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Ce numéro spécial de Promotion de la santé

et prévention des maladies chroniques au

Canada est opportun, car la violence envers

les enfants constitue un important problème

de santé publique : à l’échelle mondiale, des

centaines de millions de personnes sont

touchées. Un adulte sur quatre dit avoir été

victime de violence physique et plus d’un

sur trois affirme avoir été victime de

violence émotionnelle durant son enfance;

1 femme sur 5 et 1 homme sur 13 indiquent

avoir été victimes de violence sexuelle1-3.

Des enquêtes nationales récentes sur la

violence envers les enfants menées en

Afrique et dans d’autres pays à revenu faible

ou intermédiaire ont fait ressortir des taux

de violence physique, sexuelle et émotion-

nelle encore plus élevés que les taux

mondiaux4.

Imaginez, propose le Dr James Mercy,

directeur de la Division de la prévention

de la violence des Centers for Disease

Control and Prevention (CDC) des États-

Unis5, qu’un matin, les médias annon-

cent que des scientifiques ont découvert

une nouvelle maladie qui touche jusqu’à

1 milliard d’enfants dans le monde cha-

que année. Non seulement les enfants

exposés à cette maladie sont plus vulné-

rables à des maladies mentales comme la

dépression et les troubles anxieux, à des

maladies chroniques comme le diabète,

les troubles du cœur et le cancer et à des

maladies infectieuses comme l’infection

par le VIH, mais ils sont plus nombreux à

adopter des comportements antisociaux

comme commettre des actes criminels

et consommer des drogues. Si une telle

maladie existait, que ferions-nous,

d’après vous? En fait, cette « maladie »

existe déjà : il s’agit de la violence envers

les enfants.

Plusieurs organisations, notamment les

CDC, l’Organisation mondiale de la santé,

le Fonds des Nations unies pour l’enfance

et l’Agence de la santé publique du

Canada, pour ne nommer qu’elles, ont

identifié la prévention de la violence

envers les enfants comme priorité mon-

diale de santé et ont soutenu la prise de

mesures de lutte soutenues et efficaces en

ce sens.

Il y a toutefois un obstacle important : à

l’heure actuelle, peu de méthodes de

prévention de la violence envers les

enfants se sont avérées efficaces et adap-

tables à l’échelle d’un pays. Parmi elles, on

trouve le Nurse-Family Partnership (NFP)

[partenariat entre les infirmières et les

familles], programme mis au point aux

États-Unis. Les trois essais contrôlés ran-

domisés ayant démontré son efficacité

dans la prévention de la violence envers

les enfants (réduction de près de moitié) et

celle de nombreuses autres conséquences

négatives ont également été effectués aux

États-Unis.

Comme le met en relief ce numéro spécial

ainsi que les publications concernant l’adap-

tation interculturelle des interventions

fondées sur des preuves6-8, nous ne pou-

vons pas affirmer que le NFP mis en œuvre

dans de nouveaux contextes obtiendra des

résultats aussi impressionnants. Il doit pour

cela faire l’objet d’un processus minutieux

d’adaptation, de remise à l’épreuve et de

perfectionnement pour rester efficace. Le

Canada fait des efforts concertés – et exem-

plaires – en ce sens. Jack et ses collabor-

ateurs9 décrivent ainsi le processus

rigoureux d’adaptation initiale et d’évalua-

tion de la faisabilité et de l’acceptabilité du

NFP en Ontario et en Colombie-Britannique.

Li et ses collaborateurs se penchent quant à

eux sur les perceptions des professionnels

de la santé et des services sociaux qui

participent aux aiguillages vers le NFP et qui

fournissent les services aux familles

inscrites10, afin de déterminer comment

intégrer le NFP dans un réseau déjà existant

de services. Hovdestad et ses collabora-

teurs11 examinent si les enfants de jeunes

mères — qui sont le public cible du NFP—

courent un risque accru d’exposition.

Jack et ses collaborateurs9 ont créé un

processus d’adaptation et de réévaluation

qui va au-delà du modèle en quatre étapes

exigé par le Dr David Olds, concepteur du

programme, et son équipe du Centre de

recherche sur la prévention de l’Univer-

sité du Colorado à Denver12. Ce processus

approfondi, qui comprend une évaluation

additionnelle ainsi qu’une étude sur les

mécanismes biologiques susceptibles de

mettre en évidence la relation entre les

interventions et leurs effets sur le
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comportement des enfants, se divise en

six étapes : 1) adaptation, 2) évaluation

de la faisabilité et de l’acceptabilité,

3) essai contrôlé randomisé visant à éva-

luer l’efficacité, 4) évaluation du proces-

sus, 5) étude des mécanismes biologiques

potentiels et 6) reproduction et expan-

sion. Cette démarche étant à la fois

rigoureuse et soigneusement documen-

tée, notamment par la publication du

présent article, elle va pouvoir contribuer

à la mise au point d’une méthode

empiriquement validée d’adaptation

interculturelle et internationale pour les

programmes de prévention de la violence

envers les enfants13-15.

