exemple à la manière de parler aux enfants, aux
méthodes disciplinaires ou à la recherche d’avis ex-
perts. » De tels schémas de croyance culturelle auront
aussi une influence sur la motivation des parents à
participer à un programme de développement psycho-
logique de l’enfant et sur le type de résultats compor-

tementaux et développementaux qu’ils attendront d’un
tel programme. Par exemple, les parents participant
au projet PRONOEI ont observé que leurs enfants
avaient appris à chanter et à danser à la maternelle,
mais ils espéraient que les enfants apprendraient aussi
à lire (Myers et al., 1985).

La solution de ce problème réside dans la partici-
pation de la communauté à la conception et à la mise
en œuvre du programme, pour s’assurer que les objec-
tifs sont appréciés par les participants, que les activi-
tés sont culturellement pertinentes, et que la
participation est commode et se place dans les limites
du temps et des ressources de la famille.

Les programmes associés peuvent constituer un
point focal de l’action communautaire. Avant tout, il
est essentiel que les communautés aient, dès le début
du projet et par la suite, un rôle important à jouer dans
le processus de la définition des besoins et dans les
solutions de planification. Cela garantira non seule-
ment des programmes appropriés et utiles, mais
assurera aussi la prise de décisions communautaire et
l’appropriation du projet par la communauté, qui sont
à la base d’une mise en œuvre efficace et viable.

Au niveau programmatique, les problèmes à éviter
sont ceux d’une surcharge des systèmes d’encadrement
et de gestion, du personnel, des équipements et des
personnes responsables des activités de mise en
œuvre dans la communauté. Le personnel existant n’a
peut-être pas les compétences nécessaires pour inter-
venir dans les deux domaines de la nutrition et du
développement psychologique de l’enfant. Il est évi-
demment important de ne pas sacrifier la qualité aux
intérêts d’une association des deux interventions et les
planificateurs devront élaborer des stratégies claires
pour la formation, l’encadrement et le suivi. Des outils,
des guides pédagogiques et des mesures d’évaluation
sont nécessaires pour aider les communautés à s’infor-
mer sur le développement psychologique, à évaluer
les besoins communautaires et à mettre au point ou
adapter les programmes d’enseignement pertinents.

La coordination entre divers départements et insti-
tutions constitue une autre source éventuelle de diffi-
culté. Myers (1992) estime que, plutôt que de tenter
de forcer une intégration organisationnelle, il faut
mettre l’accent sur la convergence et faire en sorte que
les divers services parviennent au même but. Les stra-
tégies pour y parvenir comprennent l’intégration du
contenu des matériels, la planification en collabora-
tion, une centration sur des éléments essentiels, la créa-
tion d’activités entre les institutions (programmes de
formation, matériels, projets expérimentaux), et la créa-
tion d’une volonté politique. Il sera également utile de
mettre l’accent sur une planification et une mise en
œuvre à partir de la base, étant donné que l’intégra-
tion est moins problématique à ce niveau.
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6Chapitre

Résumé, conclusions et
recommandations

But de la revue de questions

Cette revue de questions explore le lien crucial exis-
tant entre l’état nutritionnel et le développement

psychologique et révèle les possibilités offertes par l’uti-
lisation d’interventions portant sur le développement
dans la petite enfance et par les actions qui améliorent
la santé et la nutrition de l’enfant dans un modèle de
soins intégrés. Les principes qui sous-tendent cette
revue de questions reposent sur une solide base scien-
tifique et comprennent les éléments suivants :

● La malnutrition entraîne aussi bien une croissance
physique médiocre que des retards dans le déve-
loppement psychologique.

● La malnutrition—mesurée au retard de la crois-
sance—a un lien causal avec la mortalité au cours
du premier âge et de la petite enfance, et on peut
supposer que les interventions capables de réduire
l’incidence de la malnutrition réduiront la morta-
lité de manière spectaculaire.

● Au cours du premier âge et de la petite enfance,
alors que les enfants dépendent totalement d’autrui
pour leur alimentation, les causes proximales de la
malnutrition sont : (1) recevoir une alimentation
insuffisante en quantité et en qualité, et (2) des
pratiques et comportements alimentaires inadap-
tés, pour ce qui est de la préparation de la nourri-
ture, de la fréquence des repas et des interactions.
Ces causes ont à leur tour de multiples détermi-
nants de nature socio-économique, culturelle et
psychologique.

● Il y a des raisons de penser que, dans de nombreu-
ses communautés où la malnutrition est endémi-
que, les pratiques alimentaires comme la sélection
des aliments destinés aux nourrissons et aux
jeunes enfants parmi les sources de nourriture
potentiellement disponibles dans la communauté,
ne sont pas optimales.

● Un grand nombre d’enfants dans les pays dévelop-
pés et dans les populations défavorisées des pays
industrialisés présentent des retards dans leur

développement psychologique, qui ont une
influence négative sur leur réussite scolaire, sur leur
capacité à tirer le meilleur parti de la scolarité et
sur leur fonctionnement social ultérieur.

Questions clés abordées par la revue
de questions

Dans le but d’encourager l’élaboration, l’évaluation et
l’élargissement des interventions associées, la revue de
questions a abordé quatre questions clés :

● Dans quelle mesure et par quels moyens peut-on
améliorer le fonctionnement psychologique des
enfants vivant dans des milieux défavorisés ?

● Dans quelle mesure et par quels moyens peut-on
améliorer la croissance physique de l’enfant dans
les situations où la sous-nutrition chronique est
répandue ?

● Dans quelle mesure et par quels moyens peut-on
améliorer simultanément la nutrition et le dévelop-
pement psychologique par des interventions sani-
taires, nutritionnelles et psychosociales associées ?

● Existe-t-il des modèles efficaces d’interventions
associées et ces modèles peuvent-ils être appliqués
à l’échelle de la santé publique ?

Dans quelle mesure et par quels moyens
peut-on améliorer le fonctionnement
psychologique des enfants vivant dans
des milieux défavorisés ?

Les interventions nutritionnelles et
pédagogiques améliorent considérablement
le développement psychologique dans
les populations défavorisées.

● Des programmes modèles d’école maternelle ont
obtenu des effets importants sur le développement
psychologique. Par exemple, des enfants participant
à des programmes préscolaires dispensés dans des
centres ont acquis une avance d’environ huit points
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de QI lorsqu’ils sont prêts à commencer l’école. Il
leur arrive aussi moins fréquemment de redoubler
des classes primaires ou d’être placés dans des éta-
blissements spécialisés. Il y a des raisons de penser
que ces programmes entraînent une amélioration
de la performance scolaire à l’adolescence, une
réduction des comportements antisociaux et une
amélioration des chances d’emploi à l’âge adulte.

● Les interventions psychosociales destinées aux
nourrissons de poids insuffisant à la naissance sont
parvenues à éviter ou combler les retards de déve-
loppement, auxquels ces enfants sont particulière-
ment exposés.

● La supplémentation alimentaire des nourrissons et
des jeunes enfants a un effet significatif sur les tests
de développement psychologique. Au cours du pre-
mier âge, les effets des interventions nutritionnel-
les sont plus évidents sur le développement moteur,
mais chez les enfants plus âgés, les effets s’obser-
vent sur plusieurs tests.

● Les interventions portant sur les micronutriments
pour la prévention de la carence en iode ont des
effets spectaculaires sur le développement psycho-
logique, ainsi que sur les retards de la croissance
associés à cette carence. Il y a aussi de bonnes
raisons de penser que la correction de l’anémie
ferriprive améliore l’apprentissage.

● Dans plusieurs études, l’allaitement maternel est
associé à des niveaux légèrement plus élevés de
développement psychologique.

