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La sécurité nutriti onnelle va au-delà du concept conventi onnel de 
sécurité alimentaire et reconnaît que l’état nutriti onnel dépend de 
toute une série de facteurs multi sectoriels.
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HAD Différence de taille selon l’âge (Height-for-Age Difference)

HAZ Taille selon l’âge (Height-for-Age Z-Score)

CIN Conférence International sur la Nutrition

IRA Infection Respiratoire Aigüe

ODD Objectifs de Développement Durable

ONG Organisation Non Gouvernementale

RCT Randomized Control Trial (essais randomisés contrôlés)

SUN Scaling Up Nutrition (améliorer la nutrition)

UNICEF Fond de Nations Unies pour l’Enfance
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INTRODUCTION

Le concept BabyWASH off re une approche holisti que et a le potenti el 
de créer un environnement propice à de bonnes prati ques d’hygiène 
dans le ménage, en favorisant l’adopti on de prati ques de soin opti males 
en essayant de ne pas imposer une charge de travail supplémentaire 
aux personnes qui s’occupent des bébés dans le foyer.®
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INTRODUCTION
Le déficit de croissance linéaire est la forme la plus courante de sous-nutrition. La sous-nutrition 
chronique est le reflet d’un processus graduel, cumulatif et chronique apparaissant dès la 
conception et se développant principalement au cours des deux premières années de vie (1).

On estime que 24 % des enfants de moins de 5 ans présentent sous-nutrition chronique 
dans le monde. Au niveau régional, c’est en Asie et en Afrique subsaharienne que ce fardeau 
est le plus lourd (2).

Le retard de croissance a des conséquences graves à court et à long terme pour les enfants 
et les adultes qu’ils deviendront. Ses causes sont multiples et complexes et ne se limitent pas 
seulement à l’apport alimentaire.

Des conditions inappropriées en Eau, Assainissement et Hygiène (WASH en anglais) seraient 
l’une des principales causes de la sous-nutrition chronique infantile. L’environnement familial dans 
lequel les enfants se développent et grandissent est fortement corrélé à leur état nutritionnel. 
Des voies directes et indirectes existent entre la WASH et le retard de croissance : des maladies 
diarrhéiques et de la dysfonction entérique environnementale (DEE) aux contraintes socio-
économiques et temporelles pour les pratiques de soin de l’enfant. 

Le concept BabyWASH a récemment émergé pour lier les secteurs WASH, Nutrition, Santé 
Maternelle et du Nouveau-né, et Développement de la Petite Enfance. Son objectif est d’avoir 
un impact plus profond sur l’amélioration de la santé des enfants afin d’améliorer leur bien-
être au cours des 1000 premiers jours de vie. La prévention du retard de croissance est 
probablement l’impact le plus important attendu de ce concept, grâce à la réduction de la voie 
DEE et d’autres liens WASH.

Ce document présente comment l’approche BabyWASH peut contribuer directement à la 
vision d’Action contre la Faim d’éradiquer la faim et la sous-nutrition sous toutes ses formes 
et, en particulier, le retard de croissance. Un ensemble d’activités est proposé afin d’intégrer 
les secteurs WASH, Nutrition et Santé autour des 1000 jours pour la prévention du retard de 
croissance. Ce paquet d’activités a été conçu pour se concentrer au niveau des ménages afin 
de compléter les programmes existants répondant aux besoins WASH à d’autres niveaux, tels 
que les établissements de soins de santé ou les écoles.
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1. BABYWASH POUR LA 
RÉDUCTION DE LA 
SOUS-NUTRITION CHRONIQUE
1.1. WASH ET SOUS-NUTRITION CHRONIQUE : CAUSES ET LIENS

Le retard de croissance infantile du fait de la sous-nutrition chronique est la forme la plus 
répandue de la sous-nutrition et présente de graves conséquences à court et long terme pour 
l’enfant et l’adulte qu’il deviendra. L’état nutritionnel maternel, les pratiques d’alimentation, 
les conditions en eau, assainissement et hygiène, la fréquence des infections et l’accès aux 
soins de santé sont des déterminants majeurs de la croissance de l’enfant au cours des deux 
premières années de vie (3).

La sous-nutrition chronique est une cause et un effet dans le cycle de la pauvreté déclenchée 
par des conditions WASH inadéquates qui modèlent l’état nutritionnel par de multiples voies : 
sociales, environnementales, sanitaires et économiques (4-5).

Plusieurs études ont montré l’association entre les conditions améliorées en WASH, la croissance 
de l’enfant et la réduction du retard de croissance (6-10). Une étude au Pérou a révélé une 
association positive entre l’amélioration des sources d’eau et la croissance de l’enfant et cet 
effet a été plus important lorsque l’intervention a été combinée avec des installations sanitaires 
améliorées (7). Une analyse transversale des enquêtes sur la santé en Inde a montré que le risque 
de retard de croissance a diminué de manière significative lorsque les personnes s’occupant 
de l’enfant ont signalé, en plus des améliorations sanitaires, des pratiques optimales de lavage 
des mains (10). Dangour et al. (11) dans leur méta-analyse ont trouvé un effet modeste mais 
significatif de différentes interventions qui visaient à améliorer la qualité de l’eau et le lavage 
des mains sur le Z-score “taille-pour-âge” (height-for-age Z-score, HAZ) 1 pour les enfants de 
moins de 5 ans. Et cet effet était encore plus élevé chez les enfants de moins de 2 ans.

1 Le Z-score “Taille-pour-âge” est un indicateur anthropométrique 
de croissance linéaire. Le Z-score, ou système de déviation standard, 

exprime la valeur anthropométrique en écarts types ou de résultats 
inférieurs ou supérieurs à la moyenne ou à la valeur médiane de la 

taille de référence.

BABYWASH POUR LA RÉDUCTION DE 
LA SOUS-NUTRITION CHRONIQUE
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Des conditions WASH inadéquates influent sur l’état nutritionnel de l’enfant à différents 
niveaux et par plusieurs voies (figure 1). Au niveau biologique, 3 voies principales ont été 
identifiées : épisodes de diarrhée répétés, infections transmissibles par le sol (helminthes) 
et dysfonctionnement entérique environnementale (DEE). Le paludisme, souvent associé à 
l’assainissement et au drainage des eaux dans l’environnement, et d’autres infections, telles 
que les infections respiratoires aiguës, exacerbées par de mauvaises pratiques d’hygiène, 
constituent d’autres risques pour la santé liant la WASH avec la sous-nutrition, bien que les 
preuves scientifiques soient limitées sur leur lien direct avec le retard de croissance. 

En outre, il convient de souligner l’impact des conditions WASH déplorables dans les ménages 
sur les causes non biologiques de la sous-nutrition. Ainsi, les coûts sociaux et économiques 
liés à l’absence d’accès à l’eau et à l’assainissement domestique sont variés, allant des dépenses 
pour l’eau, le temps consacré à puiser de l’eau ou le coût du traitement médical pour répondre 
à la nécessité de traitement des maladies liées à une mauvaise hygiène et à l’absence d’accès à 
l’eau et à l’assainissement domestique. Tout cela, en outre, conduit à des contraintes de temps 
pour les responsables de soins, surtout des femmes, pouvant avoir un impact sur leur santé 
physique et mentale, et, par conséquent, compromettre la qualité de soins des enfants.

Le résumé en annexe offre un examen plus détaillé des évidences scientifiques sur ces 
voies multiples WASH-malnutrition avec quelques études disponibles qui démontrent leur 
association. 

Sous-nutrition 
(retard de 

croissance, 
insuffisance 
pondérale)

Pa
uv

re
té

 

Co
nd

iti
on

s W
A

SH
 in

ad
éq

ua
te

s

Latrines 

Elimina-
tion des 

excréments 
d’enfant 

Enclos pour 
animaux 

Gestion des 
boues et eaux 

usées

Ressources 
en eau 

Eaux 
stagnantes 

Contamination 
fécale (mains, 

sol, eau et 
nourriture) 

Approvi-
sionnement 

en eau
Accès à l’eau

Diarrhée 

Infection 
entérique 

Infections 
par proto-
zoaires/

helminthes 

Paludisme

Anémie 

Temps 

Production 
de nourriture 
pour le foyer 

Dépenses pour 
l’eau

Soins 

Consommation 
de nourriture

Figure 1. Voies expliquant le lien entre WASH et nutrition. 
Source: Chase et Ngure, 2016 (4).
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1.2. L´APPROCHE BABYWASH  

L’ingestion de matières fécales et l’exposition prolongée aux microorganismes fécaux associés 
aux mauvaises conditions WASH au niveau des ménages ont été considérées comme une 
voie importante entre la WASH et le retard de croissance chez les enfants de moins de 2 ans, 
notamment via les pratiques liées à l’âge et le développement de l’enfant. Certaines études ont 
suggéré que les interventions WASH sensibles à la nutrition ont été trop axées sur le lavage 
des mains des personnes s’occupant des bébés, les sources d’eau améliorées, le traitement de 
l’eau au point d’utilisation et l’assainissement amélioré, mais aucune attention n’a été accordée 
à l’ingestion de sol et d’excréments d’animaux par l’enfant durant la phase exploratoire qui se 
produit au cours de la petite enfance (12).

