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Cadre :
Étant donné l’importance de la petite enfance (de la naissance à l’âge huit ans), la Tunisie 
s’est dotée d’une stratégie nationale multisectorielle de développement de la petite enfance 
2017-2025, dont l’une des cinq dimensions vise à renforcer, à travers la promotion des 
pratiques parentales positives et le soutien des familles, la place des parents dans le projet 
de développement des petits enfants et à développer leurs capacités afin que la famille soit 
effectivement le premier lieu de bien-être, d’apprentissage et de socialisation de la petite 
enfance. La présente enquête intitulée «  Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP)  » 
vise ainsi à préparer, à travers une approche faisant participer les parents, l’élaboration et 
la mise en œuvre d’un programme de soutien à la parentalité positive, en fournissant les 
informations pertinentes sur les CAP aux parents en Tunisie. Elle a été mise en place par 
l’UNICEF en collaboration avec l’Institut de sondage « One to One for Research and Polling » 
et son groupe de consultants.

Champs : 
L’étude couvre les quatre dimensions du « Développement de la Petite Enfance » (DPE) à 
savoir, la protection, l’éducation, la santé et la nutrition45.

Méthodologie :
Il s’agit d’une enquête réalisée auprès d’un échantillon représentatif de parents biologiques 
et de tuteurs résidents en Tunisie, ayant au moins un enfant de moins de six ans.

La population d’étude a été sélectionnée, en collaboration avec l’Institut National de la 
Statistique, sur la base du recensement de 2014, par sondages en grappes stratifiées à deux 
degrés (région/milieu urbain ou rural) assurant une représentativité régionale pour les 
mères et une représentativité nationale pour les pères. Ainsi, 53 grappes pour chacune des six 
régions du pays (Grand Tunis/Nord-Ouest/Nord-Est/Centre-Est/Centre-Ouest/Sud) ont 
été sélectionnées de façon aléatoire à partir de la base de sondage du Recensement Général 
de la Population et de l’Habitat de 2014 (RGPH-INS-2014). La taille de l’échantillon total était 
de 6312 parents répartis entre 5316 mères et 588 pères, avec un taux de sondage global de 
0,23 %. 

L’enquête a été menée pendant le dernier trimestre de 2018, par 40 enquêteurs. Elle a consisté 
à administrer par l’enquêteur auprès du parent présent au domicile, un questionnaire 
préalablement testé et formulé en arabe dialectal46. Le questionnaire comprenait 159 items 
pour les mères et 155 pour les pères. La récolte des données a duré en moyenne 50 minutes. 
Elle a été développée sur des tablettes avec l’utilisation du logiciel CSpro et en suivant 
des procédures de qualité et d’éthique strictes. L’analyse a été faite au moyen du logiciel 
SPSS version 23. Les niveaux des paramètres étudiés ont été estimés avec des intervalles de 
confiance à 95 %. 
L’enquête a couvert 5074 répondants dont 4646 parents biologiques et 428 tuteurs (soit un 
taux de réponses de 80,3 %). Parmi les parents biologiques, 4171 étaient des mères et 475 des 

45  Sachant que dans l’élaboration de cette enquête, les données nationales sur les pratiques parentales et 
celles de nombreuses études internationales réalisées avec le concours de l’UNICEF dans de nombreux pays, 
ont été prises en considération.

46  Le questionnaire était traduit en français pour les résidents en Tunisie ne maîtrisant pas l’arabe dialectal.
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pères. La majorité des répondants est constituée de personnes mariées (95,6 %).  
L’âge moyen des mères est de 33,4 +/- 5,78 ans et 20,9 % d’entre elles sont primipares. De 
plus, 55,2 % ont atteint un niveau de scolarité secondaire ou supérieur et 23,8 % ont une 
activité rémunérée. La moyenne d’âge des pères est de 40 +/- 6,77 ans et 55,9 % d’entre eux 
ont atteint un niveau de scolarité secondaire ou supérieur, et 92 % sont actifs. L’âge moyen 
du dernier enfant de moins de six ans est de 3,5 +/- 1,67 ans et le sex-ratio garçon/fille est 
de 1,17. La taille des familles est de 4,8 +/- 1,70 personnes avec un nombre moyen d’enfants 
de 2,3 +/- 1,13 et les revenus mensuels moyens du ménage sont inférieurs à 1000 Dinars 
Tunisien (DT) pour 66,7 % d’entre eux.

Les principaux résultats : 
a. En matière de connaissance 
L’étude des connaissances des parents a couvert les quatre dimensions et a porté sur : 
•	des définitions et des notions élémentaires de soins, de nutrition et de suivi de l’enfant 

tels que la durée d’allaitement exclusif, la durée du sommeil de l’enfant selon l’âge, les 
critères de surpoids, ou l’âge d’accès à l’enseignement préscolaire ;

•	des repères ainsi que des symptômes de détection précoce des retards et des troubles de 
développement ;

•	 les perceptions des effets et de l’impact des risques ou des troubles sur le développement 
et la réussite scolaire et sociale de l’enfant, tels que les effets de l’obésité, de l’anémie, de 
la fièvre non traitée, de l’exposition aux écrans, etc. ;

•	 les modes de gestion à adopter par les parents devant certaines situations tels que les 
risques de surpoids, les troubles du langage ou les effets de la fièvre chez l’enfant.

Les lacunes sont nombreuses : 
•	 Les connaissances des parents dans les différents domaines explorés sont relativement 

insuffisantes aussi bien chez les pères que chez les mères, traduisant ainsi la faible efficacité 
des programmes engagés et la non couverture de nombreux domaines essentiels dans le 
cadre des compétences parentales ;

•	 Les niveaux des connaissances des mères et des pères diffèrent souvent et de manière 
sensible selon les champs examinés. Les mères ont des scores plus élevés que les pères 
notamment dans les domaines liés à la santé. Un tel constat pourrait être en partie expliqué 
par la sensibilité maternelle à la santé du petit enfant et par la fréquence plus élevée des 
contacts mères-professionnels de santé.

•	 Le faible niveau de connaissance des étapes des acquisitions motrices, cognitives et 
langagières de l’enfant, illustre que les parents ne sont pas assez conscients de l’importance 
de leur rôle dans la prévention, la détection précoce et la résolution des signes précurseurs 
du retard de développement de l’enfant de 0 à 3 ans. 

•	 L’apport de l’éducation préscolaire est méconnu par 43,4 % des parents, sachant que près 
de 45 % des parents considèrent que l’âge idéal d’inscription de l’enfant dans un 
établissement préscolaire est de quatre ans et plus.

•	 Quarante-deux virgule trois pour cent des parents n’ont cité qu’un seul effet de la 
surexposition des petits enfants aux écrans. Les conséquences les plus attribuées à ce 
risque sont la fatigue visuelle (32,5 %) et l’autisme (17,3 %), suivis par la déconnexion de 
l’environnement et les troubles de la concentration. 

Il est important de souligner que l’on constate souvent que les connaissances impactent peu 
les opinions et les pratiques des parents. Cependant, l’analyse du lien entre connaissances 
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et pratiques révèle certains constats inquiétants. On observe en particulier des taux de 
troubles du langage significativement plus élevés chez les enfants de parents ayant des 
connaissances nulles ou faibles sur les repères du développement langagier, par rapport aux 
enfants de parents ayant de bonnes connaissances. Une telle corrélation pourrait traduire que 
l’incompétence parentale en matière de développement de la petite enfance, constituerait un 
facteur de risque supplémentaire de retard de développement de l’enfant. 

b. En matière d’attitudes et de perception :
Les constats les plus significatifs de l’étude qui permettent de tracer le profil des répondants 
quant à leurs attitudes dans les quatre domaines de la DPE explorés, portent sur les points 
suivants :
-	 Les espoirs des parents quant à l’avenir de l’enfant concernent sa réussite scolaire (54,4%), 

l’épanouissement personnel (21,3 %) et la réussite sociale (13,7 %). Ces espoirs ne sont 
liés ni au sexe ni à l’âge de l’enfant, mais plutôt à leurs propres caractéristiques socio-
économiques et environnementales.

-	 La représentation sociale de la santé et de la maladie de l’enfant par les parents diffère 
selon leurs propres caractéristiques et profils. Vingt-sept virgule trois pour cent  des 
parents qualifient l’état de santé de leur enfant comme moyen et 2 %, comme mauvais. 
Cette perception est indépendante du sexe de l’enfant mais liée à son âge. Près de la 
moitié des parents d’enfants atteints de maladies chroniques perçoivent la santé de leur 
enfant comme bonne, voire excellente (47,8 %), alors que 46,1 % considèrent qu’elle est 
moyenne. 

-	 L’introduction de l’allaitement mixte et/ou de la diversification alimentaire précoce sont 
liées essentiellement aux fausses appréciations de la mère de l’apport nutritif du lait 
maternel (47,4 %) et à sa perception de son propre statut sanitaire (« je n’ai plus de lait ») 
ou celui de son enfant (faible prise de poids de l’enfant) (22,6 %).

-	 Les parents, notamment les pères, sont peu conscients du problème de surpoids et 
d’obésité de l’enfant et de l’importance des micronutriments. Néanmoins, en cas de 
suspicion de troubles de la croissance, la quasi-totalité d’entre eux (94,3 %) préconise des 
attitudes attentives consistant en la consultation d’un professionnel de la santé (67,3 %), la 
réduction de sucre et/ou du sel (17 %) ou la programmation d’activités physiques (10 %). 

-	 La proportion de parents préconisant la stimulation de l’enfant dans le cas où il présenterait 
un retard psychomoteur ou langagier est faible (18 %). Un tel constat pourrait s’expliquer 
par le fait que beaucoup d’entre eux limitent leur rôle parental à l’offre d’un cadre de 
vie approprié, sans accorder l’attention nécessaire à l’importance des interactions et 
stimulations précoces de l’enfant, ainsi que la surveillance de ses acquisitions sur la base 
de critères précis et avérés. 

-	 Les facteurs liés aux caractéristiques des parents et aux conditions de la famille et de son 
environnement influent modérément sur leurs opinions. Ils n’expliquent que près de 9% 
de la variabilité des attitudes des mères en cas de retard psychomoteur ou langagier, 
et 27% celle des pères. Il semble que dans de telles situations, les attitudes des mères 
soient le résultat d’un investissement et d’un engagement personnels pour perfectionner 
leur rôle maternel ; alors que celles des pères seraient la résultante de facteurs sociaux, 
culturels et environnementaux. 

-	 Les perceptions des parents de la gravité de la fièvre sont «  exagérées  » (80 % ont la 
hantise des séquelles neurologiques). Les mères et les tuteurs ont plus confiance en eux 
que les pères pour la gestion à domicile d’un épisode fébrile chez l’enfant. 

-	 De nombreux parents sont favorables à la médecine traditionnelle, avec 30,5 % pour 
le recours aux plantes médicinales pour soigner l’enfant et seulement 22,1 % qui sont 
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formellement contre le recours à un guérisseur traditionnel. 
-	 Un parent sur deux pense que les attitudes affectueuses développent des comportements 

peureux et craintifs chez l’enfant (47,6 %). 
-	 La sensibilité maternelle est assez forte indépendamment du profil de l’enfant, des 

ressources familiales et des conditions de vie. À l’inverse, l’engagement des pères est 
structuré en fonction de leurs propres appréciations des besoins de l’enfant ainsi que 
de leurs propres références et leur propre contexte. D’ailleurs, ils expriment davantage 
leur participation aux activités éducatives avec les filles, avec les enfants en situation de 
vulnérabilité sanitaire, à l’approche de la rentrée scolaire ou quand la mère est surchargée 
par le nombre d’enfants ou par le travail. 

•	 De nombreux parents ne sont pas favorables à la participation de l’enfant dans la prise 
de décisions dans les affaires qui le concernent  (51,7 %) tandis que d’autre parents aident 
au développement de la confiance en soi (31,4 %). Ces opinions sont indépendantes du 
sexe de l’enfant.

•	 À propos des attitudes éducatives, les avis des parents sont partagés entre la fermeté sans 
recours à la punition physique et/ou verbale (41 %) et la tolérance (32 %). Par contre, 
22% pensent qu’il est primordial d’être ferme et d’infliger des punitions physiques et/ou 
verbales à l’enfant et 20 % rapportent que le recours aux punitions physiques aurait des 
effets positifs sur l’enfant. 

•	 Pour les parents établissant un lien entre le recours aux punitions physiques et le 
développement de l’enfant (57 %), leurs préoccupations majeures sont le risque de 
manque de confiance en soi (46 %) et le recours de l’enfant, à son tour, à la violence (20%).

•	 Soixante pour cent des parents et surtout les mères déclarent toujours regretter le recours 
aux punitions physiques à l’égard de leur enfant. 

•	 Vingt-deux pour cent des parents ne sont pas d’accord sur le fait que les conflits conjugaux 
répétitifs (mensuels ou plus) devant les petits enfants puissent avoir des effets sur le 
développement de leur personnalité. 

•	 La qualité des services de santé fournis aux enfants est perçue positivement par les 
parents (51,1  % sont tout à fait satisfaits et 37,5 % sont plutôt satisfaits). Cette perception 
est significativement meilleure chez les pères que chez les mères et les tuteurs, ainsi que 
chez les parents percevant l’état de santé de l’enfant comme bon ou excellent.

•	 Les opinions des parents sur les structures préscolaires sont valorisantes pour l’ensemble 
des intervenants dans ce secteur. Quatre-vingt douze virgule cinq pour cent des parents 
ayant inscrit leurs enfants en préscolaire, sont satisfaits des prestations et du rendement de 
ces établissements. Le profil des parents ayant une opinion bonne sur les établissements 
préscolaires est assez identique à celui des parents « conciliants » vis-à-vis des services 
de santé.

c. En matière de pratiques parentales :
-	 De nombreux parents adoptent, dès les premières années de la vie de l’enfant, des 

pratiques peu favorables à son développement dans divers domaines : 
•	Le domaine nutritionnel : plus de 17 % des mères n’ont pas mis au sein leur nourrisson 

ou l’ont sevré avant l’âge de trois mois. Onze pour cent des parents n’imposent aucune 
limite à la consommation des produits riches en sucres ajoutés par l’enfant, et 31,3 % le 
gratifient fréquemment avec ces produits. 

•	Le domaine éducatif  : les interactions émotionnelles parent/enfant sont fréquentes 
(>90%) et le volume horaire quotidien dédié au contact affectif avec l’enfant (parler, 
raconter des histoires et jouer avec lui) est en moyenne de plus d’une heure par jour 
pour 58,3% d’entre eux. Cependant, les échanges éducatifs sont plutôt tardifs (à partir 
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de l’âge de trois ans) et peu fréquents (7 % pour les moins de trois ans et 35 % pour les 
enfants de trois ans et plus). Un parent sur deux (y compris des universitaires et des hauts 
cadres), déclare n’avoir jamais lu un livre avec son enfant et près d’un parent sur trois 
n’a jamais consacré de temps pour partager avec son enfant un jeu de construction. Plus 
de 30 % n’encouragent pas régulièrement leur enfant de plus de deux ans à acquérir son 
autonomie dans les tâches de la vie quotidienne, et une proportion identique de parents 
ne fait pas bénéficier leurs petits des opportunités de socialisation et de stimulation à 
travers les contacts parent-enfant et le jeu avec la fratrie, ou les enfants de leurs âges. 
Seulement un parent sur deux a inscrit son enfant de trois ans en structure préscolaire.

•	Le domaine des soins et de l’attention  : près du tiers des parents adoptent des 
attitudes peu favorables en cas de difficulté d’endormissement (8,2 % ont une attitude 
autoritaire et 28,2 % sont désengagés). Dix-sept virgule neuf pour cent  déclarent avoir 
automédiqué par des antibiotiques leurs enfants de moins de six ans au cours des six 
derniers mois, et 31,1 % par d’autres médicaments. Un quart d’entre eux néglige l’utilité 
de la pharmacie familiale (23,9 %). Trente-sept virgule sept pour cent des parents ayant 
un enfant anémique déclarent le traiter seulement à travers une alimentation riche en 
fer alors que 4,4 % ont recours à l’automédication et aux remèdes traditionnels, voire à 
l’abstention. Le recours au guérisseur est une réalité en Tunisie puisqu’un parent sur dix 
(9,7 %) affirme l’avoir déjà fait47.

•	Le domaine de la protection en milieu familial  : 40 % des parents rapportent qu’ils 
ont recours fréquemment à la punition verbale (une fois ou plus par semaine) et 24 % 
à la punition physique. La moitié de ceux qui ont recours à la violence justifient leur 
comportement par leur incapacité à se retenir et 21 % par leur conformisme aux traditions 
de leurs propres parents. Les mères utilisent significativement plus fréquemment la 
punition physique et verbale à l’égard de leurs enfants que les pères, et le garçon est 
plus exposé que la fille à la punition physique. 

-	 Le taux pondéré de couverture préscolaire des enfants de trois ans et plus est encore faible 
(49,5 %) avec un différentiel de quatre points selon le sexe en faveur des garçons (52,6% 
versus 47,4 %) et des différences significatives notées selon les caractéristiques socio-
démographiques, économiques et environnementales (région et milieu). Les structures 
les plus fréquentées sont les jardins d’enfants (61,8 %) et les classes préparatoires (18,7 %).

-	 Les structures les plus fréquemment consultées pour le suivi du petit enfant au cours des 
douze derniers mois sont : le pédiatre privé (36 %), le centre de santé de base (y compris 
les centres de protection mère-enfant) de la localité (21,3 %), l’hôpital public (17,9 %) et le 
médecin généraliste en pratique privée (9 %).

-	 Douze pour cent des enfants n’ont pas consulté au cours des douze derniers mois. 
Parmi ces derniers se trouvent 3,6 % des enfants du groupe des porteurs d’une maladie 
chronique ou d’un problème de santé récurrent et 30,7 % du groupe des enfants présentant 
un handicap.

-	 Il y a une parfaite cohérence entre les interactions émotionnelles et affectives des mères 
et leurs déclarations ; par opposition à une certaine incohérence entre les pratiques et les 
déclarations des pères. Chez les mères, le score des interactions émotionnelles est plus 
élevé chez celles prônant des attitudes tolérantes à l’égard des enfants, encourageant 
leurs réalisations et usant rarement de conduites punitives. 

47   Ce recours a été observé particulièrement chez les pères plutôt que les mères, et chez les parents n’ayant 

pas de contraintes d’accès physiques ou matérielles aux services de santé (niveaux de revenus mensuels éle-
vés, résidents dans les régions côtières et en milieu urbain caractérisés par une forte densité médicale et un 
accès facile aux soins).
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d. Aspects transversaux :
-	 Comme développé tout le long de la revue des résultats de l’enquête CAP, le sexe de 

l’enfant influe peu sur les attitudes et les pratiques parentales. Ainsi, aucune influence 
significative n’est notée dans la vision des parents quant à l’avenir de l’enfant, la perception 
de son état de santé, la gratification par les produits sucrés, la gestion des difficultés 
d’endormissement, la tolérance de l’exposition aux écrans, le recours à l’automédication 
ainsi que concernant plusieurs attitudes éducatives (participation aux activités éducatives, 
recours à la punition verbale, opinion sur la participation de l’enfant à la décision, etc.). 
Par contre, de légères différences sont relevées concernant des paramètres comme :

•	L’éducation préscolaire, la durée d’allaitement, la punition physique ou le soutien 
des pères à l’autonomie de l’enfant chez les garçons

•	La surestimation de l’insuffisance pondérale, la fréquence du lavage des mains ou 
les interactions émotionnelles des pères avec les filles

-	 Les facteurs explicatifs des pratiques parentales sont nombreux et complexes. Les 
caractéristiques socio-démographiques des parents et celles de leurs enfants, ainsi que leur 
perception de la parentalité et les spécificités de leur environnement matériel et culturel, 
influent sur leurs comportements, mais de façon inégale selon les variables étudiées. En 
effet et à titre d’illustration, ces facteurs expliquent 80 % de la variabilité de l’équipement 
de la boîte à pharmacie familiale, 51 % de la variabilité de la durée d’allaitement maternel 
(dont la durée médiane est de douze mois) et seulement 19,6 % de la variabilité de la 
participation des pères aux activités éducatives. Un tel constat traduit la complexité des 
facteurs intervenants dans la construction de la sensibilité parentale et incite à diversifier 
les cibles et les approches de tout programme de soutien à la parentalité positive.

-	 Les facteurs socio-démographiques personnels déterminant les comportements parentaux 
diffèrent selon qu’il s’agit des mères ou des pères. Chez les mères, ce sont surtout l’âge, 
la scolarité et la parité qui interviennent. Par contre, chez les pères, la quasi-totalité des 
facteurs étudiés (âge, scolarité, statut socio-économique, milieu et environnement de vie) 
influencent leurs comportements ;

-	 Les CAP des parents varient significativement selon les régions et les milieux. Les scores de 
connaissances plutôt faibles et les attitudes et pratiques souvent peu favorables des parents 
des régions de l’ouest du pays et du milieu rural, seraient liés à leurs caractéristiques 
socio-démographiques et environnementales.

-	 Les informateurs clés des parents dans le domaine du DPE sont les professionnels, 
notamment le personnel de santé et les proches parents. Pour leur part, les médias de 
masse, la communauté et les pairs sont peu cités. À partir d’une liste de sources proposées, 
les parents ont identifié comme principales sources pouvant les amener à adopter de 
nouveaux comportements éducatifs vis-à-vis de leurs enfants, les proches parents (39,3 %) 
suivis par les professionnels de la petite enfance (29,9 %), l’auto-apprentissage (17,9 %) et 
les coutumes et traditions (6,3 %). Au vu de ces taux, les parents seraient assez réceptifs aux 
messages et conseils délivrés aussi bien par les professionnels que par les aînés parmi leurs 
proches. Le faible taux enregistré pour les médias pourrait traduire l’absence d’une vision 
claire du secteur de la petite enfance sur le rôle de ces canaux concernant la promotion de 
la parentalité positive.

-	 Les valeurs socioculturelles et les traditions influencent significativement les pratiques 
parentales dans toutes les dimensions étudiées (nutrition, santé, éducation et protection 
en milieu familial), bien que certaines valeurs et traditions relevées soient plutôt négatives 
pour le développement de l’enfant (guérisseur, médecines traditionnelles, etc.)

-	 Une majorité des parents est convaincue qu’elle possède un ensemble de compétences 
parentales adaptées au DPE, malgré les nombreuses carences relevées concernant leurs 
perceptions de leur propre rôle et des besoins de l’enfant et l’incohérence de leurs styles 
éducatifs, avec les exigences du développement global et harmonieux du petit enfant.
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Les principales observations faites en fonction du profil des 
répondants sont les suivantes :

a. Différences père/mère :
Dans le domaine de la nutrition, les pères sont moins bien informés que les mères sur les 
sujets touchant aux bonnes pratiques alimentaires et aux critères de suivi de la croissance 
de l’enfant. Ainsi, les pères sont peu conscients du problème de surpoids et d’obésité et 
de l’importance des micronutriments chez l’enfant ; ils ont tendance, plus que les mères, à 
recourir aux sucreries en tant que récompense avec leurs enfants et connaissent, moins que 
les mères, les symptômes de l’anémie, les effets délétères de celle-ci sur la santé de l’enfant, 
ainsi que les mesures alimentaires ou médicales pour prévenir son installation.

Les mères se révèlent plus attentionnées à la dimension « santé » que les pères, en offrant 
moins fréquemment de sucreries à l’enfant, en surveillant davantage leur consommation et 
en les utilisant moins fréquemment en tant que gratification.

Dans le domaine de la santé, on note que les mères perçoivent moins souvent que les pères 
et les tuteurs que leurs enfants sont en bonne santé. Toutefois, le niveau des connaissances 
des signes de danger qui constituent un risque majeur pour la santé de l’enfant, est 
significativement plus élevé chez les mères, que chez les pères.

Par ailleurs, les connaissances sur les repères du développement psychomoteur et langagier 
ainsi que les sources d’information sur le développement de l’enfant favorisent davantage 
chez les pères que chez les mères, l’option du recours à la stimulation en cas de retard chez 
l’enfant.

On constate aussi que la proportion des parents tout à fait ou plutôt favorables à l’utilisation 
des plantes médicinales, est significativement plus élevée dans le groupe des mères que dans 
le groupe des pères, tandis que les pères ont plus tendance que les mères à recourir aux 
guérisseurs traditionnels pour les besoins de leur enfant.
Dans le domaine de l’éducation, la fréquence des interactions émotionnelles est plus élevée 
chez les mères que chez les pères, ainsi que le nombre d’heures par semaine dédié aux contacts 
affectifs avec l’enfant. Sur le plan de l’exposition aux écrans, les pères autorisent plus que les 
mères leurs enfants à s‘exposer aux écrans et à jouer avec les écrans tactiles.

Dans le domaine de la protection, les mères semblent plus que les pères privilégier dans leurs 
méthodes éducatives, la rigidité avec leur enfant, avec un recours plus fréquent à la punition 
physique ou verbale.

Ainsi, et à la suite de ces observations, les pères devraient être particulièrement ciblés à 
l’échelle nationale par les programmes d’information et de sensibilisation ayant pour sujet, 
entre autre, l’importance de la nutrition chez le petit enfant, les risques sanitaires majeurs de la 
petite enfance, l’impact des échanges émotionnels et affectifs précoces sur le développement 
de l’enfant, et les dangers de la surexposition aux écrans.

Les mères, quant-à-elles, devraient particulièrement faire l’objet d’interventions psycho-
éducatives ayant pour but d’ajuster leurs pratiques éducatives, en les aidant à recourir moins 
fréquemment aux méthodes punitives avec leurs enfants.

b. Différences selon les caractéristiques parentales :
Dans les domaines de la nutrition et de la santé, les parents jeunes, peu instruits, ayant 
un faible revenu mensuel et résidants en milieu rural, ont une moindre connaissance des 
critères de suivi de la croissance de l’enfant, des effets de l’obésité, des signes de danger 
qui constituent un risque majeur pour la santé de l’enfant, des symptômes de l’anémie et 
de ses répercussions sur la santé du petit enfant. Ils sont aussi moins équipés sur le plan de 
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la pharmacie familiale et ont plus fréquemment recours aux plantes médicinales pour les 
soins de leurs enfants. Les parents ayant ces caractéristiques socio-économiques devraient 
donc être spécifiquement ciblés par les programmes d’éducation et d’information portant sur 
différents thèmes liés aux problèmes de la santé, de la croissance et de la nutrition dans la 
petite enfance. Ce même profil de parents est aussi moins à même de recourir à des pratiques 
stimulantes en cas de retard moteur ou cognitif chez l’enfant.

Par ailleurs, les parents ayant des niveaux de revenus mensuels élevés, un niveau de scolarité 
avancé, résidants en milieu urbain et dans les régions côtières caractérisées par une forte densité 
médicale et un accès facile aux soins, ont plus tendance à recourir à l’automédication  d’une 
part, et aux guérisseurs traditionnels d’autre part, pour les besoins de leur enfant. Ce profil 
de parents devrait donc être mieux informé quant aux dangers et limites de l’automédication 
et des guérisseurs traditionnels.

Sur le plan de l’éducation, la fréquence des interactions émotionnelles et des jeux parents-
enfants est positivement corrélée au niveau de scolarité des parents et à leurs revenus 
mensuels. Elle est également liée à l’âge du parent, en étant davantage exprimée chez les plus 
jeunes et les plus âgés d’entre eux, par rapport à ceux âgés de 30 à 50 ans, au nombre d’enfants 
dans la famille, en diminuant significativement avec l’élévation de ce nombre ainsi qu’au lieu 
d’habitat selon les régions. Toutes ces caractéristiques devraient donc être prises en compte 
dans les programmes d’intervention visant à informer les parents quant à l’importance des 
interactions émotionnelles et ludiques avec leurs enfants et à les aider à ajuster leurs pratiques 
éducatives.

Par ailleurs, l’adhésion des parents au processus d’éducation préscolaire et les différences 
de fréquentation des structures préscolaires selon le genre de l’enfant s’améliorent 
significativement avec l’âge des parents, leur niveau de scolarité, leur statut socio-professionnel 
et le niveau de leur revenu mensuel. Les parents jeunes et appartenant aux couches les plus 
défavorisées de la population devraient donc être la cible des campagnes de sensibilisation 
portant sur l’importance de l’apport de l’éducation préscolaire  pour le développement 
psycho-éducatif de l’enfant.

Dans le domaine de la protection, le niveau éducatif des parents et surtout de la mère est 
significativement lié à la fréquence des punitions verbales et physiques. Le nombre de punitions 
physiques infligées quotidiennement à l’égard de l’enfant augmente considérablement chez 
les mères qui ont interrompu leur scolarité à la fin du primaire et du secondaire. Les fréquences 
les plus importantes de punitions physiques sont aussi relevées chez les parents les plus 
jeunes et appartenant aux catégories socio-professionnelles défavorisées, avec une supériorité 
des employés et ouvriers non qualifiés et des parents non actifs. Le nombre de punitions 
physiques et verbales augmente aussi dans les familles nombreuses (plus de trois enfants) et 
ayant un revenu mensuel modeste. Ce sont donc les parents ayant de telles caractéristiques 
socio-démographiques qui devraient être alertés quant aux dangers du recours aux punitions 
verbales et physiques à répétition, et être aidés afin de pouvoir adopter des techniques de 
résolution de problèmes plus adaptées avec leurs enfants.

Sur le plan de l’environnement, l’exposition aux écrans et aux jeux tactiles est davantage 
permise par les parents actifs, âgés de 30 à 50 ans, ayant des revenus mensuels intermédiaires, 
un niveau de scolarité élevé et vivants en milieu urbain. 

Par ailleurs, il existe une corrélation significative entre l’absence de suivi médical de l’enfant 
et le milieu de vie, au détriment du milieu rural et des régions du Centre-Est et Centre-Ouest, 
le niveau d’instruction bas des parents, un niveau socioprofessionnel bas, de faibles revenus 
mensuels et une famille nombreuse avec plus de cinq enfants. L’accès aux soins reste donc 
inégalitaire en fonction des régions et des couches socio-économiques de la population. Des 
campagnes de sensibilisation portant sur l’importance du suivi médical régulier des petits 
enfants devraient cibler les couches socio-économiques les plus défavorisées de la population.  
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La petite enfance est définie comme la période allant du développement prénatal jusqu’à 
l’âge de huit ans48. Elle représente la période de l’existence au cours de laquelle l’être humain 
se développe le plus rapidement et lors de laquelle le vécu des enfants influencera, de 
manière importante et durant toute leur vie, leur apprentissage de base, leur santé ainsi que 
leur réussite scolaire, familiale, sociale et économique. 

Le «  développement de la petite enfance » (DPE) couvre l’ensemble des processus de 
croissance et d’apprentissage dont bénéficie l’enfant au cours de cette période de la vie et 
qui définit le niveau de son développement physique, cognitif, langagier, affectif et social. 
Il est la résultante de l’interaction entre les déterminants biologiques et environnementaux. 
En effet, plus l’enfant grandit et apprend dans un milieu de vie sain et rassurant, plus ses 
déterminants biologiques et environnementaux se conjuguent pour optimiser son bien-être 
et son épanouissement émotionnel, physique et mental.
À ce propos, il est établi que parmi les nombreuses caractéristiques des milieux de vie qui 
impactent la croissance et l’épanouissement des enfants, la famille reste le principal soutien 
de ce développement. Elle constitue le groupe fondamental et l’environnement naturel pour 
sa croissance et son bien-être. Outre les ressources sociales et économiques que la famille 
assure, les pratiques parentales positives, aussi bien paternelles que maternelles49, les 
approches culturelles parentales et la qualité des relations intrafamiliales créent pour l’enfant 
un milieu sûr et promoteur, lui fournissent la plupart des sources d’éveil, de stimulation 
et d’apprentissage, lui inculquent le sens de la responsabilité et l’aident à développer son 
contrôle de soi.

Les familles et les personnes en charge des enfants sont les mieux placées pour favoriser la 
croissance et le développement des enfants à travers leurs activités et interactions quotidiennes. 
Les familles ont souvent besoin d’aide pour identifier les activités les plus importantes pour le 
développement des petits enfants (le jeu et la communication).

Soins pour le développement de l’enfant - OMS / UNICEF

La recherche sur le développement de l’enfant a démontré que les cinq premières années de vie 
sont essentielles au développement et que jusqu’à 80 % du développement du cerveau a lieu 
seulement au cours des deux premières années50. La stimulation précoce, le jeu, ainsi que les 
soins attentifs et l’exploration sensorielle, favorisent le développement  du cerveau au cours des 
premières années.

