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e rerme de soins fair référence à un
concepr qui a émergé depuis une
dizaine d'années dans le domaine de
la nurririon publique. Selon le sché-

ma conceptuel des causes de malnurri­
rion reconnu sur le plan internarional
[l], il consritue l'un des trois dérermi­
nants sous-jacents de la croissance er du
développement de l'enfant, aux côrés de
la sécuriré alimentaire er de l'environne­
ment de santé (i.e., performance des ser­
vices de sanré er hygiène de l'environne­
menr). Apparu dans la lirrérarure
anglo-saxonne sous le rerme de care (ou
caring), il se définir comme « la fournitu­
re, au sein du ménage er de la commu­
nauré, du remps, de l'arrenrion er du
sourien nécessaires pour couvrir les
besoins physiques, mentaux er sociaux de
l'enfanr en période de croissance ainsi
que des aurres membres du ménage" [2].
Les pratiques de soins couvrent donc un
domaine très vasre: veiller à la propreré
d'un enfanr, l'allairer, l'encourager à
manger en cas de perir appérir, le cajoler,
réagir à ses vocalisarions, le faire vacciner,
réduire la charge de rravail des femmes
ou renforcer leur confiance en elles en
sont aurant d'exemples. Ce qui caracréri­
se les soins, c'esr avant rour leur prarique
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quotidienne, repewlve, le fair qu'ils
demandent du temps er qu'ils soient en
très grande patrie prariqués par les
femmes. Cela explique sans doute par­
riellemenr que, jusqu'à cerre dernière
décennie, l'imponance des soins pour le
développement de l'enfanr air éré sous­
esrimée [3]. Mais un aurre é1émenr
d'expjicarion esr cenainement que, par
rappon aux facteurs alimentation er santé,
les soins sont resrés longremps moins
bien définis, donc moins bien explorés,
er en conséquence raremenr pris en
considérarion dans les interventions.
Ces dernières années, le rerme care s'esr
imposé dans la lirrérarure anglo-saxonne
au sein de laquelle le concepr s'esr déve­
loppé er aŒné. Force esr de reconnaître
que le mor soins esr beaucoup moins
facilement associé à un rel concepr dans
la lirrérarure francophone, où l'acceprion
couranre du rerme esr celle, beaucoup
plus réducrrice, de soins de santé. Si l'on
y prêre arrention, pounant, le mor soins
en français fair également référence aux
norions de préoccuparion, de responsabi­
liré, d'arrention; er c'esr bien de cela
qu'il s'agir 1.

Nous nous proposons donc de présenter
ici les principaux développements er la
vision actuelle de ce concepr de soins
dans le domaine de la nutririon
publique, relie qu'elle émerge de la lirré­
rarure inrernarionale au cours de la
décennie écoulée.

1 L'expression « attention aux problèmes
des femmes et des enfants" qui a été sou­
vent employée pour exprimer en français le
concept de care est sans doute plus immé­
diatement compréhensible, mais elle est
peu opérationnelle.
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Concept de soins