Des améliorations importantes du développement
psychologique sont obtenues par de nombreux méca-
nismes différents :

● Les interventions axées sur l’enfant offrant une
stimulation directe aux enfants dans des crèches
communautaires.

● Les interventions axées sur les parents, mises en
œuvre par des visites à domicile, améliorent les
compétences parentales, y compris les méthodes
susceptibles de stimuler les enfants.

● Les interventions nutritionnelles destinées aux
nourrissons et aux jeunes enfants, exécutées par
l’intermédiaire des services de santé, des services
nutritionnels et sociaux, des organisations commu-
nautaires et autres.

● Les interventions à l’intention des nourrissons et
des enfants portant sur les micronutriments, four-
nis par l’enrichissement des aliments ou par des
suppléments alimentaires.

● La supplémentation alimentaire et/ou l’apport de
micronutriments à l’intention des femmes encein-
tes, fournis par l’intermédiaire des services de santé,

des services nutritionnels et sociaux, des organisa-
tions communautaires et autres.

● Les interventions à axe commun (services directs
pour l’enfant, indirect pour les parents) et associées
(sanitaires et psychologiques), exécutées par l’in-
termédiaire des services de santé, des services nu-
tritionnels et sociaux, des organisations
communautaires et autres.

Dans les essais d’efficacité, ces interventions ont
entraîné des améliorations statistiquement significati-
ves des mesures du développement psychologique et
de la performance fonctionnelle. Pour ce qui est des
interventions de prise en charge et de développement
de la petite enfance (ECCD), les actions centrées sur
l’enfant sont mieux parvenues à avoir un effet sur les
enfants que les interventions centrées sur les parents
(même si les deux types sont efficaces). Cette générali-
sation est fondée sur les évaluations des programmes
des pays développés (principalement les Etats-Unis
d’Amérique). Dans les pays moins développés, où la
malnutrition joue un rôle plus important dans les re-
tards du développement, les programmes centrés sur
les parents, qui s’accompagnent de visites à domicile,
se sont montrés très efficaces.

Dans quelle mesure et par quels moyens
peut-on améliorer la croissance physique
de l’enfant dans les situations où la sous-
nutrition chronique est courante ?

Les interventions nutritionnelles améliorent
considérablement la croissance physique dans
les populations pauvres et malnutries.

● La supplémentation protéique et énergétique au
cours de la grossesse peut réduire l’incidence de
l’hypotrophie fœtale et améliorer le poids à la nais-
sance, avec une augmentation moyenne de 100
grammes.

● La supplémentation alimentaire des nourrissons et
des jeunes enfants a un effet important sur la crois-
sance physique, de 0,8 à 5,0 cm sur la taille, et de
40 à 800 grammes sur le poids. La supplémentation
alimentaire prévient aussi le retard de croissance
chez les enfants fréquemment atteints de maladies
diarrhéiques et leur permet d’atteindre une taille et
un poids comparables à ceux de leurs pairs qui n’ont
pas souvent de diarrhée.

D’autres types d’interventions nutritionnelles ont
aussi des effets sur la croissance physique, même s’il
est plus difficile d’estimer leur importance à la lumière
des données disponibles actuellement :

● Les interventions qui modifient les régimes et les
pratiques alimentaires améliorent la croissance
physique. Des programmes d’éducation nutrition-
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nelle bien conçus et exécutés peuvent empêcher la
malnutrition grave dans des communautés où les
enfants sont très exposés, sans pour autant augmen-
ter les revenus familiaux (Caulfield et al., 1998).

● Les interventions de promotion de l’allaitement
maternel améliorent les comportements liés à
l’allaitement et ces derniers à leur tour sont liés à
une amélioration de la croissance physique.

● Les interventions portant sur les micronutriments
ne semblent pas améliorer la croissance physique
de manière significative, à l’exception de l’iode et
peut-être du zinc. Des essais d’intervention bien
contrôlés portant sur une supplémentation en zinc
peuvent amener des améliorations modestes mais
significatives dans la taille et le poids, dans les
situations où les taux de retard de croissance sont
élevés.

● Les programmes intersectoriels visant à promou-
voir l’amélioration de l’eau et de l’assainissement,
de la production agricole et de la sécurité alimen-
taire peuvent avoir des effets positifs sur la crois-
sance physique, si l’intervention est adaptée au
contexte social et économique.

● Les activités vaccinales, si elles ne s’accompagnent
pas d’une amélioration des services de santé, n’ont
généralement pas d’incidence sur la croissance
physique.

Les évaluations des programmes nutritionnels de
grande envergure ont montré que les interventions
visant à améliorer la croissance physique sont faisa-
bles et utiles. Toutefois, pour qu’une intervention
réalise tout son potentiel, elle doit être bien mise en
œuvre, appropriée au contexte, et ciblée vers ceux qui
en ont besoin. Les professionnels de la nutrition en
santé publique conviennent généralement que la
qualité de la mise en œuvre et de la gestion est un
déterminant important de l’efficacité d’un programme
dans des situations réelles.

Dans quelle mesure et par quels moyens
peut-on améliorer simultanément la
nutrition et le développement psycholo-
gique par des interventions sanitaires,
nutritionnelles et psychosociales
associées ?

Les interventions associées visant à
améliorer la croissance physique comme le
développement psychologique ont un impact
encore plus important dans les populations
défavorisées exposées à la malnutrition.

● La stimulation, ou composante psychosociale, a des
effets importants sur le développement psycholo-
gique et le langage, notamment chez les enfants très

jeunes. En général, il n’y a pas d’influence sur la
croissance physique.

● La composante nutritionnelle influence la croissance
physique comme le développement psychologique.
La supplémentation nutritionnelle produit initiale-
ment des effets plus importants sur le développe-
ment moteur que sur le développement mental du
nourrisson, mais elle a une incidence sur toute une
série de compétences lorsque les enfants ont plus
de 2 ans.

● Les interventions nutritionnelles et psychosociales
associées ont un effet plus important sur les fonc-
tions psychologiques que l’une ou l’autre prise
séparément.

● Les personnes chargées des enfants qui n’ont qu’une
éducation formelle limitée, dans les pays dévelop-
pés comme en développement, peuvent acquérir
une connaissance de la nutrition et des compéten-
ces alimentaires et parentales.

Les interventions associées sont dispensées dans
des crèches, où les repas sont distribués, ou lors des
visites à domicile qui apportent aux parents une
éducation sur le développement psychologique de
l’enfant et des suppléments alimentaires. Nous souli-
gnons qu’il n’existe que quelques études d’efficacité à
base communautaire bien conçues ayant examiné les
effets des interventions associées et que des recherches
supplémentaires sont nécessaires.

Existe-t-il des modèles efficaces
d’interventions associées et ces modèles
peuvent-ils être appliqués à l’échelle
de la santé publique ?

Des programmes à grande échelle comprenant
des composantes nutritionnelles et
psychosociales ont été mis en œuvre partout
dans le monde et leur nombre continue de
s’accroître.

● Les interventions associant l’école maternelle (acti-
vités de stimulation et d’éducation) et une compo-
sante nutritionnelle modeste ont une influence
significative sur le développement psychologique,
mais des effets limités sur la croissance. La plupart
des programmes officiellement évalués s’appuient
sur ce modèle.

● L’effet sur la croissance est plus important dans les
programmes qui comportent des visites à domicile
et des aliments supplémentaires pour les enfants
sous-nutris les plus jeunes.

