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Prhsentation. 
La notion de négligence sociale 
à propos de la malnutrition de l'enfant 

Doris B orme t* 

La malnutrition infantile est une qause de mortalite elevtje dans les 
pays en voie de developpement. Les auteurs des articles qui suivent le rap- 
pelleront, pour certains d'entre eux, statistiques B l'appui. Les causes de la 
malnutrition sont connues et la maladie, dans de nombreux cas, (< clini- 
quement D curable. La malnutrition est liee B un deficit d'apports en 
proportions variables en proteines, en energie, en vitamines et mineraux, 
survenant le plus frfquemment chez le nourrisson et le jeune enfant et est 
associee communement ZI des infections. L'enfant est confront6 It un 
<< cercle infernal >> qui peut avoir parfois une issue fatale : amaigrisse- 
ment / diarrhees / infections / amaigrissement, etc. Dans bien des cas, ce 
processus est interactif et plurifactoriel. 

Les mkdecins et nutritionnistes se sont interroges sur l'impact des 
divers facteurs sociaux qui favorisent la malnutrition. Parfois, on peut 
même se demander s'il ne faut pas plutôt parler de << causes sociales >> de 
la malnutrition, voire même de pathologie sociale ou de << maladie de la 
pauvretí3 D. Une approche de type socio-epidemiologique fait valoir l'im- 
portance du niveau de vie des familles, même si les nutritionnistes ne 
rencontrent pas systematiquement tous les enfants malnutris dans des 
menages economiquement tres defavorises. On peut aussi identifier des 
groupes 2 risques : enfants occupant un certain rang de naissance dans la 
fratrie, enfants de meres celibataires (Gruenais, 1985) ou de femmes 
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6 DORIS BONNET 

socialement isolees au sein de familles Watees ou fragilisees par l’exode 
rural, l’urbanisation recente (Collomb et Valantin, 1980) ou le travail 
migratoire, sans oublier les enfants de m2re depressive dont l’etat de sante 
mentale peut avoir des incidences psychopathologiques sur l’enfant 
(Pisani, 1990). On sait aussi que les conditions du sevrage ont une 
influence importante : d’une part, au niveau proprement alimentaire 
(Raynaut et al., 1992) (par exemple, partage des repas entre enfants o Ù  
l’egalite des rations doit être << traditionnellement )> respectee même si un 
enfant devrait momentanement beneficier d’une supplement ation nutri- 
tive), d’autre part, au niveau de la maîtrise de la fecondite du coupl& 
parental (grossesses rapprochees). Enfin, on s’interroge aussi sur l’inci- 
dence de certaines pratiques culturelles (placement de l’enfant au sein 
d’un autre menage au moment du sevrage, soins de pukriculture tels que 
la pratique abusive des lavements intestinaux aux effets nefastes sur le 
transit de l’enfant, etc.). 

Ces facteurs d’influence sont trks interdependants et provoquent un 
enchevêtrement de corrklations, de rapports, de causes et d’effets. Chaque 
facteur renvoie B une cause medicale, nutritionnelle ou sociale qui renvoie 
B un autre effet mkdical, nutritionnel ou social. 

Dans une perspective thkrapeutique, medecins et nutritionnistes 
favorisent des protocoles où Ia prise en charge de l’enfant n’est pas uni- 
quement medicale mais globale même si certaines divergences 
s’observent selon les politiques de sante des pays du tiers monde : par 
exemple, les pays francophones exercent une prise en charge essentielle- 
ment hospitalikre et / ou en structures specialisees (Centre de recuperation 
et d’education nutritionnelle ou CREN) tandis que les pays anglophones 
adjoignent B ces soins - en tout cas davantage que ne le font les premiers 
- un accompagnement h domicile. Même si l’apparition de nouvelles 
pathologies, comme le sida pédiatrique, tend B remedicaliser le traitement 
de la malnutrition de l’enfant - tel que nous l’explique plus loin Alice 
Desclaux - cette approche globale du traitement reste une recommanda- 
tion des services de sante de la plupart des pays concernes. Malgré ces 
consignes, de nombreux projets de recuperation nutritionnelle echouent. 
L‘enfant est << cliniquement P gu&i mais retombe malade peu aprks le 
retour de l’hôpital, et les animateurs se plaignent de la non observance de 
leurs recommandations par les familles. À ce niveau d’analyse, deux théo- 
ries sont principalement B l’oeuvre pour tenter d’expliquer les echecs en la 
matikre. La premikre hypothkse rend responsable le systkme de santé des 
États, la seconde le systkme de pensée des populations. 