Néanmoins, éviter l’ingestion de particules de sol ou la mise de la main à la bouche est généralement 
difficile. En outre, les personnes s’occupant des bébés, en général les mères, peuvent manquer 
de temps dans leur vie quotidienne car elles doivent faire face à de nombreuses tâches et 
responsabilités à la maison et en dehors, ce qui pose une contrainte importante pour consacrer 
plus de temps pour s’occuper des enfants.

LA DEE : LE LIEN PRINCIPAL ENTRE LA WASH ET 
LA SOUS-NUTRITION CHRONIQUE

Récemment, il y a eu un intérêt accru pour étudier les liens entre la dysfonction entérique 
environnementale (DEE), la WASH et le retard de croissance. Selon des études récentes, 
la DEE semble être un médiateur clé du lien entre la WASH et le retard de croissance. 
En outre, certains auteurs ont déjà suggéré que cette relation pourrait même être 
indépendante de la diarrhée et autres causes (18-20).

Bhutta et al. (12,13) rapportent ainsi le faible impact des interventions WASH courantes 
dans la prévention du retard de croissance. Ils estiment que ces interventions WASH 
implémentées  avec une couverture de 99%, seraient en mesure de réduire seulement 
2,5% de la prévalence du retard de croissance des enfants. L’explication possible de ce 
faible impact est le fait que ces interventions WASH ont été conçues pour améliorer la 
croissance de l’enfant grâce à la réduction de la prévalence de la diarrhée et aucune autre 
voie potentielle n’a été prise en compte. (Voir annexe D)

Cela a motivé à leur tous les chercheurs et les acteurs humanitaires à rechercher de 
nouvelles approches et solutions, y compris la DEE pour la prévention du retard de 
croissance autour des 1000 jours.

BABYWASH POUR LA RÉDUCTION DE 
LA SOUS-NUTRITION CHRONIQUE
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LA FENÊTRE D’OPPORTUNITÉ DES 1000 JOURS

Les 1 000 premiers jours de vie sont définis comme la période allant de la conception à 
l’âge de 2 ans. L’état nutritionnel pendant cette période est crucial pour la croissance et le 
développement de l’enfant.

La déficience en éléments nutritifs est plus susceptible de nuire au développement et à la 
croissance de l’enfant si la carence se produit au cours de ces 1000 premiers jours, lorsque 
les besoins en nutriments sont les plus élevés pour le développement neurologique. (Pour 
plus d’informations, voir en annexe B)

Bien que la transmission féco-orale soit une voie de contamination principale pour les enfants de 
moins de 2 ans, les interventions WASH courantes ne réussissent pas complètement à protéger 
les nourrissons et les jeunes enfants contre l’ingestion de sol et de microorganismes fécaux 
durant ce stade critique de croissance et de développement (37).

En réponse à cette préoccupation, l´approche BabyWASH a été proposé comme une composante 
supplémentaire des programmes de développement de la petite enfance (9) dans le but principal  
d’interrompre les voies d’exposition et de transmission féco-orale chez les enfants de moins 
de 2 ans.

Ce concept a été défini par la Coalition BabyWASH 2, qui vise à intégrer l’eau, l’assainissement 
et l’hygiène dans: la santé maternelle, néonatale et infantile ; le développement de la petite enfance 
; et la nutrition, afin d’avoir un impact plus profond sur la santé des enfants au cours des 1 000 
premiers jours de vie (13).

Les interventions axées exclusivement sur les pratiques d’hygiène pourraient imposer une 
charge de travail supplémentaire aux personnes qui s’occupent des bébés dans le foyer et se 
révéler inefficaces dans l’interruption de la transmission par voie féco-orale sur les enfants. En 
adoptant cette nouvelle approche, les interventions WASH pourraient être conçues en vue de 
briser cet itinéraire important de transmission par voie féco-orale et réduire la contamination 
par les matières fécales des animaux dans l’environnement de l’enfant (12).

Le concept BabyWASH offre une approche holistique et a le potentiel de créer un environnement 
propice à de bonnes pratiques d’hygiène dans le ménage, en favorisant l’adoption de pratiques 
de soin optimales.

2 La Coalition BabyWASH est une plate-forme multipartite lancée 
en septembre 2016, composée de différentes institutions et 
acteurs humanitaires. Elle reconnaît l’importance de la collaboration 
multisectorielle pour assurer une meilleure santé pour les enfants, 
leurs mères et autres personnes s’occupant d’eux. (Pour plus 
d’informations, voir le chapitre 4.1)
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2. BABYWASH  POUR ACTION 
CONTRE LA FAIM
Pour Acti on contre la Faim, la préventi on et la réducti on de la sous-nutriti on chronique est, 
probablement, le principal eff et escompté de cett e nouvelle perspecti ve, à travers la réducti on 
de la DEE et autres causes médiateurs dans la relati on WASH-retard du croissance.

En lien avec le travail de la Coaliti on BabyWASH, et conformément à son propre mandat 
d’éradicati on de la sous-nutriti on, Acti on contre la Faim a développé un éventail d’acti vités ayant 
pour objecti fs la préventi on et la réducti on du retard de croissance. L’approche BabyWASH 
vise à adapter les acti vités WASH à la période des 1 000 jours afi n d’interrompre les principales 
voies de contaminati on féco-orale liées aux facteurs de risque et habitudes spécifi ques à cett e 
période et liés directement ou indirectement à l’enfant.

En outre, l’approche BabyWASH vise à renforcer les prati ques en mati ère de nutriti on et de 
soins, tout en assurant des programmes nutriti onnels et WASH de base pour aborder de 
manière plus intégrée les causes sous-jacentes de las sous-nutriti on maternelle et infanti le et 
prévenir ou inverser le retard de croissance des enfants.

L’approche BabyWASH cherche à intégrer les interventi ons WASH 
avec les interventi ons en mati ère de santé et nutriti on desti nés aux 
mères et enfants.
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OBJECTIFS

Objectifs principaux:

· Réduire l’exposition à la contamination fécale dans l’environnement.

· Interrompre les voies principales de contamination féco-orale chez les enfants de moins de 2 ans 
et les femmes enceintes (1 000 jours) : eau, mains, sol, nourriture, jouets et autres objets pour bébés.

· Optimiser les pratiques de soins liées à la santé et la nutrition.

Objectifs spécifiques:

· Améliorer les conditions sanitaires et hygiéniques des ménages.

· Améliorer les pratiques d’hygiène personnelle des personnes responsables des soins et de 
leurs enfants.

· Eviter l’ingestion de matières fécales lors des jeux exploratoires et la mise à la bouche par les enfants.

· Assurer l’utilisation et le stockage de l’eau potable.

· Maintenir des bonnes pratiques d’hygiène lors de la préparation et du stockage d’aliments 
complémentaires.

· Assurer l’allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois et une introduction sûre des aliments 
complémentaires et de l’eau.

· Promouvoir les comportements de santé adaptés pour les femmes enceintes, les nouveau-
nés et les nourrissons, et sensibiliser sur les signes et symptômes dangereux (en particulier 
pour la sous-nutrition).

Selon le schéma conceptuel sur les voies d’impact (Figure 2), une intervention BabyWASH 
répondrait à ces objectifs en ciblant l’exposition fécale et la transmission féco-orale, grâce 
à l’amélioration des conditions WASH et des pratiques de soins maternels et infantiles. 
Cela entraînerait une amélioration de l’état de santé de l’enfant (DEE, diarrhée et infections 
transmises par le sol) qui aurait un effet positif sur la réduction du retard de croissance et, enfin, 
un impact positif sur la croissance et le développement de l’enfant.

Figure 2. Schéma conceptuel de l’impact d’une intervention BabyWASH.
Source: Action contre la Faim.

INTERVENTION  
BABYWASH 

conditions 
WASH dans les 
ménages 

pratiques 
des soins 
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EXPOSITION 
MATIÈRE FÉCALE 

TRANSMISSION  
FÉCO-ORALE 

DEE, diarrhée, 
helminthes

SOUS-
NUTRITION 
CHRONIQUE

Croissance et 
développement 
infantiles 
optimaux
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2.1. BABYWASH : PROPOSITION D’ACTIVITES POUR UN PAQUET 
INTEGRE

Sur la base des preuves scienti fi ques disponibles, Acti on contre la Faim propose un ensemble  
d’acti vités complémentaires qui pourraient être mises en œuvre au niveau des ménages et 
des individus en complément aux programmes traditi onnellement mis en œuvre dans les 
domaines de la WASH, la nutriti on et la santé.  

Cet ensemble d’acti vités a été établi pour nos programmes à parti r des défi niti ons et 
recommandati ons de plusieurs auteurs et de la coaliti on BabyWASH. La liste d’acti vités n’est 
pas exhausti ve et illustre quelques acti vités BabyWASH principales qui pourraient s’adresser 
à la préventi on de la sous-nutriti on chronique pendant les premiers 1000 jours et qui devrait 
s’adapter à chaque contexte.  

Le paquet d’acti vités devrait idéalement inclure toutes les ressources nécessaires (off re) et une 
stratégie de changement de comportement (demande) grâce à la promoti on de prati ques de 
soins opti males. Le calendrier des acti vités est proposé comme un guide, même si les bonnes 
prati ques doivent être constantes tout au long des 1 000 jours. Cependant, des jalons clés ont 
été identi fi és, correspondant aux moments de «risque élevé», lorsque l’enfant est plus vulnérable, 
comme la transiti on au sevrage, ou lorsqu’il est plus exposé aux microorganismes fécaux, comme 
lorsqu’il commence à saisir des objets ou marcher sans aide.