● D’autres modèles prometteurs impliquent d’utiliser
un programme déjà établi de surveillance de la crois-
sance pour informer les parents du développement
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psychologique de leur enfant et pour encourager
de nouvelles pratiques parentales et de diffuser, par
le biais des médias, des recommandations concer-
nant l’alimentation, accompagnées d’une informa-
tion sur le développement psychologique.

● Les interventions associées ont des chances d’être
plus utiles que les interventions prises séparément,
car elles sont destinées à la même population et
utilisent les mêmes équipements, moyens de trans-
port et de contact avec les clients. D’un point de
vue économique, les coûts marginaux devraient être
faibles par rapport à l’effet obtenu.

● Du point de vue de la famille, une approche
associée accroît l’accès aux services. Elle peut aussi
augmenter efficacité globale dans les situations réel-
les, car les familles qui ont besoin d’une interven-
tion ont souvent plusieurs facteurs de risque (p. ex.
manque d’éducation de la mère, insuffisance
pondérale à la naissance, pauvreté), qui devront être
corrigés.

Exemples de modèles de
programmes comportant des
composantes nutritionnelles,
sanitaires et psychosociales

● Incorporation du développement psychologique de
l’enfant dans les soins de santé primaires, par
l’inscription des jalons du développement sur les
fiches de santé et l’inclusion de messages simples
destinés aux parents sur la manière de faciliter le
développement psychologique.

● Promotion et soutien de la prise en charge de
l’enfant à domicile, associés à la supplémentation
alimentaire pour les enfants dont les mères
travaillent, et parfois à un programme de micro-
crédit.

● Une stratégie d’enfant à enfant, dans laquelle les
frères et sœurs plus âgés acquièrent les compéten-
ces contribuant à l’amélioration du développement
psychologique, de la santé et de la nutrition chez
les enfants d’âge préscolaire.

● Des projets de développement communautaires qui
s’appuient sur des visites à domicile et des program-
mes préscolaires pour introduire d’autres interven-
tions, p. ex. des améliorations du revenu.

● Interventions avec des enfants à haut risque, par
exemple des enfants de poids insuffisant à la nais-
sance, associant une prise en charge psychosociale
et nutritionnelle.

● Cours d’éducation des parents et groupes de
mères, y compris les groupes de soutien à l’allaite-
ment maternel.

● Programmes dans les médias (radio, télévision,
vidéo) abordant la croissance comme le développe-
ment psychologique.

Conclusions

Bien que le nombre des programmes associés qui ont
été évalués soit limité, ces programmes sont efficaces,
notamment lorsqu’ils sont adaptés au contexte. Il existe
un certain nombre de conditions dans lesquelles un
impact maximum sur la croissance et le développe-
ment a le plus de chances d’être observé.

● Les interventions au cours des toutes premières
périodes de la vie—avant la naissance, au cours du
premier âge et de la petite enfance—ont le plus de
chance d’avoir un impact maximum. Les interven-
tions visant à soutenir le développement psycholo-
gique, exécutées après cette période précoce
particulièrement vulnérable sont toutefois aussi
efficaces.

● Les enfants les plus démunis en raison de la
pauvreté ou du manque de connaissances de leurs
parents sont généralement ceux qui répondent le
mieux aux interventions en faveur de la croissance
et du développement. On devrait pouvoir amélio-
rer les résultats en identifiant les familles et les
enfants qui ont le plus de chance de bénéficier de
telles interventions. Il y a également des raisons de
penser que certaines caractéristiques ou ressources
positives des familles (telles que l’éducation de la
mère) contribuent à améliorer les résultats.

● Les programmes de croissance et de développement
fondés sur plusieurs types d’interventions et plus
d’une filière d’administration sont plus efficaces que
ceux dont la portée est plus limitée. Par type d’in-
terventions, on entend par exemple l’éducation
nutritionnelle sur les régimes et les pratiques
alimentaires, la fourniture de nourriture supplémen-
taire ou de suppléments en micronutriments,
l’enseignement aux parents des étapes importantes
du développement de l’enfant, la démonstration
d’activités de stimulation cognitive ou d’autres
activités visant à améliorer les pratiques éducatives
parentales. Par types de filières d’administration, on
entend par exemple les visites à domicile, les
activités de conseil en groupes, les crèches et les
médias.

● On observe généralement des effets plus importants
avec des interventions de longue durée et de forte
intensité. Cependant, on a aussi démontré les effets
positifs des interventions de courte durée, notam-
ment en ce qui concerne la supplémentation en
micronutriments.

● On pourrait améliorer l’efficience dans la presta-
tion des services des programmes associés en
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réduisant les coûts de fourniture des services, en
évitant les recoupements et en identifiant correcte-
ment les personnes les plus susceptibles d’en
bénéficier.

● Un meilleur accès à des services intégrés entraînera
aussi des économies pour les familles qui seront plus
motivées à rechercher ces services.

● Une plus grande participation des parents semble
améliorer l’efficacité des programmes.

Problèmes ayant une incidence sur le succès
des programmes

Malgré le succès des interventions, les enfants qui sont
défavorisés sur les plans nutritionnel ou socio-écono-
mique ne parviennent jamais à revenir au niveau des
enfants bien nutris et plus privilégiés. Avec le temps,
les enfants vivant dans des milieux désavantagés de-
viennent progressivement plus défavorisés encore en
ce qui concerne les mesures des résultats aux tests de
développement psychologique et les scores obtenus
traduisent les désavantages sociaux et éducatifs crois-
sants qu’ils subissent. Dans de nombreux cas, l’effet
des interventions est d’éviter ou de ralentir cette dété-
rioration progressive qui est le lot commun des en-
fants vivant dans des milieux défavorisés.

La supplémentation alimentaire ou l’augmentation
de la stimulation pendant des périodes relativement
brèves de la vie de l’enfant (p. ex. pendant les périodes
de malnutrition) ne pourront parer à toutes les diffi-
cultés rencontrées lorsqu’on grandit dans un milieu
défavorisé. On ne peut s’attendre à ce que les effets
positifs des interventions nutritionnelles et ECCD per-
sistent indéfiniment devant l’influence quotidienne
d’un tel environnement. Il faut des programmes d’ap-
pui de longue durée qui soient adaptés aux besoins en
évolution des enfants et des adolescents.

Recommandations

Il nous faut élaborer et mettre à l’épreuve
un modèle d’interventions associées
capable d’atteindre une grande proportion
des enfants exposés à des retards de
croissance et de développement.

Une alimentation appropriée (nourriture et pratiques)
et des pratiques parentales sensibles aux besoins des
enfants (p. ex. écoute attentive, stimulation active et
réactions appropriées) doivent être encouragées lors-
que les enfants souffrent de malnutrition et de retards
du développement dus à la pauvreté. La revue de ques-
tions souligne la valeur des interventions qui associent
les activités à l’appui de ces deux éléments.

Un premier pas serait de poursuivre l’élaboration
et la mise à l’épreuve d’un modèle associant les inter-

ventions nutritionnelles et les interventions
psychosociales. Le modèle doit avoir des chances d’être
efficace et réalisable dans le contexte d’un programme
de santé publique offert par l’intermédiaire des servi-
ces de santé ou des programmes à assise communau-
taire. Il doit être axé sur les enfants de 0 à 3 ans, années
les plus vulnérables. Il doit s’efforcer d’améliorer la
santé et le développement d’un grand nombre d’en-
fants et ne pas se limiter aux enfants appartenant à des
groupes à haut risque ou atteints d’incapacités recon-
nues. L’intervention doit identifier les moyens d’offrir
et de renforcer des services de conseil à l’intention des
parents, afin d’améliorer leurs connaissances et leurs
compétences sur les aliments et les pratiques alimen-
taires appropriés, y compris l’allaitement maternel, et
de les aider à s’occuper des enfants d’une manière plus
attentive et plus stimulante susceptible d’encourager
leur développement psychologique. Le conseil devrait
aussi être en rapport étroit avec l’évolution des besoins
nutritionnels de l’enfant et avec son degré d’intérêt pour
l’acquisition de nouvelles compétences au fur et à me-
sure de sa croissance et de son développement. Quand
cela se révèle nécessaire, l’intervention devrait égale-
ment offrir des suppléments de nourriture et/ou de
micronutriments.

