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es besoins fondamentaux de

I'enfant sont aujourd’hui bien

connus (voir articles ci-avant
dans le dossier). Il en est de méme pour
les besoins particuliers des enfants
vivant dans la grande pauvreté et
I'exclusion sociale [1]. Alors méme
que les inégalités sociales ne cessent
d’augmenter dans le monde [2],
d’une part ces enfants ne jouissent
pas d'un environnement sécuritaire
et stimulant et d’autre part, méme
si la grande majorité des parents
sont aimants, les conditions dans
lesquelles ils vivent masquent souvent
leurs compétences et générent des
risques pour le développement et la
santé des enfants [3; 4].

Déterminants de la santé
et stratégies de promotion
de la santé

La Charte d’Ottawa, fondatrice de
la promotion de la santé [5], a déplacé
la cible de la responsabilité individuelle
vers les déterminants de la santé.
Ceux-ci sont nombreux et complexes
et démontrent bien a quel point ce
sont les milieux de vie, les systémes et
le contexte global, y compris politique,
qui, bien plus que les volontés indivi-
duelles, influencent de fagon majeure
le développement et la santé des en-
fants [6; 7] (voir figure 1, p. 28).

Dans cette perspective, I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS)
a, depuis plus de trente ans, défini
les prérequis indispensables pour la
santé : la paix, un toit, I'4ducation,
des revenus suffisants, un écosystéme

stable, des ressources durables ainsi
que la justice sociale et I'équité [5].
La Charte d’Ottawa présente
cing stratégies d’action qui vont
bien au-dela des interventions
individuelles :
e le renforcement du potentiel
des individus (programmes
d’accompagnement parental ou
d’éducation a la santé, etc.) ;
e le développement des
environnements sains et sécuritaires
(sécurité alimentaire, logements sains,
accés aux parcs/espaces de loisirs,
etc);
e |'établissement de politiques
publiques en faveur de la santé
(logement, revenu, systémes de garde
des enfants, congés de parentalité,
éducation préscolaire et scolaire,
redistribution des richesses, etc) ;
o |e développement des communautés
(actions communautaires et inter-
sectorielles, etc) ;
e la réorientation des services de
santé (davantage de programmes de
prévention et de promotion de la
santé et acces favorisé aux soins).

La participation des individus et
des communautés s'ajoute a ces cinq
stratégies.

Des politiques publiques
et la redistribution
des ressources

La premiére année de vie est la
plus critique pour le développe-
ment [8]. Les politiques publiques, qui
contribuent a prévenir les problémes
sociaux et de santé, sont donc parti-
culierement opérantes en regard de
la petite enfance. Les programmes
pour la santé du petit enfant sont
efficaces, y compris sous l'angle
économique [9; 10]. Les investisse-
ments pour la santé des enfants ont
un impact durable et leur permettent
de devenir des adultes en meilleure

santé, plus éduqués et plus produc-
tifs. En agissant sur les déterminants
de la santé, ils peuvent méme inter-
rompre le cercle vicieux de la trans-
mission de la pauvreté [9].

Méme si elle ne I'annule pas, la
redistribution des richesses par
I'intermédiaire des impdts et des
taxes est une stratégie trés efficace
pour faire baisser la pauvreté des
enfants et de leur famille [11]. La
redistribution des richesses en France,
qui se situait a un niveau plutdt
favorable au niveau international [12],
semble actuellement en recul [13].

Des programmes structurés
de prévention précoce

Dans les années 1980 a 2000,
plusieurs interventions périnatales
précoces ont été développées aux
Etats-Unis — par exemple Nurse Family
Partnership [14], en Angleterre, au
Canada et ailleurs. Ces interventions
ont pour but d’améliorer la santé
des enfants et, pour la majorité,
de réduire les inégalités. De fagon
générale, elles s'appuient sur le réle
« pivot » de la mére, offrent des
visites a domicile, interviennent en
période prénatale ou postnatale et
visent le rehaussement des habiletés
parentales [15].

Plusieurs revues de la littérature
concluent a l'efficacité incontestable
des programmes concernant notam-
ment les visites a domicile [4 ; 16 ;
17]. Globalement, on constate, selon
les programmes, I'amélioration de la
santé maternelle prénatale, 'améliora-
tion de la santé des enfants [18; 19],
la diminution des naissances de poids
insuffisant et de la morbidité néona-
tale, un meilleur développement co-
gnitif et socioaffectif, la diminution
des blessures non intentionnelles et
des hospitalisations, une améliora-
tion des pratiques parentales et de
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Figure 1. Les déterminants de la santé
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LESSENTIEL Ces programmes ont aussi des ef-
-

La premiére année de vie est la plus critique
pour le développement de I'enfant. Les politiques
publiques qui la ciblent ont démontré leur
efficacité. En agissant sur les déterminants

de santé, elles peuvent réduire les inégalités
sociales de santé, voire interrompre le cercle
vicieux de la transmission de la pauvreté.

Ainsi, les évaluations démontrent I'efficacité
des programmes structurés de visites a domicile
pour améliorer la santé de I'enfant. Les enfants
qui ont hénéficié de programmes de soutien
dans la petite enfance vont aussi avoir,

a I'age adulte, des comportements de santé

plus favorables et une meilleure santé mentale.

la relation parent-enfant ('existence
d’au moins une bonne relation pa-
rent-enfant entrafne une plus grande
résilience émotionnelle et une estime
de soi positive chez l'enfant [20]) et
une amélioration de l'implication
des peéres auprés des enfants [21 ;
22]. A long terme, on observe que
les enfants qui ont bénéficié de pro-
grammes de soutien dans la petite en-
fance, vont avoir, a I'dge adulte, des
comportements de santé plus favo-
rables. lls vont moins fumer, plus at-
tacher leur ceinture de sécurité, faire
plus d’exercice physique et avoir une
meilleure santé mentale a 21 ans [19].

fets positifs pour les méres qui vont
davantage retourner sur le marché
du travail, espacer les grossesses et
réduire leur dépendance vis-a-vis de
I'aide sociale. D’'une fagon générale,
les programmes combinant visites
a domicile et interventions directes
aupreés de |'enfant semblent les plus
efficaces.