 
En Tunisie, un grand effort a été déployé par l’État et la société civile pour renforcer et valoriser 
les compétences parentales en matière de DPE. Il s’est concrétisé à travers de nombreuses 
interventions incluant les composantes portant sur la scolarité, la famille et le soutien de la 
parentalité de manière individuelle ou collective. Ces interventions ont été réalisées dans 
le cadre des Plans Nationaux d’Action de l’enfance (PNA151 & PNA252) ainsi que dans de 
nombreux programmes et projets nationaux ciblant la famille, la femme, la santé, la nutrition, 
l’éducation préscolaire et la diffusion de la culture des droits de l’enfant53,54.

48   https://fr.unesco.org/themes/education-protection-petite-enfance
49   Le développement de la petite enfance : un puissant égalisateur. OMS. 2007
50  ??
51   Plan National d’Action pour l’enfance 1991-2010
52   Plan National d’Action pour l’enfance 2001-2011
53   MFFE. Évaluations mi-parcours du PNA1 et PNA2
54-+Programme audiovisuel d’aide à l’éducation du petit enfant, engagé depuis 1995, qui vise à doter la famille des connaissances 
pertinentes relatives au développement physique et psychosocial de l’enfant dès sa naissance. Il a été réalisé en collaboration avec 
l’UNICEF dans le cadre du “Better Parenting Intiative”. (page précédente)

INTRODUCTION 
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 Lors de l’élaboration de ces programmes et activités, une attention particulière a été accordée 
au renforcement des compétences parentales en matière de santé et de scolarité, pour lutter 
contre la discrimination entre filles et garçons et pour mieux cibler et encadrer le milieu 
rural, les adultes analphabètes, les familles en difficulté et les parents des enfants ayant des 
besoins spécifiques. Néanmoins, il ressort des rapports des différentes évaluations menées, 
que les besoins des parents en la matière restent encore peu satisfaits, y compris pour certains 
aspects essentiels des besoins fondamentaux des petits enfants tels que l‘attention, la sécurité, 
l’alimentation, la propreté, l’affection, l’accompagnement, etc.55,56

Consciente que le DPE influera sur l’avenir du pays, et afin de surmonter les insuffisances 
détectées, la Tunisie a mis en place une stratégie nationale multisectorielle de DPE (2017-
2025) engageant tous les acteurs publics, privés et communautaires ainsi que les parents et 
la famille, à œuvrer de manière cohérente et coordonnée en faveur de la petite enfance. La 
stratégie a pour but d’assurer, avant 2025 et de manière équitable, à tous les petits enfants en 
Tunisie et en particulier les petits enfants vulnérables et défavorisés, des services intégrés de 
développement physique et psychomoteur, cognitif, social et émotionnel à travers un cadre 
d’action commun, harmonisé et fonctionnel. 

Pour atteindre ces objectifs, cinq orientations stratégiques ont été retenues dont une concernant 
le niveau familial et visant à renforcer, à travers la promotion des pratiques parentales 
positives et le soutien des familles, la place des parents dans le projet de développement des 
petits enfants et à développer leurs capacités pour que la famille soit effectivement le premier 
lieu de bien-être, d’apprentissage et de socialisation de la petite enfance.

À l’heure actuelle, la relation connaissance-attitude-comportement reste encore mal définie et 
fait l’objet de débats et de polémiques entre les spécialistes, étant donné  que le comportement 
n’est pas seulement lié au traitement de la connaissance reçue et qu’il peut être en rapport 
avec d’autres déterminants et d’autres considérations d’origine psychosociologique (profil, 
valeurs, facteurs motivationnels, etc.) ou sociale (statut matrimonial, charges quotidiennes, 
statut professionnel, etc.). Les enquêtes sur les Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) 
restent toutefois un instrument pertinent pour éclairer la conception et la réalisation des plans 
de scolarisation des populations cibles. Elles permettent de préciser les informations sur les 
facteurs motivant et influant les pratiques des populations visées dans le domaine investigué 
et d’affiner l’identification de leurs besoins éducationnels. 

L’enquête CAP des parents en matière de développement de la petite enfance (DPE) s’inscrit 
dans cette lignée. Elle se propose de fournir des données pertinentes, actualisées et assez 
représentatives aux échelles nationale et régionale sur les axes les plus déterminants 
de l’intervention des parents dans le DPE, afin d’orienter la conception et la réalisation 
d’un Programme National d’Éducation Parentale en matière de DPE (PNEP-DPE). Un tel 
programme représente une composante essentielle dans la mise en œuvre de l’axe 2 « la famille 
et la promotion des pratiques parentales positives » de la stratégie nationale multisectorielle 
de DPE sus-citée.

Ainsi, la présente étude a pour but de cerner les connaissances, les attitudes et les pratiques 
des parents en Tunisie en matière de quatre dimensions du développement de la petite 
enfance, à savoir la protection, l’éducation, la santé et la nutrition. 

55   Enquête. Connaissances, attitudes et pratiques des mères en matière d’éducation à domicile de l’enfant de moins de 7 ans. 
MFFE & UNICEF. 2004.
56  + KRIDIS, N., Rapport des consultations régionales de la stratégie nationale multisectorielle de DPE réalisées en 2016 lors de 
l’étape d’analyse de la situation.
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Ses objectifs généraux sont :
1.	 Collecter et analyser des données sur les connaissances, attitudes et pratiques des 

parents tunisiens des enfants de moins de six ans, en 2018, dans les domaines de la 
protection, l’éducation, la santé et la nutrition des petits enfants.

2.	 Identifier les facteurs motivationnels et les canaux d’information influant sur les 
CAP des parents en matière de DPE.

3.	 Déceler les CAP des parents considérés comme peu favorables au développement 
de l’enfant.

4.	 Aider à la mise en place d’un programme de promotion des pratiques parentales 
positives sur le développement de la petite enfance.

Les hypothèses suivantes ont été postulées :

•	Les attitudes et les pratiques des parents tunisiens d’enfants de moins de six ans, 
dans les domaines de la protection, de l’éducation, de la santé et de la nutrition sont 
en cohérence avec leurs connaissances en la matière. 

•	Les CAP des parents dans les quatre domaines étudiés sont fortement liées aux 
facteurs socio-économiques et socioculturels. Elles sont également influencées par 
les caractéristiques de l’environnement familial et liées à la nature et la qualité des 
canaux de communication et des sources d’information. 

•	Les CAP des parents dans les quatre domaines diffèrent significativement en fonction 
du sexe de l’enfant. 

•	Le degré d’implication des parents dans la vie préscolaire de leur enfant est lié à leurs 
perceptions de la qualité des services et des prestations des institutions préscolaires 
(aspects structurels et qualitatifs). 

•	La présence d’un enfant ayant un problème de santé physique ou psychique impacte 
de nombreux domaines de la vie familiale.
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1.1.	Sélection des champs et des objectifs de l’étude  

Les champs de l’étude, les objectifs spécifiques et les différents modules du questionnaire 
de cette enquête ont été définis en prenant en considération les données nationales sur les 
pratiques parentales57,58,59,60 et celles de nombreuses études internationales sur les CAP des 
parents, réalisées avec le concours de l’UNICEF dans de nombreux pays61. 
Ainsi et pour des considérations de faisabilité sur terrain62, il a été convenu d’explorer les 
quatre dimensions à travers des traceurs et non dans leur globalité. Le choix des traceurs a 
privilégié les besoins fondamentaux de base ou affectifs des petits enfants.
Par ailleurs, une rubrique transversale a été élaborée pour intégrer des éléments utiles 
à l’identification et la compréhension des facteurs influant les CAP parentales tels que 
l’environnement familial, l’état de santé de l’enfant, son appartenance sexuelle, la 
contribution éducative réelle du père ou encore les canaux de communication favoris des 
parents pour consolider leurs compétences en matière de DPE. 
Dans ce cadre, les champs suivants ont été retenus : 

a.	 L’éducation : les interactions émotionnelles positives et les styles éducatifs parentaux, 
l’implication des parents dans la socialisation de l’enfant ainsi que le recours par eux 
aux structures d’éducation préscolaires  et les interactions avec celles-ci ;

b.	 La nutrition  : l’allaitement  maternel, le risque de surpoids et d’obésité ainsi que 
d’anémie ;

c.	 La santé : le développement psychomoteur du petit enfant selon les cycles de vie, 
le retard langagier, les troubles auditifs, l’hygiène de l’enfant ainsi que les soins à 
domicile et l’accès aux soins préventifs et palliatifs des petits enfants ;

d.	 La protection : les conduites et les climats toxiques pour l’enfant ;
e.	 Le regard des parents sur l’exposition aux écrans ; 
f.	 Les services et les prestataires de DPE ;
g.	 Les canaux de communication ;
h.	 Les mécanismes de renforcement des compétences parentales en matière de DPE.

 

1.2.	Population d’étude 
L’enquête a ciblé les parents biologiques ou les tuteurs résidents en Tunisie et ayant au 
moins un enfant de moins de six ans en vie. Était considérée comme tuteur, toute personne 
adulte s’occupant d’enfant de moins de six ans en l’absence permanente ou définitive 
de ses parents biologiques. Ce tuteur peut être un membre de la famille des parents 

57   Enquête. Connaissances, attitudes et pratiques des mères en matière d’éducation à domicile de l’enfant de moins de 7 
ans. MFFE & UNICEF. 2004.
58   KRIDIS, N. , Rapport des consultations régionales de la stratégie nationale multisectorielle de DPE réalisées en 2016 lors 
de l’étape d’analyse de la situation.
59   MICS4
60   Rapport du bureau du délégué général à la protection de l’enfant. MFFE. 2016 
61   Népal, Pacifique et Îles de Salomon, Moldavie, Rwanda et Bosnie-Herzégovine 
62   Cerner, en moins de 50 min d’entretien avec le parent, les quatre dimensions retenues en apportant les renseigne-
ments nécessaires pour la compréhension des attitudes et des pratiques parentales.

MÉTHODOLOGIE DE L’ENQUÊTE 
ET DE L’ÉCHANTILLONNAGE
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biologiques ou un adulte prenant en charge l’enfant dans le cadre de la kafala63 (forme de 
prise en charge familiale légale) ou l’adoption. Ont été exclus de cette étude les parents 
ayant refusé de participer à l’étude ou absents lors de l’enquête, les ménages n’ayant 
pas d’enfants de moins de 6 ans, les personnes adultes assistant les parents biologiques 
de manière ponctuelle ou occasionnelle ainsi que les professionnels des services socio-
éducatifs ou sanitaires de la petite enfance. Les adultes accueillant ou prenant en charge 
provisoirement les enfants de moins de six ans pour une période de moins de six mois 
ont également été exclus. Afin d’éliminer toute chance qu’une personne soit interviewée 
à deux reprises, tous les entretiens ont été réalisés uniquement au domicile habituel des 
parents. 

1.3.	Échantillonnage 
L’échantillon a été élaboré par l’Institut National de la Statistique (INS). Il était constitué 
par sondages en grappes stratifiées à deux degrés ayant pour objectif d’offrir : 

•	 Pour les mères, des estimations suffisamment précises des principaux indicateurs 
de l’enquête au niveau national selon le milieu (urbain, rural) et selon les six 
grandes régions du pays  (Nord-Est/Nord-Ouest/Centre-Est/Centre-Ouest/Sud 
et Grand Tunis).

•	 Pour les pères, des estimations suffisamment précises des principaux indicateurs 
de l’enquête uniquement au niveau national selon le milieu (urbain, rural). 

La base de sondage en grappes était celle du Recensement Général de la Population et de 
l’Habitat (RGPH) réalisé par l’Institut National de la Statistique (INS) en 2014 et qui offre 
un découpage des zones urbaines et des zones rurales en sections. 

Dans la première phase et au niveau de chacune des six grandes régions, il y a eu 
un tirage au sort des grappes selon une probabilité proportionnelle à la taille de 
chaque district, exprimée en nombre de ménages. Dans une deuxième phase, vingt 
ménages ont été tirés dans chaque grappe en utilisant un pas calculé sur la base 
du nombre total des ménages de cette grappe. Le premier ménage dans la grappe 
a été tiré de manière aléatoire en utilisant la table au hasard, il y a eu ensuite une 
sélection systématique des dix-neuf ménages restants. À l’échelle des individus 
ciblés, pour chaque grappe ont été interviewées les mères ou les tutrices dans dix-
huit ménages et les pères ou les tuteurs dans deux ménages tirés au hasard parmi 
les vingts de la grappe. 

La taille de l’échantillon pour chaque domaine de représentativité était de 1052 
parents, soit une taille d’échantillon totale pour les six grandes régions de 6312 
parents  répartis entre 5316 mères et 588 pères et un taux de sondage global de 
0,23%. Le nombre total des grappes était de 318 soit 53 grappes pour chaque grande 
région (tableau 1). 

Le calcul de la taille d’échantillon a été fait sur la base de la formule suivante :
4 * r * (1-r) * deff

n = ------------------------------------------
(RME * r) 2 * AveHH * RR

Avec :
•	 n : la taille de l’échantillon nécessaire par grandes régions (exprimée en nombre de 

ménage)
•	 4 est le facteur permettant d’atteindre un niveau de confiance de 95 % 
•	 r = 0,5 soit la prévalence souvent utilisée en l’absence de données fiables et qui 

donnerait le taux d’erreur le plus élevé
63   Régime juridique de recueil d›un enfant mineur, dénommé en traduction française « tutelle officieuse »,
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•	 Un effet grappe (deff) de l’ordre de 1,564 
•	 RME : marge d’erreur relative de 0,12 
•	 La moyenne des enfants de moins de six ans par ménage (AveHH) calculée à partir 

des données sur la population publiées par l’INS était de 0,44 
•	 Un taux de réponse RR de l’ordre de 90 %

Tableau 1: Nombre de ménages prévu et nombre réalisé

Région
Nombre prévu de(s) Nombre réalisé

Grappes Ménages Mères* Mères 
effectives Pères* Pères 

effectifs
Total 
prévu Réalisé %

Grand Tunis 53 1052 886 797 98 88 885 834 79,2

Nord-est 53 1052 886 797 98 88 885 877 83,3

Nord-Ouest 53 1052 886 797 98 88 885 802 76,2

Centre-Est 53 1052 886 797 98 88 885 825 78,4

Centre-Ouest 53 1052 886 797 98 88 885 876 83,2

Sud 53 1052 886 797 98 88 885 860 81,7

Total 318 6312 5316 4782 588 528 5310 5074 80,3
* Nombre théorique des mères et des pères prévus sur terrain en se basant sur la proportion des mères et des 

pères dans le ménage soit 0,234

1.4.	d’investigation et procédures de l’enquête
L’enquête a été menée au cours de la période du 19/09/2018 au 13/11/2018 par 40 enquêteurs. 
Elle a consisté à administrer par un enquêteur auprès du parent présent dans le domicile, un 
questionnaire préalablement testé et formulé en arabe dialectal pour la population tunisienne 
et traduit en français pour ceux qui ne maîtrisent pas l’arabe dialectal. 
En se référant aux objectifs et aux indicateurs retenus initialement et en tenant compte des 
résultats du pré-test réalisé, qui a couvert 100 foyers, 159 items pour les mères et 155 items 
pour les pères65 ont été retenus pour mesurer leurs connaissances, attitudes et pratiques 
vis-à-vis des quatre dimensions sus-citées. Le type de questions (fermées, semi-ouvertes ou 
ouvertes) et leur emplacement, a tenu compte de la cohérence et de la fluidité du déroulement 
du questionnaire plutôt que de l’appartenance aux sections sus-citées (annexe 1). 
Pour faciliter la récolte des données, le questionnaire a été développé sur des tablettes avec 
l’utilisation du logiciel CSpro. La récolte et la saisie des données ont été faites en conformité 
avec des procédures d’assurance qualité présentées en annexe 2 et basées sur : (i) les critères 
de sélection des enquêteurs, (ii) leur formation selon une approche interactive, (iii) le contrôle 
du déroulement de l’interview à travers une interface permettant de chronométrer le temps 
mis par chaque enquêteur au niveau de chaque groupe de questions et la collecte des 
coordonnées GPS, (iv) l’encadrement sur le terrain de chaque groupe de quatre enquêteurs 
par un superviseur et (v) sur le processus de traitement de l’information, qui n’accepte que 
les questionnaires ayant un taux de conformité qui ne dépasse pas 85 %.  

1.5.	Cotation des connaissances et des attitudes des parents  
Chaque réponse juste sur les connaissances valait un point. Les connaissances étaient 
qualifiées de bonnes lorsque le parent répondait avec précision sur le critère demandé ou 
citait au moins trois réponses justes pour les questions à réponses multiples ; dans une telle 
situation, un score de trois est accordé. Elles étaient qualifiées d’acceptables lorsque le parent 
citait au moins deux réponses justes, faibles quand il n’en citait qu’une seule juste et nulles 

64  Ce coefficient de grappe est recommandé par l’Institut National des Statistiques(INS) pour pour les enquêtes 
ménages.
65  Quatre questions sur les pratiques des mères en matière d’allaitement maternel ont été soustraites du ques-
tionnaire.
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quand il n’y avait pas de réponses (NSP, ne sait pas ») ou en cas de refus de réponses (RDR). 
Pour ces quatre situations, les scores accordés étaient respectivement trois, deux , un et zéro.

1.6.	Traitement et analyse des données 
Les données ont été saisies au moyen du logiciel CsPro selon un programme conçu pour 
vérifier les données saisies et leur fiabilité. 
L’analyse a été faite au moyen du logiciel SPSS version 23. Les niveaux des paramètres 
étudiés ont été estimés avec des intervalles de confiance à 95 %. 
Dans un premier temps, les données recueillies ont fait l’objet d’analyses univariées qui 
se sont basées sur le calcul des fréquences simples et des fréquences relatives, pour les 
variables qualitatives, et sur le calcul des moyennes et des écarts types, pour les variables 
quantitatives. Les calculs ont été réalisés en pondérant les données pour chaque répondant 
par des coefficients d’extrapolation fournis par l’Institut National de la Statistique (INS), 
pour réajuster les poids d’échantillonnage pour chacune des unités d’analyse considérées, 
et pour connaître les données correspondantes dans la population de la strate étudiée. Les 
paramètres de pondération ont pris en considération les probabilités d’inclusion du district, 
de la grappe et du ménage dans l’échantillon, ainsi que le facteur d’ajustement selon le profil 
du parent vu que l’échantillonnage prévoit d’inclure neuf mères pour un père.
Dans un deuxième temps, pour mieux cerner les variables candidates à l’analyse multivariée, 
les connaissances, attitudes et pratiques des parents ont été corrélées au profil des parents 
(sexe, âge, nombre d’enfants, niveau d’instruction, statut d’emploi, statut économique), aux 
caractéristiques de la famille (taille, type, présence de personnes présentant un handicap ou 
une maladie, type d’habitat, accès aux commodités essentielles, environnement de vie) et au 
milieu de vie (rural ou urbain). Les comparaisons statistiques des moyennes ont été réalisées 
à l’aide de la procédure ANOVA66, et celles des pourcentages à l’aide du test de chi2.  
Dans un troisième temps, pour identifier les variables explicatives et cerner les facteurs 
qui participent le plus aux variances des CAP des parents (variables dépendantes), l’étude 
analytique s’est basée sur des analyses multivariées et des analyses en composantes 
principales (ACP). 

1.7.	Considérations éthiques 

L’étude et son protocole ont été élaborés en respectant les règles d’éthique applicables à 
la recherche en sciences sociales et médicales ainsi que les procédures nationales. Toute la 
partie « échantillonnage » a été élaborée par l’INS. Par ailleurs, chaque parent tiré au sort a 
été informé du cadre, de l’objectif et des résultats attendus de l’enquête et son consentement 
a été préalablement sollicité de façon systématique. Une fois l’accord obtenu, le questionnaire 
a été présenté.
Une attention particulière a été accordée à l’utilisation de procédures visant à garantir 
l’anonymat des répondants à l’enquête. 

1.8.	Limites de l’étude
La méthodologie adoptée correspond aux normes suivies dans les études CAP. Toutefois, un 
certain nombre de faits peuvent constituer des limites à cette étude, sans pour autant avoir 
au final une incidence sur la fiabilité des résultats. Parmi ces limites, on évoque notamment 
les faits suivants :

•	 Les dimensions et les champs inclus dans l’enquête ne couvrent pas l’ensemble des 
domaines des CAP des parents/tuteurs liés au DPE.

•	 Les variables explicatives intégrées permettent d’éclairer l’approche explicative 

66 	  Analyse de la variance. 
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entreprise, mais ne couvrent pas l’ensemble des hypothèses possibles notamment 
celles liées au profil psychoaffectif des parents, à leurs valeurs, leurs perceptions du 
rôle parental, ou même leurs rapports avec leurs propres parents dans l’enfance, 
etc.

•	 La représentativité des pères est assez limitée. 
•	 Des limites, toujours observées dans ce genre d’étude basée sur les interviews avec 

un nombre important de questions, sont liées au biais d’objectivité et de sincérité 
des enquêtés, ainsi qu’à un possible déficit de concentration de ces derniers vu la 
durée de l’interview de 50 minutes en moyenne.
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L’enquête a couvert 5074 répondants dont 4646 parents biologiques et 428 tuteurs. Parmi les 
parents biologiques, 4171 sont des mères et 475 des pères. Les tuteurs sont répartis comme 
suit : 397 sont des proches parents (7,8 %), 18 des parents par adoption ou kafala (0,3 %) et 13 
sont dans d’autres situations principalement des familles recomposées (0,3 %). 

La majorité des répondants sont mariés (4850 soit 95,6 %), 116 sont veufs (2,3 %), 80 sont 
divorcés ou en état de séparation (1,4 %) et 36 sont des mères célibataires (0,7 %). La proportion 
des parents mariés varie selon les régions avec des taux allant de 93,8 % au Nord-Ouest à 
97,1 % au Centre-Ouest. Elle varie également selon le milieu avec respectivement 95,9 % en 
milieu urbain et 97,1 % en milieu rural. 
Après ajustement selon le poids des régions, le poids du milieu et le sexe des parents 
biologiques, les taux des répondants selon les régions et le milieu sont présentés dans les 
figures 1 et 2. À noter que parmi les 91,6 % de parents biologiques ayant participé à cette 
étude, 3,7 % déclarent qu’ils appartiennent à des familles monoparentales.

Figure 1 : Les effectifs pondérés des 
répondants par région

Figure 2 : Les proportions pondérées des 
répondants selon le milieu

1.	 Caractéristiques des mères
Au total, 4171 mères biologiques d’enfants de moins de six ans ont été interviewées. Leurs 
caractéristiques après pondération sont les suivantes :

•	 Une moyenne d’âge de 33,4 +/- 5,78 ans. 33,7 % ont entre 19 et 30 ans ; 55,2 % entre 
31 et 40 ans, 10,9 % entre 41 et 50 ans et 0,2 % ont plus de 50 ans. L’âge moyen de leur 
conjoint est de 40,2 +/-9,14 ans. 

•	 98 % des mères sont mariées, 1 % divorcées, 0, 7% veuves et 0, 3% sont en situation 
de séparation.

•	 La moyenne d’âge lors du mariage est de 24,6 +/- 4,58 ans et la durée moyenne de vie 
en couple est de 8,7 +/- 5,44 ans.

•	 Vingt virgule neuf pour cent de ces mères sont primipares ; 34,5 % sont secondipares, 
29,1 % ont trois enfants et 16,5 % ont plus de quatre enfants, soit plus de 40 % des 
mères sont multipares ayant une expérience dans la prise en charge du petit enfant. 

•	 Quatre virgule cinq pour cent n’ont jamais fréquenté l’école, contre 40,3 % de niveau 

1Caractéristiques de 
la population d’étude1

Chapitre
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primaire, 34,2 % de niveau secondaire et 21 % de niveau supérieur. Parmi les mères 
n’ayant jamais fréquenté l’école, seulement 18,1 % ont participé à des sessions 
d’enseignement dans le cadre du programme national d’enseignement pour adultes. 

•	 Le niveau d’instruction des mères varie de manière significative selon les régions 
(p<10-3) : le Centre-Ouest et le Nord-Ouest sont les régions où la proportion des mères 
analphabètes ou de niveau primaire est la plus élevée, avec respectivement 54, 8% 
et 48, 5%, et où la proportion des mères ayant eu accès à des études universitaires est 
la plus faible à savoir respectivement 16,4 % et 17,92 %, pour une moyenne nationale 
de 20,9 %. Ce contraste s’observe également selon le milieu (p<10-3). La proportion 
des mères n’ayant pas atteint le niveau secondaire est de 43,6 % en milieu rural soit 
une fois et demi plus élevée qu’en milieu urbain.  

•	 Uniquement 23,8 % des mères ont une activité rémunérée. Parmi ces dernières et 
selon la classification des classes professionnelles de l’Institut National de Statistiques, 
6,8 % sont des ouvrières non qualifiées et 4 % des ouvrières qualifiées, alors que 
0,4 % travaillent dans l’agriculture, 7,5 % sont employées dans des professions 
intermédiaires (l’enseignement, la santé ou le travail social) et 5, 1% sont cadres. Pour 
celles qui sont actives, le nombre d’heures passées en dehors de la maison pour le 
besoin du travail est de 6,7 +/- 3,10 heures par jour.

2.	 Caractéristiques des pères
Au total 475 pères biologiques d’enfants de moins de six ans ont été interviewés. Leurs 
caractéristiques, après pondération, sont les suivantes :

•	 Une moyenne d’âge de 40 +/- 6,77 ans. 6,5 % ont entre 26 et 30 ans ; 51,6 % entre 31 
et 40 ans, 43,3 % entre 41 et 50 ans et 7,6 % ont plus de 50 ans. 

•	 Quatre-vingt-dix-neuf virgule sept pour cent des pères sont mariés et 0,3 % sont veufs.
•	 La moyenne d’âge lors du mariage est de 31,6 +/- 5,34 ans.
•	 Un virgule sept pour cent n’ont jamais fréquenté l’école et seulement 8,4 % ont participé 

à des sessions d’enseignement dans le cadre du programme national d’enseignement 
pour adultes. Quarante-deux virgule deux pour cent sont de niveau primaire, 37,1 % 
de niveau secondaire et 18,8 % de niveau supérieur. 

•	 Le niveau d’instruction selon les régions et le milieu suit les mêmes tendances que 
celui des mères. Un faible niveau d’instruction est en effet retrouvé dans le Centre-
Ouest et le Nord-Ouest, avec respectivement des proportions de pères analphabètes 
ou de niveau primaire de 50,4 % et 43 %, et en milieu rural avec un taux de 54,3 % 
alors que le taux national pour ce groupe de pères est de 43,9 %. La seule différence 
manifeste avec le groupe des mères concerne la région du Nord-Est où le niveau 
d’instruction des pères est le plus élevé parmi les six régions, alors que cette région 
est classée quatrième dans le groupe des mères.

•	 Quatre-vingt-douze pour cent exercent une activité professionnelle rémunérée et 8 % 
sont chômeurs. Parmi les actifs occupés et plus que pour les mères, le poids de la classe 
ouvrière est sensiblement plus élevé avec 30,9 % appartenant à la classe des ouvriers 
non qualifiés et 14,4 % à celle des ouvriers qualifiés. Pour le reste, 4,5 % travaillent 
dans l’agriculture, 30,9 % sont employés dans des professions intermédiaires et 11% 
sont cadres. Pour ces parents actifs, le nombre d’heures passées en dehors de la 
maison pour le besoin du travail est de 9,2 +/- 3,63 heures par jour, soit plus de deux 
heures et demi que les mères actives.

3.	 Caractéristiques des tuteurs
Au total 428 tuteurs d’enfants ont été interviewés soit 8,4 %. Leur sex-ratio est de 0,06. Ils sont 
plutôt des adultes d’âge avancé, peu instruits et inactifs. En effet, leur moyenne d’âge est de 
55 +/- 11,16 ans et 76, 1% d’entre eux sont âgés de 50 à 80 ans. Soixante-huit virgule trois 
pour cent sont mariés, 19,6 % veufs et 12,1 % sont divorcés ou célibataires. Quant au niveau 
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d’instruction, 26,6 % sont analphabètes et 50,1 % n’ont pas dépassé le niveau primaire. Les 
actifs occupés parmi eux ne représentent que 9,2 % dont près des 2/3 sont des ouvriers. Ils 
passent en moyenne 5,1 +/- 3,91 heures par jour en dehors de la maison pour les besoins du 
travail. Leur proportion diffère selon les régions et est nettement faible dans les régions de 
l’ouest et du sud. Elle varie entre 3,7 % dans le Centre-Ouest et le Sud, 14,5 % dans le Nord-
Est et 11,1 % dans le Grand Tunis. Selon le milieu, leur proportion est 1,7 fois plus élevée en 
milieu urbain qu’en milieu rural (9,7 % contre 5,7 %).

4.	 Âge et sexe du petit enfant 

L’âge moyen du dernier enfant de moins de six ans 
est de 3,5 +/- 1,67 ans et le sex-ratio garçon/fille 
est de 1,17 (Figure 3). 

5.	 Caractéristiques et conditions de 
vie des familles

La taille des familles varie de deux à 25 personnes, avec une moyenne de 4,8 +/- 1,70 
personnes. Elle est significativement plus importante dans les régions du Centre-Ouest, du 
Nord-Ouest et du Sud (p<10-3). 
Le nombre moyen d’enfants par famille est de 2,3 +/- 1,13 avec des extrêmes allant de un à 
neuf. Ce nombre est significativement plus élevé dans les régions du centre et du sud avec 
des moyennes allant de 2,4 à 2,6 (p<10-3). Cinquante-deux pour cent d’entre eux sont des 
garçons et 48 % sont des filles soit un sex-ratio garçon/fille de 1,08. Dans leur majorité, ils 
vivent avec leurs parents biologiques (93,5 %). 
La moyenne d’âge des aînés est de 7,1 +/- 4,87 ans ; celle des cadets est de 5,5 +/- 4,37 ans.
Dans 354 ménages (soit 7 %), les enquêtés déclarent la présence d’au moins une personne 
en situation de handicap. Cette personne est dans 15,8 % des cas, un enfant âgé de zéro à six 
ans, dans 17,6 % des cas un enfant âgé de 7 à 18 ans et dans 66,6 % des cas, âgée de plus de 
18 ans.
Les niveaux d’instruction des deux parents sont significativement corrélés (p<10-3). Dans 
30 % des ménages, ces derniers sont soit analphabètes (1,2 %) ou n’ayant pas dépassé le 
niveau primaire (28,8 %). La proportion des ménages où au moins l’un des parents a atteint 
le niveau secondaire, est de 39,9 % et celle où au moins l’un des parents a atteint le niveau 
universitaire est de 30,1 %.
En tenant compte des réponses des pères et des mères, dans 7,2 % des ménages les deux parents 
sont chômeurs et/ou au foyer et dans 78,6 % des cas, seul l’un des deux parents travaille. 
Pour 2,5 % des ménages, les deux parents travaillent dans des professions intellectuelles et 
de gestion. Par contre, dans 8,5 % des ménages, les deux parents appartiennent à la classe 
ouvrière. Il existe une corrélation significative entre les professions des deux parents (p=10-3).
Selon les déclarations des parents, le revenu mensuel moyen du ménage provenant de toutes 
les sources est inférieur à 500 DT pour 28,2 % des ménages et de 500 à 999 DT pour 38,5 % 
d’entre eux. Sur une échelle de 1 à 6, le revenu moyen en milieu urbain est de 2,3 alors que celui 
retrouvé en milieu rural est de 1,75 (p<10-3). Selon les régions, le taux de faibles revenus (<1000 
DT par mois) est plus élevé dans les régions du Nord-Ouest et du Centre-Ouest (p<10-3). 

Six virgule quatre pour cent des familles résident dans des habitats rudimentaires (Oukala, 
Gorbi, Maamra, Kib ou Barraka) contre 77,1 % qui résident dans des maisons traditionnelles, 
des villas ou dans des logements jumelés. 

Figure 3 : Sexe du dernier enfant
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La proportion des habitats rudimentaires diffère selon le milieu et est de 1,5 % en milieu 
urbain et de 18,4 % en milieu rural (p<10-3). Elle diffère également selon les régions (0,7 % 
dans le Grand Tunis versus 14,4 % dans le Centre-Ouest) (p<10-3). 