Les étapes suivantes sont suggérées pour rendre ce
type d’intervention opérationnelle :

● Elaborer un module de conseil générique, compor-
tant des directives sur la manière de l’adapter aux
conditions culturelles et environnementales loca-
les.

● Définir l’approche la plus apte à présenter cette in-
formation et à développer les compétences, sur la
base des principes de la modélisation, du feed-back
et d’une communication culturellement appropriée.

● Définir des groupes particuliers d’enfants ou de
conditions et formuler une information particulière
pour ces groupes (p. ex. les enfants malnutris).

● Identifier les mécanismes et les filières de distribu-
tion de ce module (p. ex. les programmes de pro-
motion de la croissance, les services de santé, les
programmes destinés aux agents communautaires,
les programmes de promotion de l’allaitement ma-
ternel ou de santé génésique, ou d’autres organisa-
tions communautaires).

● Elaborer des directives permettant d’identifier les
familles qui ont besoin d’un appui supplémentaire
pour appliquer les comportements recommandés
(p. ex. suppléments nutritionnels, suppléments en
micronutriments et autres types de soutien social).

● Développer des outils permettant la formation, le
suivi et l’encadrement du module de conseil et de
soutien.
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Fondement logique des interventions associées en
faveur de la nutrition et du développement

■ Un grand nombre des ménages vivant dans la
pauvreté disposent potentiellement des ressources
pour fournir une alimentation appropriée et utiliser
des pratiques nutritionnelles susceptibles de
soutenir une croissance normale. Mais ils manquent
des connaissances et des compétences nécessaires
pour le faire dans leur environnement et leur
contexte culturel.

■ Un grand nombre de ménages vivant dans la
pauvreté connaissent des contraintes économiques
beaucoup plus sérieuses. En plus des connaissances
et des compétences, ils ont besoin d’une aide sous la
forme d’aliments nutritifs supplémentaires et/ou de
suppléments en nutriments pour leurs nourrissons
et leurs jeunes enfants, ainsi que pour les mères
durant la grossesse et l’allaitement.

■ L’évolution des interactions entre l’enfant malnutri et
les personnes qui s’en occupent est un important
facteur des retards du développement liés à la
malnutrition ; dans ces cas, l’enfant devient progres-
sivement plus apathique et moins exigeant et
entraîne une diminution de la stimulation et des
interactions positives offertes par son entourage.

■ L’alimentation constitue un aspect fondamental de la
prise en charge au cours du premier âge et de la
petite enfance, et l’enseignement des compétences
nutritionnelles est une occasion d’enseigner d’autres
techniques de prise en charge, par exemple les
pratiques parentales à l’écoute de l’enfant suscepti-
bles de stimuler son développement psychologique.

● Développer des outils d’évaluation, y compris des
méthodes culturellement appropriées pour évaluer
le développement psychologique.

● Identifier les mécanismes susceptibles d’améliorer
les ressources de la famille dans le domaine de la
prise en charge et de la stimulation, notamment
assurer aux personnes responsables des enfants un
meilleur contrôle des ressources, donner plus de
disponibilité et améliorer les systèmes d’infrastruc-
ture tels que l’eau et l’assainissement.

● Identifier les mécanismes et les systèmes permet-
tant de soutenir et de faciliter les changements de
comportement familiaux, pour ce qui est de l’ali-
mentation appropriée et des pratiques parentales
attentives aux besoins des enfants, par le biais
d’activités destinées à la communauté (p. ex. acti-
vités de communication et de développement
communautaire).

Il nous faut élaborer et mettre en œuvre
de nouvelles activités de promotion de
l’alimentation et des pratiques parentales
dans les programmes de santé infantile
existants.

Il nous faut élargir et renforcer les éléments
relatifs à la santé, à la nutrition et à
l’allaitement maternel dans les programmes
existants de prise en charge et de
développement de la petite enfance (ECCD).

Les infrastructures des services sanitaires et nutrition-
nels ainsi que les programmes périphériques à assise
communautaire peuvent servir de base à l’introduc-
tion de nouveaux modules élargis proposant des
activités de nutrition, de promotion de la santé et de
développement de l’enfant. Il faut pour cela réunir les
compétences nécessaires dans les domaines du déve-
loppement psychologique de l’enfant, des services de
santé et de la nutrition, afin de formuler un module
d’activités intégrées.

Les activités pourraient être introduites dans les
dispensaires de santé infantile, dans les consultations
de soins de santé primaires pour les maladies infanti-
les et dans les programmes nutritionnels, par exemple
les programmes de promotion de la croissance, d’édu-
cation nutritionnelle, de promotion de l’allaitement
maternel et les centres de récupération nutritionnelle.
Les personnels de santé pourraient collaborer avec les
organisations communautaires, les organisations non
gouvernementales (ONG) et d’autres groupes pour
incorporer l’éducation sur l’alimentation appropriée et
l’éducation parentale dans les programmes communau-
taires en cours. Les matériels d’information sur les
pratiques alimentaires appropriées et les pratiques
parentales à l’écoute des enfants pourraient être utili-
sés et distribués par le secteur de l’éducation.

Actions dans des secteurs autres
que celui de la santé

La nécessité de s’attaquer aux déterminants de la mal-
nutrition chez l’enfant a été clairement formulée par
de nombreuses instances internationales, y compris la
Conférence internationale sur la nutrition (FAO et
OMS, 1992) et le Sommet alimentaire mondial (1996).
Notons que le secteur de la santé peut aussi entrepren-
dre des actions en faveur des activités dans des
secteurs autres que la santé. Le secteur de la santé a
une tâche importante à remplir dans la création et la
diffusion de matériels d’information concernant les
liens étroits existant entre une alimentation appropriée
et des pratiques parentales attentives en faveur du
développement psychologique de l’enfant. Il peut aussi
encourager et soutenir le secteur de l’éducation et les
médias, afin qu’ils fournissent aux familles l’informa-
tion et l’appui nécessaires dans ces domaines.
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Les programmes d’ECCD et les crèches/garderies
sont autant d’occasions d’aborder les problèmes de la
malnutrition et la promotion de la croissance physi-
que. Pourtant, il semble que la composante nutrition-
nelle de ces programmes soit souvent faible, par rapport
aux activités de promotion de la santé psychologique
et sociale. Nous recommandons qu’un degré de prio-
rité élevé soit accordé aux efforts consentis pour iden-
tifier les moyens qui permettraient d’élargir et de
renforcer cette composante, en particulier pour ce qui
est des comportements familiaux et parentaux.

Il nous faut formuler un calendrier de
recherche élargi pour comparer et évaluer
l’efficacité en situation réelle des différents
contenus, lieux d’exécution et filières
d’administration des programmes.

La communauté des chercheurs doit être mobilisée.
Des efforts de recherche sont nécessaires non seule-
ment pour combler les lacunes de la connaissance, mais
aussi pour évaluer les programmes proposés et leurs
composantes, pour identifier les moyens de surmon-
ter les obstacles dans la mise en œuvre et pour mettre

au point de nouvelles méthodes plus efficaces afin d’ins-
titutionnaliser ces programmes et les rendre viables.