La fi gure 3 et le tableau 1 proposent une liste non exhausti ve d’exemples illustrant des acti vités 
concrètes de BabyWASH ciblant le retard de croissance pendant les 1 000 jours. Des acti vités 
adaptées au contexte peuvent être ajoutées et Acti on contre la Faim conti nuera à travailler avec 
ses partenaires, en parti culier via la Coaliti on BabyWASH, afi n d’élaborer des recommandati ons 
et des acti vités supplémentaires.
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Le paquet d’acti vités a été conçu afi n de briser l’expositi on et la 
transmission féco-orale pendant les 1000 jours.
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POURQUOI FOCALISER LES ACTIVITES AU NIVEAU INDIVIDUEL ET 
DES MÉNAGES?

Ce paquet d’activités a été conçu pour bloquer la transmission féco-orale durant les 
1 000 jours, ce qui semble être une voie causale importante pour la sous-nutrition chronique 
de l’enfance liée à des conditions WASH insuffisantes.

Les enfants de moins de 2 ans sont habituellement à la maison, avec leurs mères ou leurs 
autres proches s’occupant d’eux. C’est pourquoi ce type de programme a été conçu pour 
être mis en œuvre à ce niveau, où l’exposition aux matières fécales peut être plus importante 
pour eux, et où les pratiques de soins peuvent déterminer leur état nutritionnel.

Cela n’exclut pas les autres activités WASH qui sont habituellement mises en œuvre dans 
les programmes réguliers tels que l’amélioration des établissements de santé, des écoles et 
des infrastructures et services communautaires d’eau et d’assainissement.

OBJECTIF
ACTIVITÉ

PÉRIODE MOMENT 
CRITIQUERESSOURCES PROMOTION

EAU

Assurer une  
utilisation et un 
stockage sûrs de 
l’eau potable. 

Traitement de l’eau au 
niveau des ménages 
(si la source n’est 
pas sûre) : ébullition, 
désinfection solaire, 
filtration, etc.

Récipient pour l’eau, 
bidon, etc.

Gobelets adaptées 
aux bébés et pour son 
utilisation exclusive.

Utilisation 
de l’eau : eau 
potable salubre, 
introduction au 
bon moment (à 
partir de 6 mois).

Nettoyage et 
entretien des 
récipients de 
stockage de 
l’eau au point 
d’utilisation et du 
gobelet de l’enfant.

Grossesse à 
24 mois

6 mois
(sevrage)

ASSAINISSEMENT

Améliorer les 
conditions 
sanitaires des 
ménages: accès, 
adaptation et 
utilisation des 
toilettes.

Couches en tissu réutili-
sables.

Toilettes adaptées aux 
enfants ou pots.

Pelle à excréments.

Élimination sûre 
des matières 
fécales et des 
couches.

Nettoyage des 
couches et des 
pots.

Grossesse à 
24 mois

0 mois

18 mois

Tableau 1.
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HYGIÈNE

Améliorer les 
pratiques d’hygiène 
individuelle et 
les conditions 
d’hygiène des 
ménages.

Stations de lavage des 
mains (cuisine et toilettes).

Savon (de préférence) ou 
cendre.

Set de nettoyage du 
domicile.

Isolement des animaux 
domestiques : corrals, 
clôtures.

Amélioration des 
conditions d’hygiène dans 
le foyer (type de sol et de 
murs, propreté, etc.).

Lavage des mains 
avec du savon ou 
des cendres (les 
enfants se lavent 
les mains avec 
l’aide de leur mère/
aidant, puis seuls).

Coupe des ongles.

Hygiène de base 
et propreté du 
ménage.

Prévention contre 
les excréments 
d’animaux à 
proximité des 
bébés. 

Grossesse à 
24 mois Toujours

Éviter l’ingestion 
de matières fécales 
par les enfants, 
qu’elle soit liée au 
mâchonnement ou 
au comportement 
d’exploration.

Aires de jeu sûres et 
propres : tapis/bâches 
ou aires de jeu.

Attache-tétine

Utilisation exclusive 
par le bébé.

Nettoyage et 
entretien des aires 
de jeu et des objets 
(jouets, tétine, etc.).

>3 - 18 mois

3 mois 

9 mois 

Préserver les 
bonnes pratiques 
d’hygiène lors de 
la préparation 
et conservation 
des aliments 
complémentaires.

Boîte ou couvercle pour 
protéger les aliments 
des mouches, rats et 
autres animaux.

Porte-ustensiles de 
cuisine et vaisselle 

Manipulation, 
préparation, 
réchauffement et 
conservation des 
aliments pour les 
enfants. 

Hygiène dans la 
cuisine et les zones 
de repas.

Propreté des 
ustensiles de cuisine 
et de la vaisselle.

 +6 - 24 mois
6 mois
(sevrage)

Eviter la 
contamination par 
les déchets solides 
autour de la maison

Poubelle, fosse 
d’incinération

Gestion adaptée 
des déchets 
solides pour éviter 
les vecteurs de 
contamination

Grossesse à 
24 mois

9 mois 

18 mois
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PRATIQUES DE SOINS : SANTÉ

Promouvoir les 
comportements 
favorables à la 
santé pour les 
femmes enceintes, 
les nouveau-nés 
et les nourrissons.

Stations de lavage 
des mains avec 
savon ou cendre.

Eau potable 
disponible.

Moustiquaires.

Sels de 
rehydratation orale  

Sensibilisation aux signes 
et symptômes dangereux : 
complications prénatales et 
postnatales potentielles, maladies 
et sous-nutrition.

Sensibilisation aux consultations 
pré et post-natales et visite 
au centre de santé en cas de 
complication.

Réhydratation rapide en cas de 
diarrhée, tout en cherchant l’aide 
d’un professionnel de santé.

Hygiène mammaire durant 
l’allaitement.

Prévention du paludisme.

Réduction de la charge de travail 
pendant la grossesse et après 
l’accouchement.

Grossesse 
à 24 mois

Grossesse

0 mois

6 mois

PRATIQUES DE SOINS : NUTRITION
Assurer une 
instauration 
précoce de 
l’allaitement 
maternel après 
l’accouchement, 
un allaitement 
maternel exclusif 
jusqu’à 6 mois 
et l’introduction 
appropriée 
des aliments 
complémentaires

Endroits calmes, 
propres et sûrs 
pour l’allaitement 
maternel (en 
particulier pour les 
déplacés, les camps 
de réfugiés et les 
autres situations de 
crise).

Initiation précoce à l’allaitement 
après l’accouchement.

Allaitement maternel exclusif 
jusqu’à 6 mois.

Introduction appropriée des 
aliments complémentaires 
(sevrage).

Grossesse 
à 24 m

Grossesse

0 mois 

6 mois

Table 1. Activités BabyWASH pour la réduction de la sous-nutrition chronique au cours des 1 000 jours. 
Source : Action contre la Faim
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2.2. ASSURER LE SUCCES D’UNE PROGRAMMATION BABYWASH 

L’ensemble d’activités proposées peut s’attaquer aux causes probables du retard de croissance. 
En outre, il vise à éviter d’ajouter de la complexité aux programmes, en présentant des petites 
solutions simples et faisables dans la vie quotidienne des enfants et des personnes qui s’en 
occupent. Cependant, certains aspects doivent être pris en compte pour une programmation 
BabyWASH réussie. 

Tout d’abord, la composante promotion de la nutrition et de l’hygiène devrait être conçue sous 
l’égide d’une  stratégie de communication pour le changement des comportements  (CCC) 
bien planifiée. Les changements comportementaux et les nouvelles pratiques des ménages 
pourraient être difficiles à réaliser ou à maintenir à long terme.

En outre, l’acceptabilité et les besoins des bénéficiaires  et 
de la communauté devraient être explorés avant d’inclure ces 
activités dans les programmes existants. Il faut tenir compte 
des traditions et pratiques culturelles ainsi que des habitudes 
des ménages : le paquet doit être adapté au contexte. De plus, 
il serait utile d’identifier de bonnes pratiques préexistantes 
dans la communauté, elles pourront servir d’exemple à 
renforcer et pour adapter les activités BabyWASH. Une 
analyse des barrières peut notamment aider à comprendre la 
dynamique dans les ménages et appuyer la définition d’une 
stratégie de changement de comportement.

Le soutien social des personnes s’occupant de l’enfant est également un point crucial pour le 
succès de ce type de programmes. Il faut donc obtenir le soutien des acteurs clés de la famille 
et de la communauté (hommes, personnes âgées, accoucheuses traditionnelles...). 

L’aspect genre est essentiel pour assurer l’adhésion des décideurs dans le ménage ou pour 
aborder les différences culturelles entre les bébés masculins et féminins. Il est nécessaire 
d’identifier et d’engager toutes les personnes du foyer s’occupant du bébé : si l’on suppose que 
seule la mère doit être ciblée, alors les enfants aînés ou les grands-parents qui s’occupent du 
bébé pendant la journée peuvent compromettre les progrès réalisés avec les mères.

Enfin, nous devons également tenir compte de la difficulté d’améliorer les soins aux enfants sans 
imposer de charges de travail supplémentaires aux personnes qui s’en occupent.  Cette question 
reste un défi et doit être sérieusement prise en compte en suivant le principe de ne pas nuire.