Figure 4 : Répartition des ménages selon le 
nombre déclaré de livres pour enfant 

Parmi les commodités élémentaires, 
l’eau du réseau public est desservie 
pour 93,3 % des familles dans toutes les 
régions et indépendamment du milieu. 
Pour les familles non desservies par l’eau 
de la Société Nationale d’Exploitation 
et de Distribution des Eaux (SNEDE), 
48,3 % ont recours à des sources d’eau 
contrôlées (fontaine publique (25,4 %), 
robinet du  voisin (13,3%), puits contrôlé 
(7,1 %) ou eau minérale (2,5 %)) alors 
que 44,8 % consomment une eau non 
contrôlée (puits non contrôlé (12,4 %), 
citerne (23,8 %), Majel (citernes pour 
collecte d’eau de pluie) (5,5%) ou eau de 
surface (2,4 %)).  
Trente-sept pour cent des ménages 
déclarent ne pas disposer de livres pour 
enfant à domicile et 28,4 % ne disposent 
que de un à cinq livres (figure 4). Par 
ailleurs, 19,2 % des ménages ont des 
animaux de compagnie.

6.	 Synthèse des caractéristiques de l’environnement social et 
familial du petit enfant selon les régions

Le tableau 2 résume, selon les régions, les principales caractéristiques démographiques et 
socio-économiques de la famille, couvrant les conditions d’habitat et d’accès aux commodités 
ainsi que les particularités de la famille et des parents. Il se dégage de l’ensemble des données 
traitées que l’environnement de l’enfant tunisien, selon les régions, peut-être réparti en trois 
groupes : 

•	 Dans les régions du Centre-Ouest et du Nord-Ouest, il est relativement rude au vu de 
nombreuses carences en rapport avec les caractéristiques du milieu rural, des familles 
nombreuses et celles des parents ayant un faible niveau de scolarité et pas assez de 
moyens financiers ;

•	 Dans les régions du Centre-Est, du Nord-Est et du Sud, la plupart des variables étudiées 
ont des scores moyens par rapport aux trois autres régions, reflétant un environnement 
familial relativement adéquat ;    

•	 Dans le Grand Tunis, les indicateurs reflètent le plus souvent davantage de confort 
matériel par rapport à la moyenne nationale et un environnement plus structuré.

Le tableau 3 reproduit les mêmes constatations et différences entre l’environnement familial 
en milieu urbain et en milieu rural, dégageant ainsi des facteurs nettement plus favorables 
pour le développement de l’enfant citadin.
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Tableau 2 : Synthèse des caractéristiques de l’environnement de vie du petit enfant selon 
les régions

Caractéristiques Nord-Est
Nord-
Ouest

Centre-
Est

Centre-
Ouest

Sud
Grand 
Tunis

National Signification

Spécificités régionales

Proportion des 
enquêtés vivant en 
milieu rural (%)

36,1 58 27 63,9 28,9 8 31,8 < 10-3

Taux d’habitat 
précaire (%) 1,5 9,8 8,2 14,4 9,7 0,7 6,4 < 10-3

Taux de desserte en 
eau potable (%) 97 77,5 97,1 79,7 97,2 99,1 93,3 < 10-3

Caractéristiques de la famille

Taille de la famille 

-	 Nombre total moyen  
4,6+/-
1,42

4,9+/-
1,46

4,7+/-
1,40

5,1+/-
2,03

4,9+/-
1,51

4,6+/-
2,07

4,8+/-
1,70

< 10-3

-	 Nombre moyen des 
enfants 

2,2+/-
1,03

2,2+/-
1,01

2,4+/-
1,13

2,6+/-
1,31

2,5+/-
1,23

2,1+/-
1,02

2,3+/-
1,13

< 10-3

-	 Âge dernier enfant
3,5+/-
1,73

3,5 */- 
1,65

3,5+/- 
1,57

3,3*/- 
1,69

3,3+/- 
1,67

3,7+/- 
1,69

3,5 +/- 
1,67

< 10-3

Revenu mensuel 
moyen (score de 1 
à 5)

2,0 +/- 
0,96

1,8+/- 
0,99

2,1+/- 
1,03

1,8+/- 
1,07

2,2+/- 
1,39

2,3+/- 
1,14

2,1 +/- 
1,08

<10-3

Nombre moyen de 
livres pour enfants à 
la maison

2,1+/-
1,20

2,1+/- 
1,14

2,3+/- 
1,25

1,9+/- 
1,16

2,1+/- 
1,21

2,4+/- 
1,24

2,2 +/- 
1,22

<10-3

Caractéristiques des parents

Niveau de scolarité :

-	 Deux parents 
analphabètes 2,4 % 1,1 % 0,6 % 0,8 % 0,4 % 1,7 % 1,2 %

NS

-	 au moins un des 
parents à bénéficié 
d’études primaires

29,1 % 38,1 % 29,2 % 38,9 % 24,3 % 21,3 % 28,6 %

-	 au moins un 
des parents à 
bénéficié d’études 
secondaires

35,7 % 43,1 % 28,9 % 37,7 % 40,2 % 42,9 % 39,8 %

-	 au moins un des 
parents est de 
niveau universitaire

32,2 % 17,4 % 32 % 22,2 % 33,5 % 33,9 % 30,1 %

Travail des parents :

-	 Les deux en activité 36,9 % 21 % 32,6 % 21,8 % 22,3 % 33,9 % 29,4 %

<10-3-	 Un seul en activité 55,6 % 71,8 % 61 % 70,3 % 72,6 % 58,5 % 63,6 %

-	 Les deux au 
chômage 7,5 % 7,2 % 6,4 % 7,9 % 5,2 % 7,7 % 7 %

Moyenne du score 
de la profession du 
répondant 

3,7+/- 
3,19

3,5+/- 
3,15

4+/- 
3,61

3,6+/- 
3,22

4,1+/- 
3,78

4,2+/- 
3,68

3,9+/- 
3,51

10-3

Moyenne du score 
de la profession du 
conjoint

4,2+/- 
3,10

4+/- 
3,20

4,7+/- 
3,65

3,9+/- 
3,23

4,5+/- 
3,68

4,8+/- 
3,83

4,5+/- 
3,55

10-3
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Tableau 3 : Synthèse des caractéristiques de l’environnement de vie du petit enfant selon 
le milieu

Caractéristiques
Milieu 
urbain Milieu rural National Signification

Spécificités du milieu

Taux d’habitat précaire (%) 1,5 18,4 6,4 < 10-3

Taux de desserte en eau potable 
(%)

99,4 80,2 93,3 < 10-3

Caractéristiques de la famille

Taille de la famille :

-	 Nombre total moyen  4,6+/-1,66 5,1+/-1,74 4,8+/-1,70 < 10-3

-	 Nombre moyen des enfants 2,2+/-1,08 2,5+/-1,21 2,3+/-1,13 < 10-3

-	 Âge du dernier enfant 3,5+/-1,68 3,3+/-1,64 3,5+/-1,67 < 10-3

Revenu mensuel moyen (score 
de 1 à 5)

2,3+/-1,13 1,75+/-0,88 2,1+/-1,08 <10-3

Nombre moyen de livres pour 
enfants à la maison

2,3+/-1,24 1,9+/-1,13 2,2+/-1,22 <10-3

Caractéristiques des parents

Niveau de scolarité 

-	 deux parents analphabètes 1 % 1,6 % 1,2 %

NS

-	 au moins un des parents de ni-
veau primaire 23,4 % 39,8 % 28,6 %

-	 au moins un des parents de ni-
veau secondaire 43,9 % 36,8 % 39,8 %

-	 au moins un des parents de ni-
veau universitaire 34,1 % 21,7 % 30,1 %

Travail des parents

-	 Les deux parents en activité 18,2 % 34,6 % 29,4 %

<10-3-	 Un seul parent en activité 73,5 % 59 % 63,6 %

-	 Les deux parents au chômage 6,4 % 8,2 % 7 %

Moyenne du score accordé à la 
profession du répondant 

4,2+/-3,68 3,2+/-3,01 3,9+/-3,51 <10-3

Moyenne du score accordé à la 
profession du conjoint

4,9+/-3,71 3,6+/-3,02 4,5+/-3,55 <10-3
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7.	 Synthèse des caractéristiques de la population

L’enquête a couvert 5074 répondants dont 4646 sont des parents biologiques 
(4171 mères et 475 pères) et 428 des tuteurs. 
L’âge moyen du dernier enfant de moins de six ans est de 3,5+/-1,67 ans et le 
sex-ratio garçon/fille est de 1,17. Une large majorité de ces enfants (91,6 %) vit 
avec des parents biologiques et 8,4 % avec des tuteurs. Les familles sont le plus 
souvent biparentales (95,6 %), et d’une taille moyenne de 4,8+/-1,70 membres 
dont 2,3+/-1,13 sont des enfants. 
Pour les enfants vivant avec leurs parents biologiques, 20 % d’entre eux sont le 
premier enfant du couple ; l’âge moyen de leurs mères est de 33,4+/-5,78 ans et 
celui de leurs pères est de 40,2+/-9,14 ans. Dans 30 % des ménages, les enfants 
se trouvent avec des parents analphabètes ou ayant un niveau de scolarité ne 
dépassant pas le primaire. Chez les enfants pris en charge par des tuteurs, ces 
derniers sont relativement âgés (55+/-11,16 ans), plutôt de sexe féminin (sex-
ratio de 0,06), peu instruits et souvent inactifs.
Sur le plan matériel, pour plus de la moitié des petits enfants, les conditions de 
leurs familles sont relativement précaires avec un revenu mensuel du ménage 
allant de 500 à 999 DT (38,5 %) voire même inférieur à 500 DT (28,2 %). Par 
ailleurs, 6,4 % d’entre eux résident dans des habitats rudimentaires.
De même, l’environnement social et familial reste fortement dépendant du 
poids de la régionalité et de la ruralité, aboutissant ainsi à un environnement 
sensiblement plus favorable pour le développement de l’enfant dans les régions 
du Grand Tunis, de l’est du pays et du sud ainsi qu’en milieu urbain. 
En termes d’accès aux commodités élémentaires, les traceurs retenus dans notre 
étude montrent que 93,3 % des ménages ont accès à l’eau du réseau public. 
Toutefois, parmi ceux qui n’ont pas accès à cette eau potable, 44,8 % consomment 
une eau non contrôlée. De plus, 37 % des ménages ne disposent pas de livres 
pour enfants à domicile.
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2.1	 Nutrition du petit enfant 

L’alimentation du nourrisson et du petit enfant est un domaine primordial pour 
améliorer la survie des enfants et promouvoir une croissance et un développement 
sains. Une nutrition optimale pendant cette période aura pour effet de réduire le 
taux de morbidité et de mortalité, ainsi que le risque de maladies chroniques, 
et de contribuer à un meilleur développement général. 

Alimentation du nourrisson et du petit enfant. OMS. 2018

A.	 Tableau synthétique des CAP parentales en matière de nutrition des 
petits enfants

Connaissances

•	Les connaissances des parents relatives à la durée d’allaitement exclusif (35,7 %), 
aux critères de surpoids et d’obésité (17 %), aux effets de l’obésité sur la santé de 
l’enfant (50%), aux symptômes de l’anémie (30 %) et à son impact sur la santé et le 
développement sont insuffisantes. 

•	La connaissance de la durée de l’allaitement exclusif est liée au niveau de scolarité et 
au statut professionnel de la mère et à sa parité. 

•	Les connaissances sur une alimentation saine sont meilleures chez les mères et chez 
les parents des régions du Centre et du Nord-Ouest.

•	Les facteurs socio-démographiques et économiques des parents influent 
significativement sur leurs connaissances.

Attitudes

•	Pour les mères ayant entrepris l’allaitement mixte et/ou la diversification alimentaire 
précoce, leurs attitudes sont liées essentiellement à leurs fausses appréciations de 
l’apport nutritif du lait maternel (47,4 %) ainsi qu’à la perception de leur capacité 
d’allaitement (« je n’ai plus du lait ») ou de l’état de leur enfant (faible prise de poids 
de l’enfant) (22,6 %).

•	Selon les déclarations des parents, 17,8 % des enfants présentent une insuffisance 
pondérale et 2 % ont un surpoids. La surestimation de l’insuffisance pondérale a été 
exprimée notamment pour les filles qui sont plus perçues comme dénutries que les 
garçons ;

•	En cas de suspicion de troubles de la croissance chez l‘enfant, 94,3 % des parents 
préconisent des attitudes consistant en la consultation d’un professionnel de la santé 
(67,3 %), la réduction de sucre et/ou du sel (17 %) ou la programmation de temps pour 
des activités physiques (10 %). 

•	Les parents, notamment les pères, sont peu conscients du problème de surpoids et 
d’obésité et de l’importance des micronutriments.

1Connaissances, attitudes 
et pratiques des parents2

Chapitre
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Pratiques

•	 Quatre-vingt-douze virgule trois pour cent des mères affirment avoir allaité au sein 
leur dernier enfant de moins de six ans, pour une durée moyenne d’allaitement de 
12,5+/-8,67 mois et une médiane de 12 mois. Toutefois, plus de 17 % des nourrissons 
faisant l’objet de l’enquête n’ont pas été mis au sein ou n’ont pas bénéficié de 
l’allaitement maternel plus de deux mois et 50 % des mères ont arrêté l’allaitement 
exclusif avant quatre mois.

•	 Les facteurs influant l’initiation et le maintien de l’allaitement sont nombreux 
et complexes. Parmi ceux intégrés dans notre étude, les facteurs expliquant 
significativement la variabilité de ces pratiques sont l’âge de la mère, sa parité, son 
niveau scolaire et ses sources d’information et de conseil (17 % de la variabilité pour 
l’initiation et 51 % pour le maintien de l’allaitement).

•	 Onze pour cent des parents n’imposent aucune limite à la consommation des produits 
riches en sucres par l’enfant et 31,3 % d’entre eux gratifient fréquemment leurs enfants 
avec des produits riches en sucres ajoutés.

•	 Vingt-huit virgule six pour cent des petits enfants, indépendamment de leur sexe, 
reçoivent des sucres ajoutés en excès (≥37,5 gr/j).

•	 Le facteur influant le plus sur l’utilisation par les parents des produits sucrés dans 
l’alimentation de l’enfant est leur perception de la santé et/ou de la corpulence de 
l’enfant. Par contre, leurs caractéristiques socio-économiques influent peu sur leurs 
recours aux produits sucrés.

•	 Selon les déclarations des parents, 10,6 % des enfants présentent une anémie 
diagnostiquée avec une différence significative selon le sexe, les garçons étant plus 
souvent concernés que les filles.

•	 Trente-sept virgule sept pour cent des parents d’un enfant anémique mentionnent 
que le traitement peut se limiter à une alimentation riche en fer et 4,4 % affirment 
recourir à l’automédication, aux remèdes traditionnels ou à l’abstention.

•	 Les facteurs explicatifs des pratiques parentales en matière de nutrition de l’enfant 
sont nombreux et difficiles à cerner. En effet, les connaissances et les attitudes des 
parents et leurs caractéristiques socio-démographiques et environnementales 
réunies, n’expliquent que partiellement la variabilité des pratiques étudiées telles que 
le sevrage avant l’âge de six mois (53 %), l’introduction de produits riches en sucres 
ajoutés dans l’alimentation de l’enfant (24 % pour les mères et 29 % pour les pères) et 
la gratification par des produits sucrés (43 % pour les mères et 55 % pour les pères).

Canaux de communication

•	 Les sources d’information influentes sur les pratiques des mères en matière 
d’alimentation de l’enfant de zéro à six ans sont les proches parents, les professionnels 
de la santé et l’auto-apprentissage. Ces mêmes sources ont peu d’influence sur les 
pratiques des pères.



38

B. L’allaitement maternel

Les instances internationales sont formelles sur le fait que  le lait maternel est 
un aliment parfait, auquel aucun produit manufacturé ne peut être comparé, 
pour nourrir le bébé pendant les six premiers mois de sa vie. Il contient tous les 
nutriments nécessaires pour que le bébé soit en bonne santé et progresse bien67 
et peut fournir la moitié ou plus des besoins énergétiques de l’enfant de six à 
douze mois, et le tiers des besoins énergétiques de l’enfant de 12 à 24 mois68.

B.1. L’alimentation lactée et l’âge du sevrage et/ou de la diversification 
alimentaire

Dans notre population d’étude, 92,3 % des mères affirment que leurs derniers nourrissons 
ont été allaités au sein. La durée moyenne d’allaitement maternel est, indépendamment du 
sexe de l’enfant, de 12,5+/-8,66 mois et sa médiane est de 12 mois. Toutefois, 3,8 % des mères 
ont déclaré avoir sevré leur enfant au bout de moins d’un mois (figures 5 et 6). 
Pour 23,6 % des nourrissons, l’introduction de l’allaitement mixte et/ou de la diversification 
alimentaire ont été entamées au deuxième mois, et pour 48,9 % au quatrième mois. 
Le premier motif avancé par les mères n’ayant pas allaité exclusivement leur dernier enfant 
jusqu’à l’âge de six mois, est essentiellement lié : 

•	 À leurs perceptions dans 22,6 % des cas : épuisement personnel (5 %), maladie de la mère 
ou du nourrisson (11, 2 %), refus du sein par le nourrisson (6,5 %) ; 

•	 À leurs appréciations nutritionnelles du lait maternel dans 47,4 % des cas : le lait maternel 
n’est pas considéré assez riche et ni assez nutritif  (26,2 %),  « je n’ai plus de lait » (17 %), 
faible prise de poids du nourrisson (4,2 %) ; 

•	 À la reprise du travail ou l’indisponibilité (9,4 %) ; 
•	 Aux conseils d’un professionnel de santé (3,8 %) et de l’entourage (1,1 %). 

Dans le groupe des mères n’ayant pas allaité, la proportion des primipares est élevée avec 
un taux de 12,8 %.

Figure 5 : Répartition des mères selon 
l’initiation de l’allaitement au sein

Figure 6 : Répartition des nourrissons selon la durée 
en mois d’allaitement au sein

67  L’allaitement maternel : pour grandir en bonne santé. UNICEF. 1999
68  Alimentation du nourrisson et du petit enfant. OMS. 2018
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 B.2. Les connaissances des mères sur l’allaitement maternel
En matière de connaissances, abordées à travers une question sur l’âge idéal de maintien 
de l’allaitement exclusif, seulement 35,7 % des enquêtées considèrent que la durée optimale 
d’allaitement exclusif est de six mois. Par contre, pour plus de la moitié d’entre elles, cette 
durée est inférieure à quatre mois ou supérieure à huit mois (56,2 %) (tableau 4). 
La connaissance de la durée d’allaitement exclusif est corrélée positivement au niveau de 
scolarité de la mère (p<10-3) et à sa parité (p<10-3). Elle est également significativement liée 
à son statut professionnel en étant plus élevée aussi bien chez les femmes au foyer, que 
chez celles ayant un statut professionnel élevé (p= 110-2). Ce constat serait en rapport avec le 
niveau de scolarité pour les femmes cadres et avec la disponibilité et l’expérience pour les 
femmes aux foyers.

Tableau 4 : Connaissances 
de la durée d’allaitement 
exclusif par les mères

Pourcentage

Insuffisante 56,2

Acceptable 8,1

Bonne 35,7

Total 100,0

Cette connaissance est corrélée à la région (p<10-3) et les scores les plus faibles sont enregistrés 
dans le Nord-Ouest, le Centre-Est et le Grand Tunis. À l’inverse, elle n’est pas liée à l’âge de 
la mère ou à son milieu de vie rural ou urbain.

B.3. Les représentations du lait maternel par les mères

Les représentations du lait maternel sont positives chez les mères. En effet, 97,9 % d’entre 
elles considèrent que le lait maternel est plus bénéfique pour le nourrisson que les autres 
laits, contre seulement 1,4 % qui sont plutôt favorables au lait artificiel et 0,3 % pour le lait 
industriel de vache (figure 7). Quant à leur opinion à propos de la durée de l’allaitement 
au sein selon le sexe de l’enfant, 72,2 % d’entre elles considèrent que la durée d’allaitement 
devrait être identique pour la fille et le garçon,  contre 5,7 % qui sont favorables pour une 
durée plus longue pour la fille et 12,2 % plus courte pour le garçon (figure 8).

Figure 7 : Opinion des mères sur les différents 
types de lait pour le nourrisson

Figure 8 : Opinion des mères sur la durée 
d’allaitement maternel selon le genre de l’enfant

	



40

B.4. Étude des déterminants socio-économiques et environnementaux de 
l’allaitement maternel

Les pratiques d’allaitement étudiées sont l’initiation de l’allaitement et son maintien. À 
noter que dans la population de l’étude, ces deux pratiques ne sont pas influencées par 
le sexe de l’enfant.

B.4.1. Relation des pratiques d’allaitement avec les caractéristiques de la 
mère et de la famille

Comme mentionné ci-dessus, les caractéristiques maternelles corrélées positivement avec 
l’initiation de l’allaitement sont la parité (10-3) et le niveau de connaissance (1.10-2). Quant 
aux caractéristiques qui sont corrélées à la durée d’allaitement au sein, on relève :

-	 une corrélation positive avec l’âge : la durée moyenne d’allaitement passe de sept à 
huit mois chez les mères de 19-21 ans à plus de treize mois chez les mères âgées de 34 
ans et plus (<10-3) ;

-	 une corrélation positive avec la parité avec une durée plus longue chez les multipares : 
quinze à seize mois chez les mères ayant cinq enfants et plus, contre onze à douze chez 
les primipares et les secondipares (<10-3) ;

-	 une corrélation négative avec le niveau scolaire, avec une durée d’allaitement moyenne 
de quatorze mois et plus chez les mères analphabètes ou ayant interrompu leurs études 
primaires, et de onze mois et demi chez les mères universitaires ;

-	 une corrélation négative liée au nombre d’heures passées en dehors de la maison pour 
les besoins du travail (2.10-2).

Pour l’ensemble des autres facteurs en rapport avec le profil des mères, tels que l’âge au 
mariage, le statut socio-économique ou le niveau des revenus mensuels de la famille, 
ils n’influent ni sur l’initiation, ni sur le maintien de l’allaitement dans la population de 
l’étude. On relève particulièrement l’absence d’une différence significative entre la 
durée d’allaitement au sein des mères au foyer (12,6 mois) et celle des mères actives 
occupées (12,1 mois).
Par ailleurs, le milieu de vie des mères, qu’il soit considéré selon la région, la zone rurale 
ou urbaine ou le milieu professionnel, influe peu sur les pratiques d’allaitement au sein des 
mères dans notre population.

    B.4.2 Les sources d’information des mères
À propos des sources de conseil et d’encouragement pour le mode d’allaitement et en réponse 
à deux questions différentes portant, pour la première, sur la (les) personne(s) qui l’a (ont) 
soutenu et/ou encouragé pour continuer à allaiter son nourrisson, et la deuxième, sur la (les) 
personne(s) qui l’a (ont) plutôt encouragé à introduire le lait artificiel durant les six premiers 
mois, on relève que les mères tunisiennes sont soumises à une double influence. En effet, 
75,8 % d’entre elles affirment qu’elles étaient soutenues ou encouragées pour continuer à 
allaiter et dans le même temps, 44,1 % avancent qu’elles ont reçu le conseil d’introduire le lait 
artificiel avant l’âge de six mois. Cette contradiction est observée aussi bien pour le groupe 
des mères ayant arrêté l’allaitement avant l’âge d’un mois (dont 90,9 % ont été encouragées 
à poursuivre l’allaitement et 52,8 % à introduire le lait artificiel) que celui des allaitantes 
au-delà de cet âge (dont 75,3 % ont été encouragées à poursuivre l’allaitement et 43,5 % à 
introduire le lait artificiel).
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À la question : « Pouvez-vous me dire qui est (sont) cette (ces) personne(s) qui vous a (ont) 
conseillé d’introduire le lait artificiel durant les six premiers mois ? », les mères citent en 
premier lieu les professionnels de la santé dans 37,6 % des cas. Parmi ces derniers, le médecin 
et le pédiatre cumulent un taux de 87, 6% de l’ensemble des professionnels de la santé ayant 
conseillé l’allaitement artificiel. Ils sont suivis par les amies et les voisines dans 34,8 % des 
cas, puis les proches parents (la mère, la sœur, le conjoint, la belle-mère ou la belle-sœur) 
dans 26,5 % des cas.

B.4.3. Point de vue des pères

Le point de vue des pères a été recueilli à travers quatre questions portant sur la personne 
qui a encouragé leurs conjointes à introduire le lait artificiel durant les six premiers mois ; 
le profil de cette personne ; la durée de l’allaitement maternel selon le sexe de l’enfant, ainsi 
que sur leurs avis quant au lait le plus bénéfique pour le nourrisson de moins de six mois.

Leur point de vue est assez concordant avec celui des mères ou du moins suit les mêmes 
tendances (tableau 5). En effet, 38, 9% d’entre eux déclarent que leurs conjointes ont reçu le 
conseil d’introduire le lait artificiel durant les six premiers mois, par un professionnel de la 
santé dans 52,2 % des cas, par des amies dans 14,1 % des cas et par des proches dans 9,7 % 
des cas.
Par ailleurs, 97,2 % des pères trouvent que le lait maternel est le plus bénéfique pour le 
nourrisson et seulement 55 % pensent que les garçons et les filles doivent bénéficier de la 
même durée d’allaitement maternel. Vingt virgule sept pour cent des pères considèrent en 
effet que le garçon doit être allaité pendant une période plus longue que la fille, versus 
8,1 % qui sont plutôt en faveur d’une période plus longue pour les filles.

Tableau 5 : Comparaison des déclarations des pères et des mères à propos de 
l’allaitement maternel

Item
Avis des pères 

(%)
Avis des mères 

(%)
Conseil pour l’introduction du lait artificiel 
avant six mois 38,9 44,1

Source de conseil :

-Professionnel de santé 52,2 37,6

-Entourage social 14,1 34,9

-Proches parents 9,7 26,7

Perception des effets bénéfiques du lait ma-
ternel

97,2 97,4

Durée d’allaitement selon le genre de l’en-
fant :

-Identique 55 72

-Plus longue pour le garçon 20,7 12,2

-Plus longue pour la fille 8,7 5,7

B.4.4. Synthèse des facteurs socio-économiques et environnementaux 
influant sur les pratiques d’allaitement maternel

L’analyse des composantes principales confirme la diversité et la complexité des facteurs 
influant sur le comportement des mères en matière d’allaitement au sein. En effet, pour 
les mères ayant sevré leurs enfants avant l’âge de six mois, sept composantes principales 
ont été dégagées, expliquant un total de 53,6 % de l’inertie de la variance expliquée. Les 
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facteurs principaux de la première composante sont le statut professionnel et le niveau 
d’éducation (soit les mères jeunes et actives) qui expliquent 10 % de la variance étudiée. 
Ceux des deuxième et troisième composantes incluent la parité, l’âge de la mère, la santé 
de l’enfant ainsi que la fréquence annuelle des consultations et la nature des structures 
consultées. Ils traduisent aussi bien l’influence des conditions de la mère et son attachement 
à la santé de son enfant, que l’impact positif des contacts avec le personnel de la santé. Les 
variables concernant les connaissances sur le lait maternel, le niveau de satisfaction portant 
sur la qualité de l’information reçue sur le développement de l’enfant et l’opinion sur le 
lait maternel, figurent dans les axes 5, 6 et 7. Elles sont sensiblement moins influentes sur 
les pratiques d’allaitement de la mère par rapport aux caractéristiques démographiques et 
socio-économiques. 

C. Gestion du risque de surpoids et d’obésité
À l’instar des adultes, l’obésité infantile augmente les risques de souffrir de maladies 
cardiovasculaires, pulmonaires et endocriniennes. Elle peut être également source de 
troubles psychosociaux tels que la faible estime de soi ou la discrimination. Les perceptions 
qu’ont les parents du surpoids de leurs enfants et leurs attitudes et pratiques vis-à-vis 
des apports sucrés et salés, sont déterminantes dans l’optique d’une meilleure gestion de 
l’obésité infantile.
La gestion par les parents du risque de surpoids et d’obésité a été approchée à travers des 
traceurs sur leurs CAP liées à la nutrition de leurs enfants de moins de six ans et portant sur 
la consommation des sucres ajoutés, le suivi de la croissance de l’enfant ainsi que sur leurs 
connaissances et leurs attitudes vis-à-vis de l’obésité de l’enfant.

C.1. La perception du poids de l’enfant par les parents

La plupart des parents ont une bonne perception du poids de leur enfant en le comparant à 
celui des enfants de son âge (79,5 %). À l’inverse, 17,8 % d’entre eux considèrent que l’enfant 
présente un poids faible pour son âge et 2 % estiment qu’il a un poids excessif pour son âge 
(tableau 6). Les taux de perceptions d’écart du poids, par rapport à la normale, diffèrent 
des taux d’insuffisance pondérale et de surpoids, relevés par différentes enquêtes nationales 
et régionales, qui estiment leurs prévalences respectivement à 2 % et à 22,5 % chez le petit 
enfant de douze à 23 mois, et à 1,6 % et 13,4 % chez les enfants de 36 à 47 mois69. Ainsi, 
les prévalences rapportées par les parents sont nettement plus élevées pour l’insuffisance 
pondérale et plus faibles pour le surpoids. La surestimation de l’insuffisance pondérale a été 
exprimée notamment pour les filles, qui sont plus perçues comme ayant un poids faible pour 
leur âge que les garçons (p< 10-3) et cette perception est portée par les mères plus que par les 
pères ou les tuteurs (p< 10-3).  

Pourcentage

De poids normal 79,7

Faible poids 17,8

Poids excessif 2

NSP 0,4

RDR 0,1

Total 100

69  MICS4

Tableau 6 : Perception des parents du 
poids de leurs enfants
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Les parents peu instruits (p< 10-3), ayant un faible revenu mensuel (p< 10-3), résidants dans 
les régions du Nord-Ouest, Centre-Ouest ou du Sud (p< 5 10-3) ou en milieu rural (p< 8 10-3) 
perçoivent plus que les autres que leur enfant est maigre.

C.2. Les connaissances des parents des critères de surpoids et d’obésité

Les parents ont du mal à connaître les critères de surpoids et d’obésité et par conséquent 
à les détecter précocement. Ainsi, seulement 15 % déclarent les reconnaître à travers le 
contrôle du poids et de la taille et 2 % évoquent un suivi de la croissance à travers le carnet 
de santé. Alors que pour 31,1 % des parents, le surpoids et l’obésité sont définis seulement à 
partir du poids, sans se référer à la stature ou à l’âge et 26,4 % des parents déclarent pouvoir 
détecter le surpoids de l’enfant à l’œil nu ou selon leur appréciation de l’appétit de l’enfant. 
Vingt-et-un virgule sept pour cent expriment qu’ils ne savent pas déterminer correctement 
si leurs enfants ont un poids « normal » ou non.
En fonction du profil du parent, on a relevé une meilleure connaissance des critères de suivi 
de la croissance de l’enfant chez les mères que chez les pères ou tuteurs (p=1 10-3), notamment 
les primipares ou secondipares parmi elles (p=5 10-3). Elle varie également significativement 
selon le niveau de scolarité des parents (corrélation positive avec p<10-3) et les régions (plus 
faibles au Nord-Ouest, Centre-Est et Centre-Ouest ; p<10-3).
Chez les mères, les connaissances sont corrélées positivement à l’âge (p<10-3) et au milieu 
(p<10-3). Elles sont meilleures chez les urbaines. Ces deux facteurs n’influencent pas les 
connaissances des pères.

À la question « Que devriez-vous faire si vous pensez qu’un enfant de plus de trois ans est 
en surpoids  ? », 84,3 % des parents optent pour des attitudes attentives consistant en la 
consultation d’un professionnel de la santé (67,3 %), la réduction du sucre et/ou du sel (17%) 
et seulement 10 % pensent à la programmation du temps pour des activités physiques. Par 
contre, 5,7 % expriment une attitude négligente telle que ne rien faire ou ne sait pas. Les mères 
sont plus attentives que les pères ou les tuteurs (P : 10-3).