Dans le premier cas, la relation soignant / soigne est incriminie : le 
personnel medical a des difficult& B repondre aux interrogations des 
meres, B I’anxieté genérée ou 2 l’origine de la maladie de l’enfant, il com- 
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prendre les Problemes d’organisation socio-familiale qu’impliquent leurs 
recommandatiòns alimentaires, etc. Dans le deuxikme cas, les croyances 
des populations sont jugees B l’origine de ces difficult&. I1 ne s’agit pas, 
dans cette perspective, de comportements culturels B risques (appréhendés 
par les 6pidemiologistes c o m e  des variables modifiables) mais plutôt 
d’une mentalite generale qui, c o m e  la religion, ne peut se changer par la 
seule education des populations. Ainsi, depuis un certain nombre d’an- 
nees, la notion de << négligence sociale >> a ét6 6voquee par des chercheurs 
en sciences sociales américains (anthropologues, dgmographes) c o m e  
pouvant exercer une influence sur la malnutrition. Une premikre thkse 
socio-demographique suggerait, di% 1978 (Scrimshaw, 1978), que certains 
enfants des pays en voie de développement seraient moins investis que 
d’autres au sein de familles B la descendance klevée, avec de petits espa- 
cements de naissance entre les enfants : les derniers-nes recevraient moins 
de soins medicaux que ceux qui ont passe le cap de la premiere année. La 
negligence maternelle et sociale (Finerman, 1995), dans cette these, place 
la mortalite infantile comme une reponse il une forte fecondite : la taille 
de la famille correspond au temps et aux ressources dont on dispose 
(Frank, 1994). Ainsi, pour Susan Scrimshaw, le manque de competence 
maternelle invoque par certains organismes internationaux, precisement 
lors de la reeducation nutritionnelle de l’enfant, n’est pas un manque d’in- 
telligence, de savoir ou d’habilete de la femme mais plutôt une absence 
d’engagement de la mere vis-a-vis de l’enfant. 

Une deuxieme these d’une anthropologue americahe, Nancy 
Scheper-Hugues (199 l), s7 appuie essentiellement sur des criteres cultu- 
rels. Selon l’auteur, la negligence sociale est liee aux representations de 
l’enfant et de la maladie infantile. 

Scheper-Hugues appuie son argumentation par l’observation d’un 
manque de manifestations affectives a la mort d’un enfant ; son ouvrage 
s’intitule d’ailleurs : Death without weeping (Scheper-Hugues, 1992). 
Cette mise en relation entre l’expression sociale de I’emotion et l’affect 
pose la question des relations entre le psychologique et le culturel 
(Crapanzano, 1994). Pour cette ethnologue, l’absence de larmes B la mort 
d’un enfant temoigne de la construction sociale de l’attachement maternel, 
lui-même fonde sur les representations de la maladie et de la mort, alors 
que, pour certains membres du personnel de sante, il révele une moindre 
affectivite resultant d’un vécu répéte de mort d’enfants. 