Il faudra axer la recherche et le développement sur
des interventions nutritionnelles, sanitaires et
psychosociales associées (intégrées ou convergentes)
destinées aux enfants de 0 à 3 ans. Les interventions
devront impliquer la famille, qui constitue le premier
système de prise en charge de l’enfant. Il conviendra
aussi de mettre en place des systèmes d’appui à ces
interventions (p. ex. base technique, matériels de for-
mation, outils d’évaluation et de contrôle).

Etant donné la difficulté de formuler des conclu-
sions pour la mise en œuvre des programmes à partir
d’essais pratiques individuels, il conviendra d’élaborer
un calendrier de recherche pour évaluer les différentes
approches et clarifier les problèmes opérationnels. Le
calendrier de recherche sur les interventions devra
comporter des comparaisons des différentes filières ou
méthodes d’administration (p. ex. les agents de santé,
les groupes de soutien aux parents et les visites à do-
micile). Les recherches devront être menées dans les
pays en développement en collaboration avec des cher-
cheurs locaux reconnus.

CHAPITRE 6. RÉSUMÉ, CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
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Annexe

Sept modèles de programmes

1. Integrated Child Development
Services (Services intégrés de
développement de l’enfant, ICDS),
Inde

Objectifs

● Améliorer l’état nutritionnel et sanitaire des enfants
de moins de 6 ans.

● Poser les bases d’une croissance physique et d’un
développement psychologique de l’enfant qui soient
acceptables.

● Réduire la mortalité, la morbidité, la malnutrition
et les taux d’abandon scolaire.

● Réaliser une bonne coordination entre stratégie et
mise en œuvre.

● Développer la capacité des mères à s’occuper de la
santé quotidienne et des besoins nutritionnels de
l’enfant.

Participants et composantes

● Enfants de 3 à 6 ans.
● Education préscolaire non formelle offerte dans des

centres établis dans des cours.
● Supplémentation alimentaire destinée aux enfants,

aux enfants malnutris, aux femmes enceintes et
allaitantes.

● Education sanitaire et nutritionnelle et promotion
de la croissance.

● Services de santé et liens avec les soins de santé
primaires : vaccination, supplémentation en
vitamine A, orientation-recours, traitement des
maladies bénignes.

Personnel

● 300 000 agents Anganwadi (AWW, ou femmes des
villages choisies par le gouvernement) et un nom-
bre équivalent d’assistant(e)s.

● Les AWW doivent avoir terminé leurs études (10
ans d’éducation) et vivre dans la communauté, mais
les critères sont assouplis (5 à 8 ans d’éducation) si
nécessaire.

● Les AWW reçoivent un salaire minimum.

Formation

● Autrefois, trois mois de formation avant l’emploi
dans l’un des 300 centres de formation. Aujourd’hui,
trois phases de formation représentant au total
3 mois de formation institutionnelle et 4 mois de
formation dans la communauté.

● Cours de recyclage de courte durée.

Encadrement et gestion

Chaque administrateur de programme est responsable
du fonctionnement et de la gestion de 100 centres
environ, desservis par 5 cadres qui à leur tour enca-
drent 20 AWW.

Institution responsable

Département du développement de la femme et de
l’enfant au sein du Ministère du Développement des
Ressources humaines.

Mise en œuvre

1975 à aujourd’hui. 3907 centres en fonction en 1995.

Couverture

17,8 millions d’enfants (de moins de 6 ans) et 3,8 mil-
lions de femmes enceintes et allaitantes dans des
groupes et communautés défavorisés. Le plus vaste
programme de ce type dans le monde. Près de 70%
des parts du développement communautaire du pays.

Coût

De 10 à 22 dollars par enfant et par année (ou 1/15 du
salaire moyen).

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● Nombreuses petites études et une évaluation natio-
nale.

● Protocoles d’adéquation ; peu de contrôle des biais
d’auto-sélection dans certaines études.
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Effets sur la croissance physique

● L’évaluation nationale a relevé une baisse des
niveaux de sous-nutrition dans les régions ICDS
(environ 2 pour cent inférieurs aux Degrés III et
IV ; signification statistique et base de comparai-
son des groupes inconnues).

● L’évaluation des sites soutenus par l’USAID à
Panchmahals et Chandrapur a relevé une baisse des
taux de mortalité chez les nourrissons et les tout-
petits et une amélioration du poids par rapport à
l’âge, malgré la sécheresse. Les changements ont été
observés sur 10 ans, sans groupes de comparaison.

Effets sur le développement psychologique

● L’évaluation de l’Institut national de la Nutrition a
comparé les bénéficiaires—les enfants ayant parti-
cipé régulièrement (3 fois par semaine pendant 6
mois)—à des non participants dans les mêmes com-
munautés. Les bénéficiaires ont eu de meilleurs
résultats aux tests cognitifs que les non participants,
mais encore inférieurs aux scores attendus pour leur
âge chronologique, en particulier les enfants les plus
âgés. Aucun lien n’a été relevé entre le poids par
rapport à l’âge et les résultats aux tests.

● Chaturvedi et ses collègues (1987) ont comparé des
enfants de 6 à 8 ans bénéficiant des ICDS avec des
communautés contrôles et ont observé des diffé-
rences significatives dans le pourcentage des enfants
scolarisés, l’âge de l’entrée à l’école et, pour les filles,
les résultats au test des matrices progressives de
Raven.

Autres résultats

● Réduction des taux de mortalité chez les nourris-
sons et augmentation de la couverture vaccinale
dans les régions des ICDS par rapport aux régions
non ICDS.

● Augmentation des inscriptions à l’école primaire,
en particulier chez les filles.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

● Connaître et visiter les foyers où se trouvent des
enfants malnutris constitue l’un des devoirs des
AWW, qui sont donc responsables de contacter les
familles démunies.

● Les AWW se disent surchargées.

Sources : ICDS, 1995 ; Myers,1992 ; Tandon, 1989 ;
Consultative Group on Early Childhood Care and
Development (CGECCD), 1993 ; CAC/SCN, 1991 ;
Vazir & Kashinath, 1995 ; USAID, sans date ;
Chaturvedi et al., 1987.

2. Head Start, Etats-Unis d’Amérique

Objectifs

● Fournir des services complets de développement
de l’enfant aux enfants économiquement faibles et
à leurs familles.

● Satisfaire les besoins pédagogiques, sanitaires,
nutritionnels et psychologiques des enfants d’âge
préscolaire.

Participants et composantes

● Enfants de 3 à 5 ans.
● Education préscolaire (généralement à temps

partiel pendant toute l’année scolaire). Au moins
90 pour cent des enfants doivent venir de familles
vivant au-dessous du seuil de pauvreté, et 10%
doivent présenter des incapacités. La plupart des
programmes ont des listes d’attente et les critères
de sélection varient, mais traduisent généralement
un besoin.

● Programme d’enseignement multiculturel et bi-
lingue.

● Des repas/collations fournissent au moins un tiers
des besoins nutritionnels journaliers.

● Services de santé : examen physique, estimation de
la croissance et bilan vaccinal, examen de la vue,
de l’ouïe, de la parole, dépistage de l’anémie et
d’autres problèmes de santé courants, avec orienta-
tion vers des consultations médicales gratuites.

Personnel

Un tiers des employés sont des parents de participants
actuels ou anciens du programme Head Start.

Formation

Non spécifiée.

Encadrement et gestion

Des subsides sont accordés à des institutions publi-
ques locales, des organisations privées à but non
lucratif et aux systèmes scolaires, afin qu’ils organisent
des programmes au niveau de la communauté.