C.3. La consommation des sucres ajoutés par les enfants

La question des risques pour la santé en rapport avec l’alimentation a été abordée à travers 
l’étude de la consommation des sucres ajoutés dans les divers aliments et boissons à portée 
de l’enfant. À ce propos, pour estimer, en gramme, la quantité quotidienne de sucres ajoutés 
consommée par un enfant, l’enquête a porté sur la consommation, la veille de l’entretien, des 
produits suivants : boisson gazeuse, jus industriel et lait au chocolat (en verre, en présentant 
un modèle de verre unique de 100 ml pour l’ensemble des enquêteurs)  ; confitures (en 
cuillère à café), bonbons (en nombre), chocolat (en carré), biscuits (en barre), yaourt industriel 
non nature (en nombre de pots) et autres. Les estimations en gramme par produits sont 
présentées ci-dessous70.
Selon les déclarations des parents, seuls 13,1 % des petits enfants n’ont pas consommé de 
sucres ajoutés, la veille de l’entretien. Les principales sources de sucres ajoutés présents 
dans l’alimentation du petit enfant sont les yaourts non natures (68,1 %), les jus industriels 
(39,3%), les bonbons (30,3 %), et les biscuits (30,3 %).
Au vu de ces données et tenant compte des quantités de sucres contenues dans ces produits, 
on a estimé la quantité moyenne de sucres ajoutés consommée par enfant la veille de 

70  Boisson gazeuse : 10g par 100ml ; Confitures : 5g par cuillere à café ; jus industriels : 10g par 100 ml ; lait au chocolat : 
15 g par 100ml ; bonbon : 2g par pièce ; chocolat : 4g par carreau ; biscuit au chocolat : 4g par barre ; yaourt industriel non 
nature : 10g par pot et autres : 4g par pièce à titre estimatif.
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l’enquête à 28,5+/-23,8 grammes avec des valeurs limites allant de zéro à 329g/j et une 
médiane à 24 grammes. L’interprétation de cette donnée se réfère aux cibles pour l’apport 
quotidien en calories provenant des sucres libres et fixés par l’OMS en 2015, à un maximum 
de 10 %, soit approximativement une quantité maximale de sucre recommandée par jour 
chez un enfant de deux à cinq ans, de 37,5 g (neuf cuillères à café)71. Ainsi, on note que la 
majorité des petits enfants en Tunisie consomment moins de 38 g/j (71,4 %) dont près de la 
moitié même moins de 25 g/j (52,2 %). Toutefois, plus de 9,7 % des petits enfants auraient 
accès à une consommation importante (60 à 100 g/j) voire excessive (plus de 100 g/j) de ces 
aliments sucrés. 
Par ailleurs, les parents recourent fréquemment à ces produits riches en sucres ajoutés en 
tant que récompense : 22,4 % de manière quotidienne, 8,9 % de manière fréquente, 30,9% 
de manière hebdomadaire et 37,7 % exceptionnellement. À propos de cette attitude de 
gratification par les produits sucrés, les mères et les tuteurs récompensent moins que les 
pères (p = 5 10-3).
Les pratiques des parents en matière d’alimentation et de gratification par les produits sucrés 
sont indépendantes du sexe de l’enfant. Concernant l’âge de l’enfant, on a observé que les 
sucres sont plus consommés et plus fréquemment offerts à partir de l’âge de trois ans (p<10-3).

C.4.  Les attitudes et les pratiques des parents 

Les méthodes utilisées par les parents pour contrôler la consommation des produits riches 
en sucres ajoutés varient de l’interdiction à la tolérance de ces produits. En effet, 14,2 % des 
parents déclarent qu’ils interdisent strictement la consommation des produits sucrés, 74,2 % 
qu’ils la contrôlent et près de 11 % qu’ils n’imposent aucune limite à l’enfant pour accéder 
à ces produits. Pour ces derniers, nombre d’entre eux considèrent l’absence d’interdiction 
ou de contrôle de la consommation des produits sucrés comme : (i) une preuve d’amour 
parental et de gâterie (« j’aime bien faire plaisir à mon enfant » dans 26,6 % des cas), (ii) un 
complément nutritif (« il doit manger quelque chose, c’est mieux que rien » dans 10,8 % des 
cas), (iii) une récompense pour féliciter l’enfant ou juste pour le calmer (gagner la paix dans 
13,4 % des cas) ou comme (iv) une réponse à un besoin pour que le petit enfant puisse grandir 
(6 % des cas). Par contre, 6,1 % déclarent qu’ils n’ont pas à l’interdire puisque le petit enfant 
n’a pas de préférence pour les sucreries. Trente virgule huit pour cent des parents n’avancent 
aucune justification précise, ce qui pourrait dénoter de leur manque d’information sur cette 
problématique.
Les méthodes appliquées par les parents se révèlent efficaces puisque la consommation 
quotidienne des sucres ajoutés par les enfants ayant un accès non contrôlé à ces produits 
représente le double de celle des enfants auxquels on interdit ces produits (p<10-3). À propos 
des approches restrictives, il est établi que l’interdiction de la consommation des sucreries 
aboutira à un effet contraire de celui souhaité. Elle aboutit souvent à une augmentation de 
la consommation de ces produits par l’enfant et a des effets négatifs sur son autorégulation 
alimentaire. Elle contribue ainsi à augmenter chez lui le risque de surpoids et d’obésité.

C.5.  Connaissances des parents des effets de l’obésité infantile sur la santé 
de l’enfant

La qualité des connaissances des effets de l’obésité sur la santé de l’enfant est jugée bonne 
ou acceptable pour plus de 52,6 % des répondants. Les complications les plus citées sont :

71  Guideline: Sugars intake for adults and children. OMS. 2015 
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149782/9789241549028_eng.pdf;jsessionid=8E29B0424DCA7CF-
097CE16F8B84BF95C?sequence=1  
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-	 le risque de contracter les maladies non transmissibles (diabète et maladies 
cardiovasculaires) avec une proportion de 48,7 % comme première réponse et de 24,2% 
comme deuxième réponse ;

-	 une plus forte exposition à d’autres maladies avec respectivement 15,1% comme 
première réponse et 27,1 % comme deuxième réponse ;

-	 les problèmes psychologiques avec 6,2 % comme première réponse et 13,5% comme 
deuxième réponse. 

L’analyse des facteurs influant sur la qualité de cette connaissance indique que les pères 
connaissent mieux ces complications que les mères et les tuteurs (p=1 10-3), qu’il y a une 
corrélation positive avec la parité (p<10-3) et le niveau de scolarité des parents (p<10-3) et 
qu’il y a des variations régionales. Ces connaissances sont en effet plus faibles aux Nord-
Est, Centre-Ouest et Centre-Est (p<10-3). Elles diffèrent par ailleurs selon la principale 
source d’information des parents (elle est meilleure chez les parents qui ont recours aux 
professionnels de la santé).

C.6.  Étude des déterminants socio-économiques et environnementaux de la 
gestion du risque de surpoids ou d’obésité

Les pratiques parentales en termes d’alimentation de l’enfant par des produits riches en 
sucres ajoutés, de mode de contrôle de ces consommations ou de recours à ces produits 
comme récompenses ou comme produits nutritifs sont complexes, voire paradoxales. Elles 
sont partagées entre la tolérance et la restriction de leur consommation et sont influencées 
par de nombreux facteurs, en rapport avec le profil des parents, leurs capacités financières 
d’accéder à ces produits, leurs connaissances des effets induits par l’obésité sur la santé de 
l’enfant ainsi que par leurs perceptions de l’état de santé et du poids de leur enfant.

C.6.1. Les pratiques selon les connaissances et les perceptions des parents
L’alimentation des petits enfants par des produits riches en sucres ajoutés et l’offre de ces 
produits comme récompense ou pour avoir un répit, sont davantage liées à la perception 
des parents du poids de leurs enfants et de leur état de santé, qu’à leurs connaissances des 
critères de suivi de la croissance de l’enfant, ou des effets néfastes de l’obésité infantile sur la 
santé de l’enfant à l’âge adulte.
En effet, la mère percevant que son enfant est plus maigre ou au contraire plus gros donne 
plus de produits sucrés (p<10-3) et les offre plus fréquemment comme récompense (p<10-3) 
que celle qui estime que le poids de son enfant est dans la norme. Les mêmes pratiques sont 
observées également chez la mère qui perçoit que l’état de santé de son enfant est moyen ou 
mauvais avec respectivement p=2 10-3 et p<10-3.
Pour les pères, la perception de la corpulence de l’enfant ou de son état de santé n’influe 
pas sur la quantité de sucres ajoutés qu’ils proposent à leurs enfants ; elle impacte toutefois 
significativement la fréquence de leur recours à ces produits comme gratification. Ils sont 
moins restrictifs vis-à-vis des enfants perçus comme maigres, ayant un poids excessif ou en 
mauvais état de santé (p=2 10-2).

Quant aux connaissances, elles ne modifient que le comportement des mères en termes de 
recours plus rationnel aux produits riches en sucres comme récompense (p=7 10-3), sans 
influer sur les pratiques des parents (qu’ils soient pères ou mères) en termes d’alimentation 
des enfants par ces produits.
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De tels comportements pourraient être en rapport avec le souci des parents d’assurer la 
croissance et la constitution de l’enfant, et leur fausse perception selon laquelle tous les 
produits riches en sucres ajoutés sont des aliments nutritifs, ignorant que beaucoup d’entre 
eux n’ont qu’un apport calorique.

C.6.2. Les caractéristiques des parents influant sur leurs pratiques en matière 
d’offre de produits riches en sucres ajoutés

Selon le sexe du parent, les mères se révèlent plus attentionnées à la dimension « santé » 
que les pères, en offrant moins fréquemment de sucreries à l’enfant (1 10-3), en surveillant 
davantage leur consommation (<10-3) et en leur offrant moins fréquemment, en tant que 
gratification. Les pères semblent être plus portés vers la satisfaction des plaisirs de l’enfant.
Les caractéristiques socio-démographiques et économiques des mères, principalement l’âge, 
la parité, l’éducation, le statut socio-économique n’influencent pas leurs pratiques en matière 
d’alimentation avec les produits riches en sucres ajoutés. Par contre, elles influencent la 
fréquence de leur recours à ces produits comme récompense ou pour avoir la paix. En effet, 
seuls les revenus mensuels de la famille sont corrélés avec la quantité quotidienne de sucres 
ajoutés introduits dans l’alimentation de l’enfant (p<10-3), et ce sont les mères des classes 
moyennes qui offrent davantage ces produits à leurs enfants. En revanche, l’ensemble des 
caractéristiques déjà citées explique une partie de l’intégration des mères des produits riche 
sucres ajoutés dans leur système de récompense. Ce sont davantage les mères de plus de 40 
ans (p=4 10-3), ayant trois à cinq enfants (p<10-3), analphabètes ou d’un niveau de scolarité 
faible (p<10-3) et ayant un statut socio-économique moyen (p=4 10-3), qui gratifient le plus 
leurs enfants avec ces produits.
Ces mêmes constatations ont été effectuées auprès des pères. Ainsi, aucune caractéristique 
socio-démographique ou économique n’est liée à leur adoption des produits riches en sucres 
dans l’alimentation de l’enfant. À l’inverse, leur âge (5 10-3), leur niveau de scolarité (1 10-2), 
leur statut socio-économique (2 10-2) et leurs revenus mensuels (2 10-2) sont liés, dans la 
même direction que les mères, à leur recours à ces produits pour la gratification.
Des variations selon le milieu de vie ont été également relevées. L’introduction des produits 
sucrés dans l’alimentation de l’enfant est plus élevée dans les régions du Grand Tunis, du 
Nord-Ouest et du Centre-Est (p< 10-3) et en milieu urbain (p< 10-3). De même, les mères des 
régions du Nord et du Centre (< 10-3) et celles du milieu rural (< 10-3), gratifient plus avec des 
produits sucrés que celles du Sud, du Grand Tunis ou de milieu urbain.

C.6.3. Synthèse des facteurs socio-économiques et environnementaux 
influant sur le recours fréquent des parents aux produits riches en sucres 
ajoutés

L’étude multivariée de ces facteurs a été réalisée par régression linéaire multiple avec 
modélisation en trois blocs (bloc 1 : incluant les deux connaissances et les deux perceptions; 
bloc 2  : intégrant les caractéristiques socio-démographiques et économiques des parents; 
bloc 3  ; incluant la région et le milieu). Ces résultats suggèrent que les trois composantes 
réunies expliquent :

•	 Pour les mères : 24 % de la variabilité des quantités de sucres ajoutés consommées par 
l’enfant et 43 % de celle de la fréquence de recours aux produits sucrés comme récompense. 
Chacune des composantes contribue à expliquer de manière significative les pratiques des 
mères dans l’augmentation de la mise à la disposition de l’enfant des produits sucrés, à 
l’exception de celle réservée aux caractéristiques socio-démographiques et économiques.
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•	 Pour les pères : 29 % de la variabilité des quantités de sucres ajoutés consommées 
par l’enfant et 55 % de celle de la fréquence de recours aux produits sucrés comme 
récompense. Les composantes qui ne contribuent pas à expliquer de manière significative 
les pratiques des pères sont le bloc des perceptions et connaissances pour la variation de 
la variable « quantité quotidienne de sucres ajoutés consommées par l’enfant », et celui 
du milieu de vie (région et milieu) pour la variation de la variable « fréquence de recours 
aux produits sucrés comme récompense ».

D. Anémie

D.1. Connaissances des symptômes de l’anémie
L’anémie de l’enfant est une maladie encore peu connue par les parents. En effet, même si 
80,7 % des parents déclarent avoir déjà entendu parler de l’anémie de l’enfant et que près de 
la moitié de ces derniers (49,5 %) décrivent clairement au moins deux symptômes ou plus 
de l’anémie chez l’enfant, nous relevons que 12,7 % d’entre eux n’ont aucune idée précise 
des signes de l’anémie. Ainsi, et en tenant compte des parents n’ayant jamais entendu parler 
de l’anémie (19,3 %), près de 30 % des parents ne connaissent pas ou connaissent mal cette 
affection.
Les symptômes les plus cités sont le changement de la couleur de la peau « la pâleur » 
(39,9%) et les manifestations fréquentes de fatigue et de faiblesse (29,1 %). Ils sont suivis par 
le manque d’appétit (6,2 %) et la perte de connaissance (4,5 %). Le comportement irritable, 
le manque de concentration, le retard de croissance, les infections récurrentes ou les ongles 
fragiles sont rarement cités.

Un score des connaissances allant de zéro à trois a été élaboré en tenant compte du nombre 
de symptômes évoqués par les parents pour suspecter l’anémie. La confrontation de ce score 
avec les caractéristiques des parents a relevé que :

-	 Le score s’améliore significativement avec l’âge (p< 10-3), le nombre d’enfant (p=2 10-2), 
le niveau de scolarité (p<10-3) ainsi que le statut socio-professionnel (p<10-3).

-	 Il varie également selon la région et le milieu. Les parents de la région Centre et de 
milieu rural ont des scores faibles avec des niveaux de signification respectivement de 
p=1 10-2 et de p< 10-3.

Par ailleurs, les parents qui déclarent que leurs principales sources d’information sont les 
professionnels de santé ou l’auto-apprentissage ont de meilleurs scores (< 10-3).

D.2. Connaissances des effets de l’anémie sur la santé de l’enfant à l’âge 
adulte

À propos des risques pour le développement de l’enfant liés à l’anémie, l’effet le mieux 
connu par les parents est celui lié aux troubles de la croissance (42,5 %). Les autres effets 
sont rarement cités tels que le retard psychomoteur (5 %), la fragilité aux infections (ORL, 
pulmonaires et cutanées surtout) (6,5 %), le manque de concentration et la fatigue (2,3 %), les 
troubles de comportements (2,1 %) ou le retard intellectuel (1,8 %). Trente-cinq virgule trois 
pour cent des parents n’ont cité aucun risque (figure 9).
Le score des connaissances des effets de l’anémie est fortement corrélé à celui de la 
connaissance des symptômes (< 10-3) et à l’instar de celui-ci, il est plus élevé chez les mères 
(p<10-3). Il est corrélé également positivement au niveau de scolarité du parent (p<10-3), à 
son statut socio-économique (p<10-3) et à ses revenus mensuels (p<10-3). Par contre, il n’est 
pas lié à la présence ou non d’un enfant anémique dans la famille.
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Selon le milieu de vie, les parents des régions du Centre ont des scores faibles pour les 
connaissances des symptômes de l’anémie (p<10-3) ; Par contre, la différence entre les parents 
de milieu urbain et ceux de milieu rural n’est pas significative.

Figure 9 : Les effets de l’anémie sur le développement de l’enfant selon les parents

D.3. Prévalence et traitement de l’anémie chez l’enfant, selon les déclarations 
des parents 

Cinq cent trente neuf parents ont déclaré que leur enfant présentait une anémie diagnostiquée 
par un médecin, soit un taux pondéré de prévalence de 10 % avec une différence significative 
selon le sexe, les garçons étant plus souvent atteints (12,5 % versus 8,5 % pour les filles  ; 
p= 3 10-2). Cette proportion est largement inférieure à la prévalence de l’anémie, qui est 
estimée à près de 25 % dans cette catégorie d’âge et à près de 50 % chez l’enfant de six à 23 
mois72. Elle est plus importante dans les régions du Nord-Est (15,5 %) et du Grand Tunis 
(13,2 %), alors qu’elle n’est que de 8 % au Nord-Ouest et de 7 % au Centre-Ouest (p<10-3). 
Alors que les données de la littérature rapportent que l’anémie de l’enfant est répartie de 
façon homogène entre le milieu urbain et le milieu rural73,74, l’enquête actuelle relève que la 
proportion déclarée d’enfants anémiques varie de 11,6 % en milieu urbain, à 8,9 % en milieu 
rural (p=3 10-3). 
Par ailleurs, la proportion d’enfants anémiques déclarée est corrélée positivement au niveau 
de scolarité des parents (p<10-3) et à leur statut socio-économique (p<10-3), mais non à leur 
revenu mensuel. L’ensemble de ces constatations, selon le sexe ainsi que selon le niveau 
et le milieu de vie, posent la question de l’origine de cette anémie. Ces différences dénotent-
elles de contraintes liées à l’accès aux soins, de problèmes liés à l’offre et à la qualité des 
soins notamment au niveau de la première ligne du secteur public, ou plutôt, de réelles 

72  Anémie en Tunisie. Causes et mesures d’intervention. DSSB-INNTA-UNICEF. 2002
73  Évaluation de l’état nutritionnel de la population tunisienne. Enquête nationale de nutrition,. INNTA. 1996-1997 
74  Enquête nationale de nutrition. INNTA. 2000-2002
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variations en rapport avec des dimensions culturelles et sociales en matière de consommation 
alimentaire ?

Concernant les modalités de sa prise en charge, 57,6 % des 539 parents d’enfants anémiques 
déclarent que le traitement de cette affection s’appuie sur l’administration d’un médicament 
riche en fer, conformément à une prescription médicale. Alors que 37,7 % d’entre eux 
mentionnent que le traitement peut se limiter à une alimentation riche en fer et 4,4 % affirment 
recourir à l’automédication, aux remèdes traditionnels ou à l’abstention.

D.4. Les pratiques parentales préventives de l’anémie

Pour prévenir l’anémie, les principales recettes préconisées par les parents sont le recours à 
une nutrition riche en fer (63,9 %) et la consultation d’un centre de santé ou d’un médecin 
(10,5%). Deux virgule quatre pour cent des parents évoquent la réduction de la consommation 
du lait, 1,4 % le recours à l’allaitement maternel exclusif et 0,6 % à des suppléments de fer. 
À l’inverse 20,2 % déclarent ne pas connaître les moyens de prévention de l’anémie chez 
l’enfant.
La proportion des parents ne citant aucune mesure alimentaire ou médicale de prévention 
de l’anémie chez l’enfant, est significativement plus élevée parmi les pères que parmi les 
mères et les tuteurs (<10-3). Selon le milieu de vie, elle est particulièrement élevée dans les 
régions du Centre et le Nord-Ouest (<10-3) et en milieu rural (<10-3).
Les aliments riches en fer les plus mis en avant par les parents sont par ordre de fréquence :

-	 les légumes secs (lentilles, pois chiches, haricots rouges) : 52,5 %

-	 le foie et les reins : 19,4 %

-	 les viandes rouges : 10 %

-	 les poissons (sardines, thons et harengs) : 5,5 %

-	 les légumes (épinards, persil…) : 5,4 %

-	 les fruits secs : 2 %

Seulement 3 % des parents ne citent aucun aliment.

E. Les canaux de communication en matière d’allaitement et de nutrition
À la question ayant pour objectif de savoir « Quelle est la source jugée par les parents comme 
la plus fiable, pour répondre à leurs interrogations concernant la lutte et la prévention du 
surpoids et de l’obésité de l’enfant, les bonnes pratiques de l’allaitement et la nutrition 
équilibrée d’un enfant ? », les deux principales sources citées sont les professionnels de 
santé  dans 69,8 % des cas, suivie par les proches dans 14,9 % des cas. Elles sont suivies par 
l’auto-apprentissage (8,9 %) et les médias qui ne sont cités que par 1,3 % des parents.
La fiabilité des sources d’information autres que les professionnels de santé a été davantage 
citée par les mères (p=1 10-2) ainsi que par les parents jeunes (p=3 10-3), analphabètes ou de 
niveau primaire (p<10-3) et en situation de précarité socio-économique.

L’étude de la durée d’allaitement selon les canaux de communication, révèle que la source 
la plus agissante est l’auto-apprentissage, plus que les personnels de la santé et que 
l’influence des proches serait plutôt négative. 
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En effet :
-	 La durée d’allaitement est corrélée aux sources de conseil pour les bonnes pratiques 

nutritionnelles (3 10-2). Selon la source, elle est de 13,9+/- 8,48 mois, pour celles se 
référant à l’auto-apprentissage, de 12,57 +/- 8,62 mois, pour celles qui considèrent les 
professionnels comme principale source, et de 11,9 +/- 8,49 mois, pour celles qui se réfèrent 
plutôt aux proches parents, soit une durée moyenne inférieure à la moyenne nationale.

-	 La fréquentation des structures du système de santé, pour les enfants de moins de deux 
ans, traduite par le nombre annuel des consultations médicales pour les enfants de moins 
de deux ans, améliore significativement les durées d’allaitement mixte (2 10-3).

-	 Le niveau de satisfaction des mères sur la qualité des informations reçues en 
matière de développement de la petite enfance, n’influence pas leurs pratiques 
d’allaitement.

Ce constat sur la diversité des sources d’information en matière de nutrition des petits 
enfants selon le profil des parents, justifierait l’adaptation des stratégies de communication 
en termes de messages, d’outils et de méthodes, selon aussi bien le profil du public cible, que 
les canaux de communication à exploiter.

F. Conclusion de la section nutrition 
En matière d’allaitement maternel et de nutrition du jeune enfant, abordés à travers la 
fréquence et la durée de l’allaitement, l’offre de sucres ajoutés, la fréquence de l’anémie 
ainsi que la perception de la croissance physique de l’enfant par les parents, 92,3 % 
des petits enfants, d’après les déclarations de leurs parents, sont mis au sein et allaités 
pendant une durée appréciable (médiane de 12 mois) ; 71,4 % consomment une quantité 
raisonnable de sucres ajoutés (24 grammes par jour) et 79,2 % ont une croissance 
physique normale. 

Malgré ces taux rassurants, les proportions des enfants exposés aux risques de maladies 
nutritionnelles sont élevées. En effet, 17 % ne sont pas mis au sein ou sont sevrés avant 
l’âge de deux mois et sont ainsi privés de l’effet protecteur du lait pour leur santé et 
leur développement  ; 10 % sont exposés, suite aux mauvaises pratiques alimentaires 
de leurs parents, au risque de surpoids, d’obésité infantile et aux maladies qui leurs sont 
liées (caries, diabètes, maladies coronariennes, etc.)  ; 10 % sont anémiques et près 
d’un enfant sur cinq est considéré par ses parents comme présentant un poids faible 
(17,8%) ou en excès par rapport à son âge (2 %). La fréquence de l’anémie déclarée 
par les parents est nettement moins importante que celle des données épidémiologiques 
nationales (>20 %). De même, la perception de la croissance physique par les parents, 
montre une surestimation du poids faible pour l’âge, chez les filles, et une sous-estimation 
du poids en excès pour l’âge. Ces résultats qui ne concordent pas avec les données 
épidémiologiques pourraient être en rapport avec la faible sensibilisation des parents 
à l’allaitement maternel et aux pratiques d’alimentation saine pour l’enfant, et/ou avec 
les contraintes sociétales auxquelles ils sont confrontés pour appliquer et inculquer ces 
pratiques à leurs enfants.

À propos de l’allaitement au sein qui a des bénéfices indiscutables tant pour les 
enfants que pour les mères, les connaissances des mères et leurs pratiques 
demeurent insuffisantes. En effet, 35,6 % seulement d’entre elles, savent que la durée 
d’allaitement exclusif est de six mois. Par ailleurs, bien que la majorité des mères 
ait des représentations positives de l’allaitement maternel (97 %) et qu’elles initient 
l’allaitement indépendamment de leurs profils (92,3 %), leur maintien de cette fonction 
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naturelle demeure largement influencé, non par leurs connaissances, mais par leur âge, 
parité, niveau de scolarité, disponibilité ainsi que par leur entourage, et leurs canaux de 
communication, qui expliquent 51 % de la variance de cette pratique. 

Cet état justifie l’engagement d’une réflexion sur les mesures à entreprendre pour 
renforcer l’efficacité des processus engagés par le ministère de la santé dans ce domaine 
afin d’inverser l’influence négative de l’environnement socioculturel sur la pratique de 
l’allaitement au sein, notamment chez les mères jeunes, instruites et occupées. Une 
telle réflexion pourrait porter sur la mise en œuvre de stratégies de promotion de 
l’allaitement maternel, combinant aussi bien l’amélioration des connaissances, que le 
renforcement des compétences psycho-sociales. Ces stratégies devraient notamment 
cibler les mères jeunes et occupées, afin d’améliorer leur confiance en elles et en 
leur capacité à maintenir plus longtemps l’allaitement maternel du nourrisson. Ces 
stratégies devraient intégrer également l’implication des pères et des parents proches, 
la mobilisation effective et continue des professionnels de la santé, ainsi que la lutte 
contre la promotion de l’allaitement artificiel. 

Concernant la gestion des risques de surpoids, d’obésité infantile et d’anémie, les 
connaissances des parents des effets de l’obésité sur la santé (50 %) et des symptômes 
et de l’impact de l’anémie sur la santé de l’enfant (30 %) sont insuffisantes et influencent 
peu leurs pratiques. Généralement, leurs pratiques sont modulées plutôt par leurs 
styles éducatifs, leurs ressources, leurs perceptions de la santé et de la corpulence 
de leurs enfants, ainsi que leur milieu de vie. En matière d’alimentation de l’enfant par 
les produits sucrés, 31 % des parents donnent de manière quotidienne ou fréquente 
des produits riches en sucres ajoutés à leurs enfants, et 11 % des parents n’imposent 
aucune limite à leur consommation par l’enfant. Par ailleurs, 20 % déclarent ne rien faire 
pour prévenir l’anémie. De tels comportements dénotent de l’embarras des parents face 
à ces risques, notamment chez ceux vivant en milieu rural et dans les régions du Grand 
Tunis, du Nord-Ouest et du Centre-Est.

Les résultats de l’analyse multivariée montrent que les facteurs explicatifs des pratiques 
parentales en matière de nutrition de l’enfant sont nombreux et difficiles à cerner. En effet, 
les connaissances et les caractéristiques socio-démographiques et environnementales 
des parents et de l’enfant n’expliquent que 17 à 53 % de la variabilité des pratiques 
étudiées : initiation de l’allaitement (17 %), quantité de produits sucrés introduite dans 
l’alimentation de l’enfant (24 % pour les mères et 29 % pour les pères), maintien de 
l’allaitement (51 %), gratification par des produits sucrés (43 % pour les mères et 55 % 
pour les pères).

Ces constatations démontrent qu’en matière de nutrition du petit enfant,et particulièrement 
face à l’obésité et l’anémie, les programmes engagés ont une efficacité faible et ne 
couvrent pas assez le rôle essentiel des parents dans leur prévention et leur gestion. 
Ainsi, il serait pertinent de ne pas limiter le programme de promotion des pratiques 
parentales positives à une simple transmission des connaissances, mais de veiller à 
les éclairer davantage sur les mécanismes et les outils leur permettant de mieux cerner 
les liens entre nutrition et santé de leurs enfants, mieux maîtriser leur volonté de faire 
plaisir à l’enfant, et parvenir à ajuster leurs pratiques en faveur d’une alimentation saine 
et équilibrée, adaptée au statut de leur enfant, à leurs moyens et à leur environnement. 
Par ailleurs, les programmes de sensibilisation et d’information des parents concernant 
les bonnes pratiques alimentaires et les dangers de l’anémie et du surpoids chez 
l’enfant, devraient cibler les pères et les parents ayant un niveau de scolarité faible, 
un statut socio-économique bas à moyen et vivant en milieu rural et dans les régions 
défavorisées.
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2.2 La santé 
A.Tableau synthétique des CAP parents en matière de santé du petit 
enfant 

Caractéristiques de l’enfant 

•	Selon les déclarations des parents : 
-	 Près de 77,1 % des petits enfants bénéficient d’une durée de sommeil conforme à 

leur âge, alors que 7,1 % d’entre eux sont des gros dormeurs et 15,6 % sont en déficit 
de sommeil. La durée de sommeil n’est pas liée au sexe de l’enfant ;

-	 Trois virgule trois pour cent présentent un trouble du langage diagnostiqué par un 
professionnel de la santé avec un sexe ratio garçon/fille de 1,5 et une moyenne des 
consultations de suivi de 1,2 ;

-	 Huit virgule quatre pour cent présentent un problème de santé chronique ou 
récurrent pour lequel ils sont suivis régulièrement ;

-	 Un virgule deux pour cent présentent un handicap dont 49,1 % présentent 
également un problème de santé chronique ; 

-	 La proportion d’enfant présentant un problème de santé chronique et/ou un 
handicap est de 9,1 % avec un sex-ratio de 1,53. 

Connaissances  

•	Plus des deux tiers des parents n’ont pas de connaissances précises sur la quantité du 
sommeil dont doit bénéficier l’enfant, en tenant compte de son âge, et n’ont pas d’idées 
précises de ses effets sur le développement et la santé de l’enfant. 

•	Plus de la moitié des parents ont des connaissances faibles concernant les repères des 
acquisitions motrices et cognitives ou ceux des productions langagières de l’enfant de 
zéro à trois ans. 

•	En cas de troubles du langage, la moitié des parents ne sait pas quelle attitude adopter.
•	Les signes évocateurs pour les parents d’éventuels troubles de l’audition chez l’enfant 

sont peu connus, à l’exception de l’absence de réaction aux appels.
•	La méconnaissance des signes de danger pour la santé de l’enfant est relativement élevée 

(22,6 % des parents ne citent aucun autre signe en dehors de la fièvre).

Attitudes

•	Vingt-sept virgule trois pour cent des parents qualifient l’état de santé de leur enfant 
comme moyen et 2 % comme mauvais. Cette perception est indépendante du sexe de 
l’enfant mais liée à son âge et à son état de santé.

•	Près de la moitié des parents d’enfants atteints de maladies chroniques perçoit leur état 
de santé comme bon, voire excellent (47,8 %) et 46,1 % considère qu’il est moyen.

•	La représentation sociale de la santé et de la maladie diffère selon les facteurs socioculturels 
des parents.

•	La proportion des parents préconisant un engagement pour la stimulation de l’enfant 
dans le cas où il présenterait un retard psychomoteur ou langagier est faible (18 %). 

•	Les facteurs liés aux caractéristiques des parents et aux conditions de la famille et de son 
environnement, n’expliquent que près de 9 % de la variabilité des attitudes des mères en 
cas de retard psychomoteur ou langagier, et 27 % de la variabilité des attitudes des pères.
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•	Vis-à-vis du retard langagier, peu de parents tunisiens ont conscience de l’importance de 
la stimulation de l’enfant pour mieux le gérer et beaucoup parmi eux, ne savent pas où 
s’orienter en cas d’apparition d’un tel trouble.

•	Les perceptions des parents de la gravité de la fièvre sont « exagérées ». Face à une fièvre 
ne cédant pas aux traitements prescrits, 80 % des parents ont la hantise de séquelles 
neurologiques.

•	Les mères et les tuteurs ont plus confiance en eux pour la gestion à domicile d’un épisode 
fébrile chez l’enfant que les pères.

•	Trente virgule cinq pour cent des parents sont favorables au recours aux plantes 
médicinales pour les soins de l’enfant.

•	Seulement 22,1 % des parents sont formellement contre le recours à un guérisseur 
traditionnel et 30,7 % ont répondu ne pas savoir.

Pratiques

•	En cas de difficulté d’endormissement, 62 % des parents adoptent une attitude 
bienveillante, 8,2 % une attitude autoritaire et 28,2 % sont plutôt désengagés.

•	Un enfant sur dix de plus de trois ans ne se lave pas seul les mains plus d’une fois par 
jour.

•	Vingt-trois virgule neuf pour cent des foyers tunisiens ne sont pas dotés d’une pharmacie 
familiale équipée.

•	Dix-sept virgule neuf pour cent des parents déclarent avoir automédiqué par des 
antibiotiques leur enfant de moins de six ans au cours des six derniers mois (4,3 % des 
parents affirment avoir donné des antibiotiques trois fois et plus en six mois). 