Pourtant, les réactions comportementales d’une personne B la mort 
d’un parent - par les larmes - ne traduisent pas toujours des sentiments 
et ne sont pas obligatoirement des apparences exterieures de l’attachement 
du vivant pour le mort (Metcalf et Huntington, 1991). Les pleurs versés, 
en Afrique, h l’occasion de la mort d’un vieillard sont publiques et peu- c 
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vent donner l’impression qu’ils refletent une qualite d’ attachement supe- 
rieure B celle d’un enfant qu’on pleure de fagon pudique et << privee >>. Le 
sentiment ne cree pas toujours l’acte. Par exemple, l’absence de larmes B 
la mort de l’enfant est un comportement qui ne vise pas seulement B 
cacher ses sentiments, même si la pudeur et la retenue sont des attitudes 
culturellement valorisees dans les societes africaines. Croyances et rituels 
permettent une maîtrise de l’expression des sentiments et evitent une 
derive psycho-pathologique des endeuillees. La gestion sociale de.l’emo- 
tion a, dans ce cas, une incidence sur la maîtrise de l’affect, mais elle ne 
rev&le en rien la nature de l’affect. Des anthropologues ont deja fait valoir 
cette maîtrise des sentiments (Eschlimann, 1985) qui s’associe, dans Cer- 
tains cas, a une serie de rituels dont une des fonctions est de dejouer les 
forces surnaturelles nuisibles B la sante de l’enfant : depreciation du 
cadavre de l’enfant, nomination pejorative du dernier-nt5 (ordures, 
esclave) et autres procedures d’inversion (paroles conjuratoires, chosifi- 
cation, plaisanteries verbales) (Bonnet, 1994). Le fait que les meres, 
comme nous l’explique Yannick Jaffre dans son article, cherchent a dissi- 
muler la maladie de leur enfant pour que genies et sorcieres ne s’y 
interessent pas confirme le fait qu’elles sont loin de se desinteresser de 
leur enfant malade. 

En fait, l’indifference parentale est surtout un Systeme de defense 
individuel et social face B un sentiment d’impuissance qui n’esquive pas 
<< le drame personnel de la mkre >> (Ortigues et Ortigues, 1993). Ce senti- 
ment d’impuissance, s’il s’appuie sur des croyances (representations d’un 
enfant << jamais mort >>, etiologies exogenes de la maladie), se justifie aussi 
par des conditions sociales d’existence difficiles (mortalite infantile ele- 
vee, absence de protection sociale et de prise en charge psychosociale, 
etc.). 

Les societes bresiliennes, dans lesquelles a travaille Scheper-Hugues, 
ont des representations de l’enfant comunes  2 celles des societes afri- 
caines (Bonnet, 1988) : le nourrisson se situe B la crête de deux mondes, 
le prenatal d’où il est cense venir et le monde d’ici-bas où il est assimile 
à un etranger jusqu’h approximativement le sevrage. La duree d’allaite- 
ment est le temps necessaire au petit d ’ h o m e  pour acquerir un statut 
social. L‘enfant, durant les premieres annees de sa vie, est donc considere 
comme etant au seuil de deux mondes. Sa survie resulte de sa << bonne 
volonte >> B vivre. Ainsi, on considere qu’un enfant peut avoir le desir de 
retourner dans le monde de l’au-dela s’il ne s’estime pas satisfait de ses 
conditions d’existence terrestre. Scheper-Hugues use de ce discours inter- 
pretatif local - generalement propose << apres coup >> comme explication 
d’une chronicisation ou de deces à repetition - pour argumenter qu’une 
mere se detache d’un enfant qui ne manifeste pas de << goût >> ou de 
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<< talent >> 8 vivre, autrement dit d’une capacite ?t lutter pour sa propre sur- 
vie. Elle ajoute même 8 son argumentation la notion d’ethno-eugenisme 
(<< l’enfant est un mauvais numéro D, autrement dit, dans l‘esprit des 
meres, il est d’avance condamne), phenomkne auquel sont confrontes 
d m  certaines societes les enfants nes avec un handicap, les malformes, 
voire les jumeaux. 