Dans le cadre du principe de ne pas nuire, il est aussi nécessaire de prendre en compte d´autres 
aspects de vulnérabilité à travers diverses approches, telles que le travail avec des personnes 
agées et des personnes en situation d´handicap.

L’IMPORTANCE D’EXPLORER 
L’ACCEPTABILITÉ DE LA PART 
DES BÉNÉFICIAIRES

En Sierra Leone, une étude 
récente a révélé que le fait de 
garder les petits enfants dans 
une zone fermée propre n’était 
accepté par aucun ménage, 
malgré leur intérêt initial. (14).
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3. POURQUOI L’APPROCHE 
BABYWASH NOUS INTERESSE ? 
3.1. BABYWASH DANS LES PRINCIPES ET STRATEGIES D’ACTION 
CONTRE LA FAIM

L’approche BabyWASH est directement alignée sur deux de nos principes directeurs : as’att aquer 
aux causes de la malnutriti on à travers une une approche intégrée, et promouvoir des soluti ons 
durables à long terme aux causes de la malnutriti on.

L’approche BabyWASH prend en compte la nature multi factorielle du retard de croissance et 
cherche à le prévenir de façon simple, durable et intégrée afi n d’assurer une nutriti on et un 
développement opti maux de la mère et de l’enfant sur le long terme.
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L’aspect genre est essenti el pour assurer l’adhésion des décideurs 
dans le ménage. Il est nécessaire d’identi fi er et d’engager toutes les 
personnes du foyer s’occupant du bébé.
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LA STRATEGIE WASH’NURITION

La stratégie WASH’Nutrition, développée par Action contre la Faim et ses partenaires cherche 
à démontrer l’importance de complémenter les programmes de nutrition avec des activités 
WASH et d’adapter les interventions WASH pour inclure des considérations nutritionnelles. 

L’approche BabyWASH s’inscrit dans cette stratégie et est alignée sur ses principaux piliers 
(figure 4):

· Pilier 1 - Intégration : vise à améliorer la coordination et l’amélioration de la collaboration entre 
secteurs pour l’intégration des objectifs de santé et de nutrition dès le début des projets WASH.

· Pilier 2 - Couple mère / enfant (ou personne s’occupant de l’enfant) : se concentre sur 
l’enfant et son/ses accompagnants tout au long de la fenêtre d’opportunité de 1 000 jours  
comme l’un des principaux piliers de la prévention du retard de croissance.

· Pilier 3 - Changement de comportement : améliore le fait que l’accès aux services appropriés 
d’eau et d’assainissement est insuffisant sans une stratégie de changement de comportement 
qui favorise l’adoption de bonnes pratiques d’hygiène et de santé.

· Pilier 4 - Coordination :  
souligne la nécessité d’assurer  
une coordination adéquate avec 
d’autres organisations et parties 
prenantes, ainsi que leur sélection 
correcte en fonction des besoins 
spécifiques de chaque projet.

· Pilier  5 - paquet minimum : 
assure qu’un paquet minimal 
WASH est disponible au niveau 
du ménage. Ce paquet de 
base comprend un ensemble 
de réponses nécessaires pour 
s’assurer que la mère / les 
gardes-enfant et les enfants 
ont accès à de l’eau potable 
en quantité suffisante, des 
installations d’assainissement 
adéquates et peuvent pratiquer 
une bonne hygiène à la maison. 
Il inclut une combinaison de 
prestation de services WASH et 
de sensibilisation sur l’importance 
des pratiques d’hygiène sûres.

Figure 4. Les 5 piliers de la stratégie WASH’Nutrition (16). 
Source : WASH’NUTRITION - Un guide pratique pour améliorer l’impact 
nutritionnel à travers l’intégration des programmes WASH et nutrition, 
Action contre la Faim 2017.
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COMPORTEMENTS DE SOINS RESSOURCES DES DONNEURS 
DE SOINS

Pratiques d’alimentation des enfants Éducation, connaissances et croyances
Stimulation/interactions psychosociales Santé physique et état nutritionnel
Soins aux femmes enceintes/allaitantes Santé mentale, confiance en soi
Pratiques liées à l’hygiène Autonomie et contrôle des ressources
Comportements favorables à la santé Charge de travail et disponibilité de temps

Soutien social

Les soins sont définis comme l’apport de temps, d’attention et de soutien destinés à 
satisfaire les besoins physiques, mentaux et sociaux de l’enfant qui grandit et des autres 
membres du ménage (ICN, 1992). 

Les pratiques de soins pour la nutrition sont les pratiques des personnes s’occupant 
des enfants au sein du ménage qui permettent de mettre les ressources de soins de 
santé et alimentaires au service de la survie, de la croissance et du développement de 
l’enfant (Engle et al., 1997).  

Il est essentiel de reconnaître l’importance des soins pour la nutrition, non seulement pour 
assurer une bonne alimentation, mais également pour valoriser les soins prodigués gratuitement 
par les femmes et en tenir compte dans la conception et la mise en œuvre des interventions 
sensibles à la nutrition.

L’approche BabyWASH a pour but de créer un environnement propice à l’application de 
pratiques de soins optimales sans imposer de charge de travail supplémentaire aux mères, en 
veillant à les appuyer et à prendre soin d’elles tout au long des 1 000 jours, et en travaillant 
avec les pères et autres membres clés du ménage.

3.2. L’APPROCHE BABYWASH EST ALIGNÉE AU CADRE 
MULTICAUSAL DE LA MALNUTRITION

Action contre la Faim base ses interventions par rapport au cadre conceptuel de la malnutrition 
développé par UNICEF en 1990 et adapté dans de nombreuses publications (voir annexe). 
L’approche BabyWASH est alignée sur la perspective de nutrition maternelle et infantile de 
l’UNICEF tenant compte et valorisant les pratiques de soins et les ressources maternelles 
consacrées aux soins. 

Les définitions des soins et des pratiques de soins pour la nutrition sont fournies dans le 
tableau ci-dessous (17, 18). 
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Figure 5. Approche BabyWASH telle qu’elle s’insère dans le cadre de la sécurité nutritionnelle.
Adapté de Nordin et al. (21)

 
STATUT 

NUTRITIONNEL

Sécurité 
alimentaire

Pratiques de 
soin

Conditions 
environne-
mentales 

Services de 
santé

Approche 
BabyWASH

SÉCURITÉ NU-
TRITIONNELLE

Nourriture    Santé 

3.3. BABYWASH RÉPOND A L’APPROCHE DE LA SÉCURITÉ 
NUTRITIONNELLE

L’approche BabyWASH cherche à exercer un impact nutritionnel en mettant un terme à la sous-
nutrition et en s’attaquant à ses causes sous-jacentes, de façon durable et à long terme, grâce à une 
méthode multisectorielle et à plusieurs niveaux. 

Elle s’intègre facilement à l’approche de sécurité nutritionnelle et favorise l’obtention « d’un 
accès continu de l’ensemble de la population aux composantes de base d’une bonne nutrition et des 
connaissances nécessaires pour prendre soin de tous les membres du ménage et leur assurer une vie saine 
et active » (19).

La sécurité nutritionnelle va au-delà du concept traditionnel de la sécurité alimentaire et reconnaît 
que l’état nutritionnel dépend d’une vaste gamme de facteurs multisectoriels, dont l’accès à la 
nourriture, un environnement sain, des services de santé adéquats et des soins basés sur des 
connaissances solides (20).

Ce paquet d’interventions BabyWASH agit à l’échelle du ménage et de l’individu en promouvant 
des pratiques et des ressources optimales pour les soins et en améliorant les conditions 
environnementales (Figure 5). 



PLATEFORMES GLOBALES POUR L’APPROCHE BABYWASH

4. PLATEFORMES GLOBALES 
POUR L’APPROCHE BABYWASH

4.1. LA COALITION BABYWASH  

La BabyWASH Coaliti on est une plateforme multi parti te initi ée par World Vision et WaterAid en 
partenariat avec des agences de l’ONU, des universités, des bailleurs, les ONG et autres organisati ons 
internati onales. La BabyWASH Coaliti on a été lancée lors de la 71e session de l’Assemblée générale 
de l’ONU en septembre 2016, dans le cadre du nouvel engagement en faveur de la Stratégie 
globale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent (2016-2030).

La BabyWASH Coaliti on reconnaît le manque d’engagement multi sectoriel et l’importance 
d’améliorer la collaborati on entre ceux qui œuvrent à la préventi on de la malnutriti on et à la 
préservati on de la santé des enfants et des personnes qui s’occupent de lui au cours des 1 000 
premiers jours. Le but de la Coaliti on est par conséquent de réunir des experts des domaines 
WASH, Nutriti on, Santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant, et développement de la peti te 
enfance afi n de promouvoir une collaborati on intersectorielle améliorant la santé des enfants, de 
leurs mères et des personnes qui s’occupent des bébés.

La coaliti on a identi fi é des points criti ques de vulnérabilité correspondant à des facteurs de risque 
générés par de mauvaises conditi ons WASH tout au long des 1 000 premiers jours. Ces périodes 
à haut risque sont les suivantes : grossesse, accouchement et période néonatale, peti te enfance, 
période d’alimentati on complémentaire et période de mobilité et d’explorati on. Sur la base de cett e 
identi fi cati on, des points clés d’interventi on pour chaque période sont défi nis dans la Figure 6.