•	Huit virgule trois pour cent des enfants ont reçu sans prescription médicale des 
antibiotiques et d’autres médicaments, dont 14,4 % plus de six fois au cours du dernier 
semestre.

•	Les parents automédiquent leurs enfants dès les premiers mois de vie.
•	Neuf virgule sept pour cent des parents affirment avoir déjà consulté un guérisseur 

traditionnel pour soigner leurs enfants, parmi lesquels une forte proportion n’a pas de 
contraintes d’accès financier, géographique ou physique aux services de soins.

•	Douze virgule cinq pour cent des parents n’utilisent pas le carnet de santé pour le suivi 
de l’enfant et 6,5 % l’utilisent de manière irrégulière. 

B. Fréquence des problèmes de santé chronique et/ou de situation de 
handicap

Quatre cent vingt-sept parents déclarent que leur dernier enfant présente un problème de 
santé chronique ou récurrent nécessitant un suivi régulier, soit un taux pondéré de problème 
de santé chronique ou récurrent de 8,4 %. Dix de ces enfants présentent une comorbidité.
Par ailleurs, 65 parents déclarent que leur jeune enfant présente un handicap, soit un taux 
pondéré de petit enfant en situation de handicap de 1,2 %. Parmi ces derniers, 49,1 % 
présentent également un problème de santé chronique. 
Ainsi, la proportion d’enfants présentant un problème de santé chronique et/ou un handicap 
est de 9,1 % avec un sex-ratio garçon/fille de 1,53. Ce taux augmente avec l’âge et se stabilise 
à partir de cinq ans. 
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Chez les enfants de moins de six ans, le type de handicap est physique dans 30,7 % des 
cas, sensoriel dans 18,4 % des cas, cognitif dans 26,1 % des cas et multiple dans 24,6 % des 
cas. Ainsi, les prévalences selon le type de handicap sont respectivement de 0,33 % pour le 
handicap mental, 0,39 % pour le handicap moteur et 0,23 % pour le handicap sensoriel.
Quant aux problèmes de santé chroniques ou récurrents, ils sont dominés par les maladies 
broncho-pulmonaires (27,9 %) ainsi que les allergies autres que l’asthme (33,5 %). Leurs 
proportions selon leur nature, rapportées par les parents enquêtés, sont en deçà des taux 
attendus au vu des données épidémiologiques disponibles dans la littérature nationale. À 
titre d’illustration, on peut citer le cas de la sensibilité aux pneumallergènes dont la prévalence 
est estimée à 14 %75 ou de l’autisme dont la prévalence est estimée à 3,5 ‰ en Tunisie selon 
les données du service de pédopsychiatrie de Monastir, et de 0,7 à 1,4% dans le monde chez 
les enfants de quatre à huit ans76. Ce constat pourrait être la résultante d’un sous-dépistage, 
d’une sous-déclaration, d’une sous-information des parents et/ou d’une sous-perception de 
la santé de l’enfant par les parents.

C.La santé perçue des enfants 

C.1. La santé perçue selon les répondants
À la question «  Comment décririez-vous l’état de santé générale de votre dernier enfant 
sur les douze derniers mois ? », 70,5 % des parents considèrent qu’il est bon voire excellent, 
27,3% le qualifient comme moyen et 2 % comme mauvais. 

Selon le profil de l’enfant, la perception de son état de santé par ses parents est indépendante 
de son sexe mais plutôt liée à son âge, et à son état de santé (présence ou pas d’une maladie 
chronique ou d’un handicap). Plus l’âge de l’enfant avance, plus son état de santé est moins 
bien perçu par ses parents, avec des proportions pour les perceptions moyennes ou mauvaises 
allant de 16,1 % à l’âge d’un an à plus de 30 % à partir de l’âge de trois ans (p<10-3). Cette 
perception se dégrade également quand l’enfant est atteint d’une maladie chronique et/ou 
porteur d’un handicap (p<10-3). 

C.2. Les facteurs explicatifs de la perception des parents
La santé perçue de l’enfant varie selon le sexe et le profil du répondant. En effet, les mères 
déclarent moins souvent que les pères et les tuteurs, que leurs enfants sont en bonne santé 
avec des taux respectivement de 67,4 %, 72,4 % et 75, 9% (p<10-3). Les facteurs explicatifs des 
perceptions des parents de la santé de leur enfant sont :

-	 Pour la mère  : le niveau de scolarité, le statut socio-professionnel et les revenus 
mensuels de la famille. Les mères de niveau éducatif moyen (p<1 10-2), de niveau 
socio-économique moyen (p=2 10-2) ou ayant de faibles revenus mensuels (p<1 10-3), 
déclarent moins souvent que l’état de santé de leur enfant est bon ou excellent. 

-	 Pour le père  : la perception est corrélée positivement au statut socio-professionnel 
(p<10-3) et au niveau de revenus mensuels (p=10-2). 

-	 Pour le tuteur : aucune corrélation n’a été observée. 

75   MALOUCHE, S, BOUSSETTA, K, et al. Les sensibilisations cutanées aux pneumallergènes chez l’enfant : étude trans-
versale de 200 cas. La Tunisie Médicale ; Vol 91 (011) : 627-632, 2013.
76   Données citées dans « Trouble du spectre de l’autisme : Signes d’alerte, repérage, diagnostic et évaluation chez l’enfant et 
l’adolescent ». Recommandations de bonne pratique. HAS. 2018.
https://www.hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/20182/trouble_du_spectre_de_lautisme_de_lenfant_et_lado-
lescent_-_argumentaire.pdf
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Synthèse des facteurs  explicatifs de la santé perçue de l’enfant par les parents, 
selon leur profil

L’analyse en composantes principales des variables explicatives de la perception de la santé 
de l’enfant comme moyenne ou mauvaise par les parents, fait ressortir quatre composantes 
principales, aussi bien chez les mères que chez les pères, expliquant respectivement 57 % et 
65,7 %, de l’inertie de la variance totale expliquée. 

Les facteurs principaux de la composante un sont le niveau d’éducation et la profession pour 
la mère (16,1 %), auxquels s’ajoute la variable « revenus mensuels » pour les pères (25,1%). 
Ceux de la composante deux sont l’âge du parent et le nombre d’enfants pour les deux 
parents avec en plus, l’âge de l’enfant pour la mère (14,8 %) et le milieu pour le père (14,9 %). 
Pour sa part, le sexe de l’enfant influe sensiblement moins sur la perception de la santé de 
l’enfant par les parents.

De tels résultats évoquent l’interaction entre l’éducation, l’emploi, les ressources et la 
perception de la santé. Pour les pères, la relation entre leur emploi et la santé perçue de 
l’enfant, reprend le modèle qui prédit que le travail a une fonction psychologique, et que 
les revenus qu’il génère contribuent à préserver et/ou à développer la santé des membres 
de la famille. Alors que pour les mères, en relevant que leurs perceptions sont relativement 
moins dépendantes de leur statut professionnel ou des revenus mensuels de la famille par 
rapport aux pères, et qu’elles intègrent dans la composante deux, l’âge de l’enfant plutôt que 
le facteur milieu, on peut émettre l’hypothèse qu’elles appréhendent la santé de leurs enfants 
plutôt à travers leurs capacités personnelles et leur attachement.

C.3. La santé perçue de l’enfant présentant un problème de santé chronique 
ou en situation de handicap

Nombreux parmi les 460 parents dont l’enfant présente une maladie chronique, perçoivent 
son état de santé comme bon voire excellent (47,8 %) ou moyen (46,1 %). Seule une proportion 
faible de ces parents juge que l’état de santé de leur dernier enfant porteur d’un problème 
de santé chronique ou d’un handicap est mauvais (5,6 %). À l’inverse, certains parents dont 
l’enfant ne présente ni une maladie chronique, ni un handicap, perçoivent son état de santé 
comme moyen, voire mauvais (29,1 %).

Pour les facteurs liés à la perception de la santé de l’enfant présentant une affection 
chronique, en dehors de la liste des facteurs observés pour l’enfant bien portant, seul le 
niveau de scolarité est lié à la santé perçue de l’enfant, avec une perception significativement 
plus faible dans les groupes des mères et des pères de niveaux de scolarité intermédiaires, 
avec un niveau de signification respectif de (p=1 10-2) et (p=2 10-2). 

C.4. Le cas de la perception et de la gestion des troubles auditifs
Pour illustrer la perception et la gestion des problèmes chroniques de santé et/ou du handicap 
de l’enfant par les parents, nous nous sommes focalisé sur les troubles auditifs confirmés par 
un médecin chez l’enfant âgé de plus de deux ans, afin d’appréhender leurs connaissances, 
la qualité de suivi et les difficultés qu’ils rencontrent dans leur quotidien. 
Concernant les signes évocateurs, pour les parents, d’éventuels troubles de l’audition chez 
l’enfant, ils sont peu connus : 3,4 % des parents déclarent ne pas les connaître, la majorité 
mentionne un seul signe (79 %), seulement 16,7 % d’entre eux évoquent deux signes, et 0,5%, 
trois signes. 
Les manifestations les plus citées sont l’absence de réaction aux appels (80 %) et l’absence de 
réaction de surprise ou d’éveil en présence de bruits forts et soudains (16 %). Les attitudes 
distraites de l’enfant et son retrait des interactions sociales, la parole à voix haute, l’élévation 
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du volume de la télévision et l’inadéquation entre les capacités de langage de l’enfant et son 
âge, n’ont été évoquées que par 4 % des parents.

Parmi les dix parents d’enfants ayant un trouble auditif dépisté77, un parent perçoit l’état de 
santé de son enfant comme mauvais, quatre comme moyen et cinq estiment que leur enfant 
est en bonne santé. Ces perceptions des parents ne reflètent pas le ressenti exprimé dans 
leurs réponses à la question « Quelles sont les difficultés auxquelles vous êtes confrontés 
dans votre quotidien à cause de ce trouble auditif ? ». En effet à cette question, sept parents 
déclarent éprouver fréquemment des difficultés, dont cinq mentionnent des émotions 
négatives de type tristesse, déception ou inquiétude pour le bien-être et l’avenir de l’enfant ; 
Un parent exprime son amertume en rapport avec son incapacité à stimuler l’enfant ; alors 
que deux parents déclarent ne pas rencontrer de difficultés dans l’accompagnement de leur 
enfant.

D. Le sommeil de l’enfant

Le sommeil est une fonction vitale. Il est nécessaire à la croissance des enfants et à la 
maturation de leur système nerveux. Pendant qu’ils dorment, l’hormone de croissance 
est secrétée, les informations acquises pendant la journée s’organisent, la mémoire se 
construit78. Néanmoins, cette fonction vitale peut être sujette au dysfonctionnement et 
à des troubles chez le bébé et le petit enfant dont la prévalence varie entre 20 et 50 % 
dans les pays occidentaux.

D.1 Connaissances des parents sur la durée de sommeil du petit enfant 
En se référant aux recommandations de l’Académie Américaine de la Médecine du Sommeil 
(AASM) en 2016 concernant le nombre d’heures de sommeil des bébés et des enfants79, nous 
observons que la majorité des parents n’a pas de connaissances précises sur la quantité 
de sommeil dont leur enfant doit bénéficier, en tenant compte de son âge (72,4 %). Ces 
connaissances sont meilleures chez les pères (p = 5 10-3) et s’améliorent avec l’âge de l’enfant 
(p<10-3).  
Concernant les effets du sommeil sur le développement et la santé de l’enfant, il a été 
demandé aux parents d’avancer trois effets. Toutefois, 71,8 % d’entre eux n’en citent qu’un 
seul, 12,6 % deux et seulement 4,1 % en évoquent trois. Cinq cent quatre-vingt-huit parents 
déclarent ne pas connaître les effets bénéfiques du sommeil (11,5 %). 
Pour ceux ayant évoqué des effets, la plupart mentionnent la relation entre le sommeil 
et le développement sain de l’enfant, et sont conscients qu’il favorise sa croissance et sa 
maturation (61,4 %) ainsi que sa tranquillité mentale (27 %). Néanmoins, seulement 12,3 % 
d’entre eux sont conscients qu’il améliore la vigilance et la concentration et 5 % font le lien 
entre trouble du sommeil et obésité. Les effets sur le développement et la santé de l’enfant 
sont perçus de manière similaire par les mères et les tuteurs.

77  Voir chapitre Développement du petit enfant.
78  BREIL, F., ROSENBLUM, O., LE NESTOUR, A. Les troubles du sommeil du bébé et du petit enfant : revue de la littéra-
ture et analyse psychodynamique. HAL. 2017. https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-01516964  
79  PARUTHI, S., BROOKS, L.J., and all. Recommended amount of sleep for pediatric populations: a consensus statement 
of the American Academy of Sleep Medicine. Journal of Clinical Sleep Medecine. 12(6) : 785–786. 2016. http://jcsm.aasm.
org/ViewAbstract.aspx?pid=30652
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D.2 La quantité quotidienne de sommeil de l’enfant

En prenant en considération la somme quotidienne des heures de sommeil nocturne et celles 
de sommeil diurne en dehors des week-ends, telles que déclarée par les parents, on relève 
qu’en moyenne le petit enfant dort au total 11,7+/- 2,23 heures par 24 heures. 

Près de 77,1 % des petits enfants bénéficient d’une durée de sommeil conforme à leur âge, 
alors que 7,1 % d’entre eux sont de gros dormeurs (hypersomnie) et 15,6 % sont en déficit de 
sommeil (insomnie). La proportion des enfants en déficit de sommeil diminue de manière 
évidente avec l’âge de l’enfant, passant de 39,4 % chez les nourrissons de moins d’un an, à 
3,2 % à l’âge de cinq ans. Celle des gros dormeurs diminue également avec l’âge, mais de 
manière moins sensible. Elle passe de 9,4 % chez les nourrissons de moins d’un an, à 7,1 % 
à l’âge de cinq ans.

D.3 Les pratiques de parents en cas de difficultés de sommeil de l’enfant 

Vingt-quatre pour cent des parents déclarent qu’ils rencontrent des difficultés régulières ou 
fréquentes pour endormir leur enfant le soir : toujours (6,9 %), souvent (2,9 %) et parfois 
(14,2%).
Les stratégies mises en place par les parents pour endormir l’enfant en cas de perception de 
manque de sommeil, varient de la tendresse et des échanges émotionnels, à la fermeté ou la 
négligence. Les stratégies les plus fréquemment citées par les parents sont l’accompagnement 
lors de l’endormissement (38,6%), la tranquillisation et la sécurisation (21,4%), ou 
l’indifférence (28,2 %). Ainsi 62 % des parents adoptent une attitude bienveillante, 8,2% une 
attitude autoritaire et 28,2 % sont plutôt désengagés. Leur attitude, vis-à-vis des enfants 
présentant toujours ou fréquemment des problèmes de sommeil, est plus fréquemment 
bienveillantes et apaisantes (p<10-3).
La répartition des pères selon leurs pratiques est similaire à celle des mères. Par contre, les 
stratégies des tuteurs se limitent à des attitudes autoritaires (20 %) ou désengagées (80 %) 
(tableau 7).

Tableau 7 : Les attitudes des parents en cas de difficultés pour endormir l’enfant

Mère % Père % Tuteur % Total %
Autoritaire 8,9 7,4 20,1 9,2

Bienveillante 62,7 63,5 0 60,7

Désengagée 18,7 18,2 79,9 30,1

D.4 Les facteurs influant sur les pratiques des mères en cas de manque de 
sommeil chez l’enfant 

En cas de difficultés d’endormissement de l’enfant, les pratiques des mères sont déterminées 
par leur profil, leur style éducatif, leur connaissance des effets et l’âge de l’enfant (p<10-3), 
mais non par le genre de l’enfant (NS). 
Elles sont soit plus autoritaires, soit plus désengagées vis-à-vis des enfants les plus âgés 
(p<10-3). Ces attitudes sont plus exprimées chez les plus âgées parmi elles (p=2 10-2) et chez les 
multipares (p=3 10-2). Par ailleurs, les mères déclarant partager fréquemment des échanges 
émotionnels et stimulants avec l’enfant ou des échanges affectueux, adoptent davantage 
des pratiques bienveillantes en cas de difficultés de sommeil (p<10-3). De même, celles qui 
préconisent la tolérance et la permissivité, adoptent plus ces pratiques, que celles qui sont en 
faveur de la fermeté et la punition (p<10-3). 
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Leurs pratiques sont également positivement influencées par leur niveau de scolarité (p<10-3), 
leur statut socio-professionnel (p=3 10-3) et le niveau de revenus mensuels de la famille (p<10-3). 
À l’inverse le milieu de vie et les canaux de communication n’influencent pas leurs pratiques.

D.5 Les facteurs influant sur les pratiques des pères et des tuteurs en cas de 
manque de sommeil chez l’enfant

Les pratiques des pères sont significativement liées à leur connaissance de la durée 
appropriée du sommeil pour l’enfant (p=4 10-3) et des effets du sommeil sur leur 
développement (p<10-3). Elles sont également corrélées à leurs âges, aux revenus mensuels 
de la famille et à leur milieu de vie (rural ou urbain). En effet, la proportion des désengagés 
ou autoritaires est significativement plus élevée parmi les pères jeunes (p<10-3), déclarant 
des revenus faibles (p=4 10-3) ou de milieu rural (p=2 10-2). 
Concernant les tuteurs, leurs habitudes pour endormir l’enfant sont partagées entre la rigidité et 
le désengagement, et sont totalement indépendantes du profil de l’enfant, de leur propre profil 
ou de leur milieu de vie. Elles sont corrélées seulement à leurs revenus mensuels (p=2 10-2) et à 
leurs connaissances sur les effets des troubles du sommeil (p=3 10-3).

E. Le développement psychomoteur et langagier 

Le développement psychomoteur recouvre le développement  moteur  (acquisition 
des mouvements, de la  coordination) et le développement sensoriel, intellectuel, 
affectif et social (construction du psychisme). Il témoigne de la maturation progressive 
du  système nerveux. Les parents jouent un rôle capital dans le processus de ce 
développement en veillant à le stimuler, à le surveiller et à s’assurer que chaque 
phase d’acquisition se fait correctement, tout en gardant à l’esprit que la progression 
du développement n’est pas uniforme pour tous les enfants80. 

Les connaissances et les attitudes des parents sur le développement psychomoteur et langagier 
ont été évaluées à travers leurs réponses, sur des traceurs du développement moteur et cognitif 
portant sur les capacités posturales et la marche (se tient assis seul, marche seul), la préhension 
(tenue d’une cuillère), la coordination (pointage par le doigt) ainsi que sur la prononciation 
des mots et la production de phrases pour le développement langagier (présentés dans le 
paragraphe ci-dessous).

 E.1 Connaissances des étapes du développement psychomoteur et langagier 

Les réponses sur «  L’âge à partir duquel le parent doit s’inquiéter du développement 
psychomoteur et langagier de son enfant  » mettent en évidence un faible niveau de 
connaissances concernant les repères des acquisitions motrices et cognitives, ou ceux 
des productions langagières de l’enfant de zéro à trois ans. En effet, même en prenant en 
considération des intervalles assez larges pour le repère de chacune de ces compétences, 
on relève que près des 2/3 des parents avancent des réponses très divergentes avec des 
écarts élevés sur l’âge à partir duquel ils commencent à s’inquiéter, ou bien s’abstiennent de 
répondre. Quatre cent vingt-neuf parents n’ont aucune connaissance exacte ou approximative 
des six étapes proposées (8,5 %). En revanche, 45,2 % ont fait une ou deux réponses correctes, 
40,6 %, trois ou quatre et seulement 5,8 % avaient cinq à six réponses correctes à leur actif. 

80  JAPEL, C et al. « Développement moteur, social et cognitif, section I – Développement moteur et social » dans Étude 
longitudinale du développement des enfants du Québec (ÉLDEQ 1998-2002), Institut de la statistique du Québec, vol. 1, no 
8. 2001.  https://www.jesuisjeserai.stat.gouv.qc.ca/publications/bebe_no8.pdf
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Toutefois, ce constat plutôt négatif peut être nuancé en se référant aux médianes relevées 
pour ces différents items, qui étaient relativement cohérentes et assez proches des âges 
d’acquisition de ces compétences, tels que rapportés dans la littérature. Par ailleurs, on a 
enregistré une nette corrélation entre leurs connaissances des étapes de développement 
psychomoteur et celles du développement langagier, et ce aussi bien chez les mères que chez 
les pères et les tuteurs (<10-3). 
Ainsi, près de la moitié des parents ont de réelles difficultés à identifier les signes précurseurs 
de retard de développement psychomoteur ou du langage, puisqu’ils ne parviennent pas 
à situer l’âge à partir duquel un parent doit s’inquiéter de la santé de son enfant, s’il ne 
parvient pas à s’asseoir, à marcher ou à faire des tentatives pour parler ou pour construire 
des phrases. 
Le faible niveau de connaissances des étapes d’acquisitions motrices, cognitives et langagières 
de l’enfant, illustre le fait que les parents ne sont pas assez conscients de l’importance de leur 
rôle dans la prévention, la détection précoce et la résolution des signes précurseurs du retard 
de développement de zéro à trois ans. Une telle prise de conscience permettrait aux parents 
de contribuer efficacement et de manière appropriée au développement harmonieux de leur 
enfant.

E.2 Attitudes des parents en cas de retard psychomoteur ou langagier 
À la question « Que devrait faire un parent qui suspecte que son enfant tarde à marcher 
ou tarde à fixer les objets nommés et les pointer du doigt ? », 17,5 % assurent qu’ils vont le 
stimuler régulièrement pour favoriser l’acquisition de ces capacités, et 80,4 % déclarent qu’ils 
vont consulter une structure de santé. Seulement 2,4 % des parents déclarent qu’ils vont 
recourir au traitement traditionnel, patienter jusqu’à ce que cela se dénoue naturellement, 
ou n’ont pas de réponse. 
À propos des attitudes des parents en cas de retard du langage, la proportion d’entre eux 
qui déclarent leur engagement personnel à travers la stimulation et l’encouragement à 
prononcer des mots, est identique à celle notée en cas d’éventuel retard psychomoteur (18%). 
Par contre, ces proportions varient à propos des autres attitudes : 5,1 % déclarent recourir au 
personnel de santé (5,1 %), 21 % préconisent l’emploi d’autres méthodes, 50,2 % ne savent 
pas quoi faire et 5,7 % n’ont pas de réponse.
Ces éléments nous permettent de déduire que beaucoup d’entre eux semblent limiter leur 
rôle parental en la matière au rapprochement régulier avec l’enfant et à l’offre d’un cadre 
de vie approprié, sans s’investir dans l’engagement d’un ensemble d’interactions et de 
stimulations précoces de l’enfant, et de surveillance de ses acquisitions sur la base de critères 
précis et avérés. 

E.3 Facteurs influant sur l’attitude des mères en cas de retard psychomoteur 
ou langagier

L’étude des facteurs influant sur l’attitude des mères vis-à-vis des retards de développement, 
montrent que ces facteurs sont peu nombreux et diffèrent selon la nature du retard. En effet :

•	 Les connaissances des repères des acquisitions motrices et cognitives améliorent leurs 
attitudes face au retard moteur ou cognitif, en faveur de la stimulation ou du recours aux 
services de santé (p=1 10-2). Par contre, celles des repères des acquisitions langagières, 
ne modifient pas leurs attitudes en cas de retard du langage.

•	 Leur âge et leur niveau de scolarité ne sont corrélés qu’à leur attitude face au retard 
moteur ou cognitif, avec des niveaux de signification respectivement de (p=5 10-3) 
et (p=1 10-3). Les femmes jeunes et instruites préconisent davantage le recours aux 
méthodes de stimulation pour aider l’enfant qui tarde à marcher ou à fixer les objets. 
Ces facteurs ne sont pas corrélés à leur attitude en cas de retard langagier.
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•	 Le milieu régional influence de manière significative également leurs attitudes face au 
retard moteur ou cognitif et non en cas de retard langagier. Les mères du Nord-Est et 
du Centre-Ouest prévoient plus rarement des pratiques stimulantes (p=5 10-3). 

•	 Leurs attitudes, en cas de retard moteur ou langagier, sont également en relation avec 
les canaux de communication des mères mais de manière distincte. Pour le retard 
moteur et cognitif, les mères se référant aux parents et aux professionnels de santé 
préconisent plus la stimulation et le recours aux systèmes de santé. Alors qu’en cas 
de retard langagier, ces attitudes sont plus prônées par celles qui se réfèrent plutôt à 
l’auto-apprentissage et autres sources d’information.

•	 Il n’existe aucune relation entre l’attitude des mères avec leur parité, profession, niveau 
de revenu mensuel de leur famille, appartenance au milieu rural ou urbain, fréquence 
de leur fréquentation des structures de santé ou leur niveau de satisfaction à propos de 
leurs connaissances en matière de DPE.

E.4 Facteurs influant sur l’attitude des pères et des tuteurs 
Seuls les facteurs profession et milieu de vie influencent l’attitude des pères face au 
dysfonctionnement des acquisitions de l’enfant, mais de manière distincte selon le type du 
retard. Le statut socio-professionnel est lié positivement et significativement seulement aux 
attitudes des pères face au retard moteur et cognitif (p=2 10-2), et non en cas de retard du 
langage. 
Concernant le facteur milieu de vie, on a relevé que la proportion des pères qui préconisent 
le recours aux méthodes de stimulation, diffère selon la nature des retards. Elle est plus faible 
au Nord-Ouest, au Sud et en milieu rural, en cas de retard moteur ou cognitif (p<10-3). Pour 
le retard langagier, elle est plus faible au Nord-Ouest et Nord-Est (p<10-3), sans différence 
significative selon le milieu urbain ou rural. 
Pour les tuteurs, les seules corrélations observées concernent les attitudes en cas de retard 
langagier. Il s’agit du niveau de scolarité avec une corrélation positive (5 10-3), de la région 
où, à l’instar des mères, les attitudes de stimulation sont plus rares chez les tuteurs du Nord-
Ouest et du Nord-Est.   

E.5 Synthèse des facteurs influant sur l’attitude des parents en cas de retard 
de développement

L’analyse en composantes principales des dix-huit facteurs inclus dans l’analyse du recours 
des parents à des attitudes préconisant la stimulation de l’enfant en cas de suspicion de retard 
de développement psychomoteur ou langagier, a dégagé huit composantes comprenant 
douze facteurs pour les mères et six composantes comprenant douze facteurs pour les 
pères. Elles cumulent respectivement 70 % et 64,9 % de l’inertie de la variance étudiée. Les 
principales constatations de la composition de ces composantes sont : 

•	 La variable état de santé de l’enfant est incluse dans la composante un aussi bien chez 
les mères que chez les pères. 

•	 Les connaissances sur les repères du développement psychomoteur et langagier ainsi 
que les sources d’information sur le développement de l’enfant, favorisent davantage 
chez les pères (composantes un et deux) que chez les mères (composantes cinq et huit), 
l’option de recours à la stimulation. 

•	 Les caractéristiques socioprofessionnelles et environnementales influent davantage chez 
les parents sur la notion de stimulation de l’enfant en cas de retard de développement, 
que la fréquence de recours aux professionnels de la santé et ce, indépendamment de 
leur profil.
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•	 L’étude des facteurs principaux des trois premières composantes principales révèlent 
que chez les mères, ces facteurs incluent seulement des facteurs personnels en 
rapport avec la perception de l’état de santé de l’enfant, l’âge, le nombre d’enfant, la 
profession ou la scolarité. Par contre, chez les pères, ils incluent également le niveau de 
connaissance, les sources d’information et les revenus mensuels. 

On pourrait en déduire que les attitudes en faveur de la stimulation et du suivi de l’enfant 
présentant un retard de développement sont le résultat d’un investissement et d’un 
engagement personnel pour la mère. Alors que pour les pères c’est plutôt la résultante de 
l’impact de son environnement et de ses ressources.

E.6 Apport des CAP des parents dans le dépistage et le suivi des troubles du 
développement du petit enfant : le cas des troubles du langage 

Pour appréhender l’apport des CAP en matière de détection précoce des troubles de 
développement, les troubles du langage ont été choisis comme traceurs pour mesurer les 
dispositions de détection et de suivi des troubles de développement de l’enfant. À ce propos, 
les parents dont le dernier enfant, âgé de plus de deux ans, présentait un trouble du langage 
dépisté par un professionnel de la santé, ont été questionnés notamment sur la fréquence des 
consultations d’un professionnel de la santé depuis le dépistage du trouble.
Selon leurs déclarations, 90 enfants, parmi ceux âgés de plus de deux ans, présentent un 
trouble du langage diagnostiqué, soit une prévalence pondérée de 3,3 %. Ce taux est deux 
à trois fois inférieur aux estimations de la littérature internationale de cette prévalence qui 
la situe entre cinq à 10 % en âge préscolaire81 et bien en deçà des 16 % relevés dans un 
échantillon d’enfants de trois ans et demi des jardins d’enfants de Sfax82.   
Les troubles du langage déclarés sont plus diagnostiqués chez les enfants de cinq ans (7,3%) 
que chez les enfants de deux et trois ans (1,4 à 1,7 %) et, conformément aux données de la 
littérature, affectent les garçons plus que les filles (3,9 % versus 2,6 %), soit un sex-ratio de 
1,5. 
En ce qui concerne leur suivi depuis le diagnostic, la moyenne des consultations effectuées 
pour ce motif est seulement de 1,2+/-0,68 consultations avec une médiane de 1. Quant à 
la répartition des enfants selon la fréquence de ces consultations, on a enregistré que 6,7 % 
parmi eux n’ont plus consulté le médecin depuis l’annonce du diagnostic, 20 % une seule 
fois, 23,2 %, deux fois, et seulement 50 % des enfants ont bénéficié de trois visites et plus, 
dont le quart a bénéficié de plus de dix visites.
Des variations significatives du taux déclaré de ces troubles ont été observées selon les 
régions (p<10-3) avec des taux particulièrement élevés dans la région du Sud (5,6 %) et celle 
du Grand Tunis (4,1 %). Par contre, les taux sont similaires entre les milieux urbain et rural.
Des corrélations significatives ont été observées entre les connaissances et les attitudes du 
parent vis-à-vis des troubles de langage d’une part, et le taux de leur prévalence déclarée 
d’autre part, ainsi qu’avec la moyenne des consultations assurées pour le suivi. Les taux de 
troubles du langage sont plus élevés chez les enfants de parents ayant des connaissances 
nulles ou faibles sur les repères du développement langagier (4,5 %), que chez ceux des 
enfants ayant des bonnes connaissances (2 %) avec un niveau de signification de p=3 10-2. Ils 
sont également significativement plus élevés chez les enfants dont les parents ne savent pas 
quelle attitude engager en cas de retard langagier (4,9 %), alors qu’il est de 2,9 % chez ceux 

81  FRÉMONT, A., Dépistage des troubles du langage oral chez l’enfant de moins de trois ans : les Inventaires Français du 
Développement Communicatif (IFDC) sont-ils utilisables par les médecins généralistes en pratique quotidienne ? Étude 
qualitative auprès de médecins généralistes de la région Haute Normandie. Médecine humaine et pathologie. 2014. https://
dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00967364/document
82  HADJKACEM, I., AYADI, H., et al. Repérage des difficultés de langage et de comportement chez les enfants de trois 
ans et demi à l’aide du questionnaire de Chevrie-Muller : étude transversale tunisienne. Annales médico-psychologiques. 
https://www.em-consulte.com/en/article/1022463
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dont les parents sont favorables à la stimulation de l’enfant dans de telles situations (5 10-3). 
De même, la moyenne des consultations de suivi est de 2,0+/-0,82 pour le premier groupe 
d’enfants, contre 1,0+/-0,35 consultation pour le deuxième (<10-3). De telles corrélations 
traduisent que l’incompétence parentale en matière de développement de la petite enfance 
constitue un facteur de risque supplémentaire de retard de développement de leurs enfants, 
et qu’elle pourrait être la cause de la multiplication de leurs recours au système de santé.
Selon le profil des parents, la proportion des petits enfants présentant des troubles du langage 
est significativement plus élevée dans les familles où les parents sont jeunes (p<10-3), ont un 
niveau de scolarité élevé (p=1 10-3), sont au foyer ou ont un statut professionnel élevé (p<10-3), 
et ont des revenus élevés (p=4 10-2).
Ainsi, vis-à-vis du retard langagier83 qui n’évolue pas toujours vers les troubles de langage 
mais pourrait, dans certaines situations, avoir des effets sur le développement de la 
personnalité et des capacités intellectuelles de l’enfant, les parents tunisiens n’ont pas les 
connaissances appropriées pour le détecter ; peu d’entre eux ont conscience de l’importance 
de la stimulation de l’enfant pour mieux le gérer et beaucoup ne savent pas où s’orienter en 
cas d’apparition d’un tel trouble. 
Les données de l’étude des corrélations entre les connaissances et les attitudes des parents avec 
le taux de leur prévalence déclarée, sont en conformité avec les conclusions de nombreuses 
études sur l’apport du renforcement des compétences parentales dans la prévention, la 
détection précoce et la bonne gestion des retards de développement chez l’enfant.