Au cours des années 80, le besoin de
définir le concepr de soins en nurririon a
grandi au fur er à mesure que l'on recon­
naissair l'imponance, parmi les causes de
mortaliré er de malnurririon infantiles,
de facreurs « ni alimentaires - ni sani­
raires ", auxquels acreurs de développe­
ment comme chercheurs faisaient réfé­
rence depuis quelque remps déjà, sous
des appellarions variées: « ingrédient
manquanr ", « facteurs sociaux ", « rech­
nologie marernelle », « ignorance» er
autres « facreurs inconnus er mysrérieux "
[4J. Les principaux effons pour clarifier
cerre boîre noire sont alors venus de
l'Unicef qui a proposé, dès 1990, un
cadre conceptuel dans lequel apparais­
sent trois condirions pour la survie de
l'enfant: alimentation, santé er soins, cha­
cune d'elles érant nécessaire mais non
suffisante [5]. Ce modèle a ensuire éré
reconnu er adopré sur le plan internario­
nal [1] puis largement urilisé er/ou adap­
ré, pour des besoins de recherche aurant
que pour des propos de plaidoyer. Un
des grands mérires de ce cadre concep­
tuel a en effer éré de permerrre à la com­
munauré internarionale non spécialisre
de prendre conscience du caracrère mul­
rifacrorie! de la malnutririon. En 1994,
roujours sous l'impulsion de l'Unicef, un
colloque a permis de faire le point des
connaissances sur les relarions entre qua­
liré des soins er srarur nutririonnel, sur
les ressources familiales ou environne­
mentales nécessaires à la fournirure de
soins de qualiré er sur les recommanda­
rions possibles pour inclure la promorion
des soins dans les programmes nutririon-
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chose si l'enfanr n'y esr pas conduir pour
y êrre vacciné ou lorsqu'il esr malade [9].
En fin de COol pre, de bonnes prariques
de soins permerrenr d'oprimiser les res­
sources disponibles en marière d'alimen­
l'arion el' de sanré.
Cerre norion d'opri misa l'ion des res­
sources sous-rend par ailleurs le fair que
les soins sonr d'auranr plus imporranrs
que lesdires ressources sonr maigres,
c'esr-à-dire que les condirions de vie sonr
défavorables el' que la pauvreré esr gran­
de [3, 6]. Il esr fair ici expliciremem
référence à la norion de déviance positive
(appelée aussi parfois résilience nutrition­
nelle) qui caracrérise le fair que, dans une
popuJarion où la malnurrition esr quasi
générale, cerrains enfanrs présenrenr une
croissance sarisfaisanre rour en apparre­
nanr aux ménages les plus défavorisés
[10]. Ce phénomène a pu êrre considéré
comme la rraducrion d'une cerraine
adaprabiliré à des condirions de srress
nurririonnel mais, acruellemenr, le senri­
mem général esr que de bonnes pra­
riques de soins en sonr l'explicarion la
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Les soins, on l'a vu, sonr indissociables
du cadre concepruel des causes de mal­
nurririon proposé par l'Unicef. Nous en
présenrons dans la figure une adaprarion
proposée par Engle et aL. [8], où sonr
développés les comporremenrs de soins
el' les ressources qui)' sonr nécessaires. II
n'esr pas pour auranr quesrion de mini­
miser l'imporrance des deux aurres
grandes causes sous- jacen l'es dei' éra r
nurririonnel (alimentation el' santé). Mais
le rôle des soins esr ici bien illusrré: c'esr
effecrivemenr par leur inrermédiaire que
la sécuriré alimenraire au niveau du
ménage peur abourir à des ingérés suffi­
sanrs en quanriré el' qualiré au niveau
individuel, ou que des services de sanré
disponibles el' un environnemenr sain
peuvenr se traduire par un bon érar de
san ré. De façon imagée, la sécuriré ali­
menraire permer d'avoir l'alimenr dispo­
nible à la maison, mais les prariques de
soins som indispensables pour l'amener
jusqu'à la bouche de l'enfanr ; de même,
disposer de services de samé performams
esr fondamemal mais ne sen pas à grand

nels [6]. En 1997, c'esr encore l'Unicef
qui publiair The care initiative [3], consi­
déré comme le documenr de référence
sur le sujer.
lnirialemenr, le cadre concepruel aéré
développé aurour d'un résulrar final qui
érair la survie de l'enfanr; mais rous les
aureurs s'accordenr à considérer que
celle-ci esr indissociable d'une croissance
suffisanre el' d'un développemenr psycho­
moreur el' cognirif adéquar, ces rrois éJé­
menrs érant la résuJranre d'un bon érar
nurririonnei [4, 7J. Par ailleurs, le
concepr de soins s'applique à rous les
individus d'une sociéré donr l'érar de
nurririon, la sanré el' le bien-êrre dépen­
denr du comporremenr, de l'arrirude el'
du sourien de leurs proches el' de
J'ensemble de la communauré [6J. Sonr
donc concernées roures les personnes vul­
nérables: les jeunes enfanrs au premier
chef, puisque sans aide exrérieure ils ne
peuvenr subvenir à leurs besoins essen­
riels, mais aussi les enfanrs moins jeunes,
les femmes enceinres, les handicapés, les
personnes âgées, les malades, les exclus de
roures sorres. Dans le même ordre d'idée,
la norion de donneur de soim 2 fair réfé­
rence le plus souvem à la mère, mais
celle-ci ne doir pas êrre considérée
comme la seule responsable des soins: le
père, les frères el' sœurs, les aurres
membres du ménage, la communauré onr
un rôle imporranr à jouer, rôle rrop sou­
venr négligé el' pourranr de plus en plus
imporranr, norammenr à mesure que
l'enfanr grandir el' que la sociéré s'urbani­
se [6, 8]. Tour cela doir donc êrre présenr
à l'esprir lorsque l'on parle de soins.
Il esr clair cependanl'que l'essenriel de la
conceprualisarion des soins a éré fair
aurour de l'enfanr el' de la mère el' de la
relarion enrre les deux. Il esr rour aussi
clair que l'imporrance de cerre relarion
pour le développemenr de l'enfanr n'a
pas éré découverre récemmenr. Comme
évoqué plus haur, de nombreux rravaux
onr auparavanr souligné, de ce poinr de
vue, le rôle des facreurs dirs « ni alimen­
l'aires - ni saniraires ». La conceprualisa­
l'ion des soins donr nous parlons ici a
donc essenriellemenr consisré en une for­
mularion, voire une formalisarion, des
comporremenrs des individus el' du
conrexre sociéral. Son inrérêr principal
esr d'aider à organiser la réflexion dans
ce domaine el', par là, d'ouvrir des pisres
d'analyse, de recherche el' d'inrervenrion.