Acti on contre la Faim fait parti e du comité de pilotage de la BabyWASH Coaliti on, co-préside le 
groupe de travail sur le plaidoyer, et un parti cipant majeur dans diff érents projets.
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BabyWASH à ces habitudes.
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Figura 6. Points clés d’intervention et périodes de vulnérabilité.
Source : BabyWASH Coalition – World Vision International (13,22)

Accouchement et naissance : accès à une eau (quantité et qualité) sûre et un 
assainissement adéquats ; Accès à des installations de santé propres et sûres 

; « WHO’S 6 cleans » : 5 soins essentiels de l’OMS pour les nouveau-nés ; 
Hygiène, allaitement maternel exclusif ; Lavage des mains avec du savon ; 
Connaissance des signes de danger et recherche de soins pour la maladie 

Nourrisson : allaitement exclusif ; Lavage des mains aux moments critiques; 
Hygiène du bébé et du ménage ; Élimination sûre des matières fécales

Alimentation complémentaire : introduction correcte ; Pratiques d’hygiène pour 
une alimentation fraîchement préparée, variée et nutritive ; Manipulation saine 

des aliments et protection de la nourriture ; Espaces de cuisine et pour les repas 
propres et protégés ; Eau potable traitée; Lavage des mains avec du savon ; 

Mobilité et exploration : espaces sûrs et sains pour l’exploration et le jeu ; 
Hygiène du bébé : bains réguliers et lavage des mains ; jouets propres ; 

Grossesse : accès à une eau (quantité et qualité) adéquate et sûre ; 
Assainissement à domicile et hygiène personnelle ; Connaissance des signes 

de danger et recherche de soins en cas de maladie ; possible complications de 
grossesse 
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MOMENTS CLES D’INTERVENTION

4.2. CORE GROUP 

Le CORE Group a été créé par un groupe de professionnels de la santé issus d’ONG dans l’intérêt 
de partager leurs idées et connaissances sur les meilleures pratiques dans la lutte contre la mortalité 
infantile. Sa mission est d’améliorer et d’élargir les pratiques de santé communautaire pour les 
populations mal desservies, en particulier les femmes et les enfants, grâce à une action et à un 
apprentissage collaboratifs. Depuis 1997, le CORE Group a publié une liste d’actions essentielles 
en nutrition (Essential Nutrition Actions, ENA) et en hygiène (Essential Hygiène Actions, EHA), 
qui ont été mises à jour en 2015 (23). Leur but est d’adopter une approche de cycle de vie, de 
transmettre le bon message à la bonne personne au bon moment et de parvenir à mettre en 
œuvre des actions réalistes de faible envergure dans le contexte de la vie quotidienne.

Cette initiative conforte le mouvement de la société civil Scaling Up Nutrition (SUN) et s’adhère 
au programme sur la plateforme 1000 Days. Action contre la Faim participe dans le groupe de 
travail de nutrition et dans les changements de comportement social.
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ACTIONS ESSENTIELLES EN NUTRITION ET HYGIÈNE : ENA-EHA

Actions Essentielles en Nutrition
· Nutrition des femmes : adolescence, grossesse, allaitement.
· Allaitement maternel
· Alimentation complémentaire
· Soins nutritionnels pour les enfants malades et malnutris
· Prévention et contrôle de l’anémie, des carences en vitamine A et iode chez les femmes 
et les enfants

Actions Essentielles en Hygiène
· Traitement et stockage sécurisé de l’eau au niveau des foyers
· Lavage des mains aux moments critiques
· Entreposage et manipulation sécurisés des aliments
· Élimination sûre des excréments d’enfants
· Séparation / barrières entre les bébés et le sol et les excréments d’animaux

4.3. LES OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT DURABLE ET L’INITIATIVE 
EVERY WOMAN EVERY CHILD3

  

L’approche BabyWASH répond aux Objectifs de Développement Durable, qui requièrent une 
action multidimensionnelle et intégrée afin de ne laisser personne de côté. Le concept BabyWASH 
se focalise sur les mères et leurs enfants afin de briser le cycle du retard de croissance pour que 
les nouvelles générations puissent atteindre leur plein potentiel dans la dignité et l’équité en 
bénéficiant d’un environnement sain et d’une vie prospère (24). 

Les Objectifs 2, 3, 4 ou 6 sont notamment en ligne avec l’approche BabyWASH (voir encadré).

Every Woman Every Child est un mouvement multipartite mettant en pratique la Stratégie 
mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent (2016-2030) de l’ONU. Cette 
stratégie présente une feuille de route visant à en finir avec tous les décès évitables en l’espace 
d’une génération et à assurer leur bien-être. Cette initiative promeut des engagements durables, 
innovants et à long terme ayant pour but d’exercer des impacts tangibles sur le bien-être des 
femmes, des enfants et des adolescents. 

3 Chaque femme, chaque enfant
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ODD promus par l’approche BabyWASH

OBJECTIF 2
Éliminer la faim, assurer la sécurité alimentaire, améliorer la nutrition et 
promouvoir une agriculture durable.

2.1 D’ici à 2030, éliminer la faim et faire en sorte que chacun, en particulier les pauvres 
et les personnes en situation vulnérable, y compris les nourrissons, ait accès tout au long 
de l’année à une alimentation saine, nutritive et suffisante.
2.2 D’ici à 2030, mettre fin à toutes les formes de malnutrition, y compris en réalisant d’ici 
à 2025 les objectifs arrêtés à l’échelle internationale relatifs aux retards de croissance et 
à l’émaciation parmi les enfants de moins de 5 ans, et répondre aux besoins nutritionnels 
des adolescentes, des femmes enceintes ou allaitantes et des personnes âgées.

OBJECTIF 3
Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous 
à tout âge.

3.1 D’ici à 2030, faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 
pour 100 000 naissances vivantes.
3.2 D’ici à 2030, éliminer les décès évitables de nouveau-nés et d’enfants de moins 
de 5 ans, tous les pays devant chercher à ramener la mortalité néonatale à 12 pour 
1 000 naissances vivantes au plus et la mortalité des enfants de moins de 5 ans à 25 
pour 1 000 naissances vivantes au plus.

OBJECTIF 4 
Assurer l’accès de tous à une éducation de qualité, sur un pied d’égalité, et 
promouvoir les possibilités d’apprentissage tout au long de la vie.

4.2 D’ici à 2030, faire en sorte que toutes les filles et tous les garçons aient accès à des 
activités de développement et de soins de la petite enfance et à une éducation préscolaire 
de qualité qui les préparent à suivre un enseignement primaire.

OBJECTIF 6
Garantir l’accès de tous à l’eau et à l’assainissement et assurer une gestion 
durable des ressources en eau.

6.1 D’ici à 2030, assurer l’accès universel et équitable à l’eau potable, à un coût abordable.
6.2 D’ici à 2030, assurer l’accès de tous, dans des conditions équitables, à des services 
d’assainissement et d’hygiène adéquats et mettre fin à la défécation en plein air, 
en accordant une attention particulière aux besoins des femmes et des filles et des 
personnes en situation vulnérable.
6.b Appuyer et renforcer la participation de la population locale à l’amélioration de la 
gestion de l’eau et de l’assainissement.
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5. ÉTUDES BABYWASH EN COURS
Deux essais randomisés contrôlés (RCT en anglais) sont actuellement menées au Zimbabwe, au 
Kenya et au Bangladesh pour évaluer les effets des interventions BabyWASH sur le retard de 
croissance et l’anémie durant l’enfance.

5.1. L’ÉTUDE SHINE

L’étude SHINE (Sanitation Hygiene Infant Nutrition Efficacy) (14) a été conçue par John Hopkins 
Bloomberg School of Public Health et d’autres partenaires universitaires et non universitaires et 
mise en œuvre au Zimbabwe par l’entremise du ministère de la Santé. Son but principal est de 
déterminer les effets indépendants et combinés d’une amélioration des conditions WASH des 
ménages (protection des bébés contre l’ingestion de matières fécales) et d’une amélioration 
de l´alimentation du nourrisson et du jeune enfant (ANJE) sur la taille et la concentration en 
hémoglobine chez les enfants âgés de 18 mois nés de femmes négatives pour le VIH dans des 
environnements ruraux.

Des femmes enceintes et leurs bébés jusqu’à l’âge de 18 mois ont été randomisées dans 
trois groupes d’intervention et un groupe témoin. Le groupe témoin reçoit un programme de 
traitement de référence (TR) (promotion de l’allaitement maternel, prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant, renforcement des capacités des travailleurs de la santé et du 
système de santé…). Les groupes d’intervention reçoivent : 

Groupe 1) TR + WASH, 
Groupe 2) TR + nutrition, 
Groupe 3) TR + WASH + nutrition.

L’intervention WASH comprend : la mise à disposition de toilettes, de tippy-taps, d’une chloration 
au point d’utilisation, d’un tapis lavable et d’une aire de jeu en plastique et promotion du lavage 
des mains avec du savon, de l’élimination sûre des matières fécales et de la manipulation et de 
la préparation sûres des aliments complémentaires. Toutes ces composantes sont introduites de 
façon opportune pendant la grossesse et/ou à des phases clés de l’enfance. Ainsi, le tapis (qui est 
fabriqué localement) est fourni lorsque le bébé est âgé de 2 mois et la promotion d’une alimentation 
complémentaire sûre débute lorsqu’il est âgé de 5 mois, juste avant le sevrage prévu à 6 mois.