F. Le dépistage des troubles sensoriels : le cas des troubles auditifs

Pour aborder les capacités du système de santé en matière de dépistage des troubles sensoriels, 
les troubles auditifs ont été retenus comme traceur. À ce propos, les parents des enfants de 
plus de deux ans ont été questionnés : « Est-ce que leur enfant présente un trouble auditif 
dépisté par un professionnel de la santé ? ». Dix d’entre eux rapportent que leurs enfants, 
dont 6 filles, présentent des troubles auditifs confirmés par un médecin, soit une prévalence 
pondérée de 2 ‰ avec un sex-ratio de 0,66. Ce taux semble être assez proche de la réalité, en 
se référant au taux de prévalence de la surdité à la naissance estimé de un à trois pour 1000 
naissances et au taux relevé également dans une maternité régionale en Tunisie (1 ‰)84.  

Cinq de ces enfants résident en milieu rural, soit une prévalence déclarée de 2,7 ‰ et 
autant en milieu urbain soit une prévalence déclarée de 1,5 ‰. Huit enfants sont suivis 
régulièrement par un spécialiste (oto-rhino-laryngologiste) et deux ne le sont pas. Ces deux 
enfants résident en milieu urbain dans les régions du Grand Tunis et du Nord-Ouest.

G. Hygiène et soins à domicile : hygiène des mains

Dans la vie quotidienne, pour prévenir les maladies infectieuses et pour protéger la santé 
des enfants, le lavage régulier des mains représente une des actions hygiéniques les 
plus importantes. Il est donc primordial que les parents éduquent leurs enfants à se laver 
les mains et s’assurent qu’ils le font correctement et qu’ils maîtrisent quand le faire.

	 G.1. Le constat
Selon les déclarations des parents, parmi les enfants âgés de trois ans et plus, plus des deux 
tiers des enfants se lavent seuls les mains au savon trois fois ou plus par jour (71,7 %) et 16 % 
83  Les enfants qui présentent un écart avec leurs pairs du même âge dans les acquisitions du lexique, dans la phonologie ou 
de la syntaxe.
84  BOUAZIZ ABED, A., SAAD, H., et al. Le dépistage précoce de la surdité par otoémissions acoustiques et potentiel évo-
qué automatisé à Nabeul. La Tunisie Médicale, vol 91 (n°011) : 643-647. 2013.
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se lavent une à fois fois par jour. Par contre, 9 % des enfants se lavent seuls les mains moins 
d’une fois par jour. 

Parmi les 277 parents dont l’enfant ne se lave pas les mains tout seul quotidiennement, 43,7 % 
rattachent leur propre attitude au fait qu’ils considèrent que leurs enfants sont encore petits, 
18,8 % jugent qu’ils ne parviennent pas à se laver correctement, 6,1 % à leur incapacité à 
convaincre l’enfant (« je n’arrive pas toujours à convaincre mon enfant à se laver les mains ») 
et 2,5 % la rattache à leur indisponibilité (« je ne suis pas disponible pour veiller à ce qu’il le 
fasse »). À noter que six parents (2,2 %) estiment qu’il n’a pas besoin de se laver les mains 
quotidiennement.

G.2. Les facteurs influant sur la pratique du lavage des mains par les enfants
La fréquence de cette pratique s’améliore significativement avec l’âge de l’enfant (<10-3) et 
elle est sensiblement plus fréquente chez les filles que chez les garçons (<10-3). 
Elle est davantage relevée chez les enfants des familles déclarant des revenus assez élevés (2 10-2), 
résidentes dans les régions du Grand Tunis et du Sud (<10-3) ou en milieu urbain (<10-3). L’âge, 
le nombre d’enfants et le niveau de scolarisation du parent ne sont pas corrélés à la fréquence du 
lavage des mains de l’enfant. 
La confrontation de la fréquence du lavage des mains au savon par les enfants, avec les 
pratiques éducatives des parents, montre que cette fréquence est significativement plus 
élevée chez les enfants dont les parents sont favorables au développement de leur autonomie 
(<10-3), sont permissifs et tolérants plutôt que sévères (3 10-3), participent fréquemment à leur 
stimulation à travers les jeux (<10-3) et expriment régulièrement leur attachement par des 
gestes affectueux (<10-3). 
Le taux des enfants âgés de trois ans et plus qui se lavent seuls les mains au savon plus de 
trois fois par jour est relativement bon à l’échelle nationale, même si des différences sont 
encore notées en relation avec des aspects sociaux ou géographiques, notamment dans la 
région du Centre-Ouest ou en milieu rural.

H. Situations d’urgence pédiatrique 

Les parents sont régulièrement confrontés à des urgences médicales concernant leurs enfants. 
Il est évident que déterminer ce qui est une « urgence pour l’enfant » est un apprentissage 
compliqué et difficile pour les parents. Pour approcher les CAP des parents face à ces 
situations d’urgence, nous avons retenu la fièvre et les connaissances des signes de danger 
chez l’enfant. 

H.1. La fièvre chez l’enfant

La fièvre est définie par une élévation de la température centrale au-dessus de 38°C, 
en l’absence d’activité physique intense, chez un enfant normalement couvert dans une 
température ambiante tempérée. Généralement, elle n’est pas grave mais ses signes de 
gravité doivent être systématiquement recherchés85.

Les perceptions déclarées des parents sur les risques pour l’enfant de la fièvre non traitée 
ou ne cédant pas aux traitements prescrits, traduisent leur inquiétude, voire leur phobie de 
ce symptôme. Plus de 80 % des parents ont la hantise de séquelles neurologiques sérieuses 
telles que les convulsions (40 %), les paralysies (24,4 %), et nombre d’entre eux craignent le 
handicap (15,9 %), voire la mort (3,4 %). Les autres risques tels que la déshydratation ou les 
complications viscérales ont été peu cités (0,7 %). Ainsi, les perceptions des parents de la 
85  Fiche mémo. Prise en charge de la fièvre chez l’enfant. HAS. 2016.
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gravité de la fièvre sont « exagérées » et les complications citées sont exceptionnelles chez 
les enfants en bonne santé. Elles surviennent dans de rares cas d’hyperthermie. De telles 
perceptions pourraient être en rapport avec la crainte du risque de convulsions fébriles, qui 
ne représente que 2 à 5 % chez les enfants de moins de cinq ans ; leur confusion entre état 
fébrile et hyperthermie, ainsi que leur confusion entre les effets de la fièvre, qui n’est qu’un 
symptôme, avec ceux de la maladie. 
Les attitudes et les pratiques des parents en première intention, face à une fièvre chez l’enfant, 
sont essentiellement le recours à l’automédication (60,4 %), l’observation et le contrôle 
régulier (18,1 %), le recours immédiat à un service de santé (15,7 %) et plus rarement le 
recours aux soins traditionnels (3 %), ou encore la consultation d’un médecin par téléphone 
(1,2 %). Pour les 57 % de parents qui ont donné une réponse quant à leur attitude en cas de 
fièvre, 42,9 % déclarent recourir aux services de santé, 8 % à l’automédication et 26,8 % aux 
soins traditionnels. 
L’étude selon le profil des répondants montre que les proportions d’entre eux qui optent 
en première intention pour la surveillance, sont identiques chez les mères, les pères et les 
tuteurs. Par contre, les mères et les tuteurs choisissent significativement plus que les pères, 
l’automédication (p<10-3). 

Des différences dans les attitudes ont été observées selon les régions et le milieu. Les parents 
du Grand Tunis et du Nord-Est adoptent plus la surveillance que ceux du Centre-Ouest qui 
recourent plus fréquemment à la consultation (p<10-3). De même, on relève des différences 
entre les parents du milieu urbain et ceux du milieu rural (p=3 10-2). Les facteurs liés à la 
profession, aux revenus et aux canaux de communication n’influencent pas ces attitudes.
Les facteurs explicatifs de leurs attitudes en cas de fièvre de l’enfant pourraient traduire 
qu’indépendamment de leur perception de la fièvre, les mères et les tuteurs ont plus confiance 
en eux pour la gestion à domicile d’un épisode fébrile chez l’enfant, que les pères. Ils reflètent 
également qu’il n’y a pas de problème d’accessibilité aux soins pour les enfants fébriles, 
puisque les attitudes parentales sont indépendantes de leur statut socio-économique et du 
niveau de leurs revenus d’une part, et que d’autre part, les parents de milieu rural et ceux 
des régions du Nord-Ouest et du Centre-Ouest, recourent plus que ceux du Grand Tunis et 
du Nord-Est, aux services de santé. 

H.2. Les signes de danger
a. La qualité des connaissances

À la question « Citer trois situations/signes de danger présentés par l’enfant, qui constituent 
un risque majeur pour sa santé et obligent les parents à le présenter en urgence à une 
structure de soins  », une très grande majorité des parents évoque spontanément la forte 
fièvre en première intention (93,7 %). Hormis ce symptôme, les parents mentionnent 
comme deuxième signe de danger, les diarrhées (36,4 %), les traumatismes non crâniens 
(17,1 %) et les difficultés respiratoires (10,3 %). Les autres signes sont rarement cités  : la 
perte de connaissance (5 %), les convulsions (3,9 %), les manifestations cutanées (éruption, 
changement de couleur, marbrures, etc.) (3,4 %) ou le traumatisme crânien (3 %). 
Onze virgule quatre pour cent des parents citent deux signes fondamentaux de danger, en 
dehors de la fièvre, qui pourraient constituer une menace pour la vie d’un enfant  ; leur 
niveau de connaissance a été jugé bon. Soixante-cinq virgule six pour cent des parents citent 
au moins un de ces signes et leur niveau de connaissance a été estimé acceptable. Vingt-deux 
virgule six pour cent ne citent aucun signe en dehors de la fièvre ou des situations peu graves 
(grippe, bronchite, vomissements, etc.). Ce résultat laisse supposer que, contrairement à 
ce qu’on a relevé dans les réponses des parents sur les complications des fièvres non ou 
mal traitées, la majorité des parents mettent au-devant les symptômes auxquels ils sont 
fréquemment confrontés, plutôt que ceux qui réellement devraient les inquiéter et qui 
mettent effectivement la vie de l’enfant en danger.
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b. Les déterminants des connaissances des signes de danger 
En observant les connaissances des signes de danger, en fonction du type de structures de santé 
consultées, de la fréquence annuelle de recours aux soins et des difficultés rencontrées pour y 
accéder, on note que les parents qui connaissent mieux les signes de danger sont plus nombreux 
parmi ceux qui consultent plus de trois fois par an les services de santé (p=4 10-3), et notamment 
auprès des pédiatres et des médecins généralistes de libre pratique, plutôt qu’auprès des 
structures publiques (p=4 10-3). 

Le niveau de connaissances est également lié à la quasi-totalité des caractéristiques socio-
démographiques et économiques des parents interviewés. Il est significativement plus élevé 
chez les mères et les tuteurs, que chez les pères (p=4 10-3) ; chez les parents jeunes (p=1 10-2), 
ayant moins de trois enfants (p=9 10-3) ; de niveau de scolarité élevé (p<10-3) ; de statut socio-
professionnel et ayant des revenus mensuels élevés (p<10-3) ; résidents dans les régions est 
et du sud (p<10-3) ou en milieu urbain (p<10-3). À l’opposé, il n’est pas lié aux canaux de 
communication ni aux difficultés d’accès aux soins. 
Au vu de ces résultats, on peut retenir que la méconnaissance relativement élevée des 
signes de danger est alarmante et qu’elle est bien liée aux caractéristiques des parents et des 
familles. Elle pourrait être source, en même temps, de menace réelle pour la vie de l’enfant 
des familles démunies, peu instruites, vivants dans des régions défavorisées. Elle peut être 
également source d’augmentation injustifiée du recours des parents aux urgences pour de 
« fausses urgences ». 
On peut déduire également que les rencontres avec le personnel de santé sont source d’une 
meilleure information des parents, mais sont mal exploitées dans le secteur public. 

H.3. La pharmacie familiale

La pharmacie familiale est indispensable pour permettre aux parents de faire face de 
manière rationnelle à des maux fréquents et banals de santé des membres de la famille, 
tout en gardant à l’esprit que l’automédication est vivement déconseillée. Une trousse 
d’urgence à domicile permet d’avoir à portée de main des produits courants à usage 
local ou des médicaments pour traiter une fièvre ou une douleur ponctuelle.

Dans notre étude, on a défini comme pharmacie familiale de base celle équipée d’au 
moins un thermomètre fonctionnel, un antipyrétique, un antiseptique et d’une solution 
de réhydratation pour les diarrhées. L’existence de cette pharmacie a été jugée comme 
« équipée » quand elle contient les quatre produits sus-cités, « assez équipée » quand elle 
contient trois produits, « peu équipée » quand elle n’en contient que deux et « non équipée » 
quand elle n’en contient qu’un seul ou aucun de ces produits. 
Par ordre de fréquence, l’antipyrétique est disponible dans 95,5 % des foyers, le thermomètre 
fonctionnel dans 84,4 %, l’antiseptique dans 81,5 % et la solution de réhydratation pour les 
diarrhées dans seulement 52,3 % des foyers, alors que la lutte contre la mortalité infantile en 
Tunisie, s’appuie entre autres sur la réhydratation à domicile86.
Plus des deux tiers des familles déclarent disposer d’une pharmacie familiale équipée 
(41,5%) ou assez équipée (35,4 %). Ceux ayant une pharmacie peu équipée ou non équipée 
représentent près du quart des ménages avec respectivement 15,1 % et 8 %. (2 % des familles 
ne disposent d’aucun produit). Ainsi, une bonne partie des foyers tunisiens n’est pas dotée 
d’une pharmacie familiale et même quand elle existe, elle est souvent mal fournie et n’offre 
pas aux parents la possibilité de soigner les accidents domestiques et de faire face de manière 
appropriée à certaines situations d’urgence.
86  La diarrhée représente la 2e cause de décès des enfants de moins de cinq ans,  la plupart étant dus à la déshydratation. 
https://www.unicef.org.tn/centre-medias/...presse/la-mortalite-des-moins-de-5-ans/ 
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L’existence d’une pharmacie familiale équipée est fortement corrélée aux caractéristiques 
des parents et de leurs familles ainsi qu’à leur mode et à la fréquence de leur recours aux 
services de santé. Elle est davantage fournie quand les parents sont instruits (p<10-3), d’un 
statut socio-économique élevé (p<10-3) et ayant suffisamment de revenus (p<10-3). Elle est 
de même davantage garnie dans les régions du Grand Tunis, du Nord-Est et du Centre-Est 
(p<10-3) et en milieu urbain (p<10-3). En lien avec l’accès aux services de santé, la pharmacie 
est plutôt moins équipée dans les ménages où les parents consultent notamment auprès 
des services publics de santé (p<10-3) ; consultent en moyenne moins de quatre fois par an 
les services de santé indépendamment de leur secteur public ou privé (p<10-3) ; et déclarent 
avoir des difficultés d’accès aux services de soins (p<10-3). 
L’étude multivariée a été menée en regroupant ces facteurs en trois blocs (bloc 1 : le statut 
professionnel et les revenus mensuels de la famille ; bloc 2 : le milieu ; bloc 3 : les sources de 
conseil en santé et hygiène, la fréquence des consultations assurées pour le suivi de l’enfant 
au cours des douze derniers mois et les difficultés d’accès aux soins). Ces résultats révèlent 
que les trois composantes réunies expliquent de manière significative 80 % de la variabilité 
de la qualité d’équipement de la pharmacie familiale, et que chacune des trois composantes 
contribue de manière significative à l’amélioration de cet équipement.

Pour permettre aux parents de faire face de manière rationnelle aux maux fréquents et 
banals de santé que peut présenter l’enfant, il serait pertinent d’éclairer les parents par 
l’établissement et la diffusion d’une liste d’instruments et de médicaments dont ils doivent 
disposer à la maison. Cette intervention peut également intégrer leur orientation sur le mode 
de conservation de ces produits. Elle doit cibler particulièrement les familles démunies, les 
régions de l’ouest et du sud du pays et le milieu rural.      

I. Recours des parents à l’automédication

L’action d’automédication prise en considération dans notre étude couvre deux situations de 
recours du parent au cours des six derniers mois, à des médicaments pour traiter son 
dernier enfant sans se référer au médecin et sans prescription médicale récente. La première 
concerne le traitement par des antibiotiques et la deuxième par des médicaments autres 
que des antibiotiques. Elle comprend ainsi éventuellement les situations d’administration de 
médicaments prescrits antérieurement par un médecin.

I.1.Le constat 

À la question « Au cours des six derniers mois, avez-vous donné des antibiotiques pour 
traiter votre dernier enfant sans recourir au médecin ? », 42,7 % des mères, 39,6 % des pères 
et 39,3 % des tuteurs déclarent recourir à l’automédication (p<10-3). 

Selon la classe de médicament utilisée, 17,9 % des parents déclarent avoir automédiqué par 
des antibiotiques leur enfant de moins de six ans au cours des six derniers mois. En termes 
de fréquence, 4,3 % affirment avoir donné de leur propre initiative des antibiotiques trois fois 
et plus et 13,7 % une ou deux fois. 
Concernant les médicaments autres que les antibiotiques, 31,4 % déclarent avoir automédiqué 
leur enfant dont 9,3 % avec une fréquence de trois fois ou plus au cours des six derniers mois 
et 22,1 % ayant traité une ou deux fois.
En croisant les deux réponses, on relève que la prévalence déclarée de l’automédication 
par des antibiotiques ou autres médicaments chez les enfants de moins de six ans au cours 
des six derniers mois est de 40,8 %, dont 8,3 % ont reçu aussi bien des antibiotiques que 
d’autres médicaments. Parmi ces derniers, un enfant sur sept (1,2 % de la population totale) 
a été automédiqué plus de six fois au cours du dernier semestre par des antibiotiques et par 
d’autres médicaments.  
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Les parents automédiquent leurs enfants dès les premiers mois de vie et cette pratique 
croît significativement avec l’âge de l’enfant (p<10-3) sans être influencée par son genre. 
Trois virgule trois pour cent des enfants de moins d’un an ont reçu des antibiotiques par 
automédication et 16,4 % d’autres médicaments. Pour les enfants âgés de douze à 23 mois, 
ces proportions sont respectivement de 11,8 % et 28,2 %. 

I.2. Facteurs influant sur les pratiques d’automédication par les parents 
L’étude des déterminants du recours aux médicaments, en prenant en considération la 
perception de l’état de santé de l’enfant, le profil des parents, les caractéristiques socio-
démographiques et économiques de la famille, ainsi que la fréquentation des structures de 
santé, a montré que :

•	 Chez les mères  : cette pratique est corrélée positivement au niveau de scolarité 
(p<10-3), aux revenus mensuels de la famille (p=3 10-3) et négativement à la parité 
(p=2 10-3). Elle est également liée aux deux facteurs retenus dans cette analyse 
pour spécifier la fréquentation des structures de santé, à savoir le lieu de recours 
et les difficultés d’accès aux soins en cas de situation urgente. À ce propos, elle 
est significativement plus élevée chez celles  qui consultent auprès des médecins 
de libre pratique, (notamment chez le médecin généraliste) que chez celles qui 
fréquentent les centres de santé ou les hôpitaux publics (p<10-3)  ; et chez celles 
qui déclarent des difficultés d’accès aux soins (p<10-3). L’influence de l’âge et du 
statut socio-professionnel des mères sur le recours à l’automédication n’est pas 
significative.   

•	 Chez les pères, en plus des facteurs observés chez les mères aussi bien pour le profil 
que pour la fréquentation des structures de santé, elle est également positivement 
corrélée à leur âge (p<10-3) et à leur statut socio-professionnel (p<10-3). 

•	 La perception de l’état de santé influence négativement le recours aussi bien des 
mères que des pères à l’automédication (p<10-3 pour chaque groupe). Plus leur 
perception est négative, plus fréquemment, ils automédiquent leur enfant.

•	 Le recours à l’automédication est sensiblement plus fréquent chez les parents 
prônant la fermeté (p<10-3 aussi bien chez les mères que chez les pères) et chez les 
parents usant fréquemment de la punition verbale ou physique (p<10-3 chez les 
mères et p=1 10-3 chez les pères).  

•	 Pour le facteur «  milieu de vie  », on a relevé que la proportion des parents qui 
recourent à l’automédication est significativement plus élevée dans les régions du 
Grand Tunis et du Centre-Ouest, aussi bien pour les mères (p=1 10-3) que pour les 
pères (p=2 10-2) et qu’elle est plus élevée en milieu urbain pour les mères (p<10-3).

•	 Les parents, indépendamment de leur genre, qui déclarent comme principale 
source de conseil en matière de santé et d’hygiène les proches ou les sources autres 
que les professionnels de santé, recourent davantage à l’automédication (p<10-3). 

•	 À l’inverse, chez les tuteurs, parmi l’ensemble des facteurs explicatifs étudiés, le 
recours à l’automédication n’est lié qu’à leur âge et ceci de manière positive (p=1 
10-3).  

I.3. Synthèse des facteurs influant sur les pratiques d’automédication par les 
parents

L’analyse en composantes principales des dix-neuf facteurs explicatifs inclus dans l’étude du 
recours fréquent des parents à l‘automédication, fait ressortir huit composantes principales 
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aussi bien pour les mères que pour les pères. Elles totalisent respectivement 57,4 % et 68,7% 
de l’inertie de la variance étudiée. Les principales constatations de la composition de ces 
composantes sont : 

•	 La variable « recours à la punition physique » (et « punition verbale » pour les mères) joue 
un rôle important dans la formation du premier axe pour les mères et du deuxième pour 
les pères. De même, l’opinion des parents sur le type de relations à construire avec l’enfant 
constitue également un facteur principal de la première composante chez les mères et de 
la quatrième composante chez les pères. Ainsi, la lecture des facteurs principaux des 
quatre premières composantes, aussi bien chez les mères que chez les pères, fait ressortir 
que les parents qui automédiquent plus leurs enfants sont des parents plutôt favorables 
à la fermeté à l’égard des enfants, usant souvent du châtiment physique ; s’agissant de 
parents d’un niveau de scolarité élevé et ayant des contraintes d’accès aux soins, en 
situation d’urgence pédiatrique.  

•	 Le sexe de l’enfant, le nombre de sa fratrie ainsi que les sources d’information sur la santé 
et la nutrition du petit enfant, influent sensiblement moins la fréquence du recours des 
parents à son automédication.  

•	 Les pratiques du père sont sensiblement plus influencées par l’état de santé de l’enfant et 
le type de structures consultées que celles des mères (composantes deux et quatre versus 
cinq et sept).

J. Les opinions des parents à propos de l’utilisation des plantes 
médicinales  

Les plantes médicinales sont une des bases essentielles de la médecine traditionnelle 
ou non conventionnelle, qui est reconnue dans certains pays comme une médecine 
complémentaire et une partie importante, souvent sous-estimée, des soins de santé. La 
médecine traditionnelle dont la qualité, la sécurité et l’efficacité sont avérées, participe à 
la réalisation de l’objectif d’un accès aux soins universels87.  

Les résultats sur les opinions des parents à propos du recours aux plantes médicinales pour 
les soins de l’enfant montrent que 6,4 % des parents sont tout à fait d’accord pour recourir 
fréquemment à ces pratiques, et 24,1 % sont plutôt d’accord, par contre 16,8 % sont plutôt 
défavorables et 52,6 % rejettent une telle option.
Les proportions des parents tout à fait ou plutôt favorables pour l’utilisation des plantes 
médicinales sont significativement plus élevées dans le groupe des mères (31,4 %), que 
dans le groupe des pères (30,4 %) ou des tuteurs (25,7 %), avec un niveau de signification 
(p<10-3). Elles sont également significativement plus élevées dans les groupes de parents 
qui ont recours à l’automédication (p<10-3). Respectivement 54,3 % et 51,3 % des parents qui 
sont tout à fait d’accord pour recourir fréquemment aux plantent médicinales ou qui y sont 
plutôt favorables, automédiquent leurs enfants. Ces proportions sont moins élevées dans les 
groupes des parents qui sont plutôt non favorables pour ces pratiques (48 %) ou totalement 
contre (35,9 %).   
Les parents vivants dans les régions du Nord ou du Centre-Est (p<10-3), en milieu rural (p=1 
10-3), peu instruits (p<10-3), fréquentant les structures publiques pour le suivi de leurs enfants 
(p=4 10-2), ont plus fréquemment recours aux plantes médicinales. Par contre, les facteurs en 
rapport avec l’âge du parent, les revenus mensuels de la famille, la fréquence annuelle des 
consultations des services de santé ou les difficultés rencontrées pour l’accès aux soins, ne 
sont pas statistiquement liés à cette pratique.
87  La stratégie de l’OMS pour la médecine traditionnelle pour 2014-2023.
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K. Les guérisseurs 

Le guérisseur traditionnel est une personne, sans diplôme, qui prétend être capable de 
guérir certaines maladies et certains maux. Il a recours à des techniques empiriques 
ne s’appuyant sur aucune preuve scientifique sinon des preuves assez solides de 
l’inefficacité et de la nocivité de ses techniques. Il est évident qu’on distingue cette pratique 
de charlatanisme de certaines pratiques de soins parallèles, telles que l’ostéopathie, la 
phytothérapie, l’acupuncture, le yoga ou l’homéopathie.

Pour cerner l’ampleur et les circonstances de recours à ces charlatans, les parents ont été 
questionné sur deux situations. La première porte sur leurs pratiques, à travers la question : 
«  Avez-vous consulté un guérisseur traditionnel (arraf/wagaa) pour les besoins de votre 
enfant ? » ; et la deuxième est une question ouverte qui vise à recueillir leur opinion en leur 
demandant de « Citer deux situations dans lesquelles il serait recommandable de recourir à 
un guérisseur traditionnel ».
À ce propos, 497 parents affirment l’avoir déjà fait, soit 9,7 %, montrant ainsi que le recours 
au guérisseur est une réalité en Tunisie. Il est à noter que cette pratique parallèle de soins se 
trouve en situation d’illégalité officielle en Tunisie. En effet, cette pratique est autorisée mais 
non contrôlée par les services de l’État. 
L’étude analytique révèle que le recours au guérisseur traditionnel n’est pas influencé ni 
par le niveau de scolarité du parent, ni par son statut socio-professionnel ou ses sources 
d’information et de conseil pour le suivi de la santé et de l’hygiène de son enfant. Par contre 
et paradoxalement, on a noté que les parents qui ont plus tendance à recourir aux guérisseurs 
sont :

•	 Les pères plutôt que les mères et les tuteurs (p= 4 10-2) ;
•	 Les parents déclarant des niveaux de revenus mensuels élevés et bénéficiant par 

conséquent d’une couverture médicale (p<10-3)  ; les résidents dans les régions côtières 
caractérisées par une forte densité médicale et un accès facile aux soins, à savoir le Nord-
Est, le Centre-Est et le Grand Tunis  (p<10-3). Cette tendance à l’existence de guérisseurs 
dans le milieu urbain est confirmée par la proportion plus élevée de recours à ces pratiques 
chez les parents citadins que chez les ruraux (p<10-3) ;

Ainsi, une forte proportion des parents ayant eu recours à ces personnes n’a pas de contraintes 
d’accès financiers ou physiques aux services de soins. Un tel constat pourrait traduire de la 
part des parents une conformité aux habitudes et une confiance dans les remèdes proposés, 
une perception des limites voire de l’échec de la médecine conventionnelle, ou plutôt leur 
attribution de la maladie à des phénomènes surnaturels d’ordre magique ou religieux. 
Pour affiner l’étude sur les situations de recours aux guérisseurs, on a demandé aux parents 
de citer deux situations dans lesquelles il serait recommandable de recourir à un guérisseur 
traditionnel. Quarante-sept virgule un pour cent de l’ensemble des parents interviewés ont 
avancé une à deux situations (30,5 % et 16,6 %). Seulement 22,1 % ont déclaré qu’il ne faut 
jamais recourir à un guérisseur traditionnel. Trente virgule sept pour cent ont avoué ne pas 
savoir.

Les situations évoquées par les 2392 parents pour de tels recours couvrent des :
•	 Affections assez courantes et relativement banales telles que les expectorations (28 %) 

et les manifestations accompagnant la poussée dentaire (21,8 %) ; 
•	 Troubles et maladies mentales  : troubles du comportement (3,7 %), enfant ensorcelé 

(4,5%), tristesse et/ou anxiété (9,6 %)  ; ou des situations jugées graves par le parent 
(22,4%).
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L. Carnet de santé

Le carnet de santé est un document qui réunit tous les éléments d’informations médi-
cales et les événements qui concernent la santé de l’enfant depuis la naissance jusqu’à 
l’âge de seize ans. Les données transcrites avec l’accord des parents, représentent un 
outil de suivi du développement de l’enfant et de l’adolescent, et un outil de liaison entre 
les professionnels de santé et les familles88.

L.1. Constat 
Concernant le suivi de la santé et de la croissance de l’enfant, 79,6 % des parents assurent 
se baser régulièrement sur le carnet de santé pour ce suivi et 6,5 % de manière irrégulière. 
Néanmoins, 12,5 % d’entre eux disent ne pas l’utiliser. 
Pour les parents qui n’utilisent pas du tout ou irrégulièrement le carnet de santé, leurs 
principales justifications sont : leur perception de son inutilité (31,4 %), la non-référence des 
professionnels de la santé à ce document lors du suivi (24,7 %) ou leur opinion qu’il n’est 
réservé que pour le suivi de la vaccination de l’enfant (15,2 %).

L.2. Facteurs influant la régularité d’utilisation du carnet de santé
L’étude des facteurs explicatifs de la régularité d’utilisation du carnet de santé par le parent 
a porté sur quatre groupes de facteurs : la perception par le parent de la santé de l’enfant, les 
caractéristiques du parent, le milieu de vie et les caractéristiques de l’enfant. 
Elle a révélé que :

•	 Chez les mères, aucun des facteurs individuels, en termes d’âge, de parité, de niveau 
de scolarité, de statut professionnel ou de niveau de revenus mensuels, n’influence 
leur mode d’utilisation du carnet de santé. Les seuls facteurs liés à leur pratique 
sont leur perception de la santé de leur enfant, son âge et le lieu de leur résidence. 
La régularité de son utilisation est positivement corrélée à leur perception de la santé 
(p<10-3) et négativement corrélée à l’âge de leur enfant et à leur parité (p<10-3). Elle est 
significativement plus faible dans les régions du Centre-Ouest, du Grand Tunis et du 
Sud (p=4 10-2) sans être liée à leur milieu citadin ou rural.   

•	 Chez les pères, en plus des trois facteurs observés chez les mères, elle est également 
corrélée à l’ensemble des facteurs individuels : l’âge (p<10-3) et le nombre des enfants 
(<10-3) l’influencent négativement. Par contre, le niveau de scolarité (p<10-3), le statut 
socio-professionnel (p<10-3) et les revenus mensuels (p<10-3) améliorent cette pratique. 

•	 Chez les tuteurs, en plus des trois facteurs observés chez les mères, leur niveau de 
scolarité améliore significativement la régularité d’utilisation du carnet de santé.

L.3. Synthèse de l’analyse des facteurs influant sur la régularité d’utilisation 
du carnet de santé

Les résultats de l’analyse en composantes principales des facteurs influant sur la régularité 
de l’utilisation du carnet de santé par les parents, a permis d’identifier quatre composantes 
principales aussi bien pour les mères que pour les pères, expliquant respectivement 52,6 % 
et 63,6 % de la variance de la variable étudiée. 

88  Le carnet de santé, les vaccinations et le suivi de l’enfant. Les principaux messages de prévention. Comité éditorial péda-
gogique. UVMaF. http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-puericulture/vaccination/site/html/1.html
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La composante un est définie pour les mères par le niveau d’éducation et la profession 
(15,9%) et par les revenus mensuels, la profession et l’âge du parent pour les pères (18,8 %). 
La composante deux est définie par l’âge du parent, le nombre d’enfants et l’âge de l’enfant 
pour les mères (12,8 %), et par le nombre d’enfants, l’âge de l’enfant et son état de santé, pour 
les pères (17,1 %). 