Ces representations de l’enfant le presentent comme acteur de ses 
choix (autrement dit de sa mort). Dans le registre alimentaire, il doit, 18 
aussi, manifester sa volont6 de manger (Dettwyler, 1986). S’il refuse, les 
meres ne sont guere incitatives. Une << bonne mere >> ne prkckde pas le 
desir de l’enfant, elle sait simplement le reperer et y repondre alors que, 
pour le personnel de santk, il s’agit, au contraire, de <t mauvaises meres >> 
qui ne savent pas anticiper les besoins de l’enfant. 

Ces representations sociales ont-elles une incidence sur les compor- 
tements de la mere et de la famille lorsque l’enfant est malade ? D’apri% 
certains auteurs, les explications exogenes de la maladie (sorcellerie, 
genies, ancêtres, etc.) susciteraient des reponses tardives aux besoins de 
l’enfant. Elles ne provoqueraient pas le mauvais etat de sante de l’enfant 
(comme dans l’hypoth&se socio-6pid6miologiste de l’effet negatif de Cer- 
taines pratiques culturelles) mais ne favoriseraient pas des comportements 
adaptes h la maladie de l’enfant. Selon Scheper-Hugues, les populations 
qui ont une representation de l’enfant << maître de son retour >> et / ou << qui 
ne manifeste aucun goût 21 vivre D jugent tout acharnement therapeutique 
superfétatoire car aucun traitement, dans leur système de pensée, ne peut 
s‘opposer au désir de mort de l‘enfant. Ce type de corréIation a et6 établi 
pBr d’autres chercheurs dans d’autres contextes socioculturels. Ainsi, au 
Pakistan, Malik et al. (1992) ont etabli un lien entre les chances de survie 
de l’enfant et l‘etiologie sociale de sa maladie donnée par la famille. 

.L’enquête affirme que la détresse de la mere n’est pas de même nature 
selon la cause presumée (maladie naturelle ou sorcellerie par exemple) ; 
de surcroît elle n’enclenche pas, selon eux, les mêmes choix thérapeu- 
tiques. Cette mise en relation entre la croyance et le comportement 
de la mere lorsque son enfant est malade est egalement proposee par 
M.-C. et E. Ortigues (1993) à partir d’exemples béninois. Si la mkre pense 
que l’enfant est soumis 2 la volonté des ancêtres ou 8 celle d’autres ins- 
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groupes d’appartenance. L‘education des populations ne peut donc se rea- 
liser par la modification en soi des representations. Sinon, on est en droit 
de penser que les individus changent davantage de comportement sous la 
pression d’interêts divers (amelioration des offres de soins, de l’hygihe 
domestique, de l’habitat, du niveau de vie, etc.). 

Si la problematique mise B jour par laenotion de << negligence 
sociale >> est critiquable, elle a l’inter& de poser Ia question de la respon- 
sabilite sociale de la maladie de I’enfant (l’enfant-acteur, la mkre, la 
famille, le groupe social, 1’État) selon la place d’où l’on se situe. Elle est 
critiquable parce que la culture est consideree c o m e  un obstacle au deve- 
loppement, ici un obstacle il l’amelioration de la sante de l’enfant et même 
B sa survie. La mort de l’enfant, attribuee B une negligence s6Iective de Ia 
mi?re, deresponsabilise les services de sante qui ont d6jB tendance B cul- 
pabiliser les m2res. Ce message de << mauvaise mkre >. ne peut avoir que 
des effets nkgatifs et conduire la f e m e  3 ne plus se presenter au service 
de sante. 

La notion de negligence selective introduit aussi l’idee que la maI- 
nutrition est une forme de maItraitance B enfants par << delit >> 
d’indifference parentale (Mead, 1962). Si cet argumentaire, pris au cas par 
cas, peut s’averer parfois exact, il suggere, au regard de la protection de 
l‘enfance, l’kventuelle condamnation de parents d’enfants malnutris pour 
i< mise en danger de la vie d’autrui >>. Or, la aussi, en termes de sante 
publique ou de strategie de developpement, la condamnation morale, 
voire judiciaire, des parents doit-elle supplanter les difficult& de la prise 
en charge psychosociale ? 