Figure. Le modèle de soins étendu (d'après Engle et al. [8]).

2 Traduction la plus approchée du terme
anglais caregiver Figure. The extended care model.
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plus probable. Le développemem de la
norion et du concept de soins doit
d'ailleurs beaucoup aux travaux concer­
nam la déviance positive [4]. Ces rravaux
om notamment contribué à souligner
que les soins comporrent une dimension
psychoaffective, très imporranre pour le
développement global de l'enfant, et que
la qualité des soins fournis, à savoir la
façon de les prodiguer, était aussi impor­
tante que la quantité, à savoir les pra­
tiques elles-mêmes [8, 11].
La reconnaissance de cette dimension
psychoaffecrive constitue cerrainement
l'un des apporrs les plus imporranrs au
concept de soins en nurrition. Sur la
figure, elle justifie l'existence d'une flèche
liant directement les pratiques de soins
et le résultat final (survie, croissance,
développemem). Que cerre flèche soit à
double sens n'est pas anodin, signifiant
ainsi que les caractéristiques de l'enfam
(sexe, rang de naissance, voire aspect
physique), son tempérament (plus ou
moins vif, plus ou moins demandeur),
son comporrement (appétit, pleurs) et
son niveau de développement psychomo­
teur influencent les pratiques de soins
dont il bénéficie [9]. Il s'agir en quelque
sorre d'un processus interactif dans
lequel l'enfant (ou plus généralement
celui qui bénéficie des soins) et la mère
(le donneur de soins) SOnt muruellement
gratifiés à la mesure de leur investisse­
ment dans leur relation particulière. Une
bonne illusrration de cerre interactivité
est l'insécurité qui s'installe dans la rela­
rion mère-enfant lorsque l'appétir de ce
dernier diminue, pour raison d'infection
par exemple; l'attitude de la mère
devient alors nettement moins active
lorsqu'elle nourrit l'enfant [12]. D'une
façon plus générale, les psychologues Ont
décrit un tel processus comme transac­
tionneL. Son adaptation au cas des soins
et de la nurrition par Engle et aL. [8, 13,
14] repose sur le fait que la croissance et
le développement de l'enfanr se conçoi­
vent comme un processus COntinU,
représenté par une série d'interactions
dans lesquelles la relation mère-enfanr
joue le rôle central; les modifications
dans l'environnement de l'enfant (que ce
soit sur le plan affectif, alimentaire ou
sanitaire) influencent son évolution et sa
croissance, ce qui, en retour, influence la
fournirure de soins adaptés. et cela de
façon évolutive au fur et à mesure du
développement de l'enfanr.
Enfin, il doit être reconnu que les pra­
tiques de soins sonr exrrêmement
variables d'une culture à J'aurre, ou

même d'un groupe social à [' aurre au
sein d'une même culrure [3]. De plus,
elles changent considérablement en
même temps que les sociétés évoluent
[15]. Mais il doit êrre souligné que les
besoins basiques en termes de soins
SOnt à peu près identiques quel que
soit le milieu considéré: ce SOnt les
façons de les couvrir (ou d'essayer de
les couvrir) qui diffèrenr. Selon la
théorie universaliste qui prévaut en
psychologie interculrurelle, la même
foncrion de soins (par exemple, mon­
rrer de l'affection) peut se rraduire par
diverses attitudes selon le contexte
sociocul rurel, mais cela reste une seule
et même fonction, destinée à couvrir
un besoin identique [8]. Les difficultés
surviennent essentiellement lorsque
l'on cherche à concilier une recom­
mandation avec les normes culrurelles
particulières d'une population [12].
C'est à ce niveau que, lorsque l'on étu­
die les soins en termes d'analyse
comme de planification d'intervention,
il y a une nécessaire et fondamentale
adaptation aux caractéristiques parricu­
lières de chaque population.