H. Relation des parents avec les structures de santé

Relation des parents avec les structures de santé et d’éducation

•	 La médiane des consultations annuelles de suivi médical des enfants est de 2. La 
fréquence des consultations du petit enfant varie sensiblement selon les régions 
(p<10-3). Elle est plus faible dans les régions du Centre-Ouest et du Centre-Est et 
lorsque les parents ont un niveau d’instruction bas, un niveau socioprofessionnel bas, 
de faibles revenus mensuels et une famille nombreuse avec plus de cinq enfants.    

•	 Troix virgule six pour cent des enfants porteurs d’une maladie chronique et 30,7 % de 
ceux présentant un handicap n’ont pas été suivis au cours des douze derniers mois ;

•	 Les structures les plus fréquemment consultées pour le suivi du petit enfant sont le 
pédiatre privé (36 %), le centre de santé de base (21,3 %) et l’hôpital public (17,9 %) ;

•	 51,1 % des parents sont tout à fait satisfaits et 37,5 % sont plutôt satisfaits de la 
qualité des services de santé fournis à leurs enfants.

H.1. Type de structures fréquentées 
Les structures les plus fréquemment consultées pour le suivi du petit enfant au cours des 
douze derniers mois sont : le pédiatre privé (36 %), le centre de santé de base de la localité 
(21,3 %), l’hôpital public (17,9 %) et le médecin généraliste de libre pratique (9 %). Les autres 
spécialistes de santé (nutritionniste, psychologue, sage-femme…) sont consultés par 1,2 % 
des parents. Ainsi, 12 % des enfants n’ont pas consulté une structure de santé au cours des 
douze derniers mois. 
Parmi les 614 enfants qui n’ont consulté aucune structure de santé au cours des douze 
derniers mois, près du tiers sont âgés de moins de deux ans (28,3 %), seize sont porteurs 
d’une maladie chronique (2,6 % du groupe des enfants non suivis et 3,6 % du groupe des 
enfants porteurs d’une maladie chronique ou d’un problème de santé récurrent), et vingt 
enfants présentent un handicap d’après les déclarations des parents, soit 3,2 % du groupe 
des enfants non suivis et 30,7 % du groupe des enfants présentant un handicap. 
Ce manque de suivi de la santé des petits enfants semble être l’effet de la persistance de 
poches d’iniquité sociale, économique et géographique en matière d’accès aux soins, comme 
en témoigne l’étude des caractéristiques des parents de ces enfants. En effet, on a relevé une 
corrélation significative entre l’absence de suivi et : 

•	 le milieu de vie au détriment du milieu rural (p<10-3) et des régions du Centre-Est et 
Centre-Ouest, notamment par rapport aux régions du Sud et du Grand Tunis (p=2 10-3) ; 

•	 le niveau d’instruction des parents au désavantage des parents analphabètes ou de 
faibles niveaux de scolarité (p<10-3) ; 

•	 l’appartenance à des ménages dont les parents ont un bas niveau socioprofessionnel 
(p<10-3), de faibles revenus mensuels (p<10-3) ou une famille nombreuse avec plus de 
cinq enfants (p<10-3).    
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H.2. Fréquence des consultations
Par rapport au recours aux soins, la fréquence moyenne des consultations de suivi médical 
de l’enfant assurées au cours des douze derniers mois, est de 3,2+/-3,37 consultations avec 
une médiane de 2. En termes de proportions, 19,4 % des petits enfants ont consulté une seule 
fois, 21,4 %, deux fois, 15,5 %, trois fois et 9,5 %, quatre fois. 
Selon le profil de l’enfant, la fréquence des consultations du petit enfant est significativement 
liée à son âge, à son sexe et à son profil sanitaire. Elle est : 

•	 maximale chez les enfants de moins d’un an puis diminue avec leur âge (p<10-3) ; 
•	 plus élevée chez les garçons avec une moyenne de 3,5 consultations pour les garçons 

versus 2 pour les filles (p<10-3) 
•	 supérieure pour les enfants porteurs de maladies chroniques ou présentant un handicap 

avec des moyennes de 6,1+/-4,28 consultations médicales pour les enfants présentant 
des maladies chroniques et un handicap, et 5,1+/-5,76, pour ceux présentant soit une 
maladie chronique soit un handicap, contre 3,1+/-2,97, pour les enfants bien portants 
(p<10-3).

Selon les caractéristiques des parents, la fréquence des consultations du petit enfant est 
significativement liée au profil du répondant, à son niveau de scolarité, à son statut socio-
économique et à sa perception de la santé de l’enfant. Elle est significativement plus élevée 
chez les tuteurs que chez les mères et les pères (p=2 10-2) et elle est corrélée positivement au 
niveau de scolarité (p=8 10-3). À l’inverse, elle est influencée négativement par le nombre 
d’enfant dans la famille (p<10-3), le niveau des revenus mensuels (p=2 10-3), le statut socio-
professionnel (p<10-3), la présence d’obstacles d’accès aux soins (p=4 10-3) ou la perception 
de la santé de l’enfant (p<10-3). À ce propos, les parents de famille nombreuse, au foyer ou au 
chômage, déclarant de faibles revenus, percevant l’état de santé de leur enfant plutôt comme 
mauvais ou moyen et/ou signalant rencontrer couramment des contraintes pour consulter 
les services de santé en cas de situation jugée urgente, se rendent plus fréquemment aux 
structures de santé pour le suivi de la santé de leurs enfants que les parents ayant un statut 
socio-économique plus élevé. Un tel constat confirme certes l’amélioration effective de l’accès 
aux soins en Tunisie, mais il pourrait également traduire une surmorbidité chez les enfants 
des catégories sociales vulnérables.
À propos du milieu de vie, la fréquence du recours est identique selon le milieu citadin ou 
rural. Par contre, elle varie sensiblement selon les régions (p<10-3). Elle est plus faible dans 
les régions du Centre-Ouest et du Sud par rapport notamment aux régions du Centre-Est et 
du Grand Tunis.
L’étude multivariée de ces facteurs a été réalisée par régression linéaire multiple avec 
modélisation en quatre blocs (bloc 1  : le sexe du dernier enfant, son âge et son profil 
sanitaire ; bloc 2  : le niveau de scolarité du répondant, ses revenus mensuels, son statut 
socio-professionnel, le nombre de ses enfants et la présence de contraintes d’accès aux 
soins en situation d’urgence ; bloc 3: région et milieu ;  bloc 4 : la perception de la santé de 
l’enfant). Ses résultats révèlent que chacune des quatre composantes contribue à améliorer 
significativement la variabilité de la fréquence du recours aux structures de santé pour le 
suivi de l’enfant, mais dans des proportions relativement faibles.

H.3. Satisfaction 
La satisfaction des parents est une composante importante de l’évaluation des soins offerts 
aux petits enfants et du rendement des structures de santé. Elle contribue au renforcement 
de leur engagement en matière de suivi de la santé de l’enfant et à l’amélioration de leurs 
compétences dans ce domaine. Dans le cadre de cette étude, ce volet a été appréhendé à 
travers le recueil de manière directe des avis des parents sur les prestations offertes par le 
personnel de la santé à leur enfant, en leur présentant une question fermée proposant six 
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options : « Êtes-vous satisfait(e)s de la qualité de suivi de la santé de votre dernier enfant ? ». 
Les parents ont globalement une perception positive de la qualité des services de santé 
fournis à leurs enfants. Cinquante et un virgule un pour cent d’entre eux sont tout à fait 
satisfaits et 37,5 % sont plutôt satisfaits. Elle est significativement meilleure chez les pères 
que chez les mères et les tuteurs (p<10-3).

La perception de l’état de santé de l’enfant est également un facteur influant dans la 
perception aussi bien des pères que des mères, mais non des tuteurs, de la qualité de suivi 
de la santé de l’enfant. Elle significativement plus faible chez les parents percevant l’état de 
santé de leurs enfants comme moyen ou mauvais (p<10-3) .
L’étude des facteurs socio-démographiques et environnementaux influant sur le niveau de 
satisfaction des parents à l’égard de la qualité de suivi de la santé de leurs enfants, a permis 
de constater que de nombreux facteurs, liés aux structures fréquentées et aux caractéristiques 
des parents, influencent cette perception. Elle révèle également que nous sommes en présence 
de deux profils de parents relativement opposés : « les parents exigeants » et « les parents 
conciliants ». En effet, le score de la satisfaction est plus élevé dans le groupe des parents : 

•	Plutôt jeunes que chez les parents de 40 ans et plus, qui perçoivent plus négativement 
les services et les professionnels de santé (p<10-3) ; 

•	Appartenant à des classes sociales intermédiaires (p<10-3) ; 
•	Ayant des revenus mensuels modestes ou moyens (p=1 10-2) ;
•	Fréquentant les structures étatiques plutôt que privées (p<10-3) et parmi les 

structures, consultant le médecin généraliste de libre pratique plutôt que le 
pédiatre ;

•	Résidant en milieu rural (p=4 10-2) ou dans les gouvernorats du Centre-Ouest et du 
Nord-Ouest, plutôt que dans le Grand Tunis et au Centre-Est (p<10-3).

Par ailleurs, la perception de la qualité des services de santé n’est pas liée au niveau de 
scolarité du parent. 

Conclusion de la section santé

En matière de développement cognitif, langagier et sensoriel, 22,7 % des petits enfants 
présentent des troubles du sommeil, 3,3 % des troubles du langage et 2 ‰ des troubles 
auditifs. Ces troubles, qui influent sur la maturation de leur système nerveux et ont des 
conséquences sur le développement de leurs personnalités, leurs interactions avec 
l’environnement ainsi que sur la qualité de leur apprentissage, sont encore souvent peu 
et mal suivis. Un tel constat traduit un dysfonctionnement en termes d’équité d’accès aux 
soins (diversité selon les régions) et en termes de régularité de suivi médical (une moyenne 
d’une seule consultation depuis le diagnostic pour les 90 enfants déclarés ayant un trouble 
du langage).

Les données sur la morbidité chez les petits enfants déclarée par les parents montrent que la 
proportion d’enfants présentant un problème de santé chronique, nécessitant un suivi régulier 
et/ou un handicap, est de 9,1 %, avec un sex-ratio garçon/fille de 1,53. Les problèmes de santé 
chronique ou récurrents sont dominés par les maladies broncho-pulmonaires (27,9 %) et les 
allergies autres que l’asthme (27 %). Pour sa part, le handicap est physique dans 30,7 % des 
cas et psychique ou cognitif dans 26,1 %. Les proportions, selon leur nature, des maladies 
pédiatriques chroniques déclarées par les parents sont en deçà des taux attendus au vu des 
données épidémiologiques disponibles dans la littérature nationale. Cette sous-déclaration 
pourrait être la résultante d’un sous-dépistage, d’une sous-information des parents et/ou d’une 
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sous-perception de la santé de l’enfant par les parents.

La majorité des parents ont une appréciation positive de la santé perçue de leur enfant 
(70,5 %). Ces perceptions sont diverses, aussi bien pour les enfants bien portants que 
pour ceux présentant un retard de développement, une maladie chronique ou un handicap, 
allant d’excellentes à mauvaises. Particulièrement en cas de maladies chroniques et/
ou de handicap de l’enfant, les réactions des parents à de telles situations diffèrent d’un 
parent à l’autre, allant du parent fataliste, résigné devant ses limites pour la gestion de la 
situation de son enfant (5,9 %), au parent engagé, manifestant une volonté accrue pour 
positiver et pour mieux gérer une telle situation (47,8 %). Une telle diversité confirme que la 
représentation sociale de la santé et de la maladie diffère selon les facteurs socioculturels 
et les caractéristiques psychosociales des individus. Ainsi, la santé perçue de l’enfant reste 
une appréciation relative, largement influencée par les processus d’adaptation engagés par 
les parents face aux situations présentées par leur enfant.  

Les faibles niveaux de connaissance des parents des repères du suivi du développement 
du petit enfant, des signes de danger pour sa santé et sa vie ou des effets sur son 
développement des troubles de l’audition et du sommeil, sont alarmants. Ils dénotent que de 
nombreux parents ne sont pas assez impliqués de manière optimale dans le développement 
de leurs enfants, aussi bien en matière d’accompagnement pour l’acquisition de nouvelles 
compétences, qu’en matière de prévention, de détection précoce et de résolution des 
situations de retard du développement. 

L’illustration de la faiblesse de l’implication des parents décrite à travers la gestion des 
troubles du langage de l’enfant, confirme que ce problème de santé publique continue à 
se heurter à de nombreuses difficultés en rapport avec les perceptions parentales de ce  
dysfonctionnement, et leurs compétences limitées en matière de stimulation du langage et 
de détection précoce de ces troubles. Il est fort probable que de telles carences soient liées 
à l’insuffisance de l’offre, par le système de santé, des prestations/services orthophoniques 
accessibles, fournissant l’information, le dépistage, l’évaluation et la prise en charge des 
éventuels cas.

Par ailleurs, et face à de telles situations de retard, de trouble ou de maladie, on a relevé que 
les mères sont plus attentives à la dimension santé que les pères. Elles sont plus disponibles 
pour accompagner les petits enfants, les stimuler, assurer leur suivi ou pour gérer à domicile 
un épisode fébrile. Par ailleurs, les facteurs influant leurs comportements sont bien différents 
de ceux des pères. Les plus prononcés parmi ces facteurs chez les mères, sont des facteurs 
individuels (âge, connaissances, niveau de scolarité et sources d’information), alors que chez 
les pères, ce sont des facteurs aussi bien individuels qu’environnementaux. Ces constatations 
pourraient être en rapport avec le lien affectif précoce mère/enfant (attachement) qui se 
traduit par plus d’investissement et d’engagement de leur part pour assumer et perfectionner 
leur rôle protecteur et bienveillant, alors que chez les pères, l’engagement reste dépendant 
autant de leurs caractéristiques personnelles que de l’impact de l’environnement de vie sur 
leur perception de la paternité. 

À propos du suivi de la santé et de la croissance de l’enfant par le carnet de santé, 6 % 
des parents utilisent de manière irrégulière le carnet de santé et 12,5 % ne l’utilisent pas 
du tout, notamment à cause de leur perception de son inutilité (31,5 %), ou de l’inattention 
qui lui est accordée par les professionnels de la santé (24,7 %). En matière d’hygiène des 
mains, on a relevé que plus des deux tiers des enfants de plus de trois ans se lavent seuls 
les mains au savon trois fois ou plus par jour (71,5 %). Ce constat satisfaisant peut être lié à 
la disponibilité des commodités de vie au sein des ménages tunisiens, ainsi qu’à l’efficacité 
des nombreux programmes et actions de promotion de la propreté et de l’hygiène corporelle 
ciblant les parents.

En matière de pratiques de soins à risque, trois pratiques parentales méritent une attention 
particulière vu leur fréquence et les risques potentiels qu’elles peuvent engendrer pour la 
santé et la vie de l’enfant. Il s’agit de l’automédication, du recours aux guérisseurs et de 
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l’utilisation des plantes aromatiques et médicinales. En effet, la proportion des parents qui 
automédiquent leurs enfants est élevée, aussi bien avec des médicaments courants (31,1 
%) qu’avec des antibiotiques (17,9 %). Cette pratique est adoptée dès la première année de 
la vie (3,3 % ont reçu des antibiotiques et 16,4 % d’autres médicaments) notamment par les 
jeunes parents, instruits, assez aisés et fréquentant les structures privées ou au contraire 
ayant des difficultés d’accès aux soins. Par ailleurs, le tiers des parents est favorable à 
l’utilisation de plantes aromatiques et médicinales, un parent sur dix déclare avoir fréquenté 
les guérisseurs (9,7 %) et un parent sur deux a une opinion plutôt favorable sur leurs 
pratiques (47,1 %). 

De tels constats soulignent l’importance de mettre en place, en accord avec les axes I et 
III de l’orientation stratégique issue de la Stratégie Nationale Tunisienne Multisectorielle 
de Développement de la DPE 2017-2025, des programmes de promotion des pratiques 
parentales positives, portant sur les repères du suivi du développement du petit enfant, 
la détection précoce des troubles de l’audition et du langage et la dangerosité du recours 
à l’automédication et aux plantes aromatiques et médicinales. Ces programmes devraient 
également éclairer les parents quant à la liste d’instruments et de médicaments dont ils 
doivent disposer à la maison dans la pharmacie familiale, et le mode de conservation de ces 
produits. Ils doivent cibler particulièrement les familles démunies, les parents peu instruits, 
les régions de l’ouest et du sud du pays et le milieu rural. 

Il serait aussi souhaitable, au vu des résultats de cette étude, d’initier un processus pour 
encadrer et ajuster les comportements des parents en matière d’automédication, en 
précisant ses circonstances pour l’enfant ainsi que les précautions à prendre et les limites 
à ne pas franchir pour éviter les risques d’erreurs d’indication et de dosage, et en ciblant 
particulièrement les parents jeunes, ayant un bon niveau socio-économique, vivant en milieu 
urbain ainsi que ceux prônant l’usage de la fermeté et de la punition dans leurs méthodes 
éducatives. 

Il serait aussi souhaitable de mettre en place des interventions permettant d’encadrer et 
de s’assurer de l’usage efficace des plantes médicinales89 en se référant aux objectifs de 
la stratégie de l’OMS pour la médecine traditionnelle pour 2014-2023. Ces interventions 
devraient notamment cibler les mères, les parents vivants en milieu rural, peu instruits et 
fréquentant les structures publiques pour le suivi de leurs enfants.

Au vu des observations effectuées, il est aussi recommandé de revoir le cadre réglementaire 
concernant les guérisseurs traditionnels, et de mettre en place des interventions éducatives 
visant à informer les parents des dangers du recours à de telles pratiques pour les soins de 
leur enfant, en ciblant particulièrement les parents ayant des niveaux de revenus mensuels 
élevés et résidants en milieu urbain et dans les régions côtières. 

L’intégration de ces constats dans les approches des programmes de promotion des pratiques 
parentales positives visant la consolidation des acquis et l’amélioration des CAP en matière 
de suivi de la santé, de gestion des retards de développement ou des situations d’urgence, 
permettrait d’améliorer l’implication des parents dans la détection précoce des situations de 
retard ou à risque, l’appréciation de leur gravité et l’adoption de décisions appropriées pour 
la santé et la vie de l’enfant. Elle leur permettrait également de mieux gérer leurs inquiétudes 
personnelles dans de telles situations. De telles approches seraient plus efficientes si elles 
optaient pour des stratégies de ciblage des parents, en tenant compte de leur profil et de 
leur environnement et si elles couvraient aussi bien les parents que les personnes les plus 
influentes sur leurs attitudes et leurs comportements.  

89  En Tunisie, on recense 187 plantes aromatiques et médicinales non toxiques dont l’exploitation et la commercialisation 
sont régies par des textes réglementaires.
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2.3 Éducation

Les parents sont les premiers éducateurs des enfants et un des acteurs clés de leur 
réussite scolaire et sociale. Ils font partie intégrante de l’ensemble du processus de 
développement de leurs performances, par leur influence sur l’environnement familial 
et ses conséquences sur leur épanouissement, ainsi que par leurs interventions dans 
la préparation de leur entrée à l’école. Ainsi, la qualité de leurs connaissances, leur 
conscience et leurs capacités à soutenir l’éducation de leurs enfants est décisive dans 
leur réussite dans cette mission90. 

A. Tableau synthétique des CAP parents en matière d’éducation des 
petits enfants

Connaissances

•	 L’apport de l’éducation préscolaire sur le développement de l’enfant est méconnue par 
43,4 % des parents ; 

•	 Trente-six virgule quatre pour cent des parents considèrent que l’âge idéal d’inscription 
de l’enfant dans un établissement préscolaire est de quatre ans et 7,7 % des répondants 
trouvent qu’il est de cinq ans.

Attitudes

•	 Cinquante-quatre virgule quatre pour cent des parents ont comme priorité la réussite 
scolaire de l’enfant, 21,3 % son épanouissement et 13,7 %, sa réussite sociale. 
Les espoirs des parents quant à l’avenir de l’enfant ne sont pas liés à son genre 
ni à son âge. Ils sont plutôt corrélés à leurs caractéristiques socio-économiques et 
environnementales.

•	 Quarante-sept virgule six pour cent des parents pensent que les attitudes affectueuses 
développent des comportements peureux et craintifs chez l’enfant.

•	 La mère construit sa relation avec l’enfant plutôt à travers les échanges émotionnels 
et le père, plutôt à travers la participation aux activités éducatives.

•	 Les pères participent davantage à des activités éducatives avec les filles, les enfants 
en situation de vulnérabilité sanitaire, à l’approche de la rentrée scolaire ou quand la 
mère est surpassée par le nombre d’enfants ou par le travail.

•	 La sensibilité maternelle est assez forte indépendamment du profil de l’enfant, des 
ressources de la famille ou de ses conditions de vie. À l’inverse, la sensibilité des pères 
est structurée en fonction de leurs propres appréciations des besoins de l’enfant, ainsi 
que de leurs propres références et leur propre contexte. 

•	 Cinquante et un virgule sept pour cent des parents ne sont pas favorables à la 
participation de l’enfant dans la prise de décisions dans les affaires qui les concernent, et 
31,4 % ne valorisent pas le développement de la confiance en soi chez l’enfant. Ces 
opinions sont indépendantes du genre de l’enfant. 

•	 Les opinions des parents sur les structures préscolaires sont valorisantes pour 
l’ensemble des intervenants dans le secteur préscolaire.

•	 Les parents des enfants exposés aux écrans tactiles justifient leur attitude par leur   
besoin de les occuper pour avoir la paix (42,2 %), leur volonté de les laisser jouer 
(35,2 %) ou par leur conviction de l’effet bénéfique de ces jeux sur leur développement 
(10,1%).

90  FEYFANT, A., Réussite éducative, réussite scolaire ? Note de veille. Observatoire de la réusite éducative. IFE-ENS de 
Lyon. 2014. https://edupass.hypotheses.org/files/2014/03/RE-Feyfant-IFE-fev-2014.pdf  
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Pratiques

•	 Les interactions émotionnelles parent/enfant sont fréquentes (>90 %) mais les 
échanges affectifs et éducatifs sont plutôt tardifs (à partir de l’âge de trois ans) et peu 
fréquents (7 %) pour les moins de trois ans, plus fréquents (35 %) pour les enfants de 
trois ans et plus.

•	 Trois virgule deux pour cent des parents déclarent ne jamais avoir d’échanges affectifs 
avec leurs enfants.

•	 Les pratiques des mères et leurs déclarations sur leur relation affective avec l’enfant sont 
cohérentes avec leurs conduites à l’égard de l’enfant. Par opposition, celles des pères 
sont  incohérentes avec leurs conduites.

•	 Cinquante-huit virgule trois pour cent des parents passent quotidiennement plus d’une 
heure par jour à parler, jouer avec leur enfant et lui raconter des histoires.

•	 Près d’un parent sur deux (48,1 %) déclare n’avoir jamais lu une histoire ou un livre à 
son enfant, 23 % déclarent n’avoir jamais accompagné son enfant de plus de trois ans 
dans une activité de coloriage ou de dessin, et 35,7 % n’ont jamais consacré du temps 
pour partager avec leurs enfants un jeu de construction.

•	 Parmi les parents qui n’ont jamais lu un livre, 9,6 % sont de niveau universitaire et 6,1% 
sont des directeurs, des cadres managers ou occupent des professions de réflexion 
ou scientifiques. Quasiment les mêmes taux ont été observés pour les parents qui ne 
jouent pas avec leurs enfants avec respectivement 9,6 % et 7,8 %.

•	 Soixante-sept virgule deux pour cent des parents soutiennent quotidiennement leur 
enfant de plus de deux ans à acquérir son autonomie dans l’alimentation, l’habillement 
et autres tâches quotidiennes dont l’hygiène.

•	 La majorité des parents, indépendamment de leur genre, déclarent jouer  
quotidiennement avec leurs enfants (61,5 %) ou fréquemment (19,1 %).

•	 Plus de 70 % des parents font bénéficier leurs petits enfants des opportunités de 
socialisation et de stimulation à travers les contacts parent-enfant et le jeu avec leur 
fratrie ou les enfants de leurs âges. Néanmoins, 8,5 % des parents révèlent que la 
fréquence des échanges avec la fratrie ou les enfants du même âge est faible, et 6,6 % 
déclarent qu’elle est nulle.

•	 Le taux de couverture de l’éducation préscolaire est encore faible (49,5 % chez les 
enfants de trois ans et plus) avec des différences significatives selon le genre de 
l’enfant (52,6 % chez les garçons et 47,4 % chez les filles), son statut sanitaire, les 
caractéristiques socio-démographiques, économiques et environnementales (région 
et milieu).

•	 Le taux d’inscription en préscolaire des enfants en situation de handicap est identique 
à celui des enfants bien portants.

•	 Pour les enfants inscrits en préscolaire, 5,4 % fréquentent les crèches, 14,1 % les 
kouttebs, 61,8 %, les jardins d’enfants et 18,7 %, les classes préparatoires des écoles 
primaires.

•	La non inscription de l’enfant dans une structure préscolaire est liée notamment 
à  l’existence de barrières relatives à  la conviction de l’apport de d’éducation 
préscolaire (45,9 %), à des considérations financières (14,4 %) et à des problèmes 
d’accès géographiques (11,3 %).

•	Quatorze virgule deux pour cent des parents rapportent que leurs enfants âgés 
d’un an et plus, sont exposés aux écrans plus de deux heures par jour.

•	Dix virgule huit pour cent des enfants exposés quotidiennement aux écrans, 
joueraient régulièrement plus d’une heure avec des écrans tactiles (tablettes, 
smartphone, etc.) ;

•	Sept virgule huit pour cent des enfants regardent la télévision ou utilisent un écran 
sans surveillance et sans accompagnement.
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B. Les souhaits et les aspirations des parents pour l’avenir de leur enfant
B.1. Le constat

À la question fermée « Qu’est-ce qui vous semble le plus important pour votre enfant à l’âge 
adulte ? », un parent sur deux exprime son souhait de le voir réussir sa scolarité (54,4 %), un 
sur cinq souhaite le voir épanoui (21,3 %) et près d’un parent sur six, qu’il soit une bonne 
personne pour la société (13,7 %). Pour ceux qui désirent le voir dans une bonne situation 
sociale ou financière, ils sont respectivement de 4,2 % et 2,6 %. 

B.2. Les facteurs influant sur les attentes et les souhaits des parents
Les espoirs des parents quant à l’avenir de l’enfant ne sont pas liés à son genre ni à son 
âge. Par contre, ils sont corrélés à son état de santé. Pour les petits enfants en situation de 
handicap, les parents priorisent plutôt leur bien-être personnel et leur épanouissement social 
(<10-3) ; tandis que leurs souhaits ne sont pas influencés par le fait qu’il soit porteur ou non 
d’une maladie chronique ou d’un problème de santé récurrent. 
Ils sont également significativement corrélés à leurs caractéristiques socio-économiques et 
environnementales. En effet, selon les caractéristiques des parents, des proportions élevées 
de ceux qui priorisent plutôt la réussite scolaire de leurs enfants ont été observées chez les 
mères et les tuteurs, ainsi que dans les groupes de parents  : (i) analphabètes ou de faible 
niveau de scolarité ; (ii) au foyer, au chômage ou appartenant à la classe ouvrière ; (iii) ayant 
des revenus mensuels modestes ; (iv) résidant dans les régions ouest du pays ou en milieu 
rural. À l’inverse, les groupes de parents qui désirent plutôt l’épanouissement personnel 
et la réussite sociale, sont ceux ayant des niveaux moyens ou élevés de scolarité, de classe 
professionnelle ou de revenus mensuels. Ils résident plutôt dans les régions du Centre-Est, 
du Sud, du Grand Tunis ou en milieu urbain. Par ailleurs, l’ambition des mères et des tuteurs 
n ‘est pas influencée par le fait que l’enfant soit en situation de handicap ou non ; alors que 
pour les pères, les attentes pour les enfants en situation de handicap convergent plutôt vers 
l’épanouissement personnel.     
Les caractéristiques de l’environnement familial qui entourent les aspirations et les souhaits 
des parents, ont été abordées à travers une analyse bivariée confrontant les attentes, aux  
opinions des parents et à leurs pratiques éducatives. Cette analyse a relevé que les parents 
souhaitant la réussite scolaire sont, en termes de styles éducatifs, soit autoritaires soit 
permissifs (1 10-3), plutôt défavorables à la participation de l’enfant dans la prise de décision 
(<10-3), ont recours fréquemment, voire quotidiennement, à la punition physique (4 10-2) et ne 
percevant pas assez les effets négatifs des conflits familiaux sur le développement de l’enfant 
(2 10-2). Par contre, les parents mettant en avant le bien-être et l’épanouissement social de 
l’enfant, veillent à établir un cadre de vie plus sain pour son développement, en favorisant 
la communication et en évitant la punition à son égard, ainsi que les conflits familiaux en sa 
présence. Par ailleurs, les différences relevées entre ces deux groupes de parents, différenciés 
selon leurs souhaits quant à l’avenir de l’enfant, en termes de participation aux activités 
éducatives, d’implication dans la stimulation ou le développement de l’autonomie de 
l’enfant, ne sont pas statistiquement significatives.  

B.3. Synthèse des facteurs influant sur les souhaits et les aspirations des 
parents quant à l’avenir de l’enfant

L’analyse en composantes principales des facteurs influant sur les souhaits et les aspirations 
des parents quant à l’avenir de l’enfant, a retenu quatre composantes aussi bien pour les 
mères que pour les pères, expliquant respectivement 57,5 % et 63 % de la variance expliquée. 
Les composantes un et deux sont définies par les mêmes variables aussi bien pour les mères 
que pour les pères. La composante un est définie par le niveau d’éducation, la profession et 
les revenus mensuels avec respectivement 15,8 % pour les mères et 20, 7% pour les pères. 
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La composante deux est définie par les variables d’âge du parent et celui de l’enfant avec 
respectivement 15,2 % et 17,6 %. Le statut sanitaire et le genre de l’enfant forment le quatrième 
axe. Ce résultat confirme la faible influence du profil de l’enfant sur les attentes des parents. 

C. L’éducation à domicile

L’impact important de l’environnement familial sur les caractéristiques de l’enfant est 
avéré. À ce propos, et selon de nombreuses études, les interactions engagées par les 
parents avec leurs enfants, influent plus sur la qualité de leur développement socio-
émotionnel et cognitif, que d’autres caractéristiques environnementales familiales, tels 
que le statut social et les facteurs liés à la structure ou aux conditions matérielles de la 
famille91,92. Ces interactions sont construites à travers un filtre de pensées, de croyances 
et d’attitudes conscientes et inconscientes des parents, qui orientent leur façon de percevoir 
leurs actions et déterminent le climat affectif dans lequel ils évoluent avec l’enfant, ainsi 
que la qualité de leur relation93.

C.1 Les interactions émotionnelles positives
Parmi les comportements servant de supports à la relation parent-enfant et favorisant ses 
bienfaits, on reconnaît l’échange d’affects entre le parent et l’enfant, la proximité physique qui 
fait référence à la présence et à la recherche de contact avec l’enfant, ainsi que l’engagement 
des parents à assumer leurs nouvelles responsabilités vis-à-vis du petit enfant.
Le thème des CAP des parents sur la relation qu’ils devraient établir avec le petit enfant a 
été abordé par le biais de l’évaluation de la fréquence des échanges affectueux avec l’enfant, 
le temps quotidien qu’ils lui réservent ainsi que la fréquence des activités éducatives qu’ils 
entreprennent avec lui.