Enfin, elle est critiquable car elle pose I’adequation enfant bien soi- 
gne = enfant desire dans des sociétes où les femmes ne sont pas encore 
maîtres de leur sexualite et de leur fecondite. Le raisonnement qui appa- 
raît fonde lorsque la femme a les moyens de gerer sa fecondite se retourne 
contre elle si cette autonomie n’est pas effective. En 1995, de nombreuses 
femmes rurales d’Afrique sub-saharienne ont encore l’obligation d’ assu- 
rer la descendance du groupe. Le refus d’enfant est incomprehensible et 
ne peut s’expliquer qu’a la suite d’une union prohibee. L‘enfant est objet 
de convoitise et lknique moyen pour les f e m e s  rurales mariees d’exer- 
cer un pouvoir sociaI, notamment par le contrôle des alliances et l’acces 
aux decisions familiales. Dans l’esprit des populations, I’epouse sterile est 
non seulement une femme qui ne parvient pas B avoir d’enfant d’un point 
de vue biologique (la sterilite est rarement attribuee B l’homme dans les 
campagnes), mais aussi une femme qui ne parvient pas B les garder en vie 
(avortement spontane, mort-ne, decede en bas âge). Les accusations de 
sorcellerie s’appliquent souvent 2t ces femmes << qui n’ont pas d’enfant 
pour les defendre D, dit-on. La maladie ou la mort d’un dernier-ne dans la 
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famille sera parfois B l’origine d’une suspicion qui va definitivement I’ex- 
clme de l’unit6 familiale. 

Exprimer un d6sir de contraception, dans le cadre du mariage, reste 
encore assez marginal en zone rurale, même si les demographes obser- 
vent, d’une manikre generale, une baisse de la f6condite. 

La notion d’enfant desire, associke B celle d’enfant aime, aime parce 
que desire, et bien soigne parce que aime, bien que provenant de nos 
propres societes, est vehiculee par le  personnel de sante des pays en voie 
de d6veloppement. LB aussi, applique h des societt% o Ù  le statut de la 
femme, les conditions d‘acces à la nourriture et les niveaux de vie ne per- 
mettent pas de poser ces questions en ces termes, ce prkcepte denonce et 
condamne une culture parce qu’elle n’est pas au même niveau de deve- 
loppement que les autres societes. 

A l‘heure du discours sur I’universalite des droits de l’enfant et donc 
de son statut dans les soci&&, cette notion de c négligence sociale >> pose 
donc la question de l’adaptation de ces universaux aux spkcificites socio- 
culturelles et kconomiques ; inversement, elle nous conduit A analyser les 
processus d’adaptation de ces sociétes à de nouveaux modeles de com- 
portement et d’ideaux de fecondite. 

Aujourd’hui, il faut décloisonner ce raisonnement dichotomique (la 
faute en incombe au systkme de sant6 des États, ou au systkme de pensee 
des populations), de fagon B faire valoir la nkcessitk d’une meilleure ade- 
quation entre les deux causalites, unique condition B ce que les 
Anglo-Saxons nomment la << compliance >>. La << compliance >> est un terme 
que l‘on peut traduire en frangais par l’observance du traitement, mais qui 
correspond plutôt à une relation de confiance entre soignant et soigne, B 
une adhesion du &lieu familial au protocole thérapeutique global. 