Pratiques de soins

« Les prariques de soins pour la nutri­
tion sonr des pratiques qui transfor­
ment les ressources alimentaires et
sanitaires disponibles en croissance et
développement de l'enfant" [3]. Il ne
s'agir donc pas d'une catégorie fourre­
tout dans laque1Je on verserair touS les
facteurs supposés avoir une influence
sur l'état nutritionnel mais dont on
aurait du mal à préciser les contours et
les modes d' acrion. Bien au contraire,
un gros rravail a été fait et se poursuit
pour érudier la littérarure concernant
ces prariques, leur effet sur l'état nutri­
tionnel, leurs in ter-relations, iden tifler
les besoins en recherches complémen­
taires, etc. Le tableau 1 présente les
différentes pratiques de soins selon la
classification en six catégories commu­
nément admise (d'après [3]). On peut
considérer que deux catégories de pra­
tiques agissent surtour sur les res­
sources alimentaires (allaitement et ali­
mentation de complément du jeune
en fan t, préparation des repas), deux
aurres surtout sur les ressources sani­
taires (pratiques d'hygiène et pratiques
de santé au niveau du ménage), tandis
que les deux dernières SOnt d'ordre

plus général (soins psychosociaux et
soins en direction des femmes). Bien
entendu, les choses ne SOnt pas aussi
rranchées dans la réalité: l'allaitement,
par exemple, est typiquement une pra­
tique qui, tout en fournissant un
apport alimentaire, représente une
source de santé et est aussi a ffecr ive­
ment très imporrante pour la relation
mère-enfanr. Il y a de même, à J'évi­
dence, une dimension psychosociale
imporrante dans les pratiques acrives
d'alimentation de l'enfant ou dans
l'arritude en cas de faible appétit ou,
encore, une parr imporrante d'hygiène
dans la préparation des repas. Bref,
comme toute classification, celle qui
est présentée ici peut facilement êrre
critiquée. Mais son objet est avant tour
pragmatique; il s'agit de réperrorier et
d'énumérer les pratiques de soins avec
un minimum d'organisation, afin de
fournir un cadre de réflexion aux cher­
cheurs, aux décideurs ou aux agents de
développemen r.
Nous ne détaillerons pas ici les argu­
ments scientifiques qui, dans la \irrératu­
re, SOnt développés à propos de l'impor­
tance de reUe ou relIe de ces pratiques
pour l'étar nurritionnel : dans cerrains
cas, la relation est largement établie,
dans d'aurres, il s'agir encore de pistes de
recherche demandant confirmation. Pour
davantage de précisions, nous renvoyons
le lecreur à un cerrain nombre de travaux
qui font le point soit sur l'ensemble des
prariques [3, 8, 13], soit sur une catégo­
rie particulière de soins, par exemple
psychosociaux [14], soins en direction
des femmes [Il, 16] ou encore allaüe­
ment et alimentation de complément
[17, 18].
Si tOus les auteurs reconnaissent que
des études complémenraires sur les
liens de causalité entre soins et nutri­
rion sont absolument nécessaires, une
étape intermédiaire doir pour cela être
franchie, à savoir la définirion et la
mise au point d'indicateurs qui soienr
adaptables d'un contexte culturel à
l'autre tOut en permettant de distinguer
les prariques au sein d'un même grou­
pe. De ce point de vue, le travail à
effecruer esr encore important car il est
autant nécessaire d'appréhender la
fonction de soins que la prarique en
elle-même [14J. On trouvera dans la
publication de Engle et al. [3] (voir
l'annexe A et les tableaux 6 à 11) de
nombreux exemples d'indicateurs pos­
sibles pour chacune des catégories de
SOlOS présentées ci-contre.
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Tableau 1

Pratiques de soins (d'après Engle et al. [3])

Catégories

Soins en direction
des femmes

Allaitement
et pratiques
d'alimentation
du jeune enfant

Soins
psychosociaux

Préparation
des repas

Pratiques
d'hygiène

Pratiques de santé
au niveau
du ménage

Care practices

Sous-catégories

Soins pendant la grossesse
et l'allaitement

Santé de la reproduction

État de santé et de nutrition

Santé mentale

Autonomie au sein
de la famille

Temps et charge de travail

Éducation

Allaitement exclusif

Alimentation
de complément
et allaitement poursuivi

Pratiques actives
d'alimentation

Adaptation au régime
familial

Réactivité aux étapes
et signes du développement

Attention, affection
et implication

Autonomie, exploration,
apprentissage

Prévention/protection
contre les violences
et mauvais traitements

Modes de préparation
et de cuisson des repas

Stockage des aliments

Hygiène alimentaire

Hygiène individuelle

Hygiène de la maison

Gestion familiale des maladies

Utilisation des services de santé

Protection domestique

Pratiques de soins

Augmentation des apports alimentaires
Réduction de la charge de travail
Utilisation des services de soins prénatals et d'accouchement
Repos post-partum