Jack et ses collaborateurs9 soulèvent des

questions délicates concernant ce processus

d’adaptation interculturelle et intercontex-

tuelle et ce processus d’évaluation. Ces

questions iront probablement en se com-

plexifiant à mesure que le NFP et des

interventions similaires vont être déployés

dans des pays aux ressources plus limitées

et culturellement distants des pays à l’ori-

gine de ces interventions. Dans tous les

modèles et cadres d’adaptation intercul-

turelle et intercontextuelle, la fidélité aux

éléments essentiels — c’est-à-dire ceux réel-

lement efficaces — de l’intervention est

fondamentale pour le maintien de son

efficacité dans un nouveau contexte7,16-19.

Ces éléments doivent avoir été identifiés de

façon empirique à l’aide de méthodes telles

que les essais par répartition en sous-

groupes, les analyses de médiation et les

micro-essais20. On n’a toujours pas établi

dans quelle mesure les 18 éléments du

modèle établi par le NFP sont efficaces, ni

dans quelle mesure ils doivent être

respectés pour éviter de compromettre

l’efficacité de l’intervention21.

L’étude menée par Li et ses collaborateurs10

a fait ressortir un élément potentiellement

essentiel : la relation individuelle ) théra-
peutique * à long terme entre l’infirmière ou

l’infirmier de santé publique et son client.

Cette étude renforce la crédibilité du corpus

de données à l’appui du NFP pour les

professionnels de la santé publique et des

services sociaux, ainsi que la perception

selon laquelle le NFP vient combler une

lacune majeure même dans un pays riche

en ressources comme le Canada. Li et ses

collaborateurs10 soulèvent la question de

savoir dans quelle mesure l’efficacité —

particulièrement à long terme — du NFP

dépend de la qualité des services offerts aux

mères avec et après le NFP, ainsi que de leur

degré d’intégration. Dans les pays aux

ressources limitées, où le personnel infir-

mier est plus rare, il peut être difficile de

maintenir une intervention indépendante

dispendieuse comme le NFP. Il est donc

d’autant plus important d’en extraire les

éléments clés et de les intégrer, à long

terme, dans la prestation des services

normalement offerts.

En examinant un échantillon de mères de

l’Étude canadienne sur l’incidence des

signalements de cas de violence et de

négligence envers les enfants, Hovdestad et

ses collaborateurs11 notent que les mères de

moins de 22 ans sont associées à des risques

plus élevés de mauvaise santé et de

problèmes de développement chez l’enfant

que les mères plus âgées. Les auteurs ont

observé que ces mères étaient plus nom-

breuses que les autres à présenter certains

facteurs de risque modifiables, notamment

le fait de bénéficier de l’aide sociale, une

consommation abusive d’alcool et une

absence de soutien social. Cette étude

permet de confirmer empiriquement que

les interventions pendant la petite enfance

comme le NFP devraient cibler cette popula-

tion en priorité. Il est toutefois important de

vérifier si les jeunes mères présentent aussi

des risques plus élevés dans les pays et

cultures où les grossesses à un âge plus

précoce sont normales, notamment au

Bangladesh, en Éthiopie, au Mexique et au

Nicaragua, où la proportion de jeunes

femmes mères à 18 ans s’élève à respective-

ment 40 %, 22 %, 39 % et 28 %22.

Le processus rigoureux d’adaptation et de

remise à l’épreuve du NFP au Canada est

très prometteur pour la prévention de la

violence envers les enfants partout dans le

monde. Nous espérons qu’il contribuera à

la mise sur pied de méthodes empiriques

d’adaptation et de validation internatio-

nales et interculturelles. Ces méthodes font

cruellement défaut à l’heure actuelle et,

sans elles, il est peu probable qu’une

intervention fondée sur des preuves puisse

être appliquée à l’échelle mondiale pour

prévenir cette )maladie * qui affecte des

centaines de millions d’enfants dans le

monde.
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de la santé et des services sociaux sur un

programme de visites à domicile destiné aux
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économiques par pays [Internet]. New York :

UNICEF; 2015 [consultation le 1er mai 2015];

Consultable en ligne à la page : http://
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