5.2. L’ÉTUDE WASH BENEFITS

L’étude WASH Benefits (15) a été mise en œuvre au Bangladesh par l’université Emory, 
l’université de Californie, l’université de Stanford et l’International Centre for Diarrheal Disease 
Research in Bangladesh, et au Kenya par le Kenya Medical Research Institute. Son objectif 
général est de mesurer les effets indépendants et combinés d’interventions améliorant 
l’assainissement, la qualité de l’eau, le lavage des mains et la nutrition sur la santé et le 
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développement des enfants au cours des premières années de vie. Des groupes de ménages 
comportant des femmes enceintes ont été randomisés dans l’un des 6 groupes d’interventi on 
ou le groupe témoin. Les diff érents groupes d’interventi on prévoyaient les mesures suivantes: 

Groupe 1) Qualité de l’eau (chlorati on au point d’uti lisati on et promoti on du traitement de l’eau 
par les ménages)
Groupe 2) Assainissement
Groupe 3) Lavage des mains
Groupe 4) Nutriti on
Groupe 5) Eau + assainissement + lavage des mains
Groupe 6) Eau + assainissement + lavage des mains + nutriti on

Tous les groupes d’interventi on comprenaient tant la mise à dispositi on que la promoti on de bonnes 
prati ques d’hygiène. Les ménages du groupe Assainissement ont par exemple reçu gratuitement 
des pots pour les enfants, des pelles à excréments et des latrines à fosse neuves ou rénovées, en 
plus de messages de changement des comportements insistant sur l’uti lisati on des latrines pour la 
défécati on et l’éliminati on des excréments humains et animaux de l’enceinte du domicile.

Les deux études menées dans ces trois contextes très diff érents sont promett euses. En 
considérant la croissance et la santé infanti les depuis une perspecti ve plus large, nous 
espérons qu’elles fourniront davantage de données sur les domaines WASH et Nutriti on. Elles 
doivent en outre permett re d’obtenir des résultats comparables sur les interventi ons WASH et 
nutriti onnelles appliquées seules ou de façon intégrée.

L’environnement domesti que dans lequel les enfants se développent 
et grandissent infl uence grandement leur état nutriti onnel.
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6. CONCLUSIONS  
La réduction de la sous-nutrition chronique exige que des interventions spécifiques à la 
nutrition soient mises en œuvre en association avec des interventions sensibles à la nutrition 
dans le cadre d’une véritable approche intégrée. Il est estimé que les interventions directes sur 
la sous-nutrition ne règleraient que 20% des cas de retard de croissance même si elles étaient 
étendues à 90% des taux de couverture. S’attaquer aux facteurs sous-jacents de la nutrition 
est essentiel pour répondre aux autres 80% (25).

Les données scientifiques sur l’approche BabyWASH s’accumulent et les essais clarifieront 
bientôt l’effet de ces interventions sur les indicateurs de réduction du retard de croissance. Il 
est essentiel de tirer parti de l’engouement mondial autour de ces nouveaux éléments et du 
dialogue international actuel en faveur d’activités WASH sensibles à la nutrition pour élaborer 
des orientations opérationnelles et des exemples pratiques pour la mise en œuvre.

Ce document regroupant un ensemble d’activités représente une bonne occasion de relever 
les défis de la mise en œuvre et d’affiner le paquet avec les communautés, de les prendre en 
compte pour la conception et l’évaluation, et de promouvoir leur engagement à long terme. 
En outre, bien que le paquet ait été conçu pour être mis en œuvre au niveau individuel et 
domestique, il doit également être adapté à tous les niveaux de soins de santé, où l’intégration 
sectorielle dans la prévention de la malnutrition doit être également effectuée et assurée par 
le biais d’un financement adéquat.

Sur la base des données disponibles, et en raison du besoin souvent rencontré dans ses 
environnements de travail, Action contre la Faim souhaite promouvoir l’adoption de ce 
concept et de ce paquet d’interventions BabyWASH dans ses opérations et auprès de ses 
partenaires, car il est possible de les appliquer à grande échelle. Pour cela, nous recommandons 
aux gouvernements de systématiquement intégrer l’eau, l’assainissement et l’hygiène dans 
toutes les stratégies et plans visant à réduire la mortalité infantile et à améliorer la nutrition. 
Les politiques de santé publique doivent également mettre l’accent sur l’assainissement de 
l’environnement et intégrer les normes WASH minimums à tous les niveaux, des centres de 
santé aux ménages. Enfin, des investissements nationaux et internationaux plus importants 
dans l’eau, l’assainissement et l’hygiène, mais aussi en nutrition, sont nécessaires pour lutter 
efficacement contre la sous-nutrition et ses causes.

En outre, nous visons à défendre l’intégration et la participation d’autres secteurs afin de 
rendre l’impact du BabyWASH plus large et plus durable. L’action conjointe intersectorielle est 
essentielle pour atteindre les Objectifs de Développement Durable, en reconnaissant que la 
réalisation de l’eau et de l’assainissement pour tous d’ici 2030 (Objectif 6) sera fondamentale 
pour mettre fin à la malnutrition (Objectif 2), et pour prévenir les décès chez les nouveau-nés 
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et les enfants et att eindre la couverture universelle de santé (Objecti f 3). De plus, la réalisati on 
d’opportunités d’apprenti ssage tout au long de la vie (Objecti f 4) ne sera possible que si une 
bonne nutriti on au début de la vie et, par conséquent, le développement intégral physique et 
cogniti f de l’enfance, est assurée.

Nous devons profi ter de l’occasion pour nous pencher sur ces nouvelles idées, en formant des 
partenariats et coaliti ons avec d’autres acteurs humanitaires et universitaires et en encourageant 
la créati on de prati ques effi  caces contribuant à la lutt e contre la sous-nutriti on.

Un plus grand engagement au niveau nati onal et internati onal et de 
plus grands investi ssements, aussi bien dans le domaine de l’eau, 
l’assainissement et l’hygiène que de la nutriti on, sont nécessaires 
pour lutt er effi  cacement contre la sous-nutriti on et ses causes.
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ANNEXES :

A) SOUS-NUTRITION CHRONIQUE ET RETARD DE CROISSANCE

Plus d’un tiers des décès d’enfants et plus de 10 % du fardeau international des maladies sont 
imputés à la sous-nutrition maternelle et infantile, et le retard de croissance durant l’enfance est 
la forme la plus répandue de sous-nutrition dans le monde (26).

La situation générale s’est améliorée depuis 2000, année de lancement des Objectifs du Mi-
llénaire pour le développement. Selon l’UNICEF (27), et le Rapport sur la nutrition mondiale 
2016 de l’IFPRI (25), 159 millions d’enfants de moins de 5 ans souffrent néanmoins de retard de 
croissance ou de sous-nutrition chronique sur notre planète. Ceci correspond à une prévalence 
mondiale du retard de croissance de 23,8 % dans cette tranche d’âge (2). 

L’Asie et l’Afrique sont les continents les plus durement touchés. Entre 1990 et 2010, l’Asie a 
connu un déclin de la proportion d’enfants en retard de croissance, qui est passée de 49 % à 
28 % ; avec quelque 100 millions d’enfants affectés, elle reste néanmoins à la première place 
mondiale en chiffres absolus. En Afrique, la prévalence du retard de croissance s’est stabilisée 
autour de 40 %, mais le nombre d’enfants qui en sont victimes augmente au rythme de la crois-
sance démographique.

Le retard de croissance est le résultat d’un processus de sous-nutrition graduel, cumulatif et 
chronique allant de la conception à l’âge de 2 ans. Il a de graves conséquences à court et à long 
terme, entre autres pour la santé physique et le fonctionnement cognitif (1). 

Les multiples causes de la sous-nutrition chronique sont examinées dans les sections suivantes. 
Biologiquement, les femmes enceintes et allaitantes et les enfants en bas âge ont des besoins en 
nutriments nettement plus élevés que les autres groupes de population. Les femmes et les jeu-
nes enfants peuvent également pâtir d’un statut social inférieur limitant leur accès aux aliments 
nutritifs, augmentant le risque de maladies infectieuses et réduisant leur accès à des soins de 
santé adéquats, autant de facteurs qui alourdissent le fardeau des maladies. Ce dernier augmente 
encore les besoins en nutriments et crée un cycle vicieux d’infection et de sous-nutrition (28). 

Les données disponibles montrent d’ailleurs que la sous-nutrition maternelle durant la grossesse 
peut déclencher et perpétuer un cycle intergénérationnel de malnutrition, d’infection et de 
sous-développement (Figure 7) (29). On estime en effet que 20 % des cas de retard de crois-
sance ont une origine intra-utérine (30) et que ce processus peut persister pendant les deux 
premières années de vie au moins. Une mère dénutrie a plus de chance de mettre au monde 
un enfant de petite taille et de faible poids à la naissance, qui sera par conséquent exposé à un 
risque supérieur de décès durant la période néonatale et de retard de croissance au cours de la 
petite enfance. 
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Le retard de croissance prédispose aux maladies chroniques à un stade ultérieur de la vie. Un en-
fant atteint de sous-nutrition chronique présentant un gain de poids rapide après l’âge de 2 ans 
est par ailleurs exposé à un risque accru de surpoids ou d’obésité par la suite, ainsi que de maladie 
coronarienne, d’AVC, d’hypertension et de diabète de type 2 (31).