Retard de l'âge à la première grossesse
Espacement des naissances

Fourniture d'une juste part alimentaire à tous les âges
Protection contre les mauvais traitements physiques

Réduction du stress
Renforcement de la confiance en soi
Protection contre les mauvais traitements psychoaffectifs

Pouvoir de décision suffisant
Accès à la gestion des revenus et des biens familiaux

Partage des tâches (ménagères et de production économique)

Scolarisation des filles
Accès des femmes à l'information

Allaitement exclusif pendant environ 6 mois
Mise au sein au cours de la première heure de vie
Allaitement à la demande
Développement des techniques d'expression du lait
Protection contre les pressions commerciales en faveur de l'allaitement
artificiel

Introduction de l'alimentation de complément en temps opportun
Poursuite de l'allaitement pendant la deuxième année de vie
Qualité des aliments de complément (densité énergétique, composition
en nutriments) et quantités suffisantes
Nombre suffisant de prises alimentaires

Adaptation des pratiques d'alimentation aux capacités psychomotrices
de l'enfant
Stimulation et encouragements pendant les repas
Circonstances de repas favorables (régularité en temps et lieu,
limitation des distractions)

Répartition intrafamiliale des aliments protégeant l'enfant
Réponse appropriée en cas de petit appétit de l'enfant

Adaptation du comportement au niveau de développement de l'enfant
Attention aux enfants hypoactifs ou de développement lent

Fréquentes interactions avec l'enfant (physiques, visuelles, verbales,
affectives)
Maintien des pratiques traditionnelles positives (massages par exemple)

Encouragements à jouer, explorer ou parler
Adoption d'un rôle de guide/éducateur

Adoption de technologies épargnant temps et/ou combustible
Procédés de germination ou fermentation protégeant l'aliment

Modes de stockage évitant contaminations et pertes

Réduction du délai entre préparation et consommation
Stockage adéquat des ustensiles

Lavage des mains
Propreté de l'enfant (bains, etc.)

I:'ropreté de la maison, notamment de l'aire de jeux de l'enfant
Elimination des déjections de l'enfant
Utilisation de dispositifs sanitaires (par toute la famille)
Eau propre à disposition

Prévention des maladies
Diagnostic/reconnaissance des maladies
Traitement à domicile

Utilisation des services de prévention et promotion de la santé
Recours aux services de soins curatifs en temps utile

Contrôle des nuisibles (moustiquaires, souricières, etc.)
Prévention des accidents (brûlures, chutes, etc.)
Prévention des violences et mauvais traitements
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Tableau 2

Ressources pour les soins (d'après Engle et al. [3])

Ressources
pour les soins

La qualicé ec la quanticé de soins dispen­
sés dépendent, c'esc évident, des res­
sources disponibles. Celles-ci peuvent
être classées ec inventoriées selon divers
crirères. En se calquant sur le schéma
concepcuel inirial, elles se sicuent tout
d'abord à différents niveaux: internario­
nal (effec des guerres ec des politiques
commerciales, par exemple), nacional
(policiques d'équiré, disponibilité des ser­
vices de soins ec d'éducacion, nocam­
ment), local (accès à l'eau, à la cerre,
ecc.) et, enfin, au niveau de la famille et
de la communauté. Ce SOnt ces derniètes
qui nous intéressent ici; elles se divisent,

selon le document de référence déjà uti­
lisé pour présenter les pratiques de soins
[3], en trois carégories: ressources
humaines, économiques er organisation­
nelles (tableau 2).
La similitude est frappanre entre l'énon­
cé des pratiques de soins en direction des
femmes présentées dans le tableau 1 et
celui des ressources pour les soins identi­
fiées dans le tableau 2. Précisons d'abord
le disringuo, en prenant l'exemple simple
du bon étar de santé de la mère: en tant
que soin, il a des conséquences directes
sur l'érat nutritionnel de l'enfant; en
tant que ressource, il permer la délivran­
ce de soins de meilleure qualité et a donc
un effet indirect sur le développement de
l'enfant. Mais, surtout, le fait que la
femme soit à la fois ressource de soins et
soins en elle-même souligne, s'il en étair
besoin, son rôle absolumenr central.
C esr elle qui, peu ou prou, esr la princi­
pale ressource de soins er, du point de
vue culturel, la fournirure de soins figure
parmi ses obligarions sociales [16]. Le
statut des femmes et le sourien ou non
de la communauté vont donc jouer de
façon fondamentale.
Dans la plupart des sociérés, la femme
doir trouver un équilibre entre foncrion
producrive er foncrion reproducrive, d'où
une compéririon permanente entre le
remps pour les soins er le temps pour le
travail [II]. En fonction des contraintes
extérieures souvent variables (phéno­
mènes saisonniers en milieu rural, cravail
informel er irrégulier en ville), la capaciré
de la femme à prodiguer des soins esr
plus ou moins alrérée; mais il n'y a pour­
tant pas de relarion simple er univoque
entre la qualiré des soins fournis er la
charge de travail [20].
Cela nous ramène à la notion de qualité
et de quanriré des soins. Les contraintes
à la producrion de soins SOnt de deux