Pour que la << compliance >> existe, il importe que les recommanda- 
tions du personnel de sante tiennent compte, quasiment au cas par cas, de 
l’organisation sociale des familles auxquelles il s’adresse, de leur niveau 
de vie, de leur lieu d’habitation par rapport au centre de sante, etc. Pour ce 
faire, la connaissance de ces modes d’organisation socio-familiale et des 
systèmes de representations auxquels les individus se refirent est indis- 
pensable. Ceux-ci etant nombreux, il nous revient, chercheurs en sciences 
sociales, d’exposer *leur diversite et leurs points communs afin que notre 
travail puisse être utilise par les kducateurs sanitaires, les médecins de 
sante publique et les cliniciens. 

L‘ktude des representations de la maladie permet, d’emblee, de com- 
prendre la difficulté d’un dialogue entre des interlocuteurs qui n’ont pas 
les mêmes categories de pensee. La principale difficulte, dans le cas de la 
malnutrition, reside dans le fait que les populations ne l’associent pas B un 
problème alimentaire : c’est une maladie. De fait, les meres ne se dépla- 
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1 enfani, mais pour une diarrhee ou une fievre persistante. 

L‘article de Myriam Petitjean, anthropologue, aborde la question de 
certaines de ces categories d’interprktation dans le contexte du Burkina i 
Faso. Ainsi, elle s’attache, dans un premier temps, B etudier les notions de 
maigreur et d’amaigrissement afin de reperer si elles sont perpes comme . 
pathologiques et associees, pour les populations enquêtees, B un trouble 
alimentaire de l’enfant. Sogo et sere, entites nosologiques locales, lient 
certains symptômes, qui font songer B la malnutrition, 3 une deviance des 
normes sociales relatives aux relations sexuelles et non pas B un trouble de 
l’alimentation. Le desequilibre physiologique de l’enfant est associe dans 
ce cas B une deviance sociale ; il rappelle aux parents, et donc B la societe, 
l’exigence d’une maîtrise des rapports sexuels aprks la naissance d’un 
enfant. Cela ne signifie pas pour autant que toute malnutrition soit syste- 
matiquement associee & un desordre social. Ces categories << parapluie >> 
ont des causes variees et variables selon l’histoire du sujet et de sa famille, 
selon l’apparition des symptômes et I’evolution de la maladie. Le Systeme 
interpretatif n’est jamais ferme et il autorise aussi bien une explication 
mecanique (<< l’enfant est ne petit et menu >>) que surnaturelle (sorcellerie) 
ou sociale (interdit sexuel du post-partum) et aujourd’hui medicale. Le 
Systeme est cumulatif et non exclusif. 

Myriam Petitjean conjugue M u d e  de notions dites e‘nzic, c’est-&-dire 
celles issues du système de pensee local, et étic, soit exterieures aux repre- 
sentations dites traditionnelles mais integrees, ici, au Systeme de pensee 
local & la suite de l’introduction d’informations transmises par divers 
canaux de cofnmunication (radiophonie, journaux, ecole, education sani- 
taire, etc.). En effet, les personnes interrogees par Myriam Petitjean ont 
une representation plurielle de la maladie. Progressivement, l’articulation 
h i c / & è  n’est plus differenciee car il devient impossible de saisir quelle 
part du discours revient B l’une ou B l’autre. L‘auteur a le souci de resti- 
tuer cette diversite afin de faire valoir une situation d’emiettement des 
representations dans un contexte urbain pluri-ethnique et d’être au plus 
pres des representations des populations qui viennent en consultation au 
centre de sante. 

Yannick Jaffre, anthropologue, analyse les raisons qui conduisent les 
meres B ne pas << voir D la maladie de leur enfant. L‘explication qu’il en 
donne s’appuie sur la theorie des etiologies sociales ; & ce titre, il explore 
la notion de << danger B, cause evoquee par l’entourage du malade pour 
justifier la maladie. En effet, 50 % des cas de malnutrition à l’hôpital de 
Niamey sont attribues, par les personnes interrogees, tì des effrois à Ia 
suite d’un contact de l’enfant avec un esprit sumaturel. Cet ensemble de 
representations, sans rapport direct avec Ia nutrition, situe la malnutrition 
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comme effet des angoisses enfantines des premieres annees de la vie. 
Cette analyse ne conduit pas Yannick Jaffre h juger la conduite sociale des 
meres d’une maniere plus ou moins morale. Elle permet, au contraire, 
d’aborder, au nive.au de la sante publique, la question de la perception des 
seuils de gravite, insuffisamment traitee par nos disciplines. 