Le retard de croissance compromet en outre le potentiel de développement et le capital humain 
de sociétés entières, en raison de son impact durable sur la fonction cognitive et la productivité 
économique à l’âge adulte, avec les lourdes conséquences éducatives et économiques que cela 
suppose au niveau individuel, familial et communautaire (32). Des études du Brésil, du Guatema-
la, d’Inde, des Philippines et d’Afrique du Sud ont ainsi montré que le retard de croissance infan-
tile était associé à une baisse de la scolarisation et que la durée de scolarisation était plus courte 
de près d’un an chez les adultes précédemment victimes d’un retard de croissance à l’âge de 2 
ans que chez les personnes indemnes (33, 34). On estime d’autre part qu’un retard de croissance 
infantile se solde par une réduction de 20 % des revenus à l’âge adulte (35). Chez les femmes, un 
retard de croissance durant la petite enfance est associé à un âge inférieur à la première naissan-
ce et à un nombre supérieur de grossesses et d’enfants (36).

Le retard de croissance est causé par des facteurs contribuant également à l’émaciation, à 
l’insuffisance pondérale et à l’anémie. En réalité, ces différentes formes de malnutrition coexis-
tent souvent et concourent au risque de maladie, de décès (3) et de l’ensemble des conséquen-
ces à long terme.

B) LA FENETRE D’OPPORTUNITE DES 1 000 JOURS 

Les 1 000 premiers jours de vie correspondent à la période allant de la conception à l’âge de 2 
ans. Tout au long de cette phase, la nutrition est cruciale pour la croissance et le développement 
de l’enfant. La grossesse et la petite enfance sont les périodes les plus importantes du dévelop-
pement du cerveau ; c’est à ce moment-là que sont posées les fondations du fonctionnement 
cérébral pour le reste de la vie.

C’est pour cette raison qu’une carence en nutriments a plus de chance de compromettre la crois-
sance et le développement si elle survient pendant ces 1 000 premiers jours, lorsque les besoins 
en nutriments assurant un développement neurologique approprié sont plus élevés (37). Le pré-
judice causé à la croissance physique, au système immunitaire et au développement cérébral de 
l’enfant au cours de cette période est souvent irréversible (38).

Un enfant bien nourri est d’autre part plus apte à interagir avec les personnes qui s’occupent de 
lui et son environnement et bénéficie ainsi des expériences nécessaires au développement de 
son cerveau (37). De même, les mères bien nourries et en bonne santé sont mieux placées pour 
fournir des soins au nourrisson et interagir avec ce dernier. Ces deux facteurs positifs contribuent 
également à un développement optimal de l’enfant et ont des effets positifs à long terme.

L’approche des 1 000 jours est ultérieurement consolidée par la théorie montrant que l’indicateur 
du retard de croissance (Z-score de la taille pour l’âge, HAZ) pouvait diminuer jusqu’à l’âge de 2 
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ans, mais se stabilisait par la suite. Pour le dire autrement, cette théorie appuie l’importance de 
cette fenêtre d’opportunité des 1000 jours pour prévenir et freiner le retard de croissance infan-
tile. Certains auteurs utilisant un nouvel indicateur, la différence de taille pour l’âge, ont montré 
que le ralentissement de la croissance pouvait persister jusqu’à l’âge de 5 ans. 70 % de ce déficit 
potentiel s’accumulent toutefois au cours des deux premières années (39), ce qui souligne encore 
une fois l’importance de concentrer les efforts durant cette période également appelée fenêtre 
d’opportunité des 1 000 jours. Cette dernière est le créneau temporel optimal pour mettre en 
place une intervention de prévention et d’atténuation du retard de croissance et d’amélioration 
des résultats pour la mère, le fœtus, la naissance et le nourrisson, y compris en réduisant le risque 
que le nourrisson soit victime de maladies non transmissibles à un stade ultérieur de la vie (40).

Figure 7. L’impact de la malnutrition tout au long du cycle de vie. 
Adaptation par la LSHTM (2013) du quatrième rapport sur la situation nutritionnelle mondiale du CAC/SCN (2000). Genève : 
CAC/SCN en collaboration avec l’International Food Policy Research Institute (IFPRI). 
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C) LE CADRE MULTICAUSAL DE LA SOUS-NUTRITION MATERNELLE 
ET INFANTILE

Les facteurs et voies menant à la sous-nutrition sont variés, complexes et très souvent 
interconnectés (20). L’état nutritionnel d’une personne est le résultat d’un ensemble complexe 
de facteurs corrélés agissant en synergie et dépendant de l’environnement dans lequel vit cette 
personne et des processus auxquels elle est exposée au sein du ménage (41). C’est pour cette 
raison que l’état nutritionnel maternel et infantile ne peut être considéré exclusivement sous 
l’angle de l’apport alimentaire.

Figure 8. Cadre conceptuel relatif à la sous-nutrition maternelle et infantile. 
Adaptation de Black et al. 2008 (24) et UNICEF 1990 (42).
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Le processus de retard de croissance se manifestant durant les 1 000 premiers jours est le 
résultat d’une variété de causes et facteurs. Le cadre conceptuel relatif à la sous-nutrition 
maternelle et infantile, initialement mis au point par l’UNICEF en 1990, reflète la variabilité de 
ces facteurs et la façon dont ils interagissent et se répercutent sur l’état nutritionnel (Figure 8) 
(42). Selon ce cadre, la sous-nutrition maternelle et infantile est la conséquence directe d’un 
apport alimentaire inadéquat et d’un mauvais état de santé ou une maladie découlant d’une 
situation d’insécurité alimentaire au niveau des ménages, de pratiques de soins inadéquates et 
de conditions défavorables en matière de santé et d’eau, d’assainissement et d’hygiène (WASH). 
Ces causes sous-jacentes sont sous l’influence de déterminants fondamentaux ou structurels à 
l’échelle nationale et internationale, comme la situation sociale, politique et économique.

L’aspect novateur de ce cadre tenait à l’adoption d’une approche globale et intégrée de la sous-
nutrition et de ses déterminants ; il nous a permis de comprendre pourquoi les interventions 
nutritionnelles ne pouvaient à elles seules résoudre le problème. L’analyse des Maternal and 
Child Nutrition Lancet Series de 2008 et 2013 (43) a en effet mis en évidence une réduction d’à 
peine 30 % de la prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans lors 
de la mise en œuvre d’interventions nutritionnelles (44,45). Ceci renforce l’hypothèse selon 
laquelle un régime alimentaire approprié est une condition nécessaire, mais pas suffisante 
pour assurer une croissance linéaire optimale des enfants. 

Un nouveau cadre a été élaboré dans la Lancet Series 2013 (43) (Figure 9) ; il comprenait 
des interventions et programmes potentiels pour assurer une nutrition infantile optimale 
et accordait une importance particulière à ce que les auteurs appelaient les interventions 
sensibles à la nutrition, c’est-à-dire celles qui s’attaquent aux causes sous-jacentes en se fixant 
des objectifs spécifiquement nutritionnels. Le tout étant dans le cadre des actions nécessaires 
pour parvenir à une nutrition et un développement fœtal et infantile optimal.
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ANNEXES 

1. DIARRHÉE
La diarrhée reste la principale cause de mortalité chez les enfants de moins de cinq ans dans le monde 
et l’un des plus grands tueurs de ce groupe d’âge en Afrique subsaharienne (14). La diarrhée est le 
passage de 3 ou plusieurs selles lâches ou liquides par jour, ou plus souvent que ce qui est normal 
pour l’individu. Il s’agit généralement d’un symptôme d’infection gastro-intestinale, qui peut être causé 
par une variété d’organismes bactériens, viraux et parasitaires, bien que son étiologie la plus fréquente 
est liée auxinfections par Rotavirus et E. coli (46). 

La plupart des agents pathogènes qui causent la diarrhée suivent un schéma de transmission féco-orale 
qui est fortement lié aux mauvaises conditions WASH. L’infection est répandue à travers des aliments 
contaminés ou l’eau de boisson, ou de personne à personne en raison d’une mauvaise hygiène (47).

L’apparition des épisodes diarrhéiques dans les premiers ans de vie est liée à la sous-nutrition 
chronique et au retard de croissance infantile. Une analyse multicentrique de 20 ans d’informations 
sur plusieurs pays a révélé que les épisodes de diarrhée répétés au cours des deux premières 
années de vie augmentent de manière significative le risque d’un retard de croissance à l’âge de 2 
ans de 25% (48). Comme les mauvaises conditions WASH sont un facteur dans plus de 80% des 
épisodes diarrhéique (49), l’amélioration de l’accès à l’eau potable et un assainissement adéquat, 
ainsi que de bonnes pratiques d’hygiène devraient contribuer à prévenir la diarrhée infantile. (46)

2. HELMINTHES
Causé par différentes espèces de vers parasites, l’infection est transmise par leurs œufs présents 
dans les excréments humains, qui contaminent à leur tour le sol dans les zones où l’assainissement 
est mauvais, ainsi que les aliments. L’infection peut être facilement attrapée en marchant pieds nus 
sur le sol contaminé ou en mangeant des aliments contaminés.