Connaissances, croyances, éducation
État de santé et de nutrition
Santé mentale, stress, confiance en soi
Rôle des pères

Accès à la gestion des revenus et des biens familiaux
Charge de travail et temps disponible

Alternatives de garde et soins pour les enfants
Engagement de la communauté

Resources for care

Elles sonr donc essentiellement utilisables
pour des objectifs de recherche et les tra­
vaux sont encore peu nombreux en pays
en développement.
Une approche plus opérationnelle, enfin,
consiste à appréhender les soins d'une
façon plus globale et à les quantifier, par
la construction empirique d'un indice
synthétique. Ce dernier est constitué par
la somme, plus ou moins pondérée, de
scores artribués à diverses pratiques de
soins. Certe méthode a été utilisée récem­
ment avec un certain succès dans une
étude menée par l'IFPRI (InternationaL
Food PoLicy Research lmtitute, Washing­
ton, D.C.) à Accra, où un indice de soins
a écé conscruit d'après 13 pratiques rela­
tives à l'allaitement, l'alimentation de
complément et l'ucilisacion des services
de médecine préventive [19]. Mais ce
eype d'approche doic encore être affiné ec
reproduit dans diverses condicions pour
obtenir une certaine validacion.

Ressources humaines

Ressources organisationnelles

Ressources économiques

3 Pour ce qui est de la mesure, mais pas
nécessairement de son Interprétation. Pour
un indicateur classique comme le taux
d'allaitement poursuIvI à 1 an, par exemple,
la valeur accordée au résultat ne sera abso­
lument pas la même selon qu'on se situe
dans un pays industrialisé ou en milieu rural
oans un pays en développement.

La mesure des aspects plurôt quantitatifs
des soins est a priori la plus aisée 3 :

d'une parr, des disciplines comme la
démographie ou l'épidémiologie propo­
sent des solutions pour mesurer cerraines
pratiques, ou rout au moins leurs résul­
tats, en général au travers d'enq uêtes par
questionnaire (utilisation des services
prénatals, taux de vaccination, âge à la
première grossesse, taux d'allaitement,
types d'aliments, précautions d'hygiène,
etc.) ; d'autre part, il est également pos­
sible de mesurer le temps consacré aux
soins par la mère et/ou par l'ensemble
des donneurs de soins. Sur ce point, il
est recommandé d'utiliser l'observation
directe, même sur des périodes assez
courres, plutôt que des questionnaires ou
autres cahiers auto-remplis. Il existe une
abondante litrérature sur ce sujet (revue
dans [8]). Le principal problème réside
dans la définition des activités de soins
observées (activités strictes de soins, acti­
vités en rapport avec J'enfant, temps de
surveillance, etc.). Il est par ailleurs très
important que les résultats soient désa­
grégés selon les classes d'âge de l'enfant
puisqu'il s'agit d'un facteur majeur du
remps consacré aux soins.
La mesure des aspects qualiratifs des
soins est beaucoup plus délicate. Ce sont
Engle et al. [8] qui proposent le travail le
plus complet à ce sujet, particulièrement
à propos des pratiques actives d'alimen­
tation et des soins psychosociaux. Sché­
matiquement, trois types d'indicateurs
sont disringués : des échelles qualitatives
fondées sur la présence ou l'absence de
cerrains comportements (selon une liste
d'items définie à l'avance) ; des scores
consrirués à partir de la fréquence de cer­
tains comportements dans une période
d'observation donnée (nombre de sou­
rires de la mère pour son enfant, par
exem pie) ; des échelles d'appréciation
globale de la qualité de pratiques de
soins spécifiques (par exemple, le mode
d'alimentation de l'enfant) . Tous ces
indicateurs font appel à l'adaptation de
diverses méthodes de psychologie déve­
loppées dans les pays industrialisés qui
nécessitent des observateurs entraînés et
qui sont délicates à mettre en œuvre.
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ordres: celles qui se résumenr à un pro­
blème matériel (problème de temps,
d'activité physique, de moyens fInan­
ciers), dont l'impact est plus importanr
en rermes de quantité de soins, et celles
qui sont d'ordre spirituel (imagination,
cultures, artenrion, senriments, connais­
sances), dont l'impact se situe davantage
au niveau de la qualité. Cela est bien
illustré dans un schéma proposé par
Zeitlin dès 1991, dans lequel l'effet des
facteurs influençant les soins passe rou­
jours, en rIO de compte, par l'un ou
l'autre de deux déterminants proximaux :
capaci té et motivation de la mère [21 J.