Institution responsable

Department of Health and Human Services (DHSS) des
Etats-Unis d’Amérique.

Mise en œuvre

De 1964 à aujourd’hui. En 1994, on comptait 1405
bénéficiaires de subsides et 40 295 classes Head Start.
Les programmes varient, car ils sont organisés au
niveau local. Parmi les initiatives récentes, on peut
noter les projets de transition Head Start qui prolon-
gent les services d’appui jusqu’au troisième degré pri-
maire, des centres de services familiaux qui fournissent
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aux familles des programmes d’alphabétisation, de trai-
tement des abus de substances et d’emploi et des
programmes à domicile à l’intention des enfants de
moins de 3 ans.

Couverture

En 1995, 622 000 enfants, soit quelque 30 pour cent
des enfants de 3 à 5 ans admissibles.

Coût

4000 dollars par enfant et par an (Currie & Thomas,
1996).

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● La plupart des études souffrent de biais de sélec-
tion et d’un manque de groupes de comparaison
appropriés.

● Une analyse récente de deux séries de données
nationales montrait un protocole de plausibilité
élevée, comparant des frères et sœurs participants
et non participants (permettant de contrôler pour
les différences non observables dans les familles et
les différences observables dans les caractéristiques
des enfants) et comparant l’effet d’autres program-
mes préscolaires par rapport à une absence d’édu-
cation préscolaire (Currie & Thomas, 1995 ; Currie
& Thomas, 1996).

Effets sur la croissance physique

● Aucun effet observé sur la taille par rapport à l’âge.
(Aucun effet n’était d’ailleurs attendu, car ni la
période ni la population ne sont exposées à des
retards de croissance).

Effets sur le développement psychologique

● Effets positifs observés sur le test de Peabody (test
de vocabulaire et d’images, PPVT). Ces effets se sont
maintenus et traduits par une amélioration des ré-
sultats scolaires pour les enfants blancs et hispani-
ques (notamment d’origine mexicaine) mais pas
pour les enfants africains-américains.

● Par diverses mesures, Head Start a comblé entre un
quart et deux tiers de l’écart entre les enfants parti-
cipant au programme et leurs pairs moins défavori-
sés.

Autres résultats

● Currie & Thomas (1995) extrapolent que la parti-
cipation au programme a augmenté de 4 pour cent
le salaire attendu dans l’avenir et de 5 pour cent les
chances de finir la scolarité.

● Toutes les expériences préscolaires, y compris Head
Start, sont associées à une amélioration du bilan
vaccinal.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

● Les bases de données n’ont pas permis l’analyse des
caractéristiques du programme.

● Il y a des raisons de penser que les enfants dont les
mères ont de meilleurs résultats aux tests, bénéfi-
cient davantage du programme Head Start.

● Les caractéristiques ethniques et linguistiques du
milieu familial ont une incidence sur l’impact.

Sources : Currie & Thomas, 1995, 1996 ; Lee et al.,
1988 ; The Future of Children, 1995.

3. Projet PANDAI (Développement
de l’enfant et prise en charge des
mères), Indonésie

Objectifs

● Améliorer la croissance et le développement de l’en-
fant en modifiant le comportement de prise en
charge de l’enfant et en améliorant la stimulation
familiale et environnementale.

● Accroître la sensibilité des parents aux besoins et
aux capacités de l’enfant.

Participants et composantes

● Enfants de 0 à 5 ans, mais les matériels sont élabo-
rés spécialement pour des enfants jusqu’à 36 mois.

● Le programme d’enseignement est fondé sur une
suite de 36 items de développement, ou jalons, qui
constituent la base de la Fiche de développement
de l’enfant (KKA) qui est remise aux parents (ana-
logue à la fiche de croissance).

● Visites à domicile pour améliorer les interactions
entre parents et enfants, pour apprendre aux
parents à communiquer avec l’enfant de manière à
stimuler l’apprentissage, et pour enseigner aux
parents comment surveiller le développement de
l’enfant au moyen de la KKA.

Personnel

Les kaders, qui sont des femmes de la communauté
participant déjà comme volontaires aux activités du
centre de santé local, effectuent les visites à domicile
et les évaluations.

Formation

Les kaders reçoivent une formation supplémentaire sur
les comportements appropriés de prise en charge de
l’enfant, leur importance pour le développement de
l’enfant et l’utilisation de la KKA pour évaluer les pro-
grès de l’enfant.
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Encadrement et gestion

Les kaders sont encadrées par le personnel du centre
de santé local, qui à son tour est encadré par un méde-
cin et un psychologue.

Institution responsable

Ministère de la Santé et Université Diponegoro, Sema-
rang, Indonésie.

Mise en œuvre

Projet pilote initial portant sur 150 enfants et maté-
riels illustrés basés sur le programme d’enseignement
Portage. Maintenant élargi à une zone plus vaste (mais
moins intensif), dans le cadre du Programme national
de développement de l’enfant (BKB). Ajouté au pro-
gramme d’éducation nutritionnelle et de promotion de
la croissance mis en œuvre dans les communautés.

Couverture

Non spécifiée.

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● Evaluation pre- et post-test de l’effet d’une inter-
vention pilote de 18 mois avec 150 enfants,
comparés à 150 enfants contrôles dans des com-
munautés n’ayant pas eu d’intervention.

● Le programme à grande échelle n’a pas encore été
évalué.

Effets sur la croissance physique

● Aucun effet observé sur le poids par rapport à l’âge.
● Quelques signes d’amélioration observés dans les

pratiques d’alimentation des enfants et dans la
ration alimentaire notifiée.

Effets sur le développement psychologique

● Scores post-test du développement mental et
moteur considérablement améliorés par rapport au
pre-test, dans le groupe d’intervention uniquement.

● Les effets les plus importants ont été observés dans
le développement moteur des enfants plus jeunes.

● Des améliorations importantes ont été observées
dans le comportement des parents du groupe d’in-
tervention, mesurées au moyen du test HOME :
meilleurs scores pour les réactions verbales et
affectives, pour les matériels de jeu et la participa-
tion parentale.

Autres résultats

● Les évaluations qualitatives indiquent que les
mères et les pères sont motivés par l’intervention et
ont demandé à recevoir davantage d’informations.

● On a observé quelques retombées chez les voisins.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

● L’intensité de cette intervention pilote et le fait que
les kaders n’aient choisi comme participants que
4 ou 5 familles qu’elles connaissaient de par leurs
activités de santé communautaires ont eu un effet.

● Ne peut être considéré comme une évaluation de
programme à grande échelle. Cependant, il a sus-
cité assez d’intérêt pour que d’autres régions du pays
demandent à participer et élargissent le programme.

Sources : Matériels non publiés fournis par le Dr Satoto,
Université Diponegoro, Semarang, Indonésie ; une
grande partie de ces matériels ont été préparés en
commun avec le Dr Nancy Colletta, Université du
Maryland, Baltimore.

4. PRONOEI, Pérou

Objectifs

Non spécifiés.

Participants et composantes

● Enfants de 3 à 5 ans.
● Parents et membres de la communautés actifs dans

les comités de parents.
● Ecole maternelle informelle dispensée 4 à 5 matins

pas semaine, utilisant un programme d’enseigne-
ment piagétien.

● Collation ou repas de midi.
● Conséquences : quelques projets générateurs de

revenus.

Personnel

● Des animateurs (hommes et femmes choisis dans
la communauté) dirigent l’école maternelle et
reçoivent une petite somme du Ministère de l’Edu-
cation, censée être complétée par la communauté.

● A tour de rôle, les mères préparent la collation ou
le repas pour les enfants.