L’article de Yannick Jaffre met l’accent sur un certain nombre 
d’inadkquations entre les representations locales et ce qu’il nomme les 
representations medicales, mettant ainsi les discours des uns et des autres 
<< h niveaux @aux B. Cette procedure methodologique s’abstient, 18 aussi, 
de tout jugement moral : il n’y a pas << un qui sait >> et << un qui ignore >>, 
il y a deux mises en perspective de la maladie. Progressivement,-on 
mesure le malentendu qui peut s’installer entre les individus. D’un côte, le 
personnel soignant, par ses recommandations, apprehende la malnutrition 
davantage comme un desequilibre nutritionnel que comme une maladie ; 
de l’autre, la famille du malade qui ne comprend pas les raisons pour les- 
quelles on n’administre pas 8 l’enfant des medicaments. Supplementation 
nutritionnelle et medicament n’ont pas le même statut : la nourriture est 
collective, le medicament individuel. I1 est donc plus admissible, d’un 
point de vue social, pour les populations, d’acheter h l’enfant un medica- 
ment que de privilegier un membre de la fratrie au niveau alimentaire. La 
supplementation nutritionnelle effectuke dans une famille rurale, au mode 
de vie polygame, au bénefice de l’un des enfants, risque de susciter des 
conflits entre les epouses : ce qui peut être p e r p  comme un << favori- 
tisme >> risque de creer une jalousie entre deux ou plusieurs femmes aux 
relations marquees de concurrence. 

Alors que Myriam Petitjean a mene ses enquêtes au domicile de 
parents d’enfants malnutris & Bobo Dioulasso (Burkina Faso), et Yannick 
Jaffre au service de pediatric de l’hôpital general de Niamey (Niger), 
Alice Desclaux a enquête dans un Centre de recuperation et d’education 
nutritionnelle situe dans I’enceinte de l’hôpital de Bobo Dioulasso au 
Burkina Faso. 

Alice Desclaux, anthropologue et medecin, inventorie, comme les 
auteurs precedents, la definition de la malnutrition, et la variabilite de ses 
criteres, selon le point de vue d’où l‘on se place. L‘histoire du << traitement 
de la pauvrete chronique >> rev2le la place occupee par les organisations 
humanitaires et la stigmatisation des parents d’enfants malnutris. La des- 
cription du Centre de réhabilitation nutritionnelle de Bobo Dioulasso 
illustre de façon exemplaire l’approche globale de la malnutrition evoquee 
plus haut, aujourd’hui remedicalisee par le sida. Actuellement, le sida 
remet en cause le traitement de la malnutrition infantile. Les indicateurs 
d’efficacite des centres de rehabilitation n’ont plus les mêmes repkres : les 
soignants sont décourages, le caractere educatif du traitement global de la 
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malnutrition apparait vain et superflu. Alors que la prevention de la mal- 
nutrition tend & eduquer les meres, celle du sida ne cherche qu’& << induire 
des pratiques sans transmettre les connaissances supposees les fonder >>. 
L‘ideologie des methodes therapeutiques relatives & ‘la malnutrition 
tendait, jusqu‘ & present, & signifier aux f e m e s  : << comprendre pour chan- 
ger de comportement >>. L‘impossibilite de comuniquer aux meres le 
diagnostic de leur enfant, selon le personnel de sante, introduit une rup- 
ture dans cette volonte de communication. Cette situation cree m&me un 
clivage au sein du personnel de sante : entre les medecins et le paramedi- 
cal, entre les infirmiers et les medecins (entre << ceux qui savent >> et << ceux 
qui ne savent pas >>, et aussi << ceux qui devinent >> le diagnostic). 