Soins et interventions
nutritionnelles

Tous les travaux sur les soins effectués au
cours de la décennie passée n'auraient
qu'un inrérêt limité si, in fine, ils ne per­
menaienr pas d'améliorer le développe­
menr des enfants via de meilleures pra­
tiques de soins. Au vu de l'étendue des
domaines et disciplines que celles-ci cou­
vrenr et de la complexité des relations
mises en jeu, il est clair qu'envisager une
intervention nécessite en [Out premier
lieu une analyse sérieuse des pratiques de
soins au sein de la population concernée,
afin d'idenrifler celles qui semblenr parti­
culièrement pénalisantes, celles qui, à
l'inverse, semblent favorables et enflO
celles qui, d'une catégorie ou de l'autre,
semblent les plus accessibles à une inter­
venrion. Cetre analyse initiale des soins
peut être plus ou moins approfondie en
fonction des enjeux, des moyens et des
types d'intervenrion projetés. Nous ren­
voyons le lecteur à des publications spé­
cifiques pour plus d'informations sur les
outils d'analyse et les modes d'interven­
tions [3, 22] et soulignerons ici seule­
ment un certain nombre de principes à
rerenir.
• Les interventions se conçoivenr essen­
tiellemenr sous la forme de composanres
de soins incorporées dans des pro­
grammes soit de type développement
inrégré, soit plus spécifiques (de nutri­
tion, de soins de santé primaire, etc.). Il
doit donc y avoir une dimension pluri­
disciplinaire et une approche globale lors
de l'analyse initiale, puis lors de la mise
au poinr des activités.
• La protection, le renforcement et la
promotion des pratiques de soins tradi­
tionnelles favorables au développement

de l'enfant sonr à privilégier avant [Out
[6]. En ce sens, les analyses initiales de
type déviance positive SOnt très intéres­
santes. Mais les activités proposées doi­
venr veiller à ne pas perturber le fragile
équilibre que les femmes s'efforcent de
maintenir entre Jeurs multiples rôles
dans la société [llJ. Ou alors il faut
avoir une certaine garantie qu'un nouvel
équilibre pourra être trouvé à un niveau
de soins supérieut [21].
• Toute intervention en matiète de soins
nécessite l'adhésion des donneurs de
soins aux actions proposées, et ce
d'autant plus qu'elle implique des modi­
fications de comportemenr. Les interven­
tions doivent donc être définies avec la
communauté, au cours d'un processus
participatif. Cette participation est par
ailleurs indispensable pour que les
actions envisagées soient culturellement
adaptées [12J .
• Enfin, Engle et al., soulignent que les
interventions ont d'autant plus de
chances de succès qu'elles visent les
enfants de la naissance à 3 ans, que les
activités s'adressent simultanément à
l'enfant et aux parents et qu'elles se
déroulenr à la maison [22]. Il est impor­
tant également de s'assurer que des res­
sources minimales pour les soins sont
disponibles au niveau du ménage.
À l'heure actuelle, si de nombreux tra­
vaux indiquent une relation favorable
entre pratiques de soins et statut nutri­
tionnel, il n'est malheureusemen t pas
possible de savoir si, pour autanr, l'intro­
duction d'une composanre de soins dans
un programme aboutit à un meilleur
effet final en termes de croissance et de
développement de l'enfant. L'analyse de
la littérature laisse à penser que les pro­
grammes ayant davantage mis l'accent
sur des comportements de soins ont plu­
tôt obtenu les meilleurs résultats [7, 23],
mais des études plus systématiques sont
encore nécessaires.