Les infections par les helminthes interfèrent avec l’absorption des nutriments chez les enfants, ce 
qui peut entraîner une anémie, une malnutrition et un développement mental et physique altéré, 
pouvant provoquer retards de croissance potentiellement irréversibles qui ont de graves effets à 
long terme. (16).

Il existe plusieurs mécanismes par lesquels les vers intestinaux peuvent affecter l’état nutritionnel 
de leur hôte: en se nourrissant du contenu de l’intestin ou des tissus de l’hôte, y compris le 
sang, ce qui entraîne une perte de fer et autres micronutriments, ainsi que de protéines; en 
causant une mauvaise absorption des nutriments; en modifiant le métabolisme et le stockage 
des nutriments clés (notamment le fer); et par des réponses éventuelles à une infection, comme 

D) WASH ET SOUS-NUTRITION CHRONIQUE : LIENS CAUSAUX

Les facteurs et les voies qui causent la sous-nutrition sont divers, complexes et souvent 
interconnectés (21). L’état nutritionnel d’une personne est déterminé par un ensemble de 
facteurs interdépendants qui dépendent de l’environnement dans lequel elle vit ainsi et ce à 
quoi elle est exposée au sein du foyer (43). Ainsi, l’état nutritionnel de la mère et de l’enfant ne 
peut pas être analysé uniquement en prenant en compte l’apport alimentaire.
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la fièvre, entraînant une augmentation du taux métabolique et le détournement de l’utilisation 
des nutriments et de l’énergie.

L’helminthiase peut être évitée avec un assainissement adéquat (50) qui, par conséquent, peut 
entraîner une réduction de l’exposition fécale et de la transmission féco-orale. L’accès à un 
assainissement amélioré doit être la priorité d’obtenir une réduction durable du fardeau des 
helminthiases, à côté d’interventions préventives et l’éducation sanitaire (51).

3. DYSFONCTION ENTERIQUE ENVIRONNEMENTALE (DEE) 
La diarrhée et les infections transmises par le sol ont été les explications traditionnelles de l’association 
entre la WASH et le retard de croissance. Cependant, des preuves récentes suggèrent qu’une voie 
importante entre la WASH et le retard de croissance est la dysfonction entérique environnementale 
(DEE), une maladie entérique causée par une exposition continue aux microorganismes fécaux en 
raison de mauvaises conditions environnementales au niveau des ménages.  L’exposition prolongée 
aux microorganismes fécaux, pas toujours pathogènes, a été suggérée comme la principale cause 
de l’EED chez les enfants de moins de 2 ans. Dans un contexte de mauvaise alimentation et 
d’infections récurrentes, la DEE expliquerait probablement une partie importante des inconnues 
sur le retard de croissance (52) et pourrait être la voie causale principale entre EAH et le retard de 
croissance pendant l’enfance.

La DEE provoque une inflammation intestinale, des dommages causés aux villosités intestinales, et 
un aplatissement de la paroi intestinale. En conséquence, il augmente la perméabilité intestinale et 
provoque une stimulation immunitaire chronique (Figure 10). Plusieurs études ont suggéré que cette 
réponse immunitaire chronique pourrait être responsable de l’échec des vaccins oraux observé chez 
les enfants (53,54) et du développement de résistances à l’hormone de croissance qui, en même 
temps, expliquerait sa relation avec une croissance ralentie chez les plus jeunes (55). En outre, cela 
provoque également une inhibition et une suppression de l’absorption et de l’utilisation du fer, 
provoquant une anémie d’inflammation (9,14), la deuxième cause d’anémie après une carence en 
fer (56).
Cette condition semble être le résultat d’une réaction immunitaire appropriée à une exposition 
continue aux microorganismes fécaux. L’exposition risque d’être plus probable chez les enfants 
de moins de 2 ans pendant leur activité fréquente de mise d’objets ou des mains à la bouche, 
et lorsqu’ils rampent dans les zones de jeux et d’alimentation domestiques contaminées où ils 
peuvent facilement ingérer du sol ou des excréments d’animaux. Cette voie de contamination 
semble être plus pertinente dans ce groupe d’âge que dans d’autres voies telles que la 
consommation d’eau dangereuse (9).

Cependant, l’étiologie de la DEE reste incertaine. Les déficiences nutritionnelles, en particulier 
les carences en zinc et en vitamine A, les déséquilibres du micro biome intestinal, la présence 
d’helicobacter pylori et la prolifération bactérienne, les mycotoxines ou l’infection par le VIH 
semblent contribuer à la multi-causalité de la DEE (9,14,52,55-57).

La DEE a été associée à une croissance linéaire défaillante par plusieurs études (58-60) et elle 
est actuellement proposée comme principale voie de causalité entre le retard de croissance et 
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Figure 10. Paroi gastro-intestinale normale (à gauche) et en cas de DEE (à droite). Tiré de Syed et al. 2016

un assainissement pauvre ou une mauvaise hygiène, plutôt que de la diarrhée ou des helminthes 
transmis par le sol (52,61,62).

Si cette hypothèse est correcte, l’amélioration des conditions environnementales dans lesquelles les 
enfants de moins de 2 ans mangent, grandissent et se développent devient un problème essentiel 
dans la lutte contre le retard de croissance des enfants. Les interventions WASH devraient adopter 
une perspective ciblée en fonction de l’âge et aborder spécifiquement les expositions au risque 
environnemental chez les enfants.

4. AUTRES LIENS CAUSAUX 

PALUDISME ET AUTRES INFECTIONS
Le paludisme et le retard de croissance présentent une causalité inverse potentielle dans leur 
association. Certaines études ont montré une certaine association entre la sous-nutrition chronique 
et l’infection par le paludisme, en ce sens que le retard de croissance pourrait affecter l’immunité, 
augmentant le degré auquel le parasite du paludisme affecte l’hôte et pourrait être lié à des 
épisodes plus sévères (11,12). D’autre part, une étude en 2013 a montré un risque accru de retard 
de croissance pour chaque épisode de paludisme dans une zone endémique (13).
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Le moustique anophèle transmet le paludisme et se reproduit dans les eaux stagnantes près des 
maisons. Les mesures de contrôle vectoriel associées à l’assainissement, telles que l’amélioration 
du drainage, la pulvérisation d’insecticide et dormir sous une moustiquaire, sont nécessaires pour 
limiter le nombre de moustiques et la transmission du paludisme au niveau du foyer.

Néanmoins, il a été démontré que l’amélioration des conditions WASH et l’adoption de bonnes 
pratiques comme le lavage des mains avec du savon, réduisent la prévalence d’autres infections 
fréquentes, telles que les infections respiratoires aiguës (IRA), et pourraient avoir des conséquences 
sur la croissance et le développement de l’enfant (63).

Toutefois, des preuves scientifiques additionnelles sont nécessaires pour confirmer le lien entre 
le paludisme et autres infections et le retard de croissance (4).

CAUSES SOCIOÉCONOMIQUES
L’accès à des sources d’eau améliorées est globalement insuffisant, en particulier dans les régions 
rurales d’Afrique Subsaharienne (64). L’accès à l’assainissement y est également une préoccupation 
majeure, étaient de nouveau l’Afrique subsaharienne la région la plus affectée (65).

Au niveau socioéconomique, le lien entre les mauvaises conditions WASH et le retard de 
croissance peut s’expliquer par (1) les contraintes de temps auxquelles les personnes s’occupant 
des enfants (habituellement les femmes) font face dans leur vie quotidienne, en raison du long 
temps consacré à l’approvisionnement en eau, ayant ainsi moins de temps disponible pour les 
soins de l’enfant ou pour des activités génératrices de revenu, ou (2) le temps et le coût du 
traitement des maladies qui peuvent conduire également à des paiements catastrophiques qui 
sapent le pouvoir d’achat pour les besoins fondamentaux d’aliments riches en nutriments (4,66). 
L’accès à l’eau et les charges horaires des personnes s’occupant des enfants pour la collecte de 
l’eau influent également sur la possibilité des familles de s’adonner à du jardinage de proximité, 
limitant ainsi leurs capacités de production alimentaire domestique (67,68).

Une analyse des enquêtes démographiques et de santé de 26 pays d’Afrique Subsaharienne a 
montré que le temps consacré à la marche vers la principale source d’eau d’un ménage était un 
facteur déterminant de la santé des enfants de moins de 5 ans. En outre, une diminution de 15 
minutes du temps de marche vers la source d’eau était associée à une réduction de la prévalence 
en diarrhées, à l’amélioration des indicateurs anthropométriques de l’état nutritionnel de l’enfant 
et à une réduction de la mortalité infantile des moins de cinq ans (68).

D’autre part, certaines études ont montré que les interventions WASH et nutrition pouvaient 
augmenter le manque du temps des soignants en ajoutant plus d’activités à leurs routines 
quotidiennes (67,69) et, par conséquent, affectent les pratiques de soins de manière négative. 
D’autres circonstances affectant, les femmes vivant dans de mauvaises conditions WASH peuvent 
perturber leur santé mentale et leur confiance en soi. L’accès insalubre aux toilettes, les risques 
pour leur personne lors de la défécation en pleine nature, ou le manque d’intimité pour l’hygiène 
menstruelle peuvent affecter les mères et causer des syndromes de dépression ou de stress qui 
affectent les comportements de soins portés aux enfant (70-72), ce qui peut également avoir une 
incidence sur l’état nutritionnel des mères et des enfants.
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