JeanFranGois Bouville, psychologue, etudie les troubles de la rela- 
tion mere / enfant dans la malnutrition. I1 fait valoir que le temps de 
<< contact alimentaire >> entre une mere et un enfant modkrement malnutri 
ne correspond pas toujours & un temps d’ingestion alimentaire. I1 semble 
même inversement proportionnel par rapport aux enfants bien portants qui 
Cattardent moins longtemps au plat mais en consomment davantage le 
contenu. Par contre, un enfant sev2rement malnutri perd paradoxdement 
l’appetit et se desintéresse progressivement de son environnement imme- 
diat. L‘interaction mere / enfant peut, dans ce cas, se déteriorer et 
provoquer une apparente indifference mutuelle entre l’enfant et la mère 
qui ne le stimule plus. Des psychologues (Dasen et Super, 1988) ont fait 
valoir qu‘en cas de malnutrition la mère, qui n’est plus gratifiée par son 
enfant apathique, lui parle moins, prévient moins les dangers qu’il 
encourt, et adopte des attitudes fonctionnelles de maternage. Cette obser- 
vation clinique est reconnue par le milieu medical qui se refkre dans ces 
situations à la notion de dépression maternelle generant une carence des 
soins maternels. 

Si  ces cas psychiatriques sont la cause plus ou moins directe du dys- 
fonctionnement de la relation mère / enfant, d’autres situations ne 
permettent pas toujours de savoir si ce ’dysfonctionnement est une cause 
ou un effet de la malnutrition. La mere peut se desinteresser d’un enfant 
qu’elle craint de perdre, comme si elle anticipait le deuil de son enfant de 
son vivant. 

L‘indifférence maternelle precédemment évoquee dans sa dimension 
culturelle est appréhendee, ici, comme l’effet d‘une cause psychique et 
relationnelle. Alors que l’hypothèse culturaliste place la malnutrition 
comme l’effet de representations et de comportements prejudiciables à la 
santé de l’enfant, I’hypothese demographique comme le moyen de regu- 
ler des processus que la societe n’a pas les moyens de satisfaire, 
l’hypothese psychologique explique la malnutrition en amont ou en aval 
d’un dysfonctionnement de la relation mere / enfant (Dettwyler, 1989). 
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Dans tous les cas, cette derni8re explication fait valoir la necessite d'une 
prise en compte, par le corps medical, de la qualite du lien mkre / enfant 
ainsi que du rapport de la m8re avec son entourage socio-familial. 

Les quatre articles presentes ici constituent un eventail de recherches 
sur le sujet : representations des troubles associes L la malnutrition, disso- 
nances entre le discours des populations et celui.des medecins, offres de 
soins, malnutrition et sida pediatrique, dysfonctionnement de la relation 
m8re / enfant. Bien d'autres sujets restent h explorer : les modalités pre- 
cises des pratiques de sevrage, la notion de seuil de gravite et de risque, 
1' applicabilite des methodes de réhabilitation nutritionnelle, etc. D'autre 
part, ces analyses se situent en Afrique subsaharienne. D'autres etudes 
doivent imperativement être menees dans d'autres contextes geogra- 
phiques. 

Ce numero special s' adresse particulikrement aux professionne¡s de 
la sante de l'enfant non seulement des pays en voie de developpernent, 
mais aussi des pays dits du Nord où d'aucuns ont même compare les com- 
portements associes au saturnisme de l'enfant h ceux de la malnutrition 
(Jesu, 1992). De recentes informations attestent même de cas de defi- 
ciences nutritionnelles en France. C'est dire combien les etudes en 
sciences humaines et sociales appliquees aux pays en voie de developpe- 
ment concement aussi nos societtjs et nos propres systkmes de sante. 
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