Conclusion

Depuis une dizaine d'années, le schéma
conceptuel reconnaissant le rôle des soins
aux côtés de l'alimenration et de la santé
a été un outil puissant de plaidoyer
comme d'analyse dans le domaine de la
nutrition (voir [24] par exemple). [1 a
permis, par ailleurs, [Out à la fois un
élargissemenr et une re-conceptualisation
des activités de recherche. Certes, un tra­
vai] important reste à faire, notamment

pour la définition d'indicateurs suffisam­
menr simples à recueillir et adaptables au
contexte culturel, comme au niveau de la
conception d'interventions et de leur
évaluation. Mais l'enjeu nous semble de
taille. Tout comme l'importance de l'état
de nutrition en tant que facteur du déve­
loppement des populations avait fait
reconnaître, en son temps, l'intérêt de
programmes spécifiquement nutrition­
nels [25], il est sans doute aujourd'hui
[Out aussi nécessaire d'investir dans les
soins pour la nutrition.
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Summary

Care in public nutrition
Y. Manin-Prével

ln 1990. the Unicef conceptuai framework for nutrition recognised the role ofcare, along with househofdfood security and health
services and environment, as one ofthe three underlying factors ofchifd survival, growth, and development. This model has been
adopted at a policy level at the International Conference on Nutrition (Rome, 1992) and over the past ten years the concept of
care ha.r been refined through literature reviews, consultative meetings and empirical works.
"Care is the provision in the household and the community of time, attention, and support to meet the physicaf, mental, and
social needs ofthe growing chifd and other househofd members". Basically, care refers to the actions ofcaregivers (mainly, but not
only mothers) that translate food and health resources into positive outcomes for the chifd's nutrition. Even under circumstances
ofpoverty, enhanced caregiving can optimise the use ofresources to promote good nutrition.
Care practices have been grouped into six categories: care for women, breastfeeding and chifd feeding practices, pjJchosocial care,
food preparation, hygiene practices, household health practices. They cover a wide range of behaviours. are often culturally speci­
fic and are daily' repetitive, and time-consuming activities. ft must be underlined that the way care practices are perfOrmed (i.e.,
quality of care) is as important a.r the practices themselves. ft has afso been empha.rised that chifdren play a significant role in
determining the quality of care that they receive, through an interactive process: an active chifd elicits more care from the
caregiver, who is in turn more responsive.
Care resources at househofd level have been described according to three categories: human (knowledge, beliejs, education, physi­
cal and mental health of the caregiver), economic (control on income, workload and time), and organisational (altemate
caregivers, community support). But the availability ofcare afso depends on support at the national or international leve/. As the
mother is the primary caregiver, most ofthe obstacles to care are the constraints to the mothers, the most common characteristic of
which being the low status ofwomen in many societies.
More studies are required to better understand the causal relationship between care and nutrition. Methods to measure the qua­
litative aspects ofcare and indicators that capture the compfexity ofcare must be developed and cross-culturally tested. These will
afso be useful to design and monitor more effective interventions incorporating care. These programmes shoufd first identify and
support the good traditional care practices rather than simply a.rk for change; the acticities proposed shoufd not break the balance
between the time women spend on care and the time they jpend on work. Therefore one must be sure that enough resources are
availabfe. Finally, to achieve sustainabfe changes a participatory and comprehensive approach is definitely needed.
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Résumé

Depuis une dizaine d'années, le cadre concepruel pour la nurrition adopté au
niveau international a fait apparaîrre, aux côtés de J'alimentation et de la santé, un
troisième facteur sous-jacent: les soim. Soulignant le caracrère interacrif de la rela­
tion mère-enfant, le concept de soins rassemble les pratiques qui optimisent l'utili­
sation des ressources alimentaires et sanitaires pour la croissance et le développe­
ment de l'enfant. De bonnes pratiques de soins, en qualité comme en quantiré,
sont d'autant plus imporrantes que les conditions de vie SOnt défavorables. Six
catégories sont reconnues: soins en direction des femmes, allaitement et alimenta­
tion du jeune enfant, soins psychosociaux, préparation des repas, pratiques
d'hygiène, pratiques de santé. Des érudes complémentaires sur les Jiens entre soins
et nurrition SOnt encore nécessaires et passent par la mise au point d'indicateurs
adaptables d'un contexte culturel à l'aurre. Dans roures les sociétés. la mère consti­
rue la principale ressource de soins; c'est sur elle que pèsent la pluparr des
contraintes matérielles (temps, moyens) comme spiriruelles (savoirs, culrures). Le
statur des femmes dans la communauré est donc fondamental. Protéger les pra­
tiques rraditionnelles favorables, respecter ['équilibre entre soins et activités pro­
ductives des femmes, privilégier une approche globale et parricipative sont les
principes qui doivent guider l'introduction, encore trop rare, de composantes de
soins dans les interventions nutritionnelles.
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