Formation

Peu de formation offerte, mais des conseils sont
donnés par les coordonnateurs. De plus en plus, les
animateurs acquièrent une expérience en tant
qu’assistants avant de devenir animateurs.

Encadrement et gestion

Des enseignants coordonnateurs sont responsables de
la formation, de l’encadrement et de l’orientation des
animateurs. Les coordonnateurs visitent entre 6 et 24
communautés 5 fois par année. Les comités de parents
participent également à la gestion.

ANNEXE : SEPT MODÈLES DE PROGRAMMES
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Institution responsable

Ministère de l’Education.

Mise en œuvre

Lancé à petite échelle à Puno en 1967, élargi au
Département de Puno 5 ans plus tard, puis élargi à 4
départements. Le site d’implantation du projet est
souvent offert par la communauté et d’autres sont
construits par la communauté avec des matériaux four-
nis par des donateurs.

Couverture

Environ 2000 PRONOEI dans 4 régions bénéficiaient
de l’aide de l’USAID en 1984, ce qui représente envi-
ron un tiers de tous les PRONOEI. Nombre d’inscrits
entre 20 et 32 (moyenne 29), mais tous les enfants ne
participent pas régulièrement.

Coût

28 dollars par enfant et par an, sans compter la contri-
bution de la communauté ; 40 dollars en comptant les
contributions en nature (1985). (Estimé correspondre
à 1/14 du salaire minimum ou 1/40 du PNB par habi-
tant.)

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● Tests de développement mental, moteur et social
effectués au moyen d’échelles mises au point loca-
lement.

● Comparaison entre les communautés PRONOEI et
non PRONOEI dans 3 départements. Dans deux
départements, les mères ne participant pas au pro-
jet avaient un meilleur niveau d’éducation.

● Comparaisons pre- et post-test disponibles pour un
petit échantillon.

Effets sur la croissance physique

● On n’a pas observé d’effets sur les indicateurs
anthropométriques, sinon que l’écart dans l’état
nutritionnel entre les garçons et les filles était moins
important dans certains groupes PRONOEI.

● La supplémentation alimentaire n’a pas été un axe
permanent du programme, les quantités offertes ne
sont pas importantes et les enfants ne sont pas dans
une période active de retard de la croissance, c’est
pourquoi le manque d’effet n’est pas surprenant.

Effets sur le développement psychologique

● A Puno, où le programme est bien établi et le groupe
contrôle comparable, les enfants PRONOEI ont eu
des résultats significativement supérieurs à ceux des
contrôles pour les trois sous-échelles.

● Aucune différence n’a été observée dans les deux

autres départements, sinon les scores plus élevés
obtenus dans un département par les enfants
PRONOEI sur une sous-échelle sociale.

● Les comparaisons pre- et post-test suggèrent une
amélioration plus importante sur 5 mois pour les
enfants PRONOEI, parmi ceux qui ont un niveau
de capacité très faible au commencement, notam-
ment dans les compétences sociales.

Autres résultats

● On n’a pas observé de différences dans les progrès
et la performance scolaires pendant les trois
premières années d’école primaire, mais ceci est
peut-être le reflet de la mauvaise qualité des écoles
primaires elles-mêmes.

● On note quelques effets sut la communauté, par
exemple l’intérêt pour l’éducation, la nutrition et
les questions de santé au cours des réunions com-
munautaires.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

● Irrégularité de la présence (pour cause de maladie,
de distance, d’apathie des parents, d’absence de
supplémentation alimentaire).

● Manque de coordonnateurs qualifiés et d’appui aux
animateurs.

● Fréquents changements des animateurs, insuffisance
des paiements par la communauté.

● Implantation dans des communautés reculées.

Source : Myers et al., 1985 ; Myers, 1992.

5. Programa de Alimentacao de
Pre-escolar (PROAPE), Brésil

Objectifs

Non spécifiés.

Participants et composantes

● Enfants de 3 à 6 ans.
● Collation, dont du lait.
● Activités psychomotrices avec encadrement.
● Composante sanitaire : bilans de santé, vaccination,

soins dentaires, hygiène et examens de la vue.

Personnel

● Mélange de personnel qualifié (généralement des
paraprofessionnels choisis dans la communauté) et
de parents.

● La dotation en personnel variait d’une région à
l’autre, mais comprenait généralement du person-
nel rétribué.
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Formation

Non spécifiée.

Encadrement et gestion

Non spécifiées.

Institution responsable

Ministères de la Santé et de l’Education.

Mise en œuvre

Projet pilote lancé en 1977. Elargi à 10 autres états en
1981. Organisés dans des lieux communautaires avec
des groupes de 100 enfants environ. Sans contrôle com-
munautaire. Ne fonctionne plus à l’heure actuelle—il
s’agit là d’un exemple de programme dont les évalua-
tions gouvernementales ont montré qu’il permettait de
faire des économies (voir ci-dessous), mais qui a néan-
moins été interrompu pour d’autres raisons.

Couverture

10 états, avec semble-t-il de grands nombres d’enfants.

Coût

28 dollars par enfant et par an.

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● Comparaisons entre participants et non participants
dans divers sites.

● Autres aspects du protocole et des groupes de com-
paraison inconnus (les rapports cités par Myers ne
sont pas disponibles).

Effets sur la croissance physique

● Effets minimes, comme prévu étant donné les
facteurs mentionnés pour Head Start et PRONOEI.

Effets sur le développement psychologique

● Taux combiné de redoublement et d’abandon
scolaire de 39 pour cent pour les enfants PROAPE
par rapport à 52 pour cent pour les contrôles en
première année primaire et de 27 pour cent par rap-
port à 44 pour cent en deuxième. Le coût total pour
un enfant terminant la deuxième année était de 11
pour cent inférieur pour les enfants PROAPE (y
compris le coût du programme).

● Dans une autre évaluation, 73 pour cent des en-
fants PROAPE ont réussi la première année contre
53 pour cent des enfants sans expérience présco-
laire. Le coût par enfant en fin de première année
était de 17 pour cent inférieur pour les participants
PROAPE.

Autres résultats

Non spécifiés.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

Non spécifiés.

Source : Myers, 1992.

6. Hogares Comunitarios de Bienestar
(Foyers de Bien-Etre), Colombie

Objectifs

● Améliorer le développement psychosocial, moral et
physique des enfants de moins de 7 ans (destiné
aux secteurs les plus pauvres).

● Fournir une stimulation et un soutien à la sociali-
sation.

● Améliorer la nutrition et les conditions de vie.
● Renforcer la responsabilité des parents en associa-

tion avec la communauté en matière de prise en
charge de l’enfant.

Participants et composantes

● Enfants de 2 à 5 ans (avec un maximum de 2 en-
fants de moins de 2 ans dans chaque centre).

● Centres dans 1042 municipalités ; 882 000 enfants ;
54,3 pour cent de la population cible (familles les
plus pauvres).

● Des mères communautaires (MC) organisent des
écoles maternelles pour des groupes de 15 enfants
maximum, de 0 à 7 jours par semaine.

● Les MC apportent affection et protection, organi-
sent des activités pédagogiques et distribuent des
repas (68 pour cent des besoins).

● L’Association de parents (regroupant jusqu’à 25
foyers) est responsable du programme et reçoit un
financement de l’Etat.

● Les enfants sont pesés et mesurés en moyenne trois
fois par an.

Personnel

Mères communautaires.

Formation

Les mères communautaires reçoivent une formation
avant de commencer leur activité.

Encadrement et gestion

Les centres sont encadrés par l’Association de parents
et par un comité de surveillance. L’Association est en-
cadrée et formée par un Centre de Zone.