Concernant la réduction des
inégalités sociales de santé, les
recherches montrent aussi que les
effets positifs de ces interventions
sont plus marqués chez les
populations les plus défavorisées au
plan socio-économique. Cependant,
si les services ne ciblent pas
spécifiquement les familles les plus
défavorisées, ce sont les familles en
capacité d'utiliser les services qui en
profitent et les inégalités sociales
saccroissent [23]. On ne peut pas se
contenter d’attendre que les familles
les plus défavorisées viennent vers
les dispositifs : il faut donc aller a leur
rencontre, étre présent dans la durée
et les accompagner [24].

Des exemples encourageants
Au Québec, le programme Naitre
égaux-Grandir en santé (NE-GS)
a été congu pour rejoindre et
accompagner les femmes enceintes

tres défavorisées. Il a été testé, puis
développé sur tout le territoire
a partir de 1991. Il mise sur les
visites a domicile, l'intervention
d’un intervenant « privilégié » qui
offre un accompagnement parental
pré- et postnatal, une équipe
multidisciplinaire en soutien, des
activités de groupes pour les parents,
de la stimulation parents-enfants,
ainsi que la création d'environnements
favorables par des tables de
concertation dans les quartiers, le
renforcement de |"empowerment
a la fois individuel et collectif et
méme une certaine influence sur les
déterminants sociaux. Les évaluations
quantitatives et qualitatives du
programme ont été trés positives [25]
et le programme NE-GS a évolué
vers |'actuel programme des Services
intégrés de prévention en petite enfance
(Sippe).

La France, quant a elle, dispose
depuis 1945 des centres de protec-
tion maternelle et infantile (PMI), qui
offrent des services préventifs, des
consultations et des visites a domi-
cile, accueillent et accompagnent les
meres en situation de vulnérabilité et
leurs enfants et suivent ainsi environ
un cinquiéme des futures méres et
des nourrissons [26]. Cependant,
selon les départements, les ressources
disponibles et les orientations des
dirigeants, les PMI offrent un service
plutdt universel — s'adressant a I'en-
semble des méres — ou plutdt ciblé,
notamment selon des critéres d'age.
Il'y a beaucoup de différences dans le
profil des méres suivies, et le niveau
de priorité accordé aux familles les
plus défavorisées. Contrairement
aux programmes décrits précédem-
ment, les visites & domicile des PMI
sont rarement faites dans le cadre
d’un programme structuré (néces-
sitant objectifs énoncés, référen-
tiels, respect du cadre et forma-
tions communes, etc) [26]. Toute-
fois, certaines PMI mettent en place
actuellement, sous forme expéri-
mentale, des programmes de préven-
tion précoce plus structurés selon
des initiatives portées au niveau
national (voir article de S. Sempé dans ce
méme dossier) ou au niveau local (voir
article de S. Buchheit, M. C. Colombo,
E. Fidry et C. Decroix dans ce méme
dossier).



A ces interventions en PMI
s'ajoutent d’autres actions, dont
I'entretien prénatal précoce (EPP),
mesure-phare du plan périnatalité
2005-2007 ; le programme d’accom-
pagnement du retour a domicile
(Prado) [27] depuis 2010 ; ou l'inter-
vention des techniciennes de l'inter-
vention sociale et familiale (TISF) [voir
articles de J.-L. Clochard, de S. Amaré et
M. Valran, dans ce méme dossier].

Des clés pour des programmes
efficaces

Les facteurs de réussite des inter-
ventions en périnatalité et en petite
enfance ont été bien identifiés. Ce
sont la précocité (deés le début de la
premiére grossesse ou méme avant), la
continuité pré- et postnatale ; 'inten-
sité (il vaut mieux faire moins d’inter-
ventions, mais les cibler intensément
aupres de ceux qui en ont le plus be-
soin) ; la souplesse, I'adaptation aux
conditions de vie et de littératie des
familles; la stabilité des équipes et des
intervenants, la présence d’une inter-
venante privilégiée et engagée aupres
des familles (qui devient leur référente
principale) ; des attitudes favorables et
bienveillantes des intervenantes qui
respectent la dignité des personnes et
leurs valeurs (favorisées et soutenues
par une formation solide). Ce sont
aussi le travail en équipe multidiscipli-
naire, la participation et la mobilisation
des parents et de la communauté, le
partenariat et la concertation inter-
professionnelle et interinstitutionnelle
dans un continuum de services, la com-
binaison coordonnée de politiques
publiques et d’interventions indivi-
duelles - notamment les visites a do-
micile — et communautaires — accom-
pagnement par des réseaux de soutien,
acces aux services disponibles, etc.

Des solutions existent. Elles né-
cessitent des ressources suffisantes
pour la mise en ceuvre et la coordi-
nation d’actions qui se sont révélées
efficaces a la fois au niveau de poli-
tiques publiques et de services ciblés.
Cest en s'appuyant sur les éléments
constitutifs de la grande efficacité
des programmes structurés de visites
a domicile que les parents, reconnus
et valorisés par les intervenants, vont
révéler leurs compétences et amélio-
rer la santé actuelle et future de leurs
enfants. m
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