Institution responsable

Institut colombien de Bien-être de la famille (ICBF).
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Mise en œuvre

Non spécifiée.

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● Echantillonnage de probabilité des foyers commu-
nautaires à l’échelle nationale : 4762 foyers, 798
associations communautaires, 69 000 enfants plus
un sous-échantillon de 23 810 enfants, et un nom-
bre légèrement plus faible de parents.

● Deux types d’analyse : Description des foyers de
prise en charge, associations communautaires, en-
fants et parents ; analyse multivariée des nombreu-
ses influences sur les enfants. Pas de groupe
contrôle.

● L’analyse a examiné le rapport entre la qualité des
services et la durée d’exposition à l’état nutrition-
nel, la santé et le développement psychologique de
l’enfant. Une deuxième analyse a comparé la
qualité du programme à l’ensemble des résultats de
l’enfant.

Effets sur la croissance physique

● En général, pas d’amélioration de l’état nutrition-
nel.

● Taux de malnutrition plus faible parmi les enfants
de 24 à 47 mois vivant avec des parents très
pauvres dans certaines zones particulières, ainsi que
dans les centres appliquant les recommandations
diététiques de l’ICBF.

Effets sur le développement psychologique

● Une échelle qualitative de développement (Escala
de Valorizaci Cualitativa del Desarollo Infantil)
classe les enfants en fonction de 12 processus en
trois catégories : à risque (trois processus à risque
ou davantage), normaux et avancés.

● Un pourcentage plus élevé d’enfants à risque parmi
les plus jeunes : 8,6 pour cent à risque à 3 ans par
rapport à 0,8 pour cent à 6 ans. Toutefois on n’a
relevé aucun rapport entre la durée de l’exposition
au programme et le pourcentage de risque.

Autres résultats

● On a relevé un rapport significatif (r = 0,17) entre
la qualité du programme et le degré de bien-être
mesuré par un indice global de santé, de nutrition
et de développement psychologique.

● La qualité était définie par les conditions sanitaires
du foyer de jour, l’expérience en matière d’évalua-
tion du développement psychologique, les connais-
sances des mères communautaires (MC) pour ce
qui est de la prise en charge de l’enfant, de la nour-
riture préparée pour les enfants, de leur attitude à

l’égard des enfants, de l’archivage des dossiers des
enfants et des caractéristiques de la famille des MC.

● Les familles participaient peu au programme, con-
trairement aux objectifs annoncés du projet.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

● Dans 86 pour cent des foyers, le menu annoncé
était correct, mais lors de visites, 29 pour cent
seulement des mères communautaires préparaient
le repas de manière satisfaisante.

● Certaines MC n’ont jamais eu de formation (14 pour
cent) et les conditions étaient mauvaises dans les
foyers.

● Environ 28 pour cent des MC n’ont jamais prévu
d’activités pédagogiques.

● Le pourcentage des enfants exposés à un risque de
retard de développement était d’autant plus faible
que la période pendant laquelle une MC avait
dirigé le centre était longue.

Sources : ICBF, 1997 ; Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, Bogotá, Colombie, 1997.

7. Programme intégré de
développement de l’enfant et de la
famille (IFBECD) et Programme de
développement de la famille (FCP),
Thaïlande

Objectifs

● Développer les services de santé publique et de
nutrition par d’autres aspects du développement de
l’enfant, en utilisant les « livrets roses » de santé
révisés pour y intégrer des messages ECCD.

Participants et composantes

● Enfants de 0 à 6 ans.
● Programmes à domicile, dans des centres et pro-

grammes ECCD itinérants, complétés par des
volontaires.

● Education informelle, y compris une information
sur les pratiques parentales et l’éducation à la vie
de famille.

● Education primaire intégrant des messages d’enfant
à enfant pour les 5ème et 6ème degrés, sur divers
sujets, notamment le nettoyage, la fabrication des
jouets, le jeu, la lecture, l’alimentation et la nutri-
tion, etc.

● Ludothèque.
● Composante agricole destinée à accroître la sécu-

rité alimentaire.
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Personnel

Agents qualifiés du développement de l’enfant dans la
communauté (sont souvent aussi agents de santé) et
groupes féminins communautaires.

Formation

Non spécifiée.

Encadrement et gestion

Non spécifiés.

Institution responsable

Initialement, partenariat entre le Gouvernement de la
Thaïlande, l’UNICEF, des ONG et une université, dé-
pendant d’un secrétariat travaillant par roulement,
composé de partenaires dans divers secteurs du
gouvernement (p. ex. ministères de la santé et de l’agri-
culture). Dirigé aujourd’hui par l’Institut national du
développement de l’enfant et de la famille, avec d’autres
partenaires maintenant que le projet s’est élargi aux
jeunes et aux adolescents. Les organisations commu-
nautaires locales choisissent des volontaires pour le
projet.

Mise en œuvre

Projet pilote lancé en 1990. Elargi à 16 provinces en
1992 puis à l’ensemble des 75 provinces en 1995 sous
le nom de FCP, suite à l’engagement du gouvernement.
La phase actuelle doit se terminer en 1998.

Couverture

Tous les districts et provinces à l’exception de
Bangkok (FCP). Plus de 23 739 enfants de moins de
6 ans, 3192 familles et quelques enfants et jeunes
plus âgés.

Coût

Non spécifié.

Efficacité dans les situations réelles

Protocole d’évaluation

● Comparaison avant et après le projet ; communau-
tés de traitement et contrôles dans deux provinces
pour la première phase du projet (IFBECD).

● Deux sites ou provinces différents ont été évalués,
l’un intensif et l’autre peu intensif.

Effets sur la croissance physique

● Projet intensif : les deux groupes ont amélioré leur
état nutritionnel.

● Projet peu intensif : pas d’effet sur l’ensemble de la
croissance, sinon que les changements les plus im-
portants ont été observés dans les villages les plus
pauvres.

Effets sur le développement psychologique

● Projet intensif : les villages du projet ont montré
une proportion accrue d’enfants moyens et brillants,
mais les deux groupes se sont améliorés.

● Projet intensif : les perceptions parentales concer-
nant le niveau de développement de l’enfant se sont
améliorées davantage dans les villages du projet.

● Projet peu intensif : légère amélioration des scores
de QI dans les deux groupes. Dans les villages du
projet un nombre plus faible d’enfants ont montré
une baisse des scores de QI avec le temps.

● Projet peu intensif : les scores familiaux se sont
améliorés davantage dans les villages du projet.

Autres résultats

Non spécifiés.

Facteurs ayant une incidence sur l’efficacité

● Les matériels préparés pouvaient être utilisés par
tous les agents.

● Les agents avaient de la peine à se concentrer sur le
développement psychologique plutôt que sur le
bien-être et la croissance physiques.

● Un esprit de coopération s’est établi grâce à l’orga-
nisation et à la coordination entre les divers
groupes (un financement a même été trouvé aux
fins de la coordination).

● L’organisation villageoise se renforce grâce à la mise
en œuvre des activités.

● Le gouvernement a manifesté un engagement poli-
tique pour le projet.

● L’orientation du projet sur les enfants de 0 à 6 ans
s’est perdue au moment de l’élargissement au FCP
portant sur les 0 à 18 ans.

● Les agents ressentaient leur rôle comme peu clair,
le temps leur manquait pour réaliser tous les pro-
jets et 32 pour cent d’entre eux seulement pensaient
comprendre le but du projet. Une grande propor-
tion d’entre eux estimaient que ce n’était qu’un
travail de plus à ajouter à un emploi du temps déjà
surchargé, et bien peu d’activités ont ainsi été
entreprises.

Source : Herscovitch, 1997.
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