C.1.1 La relation parent-enfant / les interactions émotionnelles positives
a. Le constat

La création d’un environnement affectif suffisamment bon pour le développement du petit 
enfant, à travers la pratique, plusieurs fois par jour, de contacts affectueux tels que câlins, 
embrassades, toucher des cheveux, prise des mains, et accolades, est une tendance rapportée 
par 94 % des parents interviewés. Seulement trois parents déclarent qu’ils n’ont jamais eu de 
tels échanges et 71 l’ayant fait exceptionnellement, soit respectivement 0,3 % et 1,4 %. Nous 
relevons quasiment les mêmes proportions pour les échanges verbaux avec l’enfant, tels que 
le recours à des surnoms affectueux, la félicitation, la manière de montrer leurs amour ou le 
recours à des expressions de tendresse. Il est à noter que 91,6 % des parents ont plusieurs fois 
par jour des contacts et des échanges verbaux affectueux, et 5,2 %, au moins une fois par jour. 
Ainsi, le taux des enfants en carence affective serait de près de 3,2 %.
D’après 87 % des parents, les enfants ont les mêmes besoins d’interactions émotionnelles 
positives, indépendamment de leur genre. En revanche, 8,8 % estiment que la fille a plus 
besoin que le garçon de ces contacts,  contre 2,6 %, qui mentionnent que les garçons en 
ont plus besoin. L’appréciation de ces besoins varie significativement selon le profil du 

91   Conduites parentales et relations familiales. http://www.bdso.gouv.qc.ca/docs-ken/multimedia/PB01671FR_ELDEQ_
vol1no10_2001H00F02.pdf
92   ENKÉLEDA, A., La réussite scolaire des enfants de maternelle en fonction de la structure familiale, des pratiques éduca-
tives parentales et des valeurs parentales : une approche écosystémique. Mémoire présenté à la Faculté des études supé-
rieures et postdoctorales de l’Université de Laval. 2012. file:///C:/Users/lenovo/Downloads/28520.pdf
93   GRUSEC, Joan., E., Ph.D, DANYLIUK, O.,  B.A, Les attitudes et croyances parentales et leur impact sur le développe-
ment des enfants. Université de Toronto. Canada. 2014.  www.enfant-encyclopedie.com/sites/default/files/textes-experts/
fr/85/les-attitudes-et-croyances-parentales-et-leur-impact-sur-le-developpement-des-enfants.p
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répondant, et les pères sont plus nombreux que les mères à ressentir que les besoins sont liés 
au genre (14,5% contre 8,5 %). 
Quant à l’opinion des parents sur l’effet des attitudes affectueuses sur le développement 
des comportements peureux et craintifs chez l’enfant, 47,6 % des répondants sont tout à fait 
ou plutôt d’accord, contre 29,4 %, qui ne sont pas du tout d’accord (figure 10). L’affirmation 
d’un tel lien se manifeste davantage chez les groupes des mères et des tuteurs, que chez 
celui des pères (10-3). Elle est également plus exprimée par les parents qui partagent plus 
fréquemment des échanges affectifs avec leurs enfants (10-3).

Figure 10 : Opinion des parents sur l’effet des attitudes affectueuses sur le 
développement des comportements peureux et craintifs chez l’enfant

À la question ouverte destinée aux 107 parents ayant déclaré une carence des interactions 
émotionnelles avec leurs enfants, sur les motifs de ce comportement, 26,2 % justifient la rareté 
de leurs interactions principalement par leur indisponibilité, 18,7 %, par leur état d’humeur, 
10,7 %, par la crainte de perdre leur autorité sur l’enfant, 6,5 %, par leur méconnaissance de 
l’intérêt des gestes affectifs et 6,6 %, par leur souci de se conformer au mode d’éducation de 
leurs parents.

b. Les facteurs influant sur la qualité de relation parent-enfant 
La fréquence des interactions émotionnelles est plus élevée chez les mères et les tuteurs que 
chez les pères (8 10-3). 
 Selon le profil du parent, on a relevé que :

•	 Chez les mères  : la fréquence des interactions émotionnelles n’est liée qu’à l’âge de 
l’enfant (4 10-2) et à sa parité (<10-3). Elle régresse significativement avec les enfants 
âgés de trois ans et plus, et, chez les multipares à partir du quatrième enfant. Aucun 
autre facteur en rapport avec le genre de l’enfant, le profil de la mère (âge, scolarité, 
profession, profil, niveau des revenus mensuels de la famille) ou son milieu de vie 
(région, milieu) n’a d’effet sur cette fréquence.

•	 Chez les pères  : la totalité des facteurs étudiés est significativement corrélée à la 
fréquence des échanges émotionnels qu’ils entreprennent avec leurs enfants. Les 
échanges sont plus fréquents avec le jeune enfant de deux ans (1 10-3) aussi bien avec 
le garçon qu’avec la fille (4 10-2). Les échanges émotionnels sont l’apanage des pères 
jeunes (2 10-2), analphabètes ou de niveau de scolarité élevé (<10-3), de statut socio-
professionnel élevé (3 10-2), et/ou de ceux déclarant des niveaux intermédiaires de 
revenus mensuels pour la famille (<10-3). Ils varient également en fonction de leurs 
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lieux de résidence selon les régions (<10-3) et le milieu (1 10-3). Ils sont moins pratiqués 
par les pères de la région du Grand Tunis et ceux du milieu rural.

•	 Chez les tuteurs, on a enregistré les mêmes résultats que ceux observés chez les mères, 
avec un niveau de signification concernant l’âge de l’enfant (3 10-2).

c. Étude de la cohérence entre les interactions affectives déclarées par les 
parents et leurs opinions et conduites à l’égard de l’enfant  

L’étude des corrélations entre les pratiques déclarées par les parents sur leurs relations avec 
leurs enfants, et leurs opinions et conduites à leur égard, s’est principalement intéressée à la 
confrontation de leurs avis sur le type de relation à établir avec l’enfant, et leurs conduites 
punitives ou de gratification. 
Les résultats de cette étude montrent une parfaite cohérence entre les pratiques des mères 
et leurs déclarations sur leur relation affective avec l’enfant, par opposition à une certaine 
incohérence entre les pratiques et les déclarations des pères. En effet, chez les mères, le 
score des interactions émotionnelles est élevé chez celles prônant des attitudes tolérantes et 
permissives à l’égard des petits enfants (5 10-3), encourageant les réalisations de l’enfant avec 
les félicitations et les échanges affectifs (1 10-2), et usant rarement de conduites punitives, 
notamment physiques (4 10-3). Par contre, chez les pères, on a observé certes des liens 
significatifs entre les variables étudiées, mais l’étude des sous-groupes conduit à se poser des 
questions sur l’objectivité de leurs réponses. C’est ainsi qu’on a relevé que la fréquence des 
interactions émotionnelles est sensiblement plus élevée chez le groupe des pères favorables 
à la fermeté, par rapport à celui favorable aux conduites permissives  ; de même chez le 
groupe des pères qui déclarent ne pas réagir en cas de réussite de l’enfant, par rapport à celui 
qui affirme récompenser à travers les gestes affectifs ; ou encore, celui qui annonce recourir 
fréquemment à la punition verbale, par rapport à celui qui assure n’avoir jamais eu recours à 
de telles punitions au cours de la dernière semaine (figures 11 et 12). Un tel constat traduit-il 
que le père hésite et s’interroge entre sa sensibilité affective à l’égard de l’enfant d’une part, 
et sa fermeté et sa vision de l’autorité pour maintenir la discipline et l’ordre, d’autre part ?

Figure 11 : Fréquence des échanges affectifs selon l’opinion des mères sur la nature de 
relation à établir avec l’enfant
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Figure 12 : Fréquence des échanges affectifs selon l’opinion des pères sur la nature de 
relation idéale avec l’enfant

 

c.1.2 La proximité physique et affective
a. Le constat

À la question « Combien de minutes en moyenne dédiez-vous par jour à parler avec votre 
enfant, à lui raconter des histoires et à jouer avec lui, et ce en dehors du temps réservé 
à répondre à ses besoins élémentaires d’alimentation et d’hygiène ? », le pourcentage des 
parents ayant déclaré dédier quotidiennement plus d’une heure par jour pour parler, raconter 
des histoires et jouer avec leur enfant est de 58,3 %, alors que celui ne réservant pas plus de 
15 minutes est de 13,2 %, avec de faibles variations entre les mères, les pères et les tuteurs. 
Par ailleurs, la majorité des mères, des pères et des tuteurs, rapportent qu’ils auraient réservé 
le même volume horaire pour l’enfant s’il était du sexe opposé (88,9 %).

b. Facteurs influant sur la disponibilité des parents et leur proximité 
physique et affective 

Le volume horaire dédié pour le contact affectif avec l’enfant est significativement plus élevé 
chez les mères et les tuteurs, que chez les pères (p= 2 10-3). 
La durée de la proximité physique et affective des mères avec leurs enfants n’est corrélée 
qu’à leur âge à elles (p= 1 10-3) ; à l’âge de l’enfant (p<10-3) et à leur résidence selon les régions 
(p=3 10-3). Elle est plus marquée chez les mères jeunes ou âgées et régresse avec l’âge de 
l’enfant. De même, les mères des régions du Nord et du Centre-Est manifestent plus leur 
affection. Par contre, cette durée n’est pas liée à leur niveau de scolarité ou à leur statut socio-
professionnel, ni au statut sanitaire de l’enfant en termes de handicap ou d’atteinte par une 
maladie chronique, ni à son milieu de vie (urbain ou rural).  
Chez les pères, et comme on l’a relevé pour les interactions émotionnelles, leur disponibilité 
affective est significativement influencée aussi bien par leurs caractéristiques et leur 
environnement, que par celles de leurs petits enfants. En effet, elle est plus exprimée par les 
pères jeunes ou âgés que chez les pères de 30 à 50 ans (p=2 10-3), s’intensifie avec leur niveau 
de scolarité (p<10-3) et fluctue selon leur statut professionnel (p<10-3). Le temps dédié à 
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l’enfant est relativement limité chez les chômeurs et les ouvriers ainsi que chez ceux affectés 
à des postes de cadres ou de métiers qualifiés, par rapport aux employés administratifs, 
techniciens et agents de services (classes intermédiaires). Concernant leurs attitudes selon 
le profil de l’enfant, elles sont davantage manifestées avec les enfants de deux et trois ans 
(p<10-3), avec les filles plus qu’avec les garçons (p= 2 10-3), et avec les petits enfants atteints 
par une maladie chronique (p= 8 10-3). À l’inverse, leur disponibilité affective régresse avec 
les enfants en situation de handicap (p= 2 10-2). Selon le milieu de vie, les pères des régions 
du Sud et du Grand Tunis (p<10-3), ainsi que ceux du milieu urbain (p<10-3), sont davantage 
proches de leurs enfants.
Chez les tuteurs, la proximité physique et affective n’est statistiquement liée à aucun 
des facteurs étudiés à l’exception du facteur région. Comme pour les mères, elle est 
significativement plus marquée dans les régions du Nord-Est et Ouest.

c. Synthèse des facteurs explicatifs de la disponibilité affective des parents
L’analyse des composantes principales des facteurs explicatifs a confirmé cette différence 
d’attitude entre les parents, en dégageant dans les trois composantes principales chez la 
mère, des facteurs principaux indépendants du genre de l’enfant, de son état de santé ou de 
l’environnement de vie (région, milieu). Alors que chez les pères, ces trois facteurs figurent 
dans la deuxième composante principale.  

c.1.3 La participation des parents aux activités éducatives 
a. Le constat

La participation des parents aux activités éducatives est abordée à travers les échanges 
hebdomadaires qu’ils instaurent avec le petit enfant, par le biais de la lecture, du chant, 
du coloriage ou des jeux de construction. Ainsi, aux questions  : « À quelle fréquence par 
semaine pratiquez-vous ou votre conjoint avec votre dernier enfant, les activités éducatives 
suivantes  : 1. Lecture avec votre enfant (pour toutes les tranches d’âge)  ; 2. Apprendre 
ensemble une chanson (enfant de plus d’un an) ; 3. Faire des dessins/coloriages avec votre 
enfant ; et 4. Pratiquer un jeu de construction avec votre enfant (assemblage) (enfant de plus 
de trois ans) ? » : 

•	 Près d’un parent sur deux (48,1 %) déclare n’avoir jamais lu une histoire ou un livre 
avec son enfant, bien que pour 58,2 % d’entre eux, le dernier enfant soit âgé de plus 
trois ans ; 

•	 Dix-neuf virgule six pour cent déclarent n’avoir jamais partagé un chant avec leur 
enfant, alors que pour 41,5 % d’entre eux, le dernier enfant est âgé de plus trois ans ;

•	 Vingt-trois pour cent déclarent n’avoir jamais fait avec leur enfant de plus de trois ans, 
un coloriage ou un dessin et 35,7 %, n’ont jamais consacré du temps pour partager avec 
leurs enfants un jeu de construction.

Quant aux proportions des parents dont les réponses reflètent plutôt un engagement 
fréquent pour l’une de ces activités (trois fois ou plus par semaine), elles sont respectivement 
de 27,5% pour la lecture, 54,4 % pour le chant, 42,7 % pour le dessin et le coloriage, et 27,6 % 
pour les jeux de construction (figures 13, 14, 15, et 16).
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Figure 13 : Fréquence hebdomadaire des échanges parent/enfant à travers la lecture

Figure 14 : Fréquence hebdomadaire des échanges parent/enfant de plus d’un an à travers les chants

Figure 15 : Fréquence hebdomadaire des échanges parent/enfant de plus de trois ans à 
travers les jeux de construction

Figure 16 : Fréquence hebdomadaire des échanges parent/enfant de plus de trois ans à 
travers les dessins et le coloriage
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Parmi les parents qui ne lisent pas une histoire ou un livre à leurs enfants, 65,7 % pensent que 
leur enfant est trop petit pour les livres, alors que 46,4 % d’entre eux ont des enfants de plus 
de 24 mois ; et 17,8 % justifient leur attitude par leur indisponibilité, tandis que 40,3 % d’entre 
eux sont inactifs. Les autres motifs évoqués par les parents sont : l’analphabétisme (4,7 %), 
« ça nous vient à l’esprit mais nous n’avons pas essayé » (4,3 %), « on n’a pas les moyens » 
(0,8 %) ou le peu d’intérêt de la lecture pour les enfants (1,6 %). À noter que 44,1 % de 
l’ensemble de ces parents déclarent disposer d’au moins un livre pour enfants au foyer. 
Quant aux raisons de la rareté des échanges à travers les jeux, les parents attribuent cette 
carence en premier lieu à l’indisponibilité (44,8 %), alors que 40 % d’entre eux sont inactifs ; 
et secondairement, à l’absence de moyens pour avoir accès à ces jeux (14,8 %), alors que 6 % 
d’entre eux déclarent des revenus mensuels par ménage de plus de 1000 DT. Parmi les autres 
raisons avancées par les parents, on note que 8,2 % justifient leur comportement par le fait 
que l’enfant est trop petit pour ces jeux ; 5,4 %, parce qu’ils ne leur viennent pas à l’esprit 
à eux ou à leurs conjoints de pratiquer de tels jeux avec leurs enfants, et 1,5 %, parce qu’ils 
jugent que les jeux n’ont pas d’intérêt pour l’enfant.
Il est à relever que parmi les parents qui n’ont jamais lu un livre, 9,6 % sont des universitaires 
et 6,1 % sont des directeurs, des cadres managers ou occupent des professions de réflexion 
ou scientifiques. Quasiment les mêmes taux ont été observés pour les parents qui ne jouent 
pas avec leurs enfants avec respectivement 9,6 % et 7,8 %. 

b. Facteurs influant sur la participation des parents aux activités 
éducatives

Pour l’étude des facteurs influant sur la participation des parents aux activités éducatives, 
les données recueillies à travers les réponses des parents ont été synthétisées en deux scores. 
Un premier score pour les petits enfants de zéro à trois ans incluant les réponses sur la 
lecture et le chant ; et un deuxième pour les enfants de trois ans et plus incluant les quatre 
réponses des parents (lecture, chant, coloriage, jeu de construction). Les facteurs explicatifs 
retenus ont pris en considération le profil de l’enfant (quatre facteurs : âge, genre, situation 
de handicap, atteinte d’une maladie chronique), les caractéristiques socio-démographiques 
des parents (six facteurs : âge, nombre d’enfant, niveau de scolarité, profession, travail du 
conjoint et revenus mensuels), leurs opinions et leurs pratiques (quatre facteurs : interactions 
affectives, disponibilité, recours à la punition verbale ou physique) ainsi que leur milieu de 
vie (deux facteurs : région et milieu).
En fonction de l’âge de l’enfant, on a relevé que vis-à-vis de l’enfant de moins de trois 
ans, la participation des parents aux activités éducatives est très faible, contrairement aux 
interactions émotionnelles positives. Pour 62,2 %, cette participation est quasiment nulle, et 
elle n’est moyenne ou adéquate que pour 6,9 % des petits enfants. Cet engagement s’améliore 
certes à partir de l’âge de trois ans mais reste limité à une proportion moyenne d’enfant, 
puisque 41,3 % des parents déclarent qu’ils n’ont jamais partagé de telles activités avec leurs 
enfants ou qu’ils l’ont fait exceptionnellement (figures 17 et 18). 

Figure 17 : Fréquence de la participation des parents aux 
jeux éducatifs avec l’enfant de moins de trois ans

Figure 18 : Fréquence de la participation des parents 
aux jeux éducatifs avec l’enfant de plus de trois ans 
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Selon le profil du parent, la participation des pères est significativement plus manifeste que 
celle des mères ou des tuteurs, et ce, aussi bien pour les enfants de moins de trois ans (p<10-3), 
que ceux de trois ans et plus (p<10-3).

c. Facteurs explicatifs de la participation des mères aux activités 
éducatives 

L’engagement maternel est plus manifeste chez les mères qui visent le bien-être et 
l’épanouissement social de l’enfant plutôt que sa réussite financière ou scolaire (p<10-3). À 
propos des facteurs liés au profil de l’enfant, cette participation aux activités éducatives est 
indépendante des quatre facteurs retenus, à l’exception de son âge. Elle croît significativement 
avec l’âge pour les deux groupes des petits enfants de moins de trois ans et celui de trois ans 
et plus (p<10-3). 
Quant aux liens entre son engagement et ses caractéristiques socio-démographiques, on a 
relevé des différences selon le groupe d’âge de l’enfant. En effet, si son comportement n’est lié, 
pour le groupe de moins de trois ans, qu’avec le nombre de ses enfants, en étant sensiblement 
plus élevé pour les mères ayant deux à quatre enfants par rapport aux primipares, ou celles 
ayant cinq enfants et plus (p=3 10-3), il croît significativement pour le groupe d’âge de trois 
ans et plus, avec son niveau de scolarité (p<10-3), sa catégorie socio-professionnelle (p= 7 10-3) 
et les revenus mensuels de son ménage (p<10-3). 
Par ailleurs, il est significativement corrélé, dans les deux groupes d’enfants, à sa disponibilité 
et à son comportement punitif, sans être lié au degré de ses interactions affectives avec son 
petit. La participation aux activités éducatives est significativement plus élevée chez les 
mères qui réservent davantage de temps quotidien à leurs enfants (p<10-3) et elle est plus 
exprimée par les mères qui déclarent recourir exceptionnellement ou rarement à la punition 
verbale (p<10-3) ou même physique (p<10-3), et ce par rapport à celles qui déclarent ne jamais 
violenter leur enfant, ou celles qui le violentent quotidiennement. 
Aucun lien avec le milieu de vie n’a été enregistré. 

d. Facteurs explicatifs de la participation des pères aux activités éducatives 
Les facteurs explicatifs de l’engagement éducatif paternel sont nettement plus nombreux 
que ceux relevés chez les mères : onze facteurs, parmi les dix-sept facteurs inclus dans cette 
analyse, versus six pour le groupe d’âge de moins de trois ans, et quatorze versus neuf pour 
le deuxième groupe d’enfants. 
Ils partagent avec les mères les mêmes tendances de corrélations entre la participation 
aux activités éducatives et la vision quant à l’avenir de l’enfant, son âge, la présence d’un 
handicap, le nombre d’enfant, le niveau de scolarité, la catégorie socio-professionnelle, les 
revenus mensuels du ménage, la disponibilité, ainsi qu’avec la fréquence de recours à la 
punition. Par contre, ce qui caractérise les facteurs influant sur la participation des pères par 
rapport à ceux des mères, c’est que selon le profil de l’enfant, les pères s’engagent davantage 
vis-à-vis des filles (avec un degré de signification de p<10-3 pour le 1er groupe et de p= 8 10-3 

pour le 2e groupe), ainsi qu’avec les enfants atteints d’une maladie chronique ou âgés de trois 
ans et plus (p= 8 102). 
De même, en rapport avec leurs caractéristiques socio-démographiques et particulièrement vis-
à-vis des petits enfants du 2e groupe, le score le plus élevé de leur participation, en fonction du 
nombre d’enfants, est enregistré chez les pères ayant cinq enfants et plus (p<10-3). En fonction 
de la situation professionnelle de la mère, il a été enregistré chez ceux dont les conjointes 
travaillent (p= 1 10-2). 
Des différences par rapport aux mères ont été notées également en matière de corrélation 
significative entre l’engagement paternel et leurs interactions émotionnelles avec l’enfant 
(avec p= 3 10-2 pour le 1er groupe, et p= 1 10-2 pour le 2e groupe) ainsi qu’avec leur lieu de 
résidence. Les pères des régions Nord-Ouest et du Grand Tunis ont des scores particulièrement 
plus élevés notamment par rapport à ceux du Sud et du Centre-Est (p<10-3). De même, les 
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pères citadins ont de meilleurs scores que ceux du milieu rural (p= 2 10-2). 

e. Synthèse des facteurs influant sur les interactions émotionnelles avec 
l’enfant et la participation aux activités éducatives des parents 

Pour étudier les facteurs influant sur les interactions des parents avec les enfants et leur 
accompagnement dans des activités éducatives, un score a été créé, synthétisant la qualité 
des échanges des parents avec l’enfant. L’analyse en composantes principales de la rareté 
de ces échanges réduit les quatorze facteurs étudiés en cinq composantes principales pour 
les mères, et six pour les pères, totalisant respectivement 52,1 % et 63,4 % de l’inertie de la 
variance. La lecture des facteurs principaux de ces composantes montre que :

•	 Les facteurs de la première composante chez les mères (âge de l’enfant, opinion sur 
le type de la relation avec l’enfant et fréquence de recours à la punition physique) 
représentent ceux des composantes deux et trois chez les pères ;

•	 À l’inverse, les facteurs de la première composante chez les pères (niveau d’éducation, 
statut professionnel et revenus mensuels), représentent ceux de la composante deux 
chez les mères ;

•	 L’état de santé de l’enfant influence plus les pratiques paternelles que celles maternelles 
(composante deux versus composante cinq) ;

•	 Les constituants des autres composantes principales sont quasiment identiques.

C.2 Styles éducatifs des parents
La notion de parentalité a été définie par plusieurs auteurs comme étant la tâche consistant 
à élever un enfant en lui assurant le cadre matériel nécessaire et l’affection lui permettant 
de développer son potentiel, tant sur le plan physique qu’émotionnel, cognitif et social. 
Pour d’autres auteurs, la parentalité est un ensemble de comportements parentaux 
visant à favoriser le développement de l’enfant, réguler son activité et lui transmettre 
des valeurs morales et culturelles. Ces comportements parentaux sont décrits dans 
la littérature sous différentes appellations et concepts, tels que «  styles éducatifs  », 
« pratiques parentales », « attittudes/conduites parentales » etc. La parentalité présente 
une forte composante socioculturelle bien qu’elle soit avant tout une affaire privée, se 
déroulant dans un contexte parental spécifique et impliquant des liens émotionnels 
complexes entre différents membres d’une même famille. Bien qu’il n’existe pas de 
modèle unique de parentalité efficace pouvant être généralisable à toutes les situations 
et à toutes les sociétés, les études effectuées sur ce sujet à ce jour, mettent en évidence 
l’existence de certaines pratiques parentales plus fréquemment associées à des résultats 
favorables en terme d’épanouissement de l’enfant sur le long terme. Pecnic a identifié 
quatre activités parentales considérées comme favorisant des expériences de parentalité 
positive à savoir: (1) Les comportements nourriciers et protecteurs visant à assurer les 
besoins fondamentaux de l’enfant en termes de sécurité affective et physique ; (2) Les 
attitudes structurantes visant à établir des limites éducatives et à guider le comportement 
de l’enfant par le biais d’un modelage de comportements positifs, et sans recours aux 
contraintes physiques ni psychologiques ; (3) La reconnaissance par les parents des 
besoins de l’enfant et leur respect de ses avis dans le but de favoriser l’installation d’un 
terrain de compréhension et d’influence mutuelles ; (4) L’autonomisation de l’enfant afin 
de lui permettre de se constituer un sens de contrôle de soi, combiné à une capacité 
à influencer le comportement d’autrui. Cette autonomisation nécessite des ajustements 
continus des parents aux différentes activités développementales spécifiques à chaque 
tranche d’âge de l’enfant. Une parentalité basée sur le respect, l’empathie et la réactivité 
émotionnelle semble la plus apte à favoriser l’installation d’une perception saine de soi, 
et d’une base solide pour les relations interpersonnelles futures. 
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C.2.1 Développement de l’autonomie de l’enfant
Le développement de l’autonomie de l’enfant lui permet d’acquérir le sentiment d’efficacité 
personnelle, favorise sa confiance en lui et soutien sa constance et sa réussite face aux 
difficultés. Pour approcher les CAP des parents dans ce volet, nous nous sommes appuyés 
sur des questions portant sur : (i) les attitudes des parents à propos de la contribution des 
enfants de trois ans et plus, à la prise de décisions dans les affaires qui les concernent ; (ii) leurs 
opinions quant au développement de leur confiance en eux à travers leur encouragement pour 
entreprendre des initiatives propres afin de découvrir leur environnement ; (iii) la tolérance 
qu’ils accordent à leurs enfants pour prendre des risques dans leur quotidien et dans les 
jeux ; et (iv) le soutien qu’ils leur apportent pour leur permettre d’acquérir l’autonomie dans 
l’alimentation, l’habillement, les tâches quotidiennes y compris l’hygiène.

c.2.1.1 Les attitudes des parents sur la participation des enfants dans la 
prise de décision, le développement de leur confiance en eux et la notion 
de leur prise de risque dans leur quotidien et dans les jeux

Les réponses des parents à propos de leurs opinions sur la participation de l’enfant dans 
la prise de décisions dans les affaires qui les concernent sont mitigées : 46,7 % sont tout à 
fait ou plutôt d’accord contre 51,7 % qui sont plutôt ou pas du tout d’accord. Le profil du 
parent, qu’il soit mère, père ou tuteur, n’influence pas leurs attitudes quant à la participation 
de l’enfant à la prise de décision. Par contre, les proportions des parents favorables à la 
participation de l’enfant à la prise de décision, sont significativement plus élevées quand il 
s’agit d’un garçon (p<10-3).
Concernant le développement de la confiance en soi de l’enfant, les deux tiers des parents 
interviewés (67,9 %) déclarent qu’ils sont tout à fait ou plutôt favorables alors que 31,4 % 
sont plutôt ou tout à fait pas d’accord. Cette opinion est également non influencée par le 
profil du répondant et est indépendante du genre de l’enfant.
À propos de l’encouragement des enfants à prendre des risques dans leur quotidien, les 
avis des parents sont également plutôt favorables. En effet, 69,1 % d’entre eux affirment 
leur accord pour qu’ils prennent de tels risques, et seulement 17,4 % manifestent leur 
désapprobation d’un tel comportement parental. Toutefois, il est à noter que contrairement 
aux deux attitudes précédentes, l’apprentissage des enfants de la notion de prise de risque 
est significativement plus partagé par les pères, que par les mères et les tuteurs (p<10-3). Les 
pères semblent déclarer ainsi leur plaisir et leur satisfaction à faire vivre ou à vivre avec leurs 
enfants de telles situations, alors que les mères expriment plutôt une attitude de protection 
des enfants et de prévention qu’ils soient exposés à des difficultés. En rapport avec le genre 
de l’enfant, les parents formulent davantage de réserve à l’exposition de l’enfant aux risques 
quand il s’agit d’une fille (p=1 10-3).
Pour synthétiser les trois attitudes sus-citées, un score global d’opinion des parents sur 
l’autonomie de l’enfant, cumulant leurs avis accordés à chacune des trois questions 
précédentes, a été élaboré, dont l’étendue s’étale de zéro à quinze. Dans un deuxième temps, 
les parents ont été regroupés en trois classes : une première pour ceux ayant un score faible, 
une deuxième pour ceux ayant des attitudes mitigées et une troisième, pour les parents 
exprimant des attitudes surtout favorables ou totalement favorables vis-à-vis de l’autonomie 
de l’enfant. Les proportions de ces trois groupes sont respectivement 21 %, 36,7 % et 42,3%. 
Ce score sera utilisé pour étudier les corrélations entre les pratiques des parents et leurs 
opinions, et pour identifier les facteurs explicatifs des attitudes parentales en la matière.

c.2.1.2 Le soutien qu’apportent les parents pour développer l’autonomie 
de l’enfant dans les domaines de la vie quotidienne

Pour favoriser l’autonomie, 67,2 % des parents disent qu’ils soutiennent quotidiennement 
leur enfant de plus de deux ans à acquérir son autonomie dans l’alimentation, l’habillement 
et autres tâches quotidiennes dont l’hygiène, 25,6 %, qu’ils le font occasionnellement et une 
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minorité d’entre eux (7,2 %) avouent qu’ils ne soutiennent pas du tout leurs enfants dans un 
tel processus. 
Les pratiques parentales en matière de développement de l’autonomie de l’enfant ne sont 
corrélées ni à leur profil en tant que mère, père ou tuteur, ni au genre de l’enfant. Par contre, 
elles sont positivement influencées par leurs attitudes (p<10-3). 
Ce constat suggère que le rôle des mères et des pères dans ce domaine serait comparable, 
contrairement à de nombreux autres domaines du développement du petit enfant où les 
opinions et les conduites maternelles sont souvent assez différentes des opinions et des 
conduites paternelles. Il pourrait traduire également que les schémas de construction de ces 
conduites adoptées, autant par les mères que par les pères, sont identiques.

c.2.1.3 Facteurs influant sur les pratiques parentales en matière de 
développement de l’autonomie de l’enfant de trois à cinq ans.

Cette section s’est basée sur la confrontation des pratiques parentales avec seize facteurs 
couvrant : (i) les CAP du parent sur l’autonomie, l’avenir de l’enfant, son développement 
psychomoteur, les interactions émotionnelles, la participation aux activités éducatives et le 
type de relation idéale à construire avec lui ; (ii) les caractéristiques de l’enfant (âge, genre, 
état de santé) ; (iii) les caractéristiques du parent (âge, nombre d’enfant, niveau de scolarité, 
statut socio-professionnel et niveau de revenus) ; ainsi que (iv) son milieu de vie (région et 
milieu). 
Les facteurs socio-démographiques et environnementaux ainsi que les caractéristiques de 
l’enfant ou la qualité des interactions affectives avec l’enfant n’influent pratiquement pas la 
qualité du soutien qu’apportent les mères, ainsi que les tuteurs, à l’enfant de trois à cinq ans, 
pour favoriser son autonomie et son indépendance. Parmi les seize facteurs inclus dans cette 
analyse, la fréquence et éventuellement la qualité du soutien maternel pour l’acquisition 
par l’enfant de cette habilité, n’est influencée positivement que par le score accordé à leurs 
attitudes relatives aux pratiques de développement de l’autonomie du petit enfant (p=2 10-2).   
À l’opposé, pour les pères, et comme nous l’avons constaté pour la proximité physique et 
affective, et pour la participation aux activités éducatives, de nombreux facteurs retenus 
influent significativement et positivement sur leur soutien à l’autonomie (dix parmi les 
seize facteurs). Ils sont en rapport avec leurs opinions, leurs environnements ainsi que leurs 
caractéristiques et celles de leurs enfants. En rapport avec leurs CAP et leurs caractéristiques, 
les pères qui soutiennent plus leurs enfants à acquérir l’autonomie sont ceux ayant des 
attitudes favorables sur les comportements favorisant l’autonomie (p=1 10-3), d’âge jeune 
(p<10-3), ayant plus de trois enfants (p=1 10-3) et qui sont en aisance financière (p<10-3).  De 
même, cette implication des pères est sensiblement plus manifestée avec les garçons plutôt 
qu’avec les filles  (p<10-3), et avec les petits enfants présentant un handicap ou atteints d’une 
maladie chronique, plutôt qu’avec les petits enfants bien portants (p= 4 10-2). Enfin, les 
parents habitant dans les régions du Centre-Est et du Sud sont plus nombreux que ceux 
habitant le Nord-Est ou le Grand Tunis à affirmer qu’ils soutiennent régulièrement leurs 
enfants pour acquérir les compétences de la vie quotidienne (p<10-3).
Pour les tuteurs, également comme relevé dans les sections précédentes, leurs pratiques ne 
sont liées à aucun des facteurs étudiés.
Au vu de ces données et en se référant au constat mentionné ci-dessus relatif à l’absence 
de différences dans les conduites entre les mères et les pères en matière de soutien au 
développement de l’autonomie des enfants de trois à cinq ans, alors qu’il y a des différences 
importantes entre eux, en ce qui concerne les facteurs explicatifs de ces conduites, il serait 
possible de considérer que les conduites de la mère en matière de développement d’un 
enfant ne soient plus conditionnées à cet âge, par la qualité de sa relation affective avec son 
petit ou avec ses compétences personnelles, ou les facteurs liés aux conditions de vie. Ses 
conduites seraient déjà arrêtées dès les premières années de la vie, à partir de l’ensemble de 
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son vécu avec son enfant et à partir de son expérience acquise. Par contre, à cette période 
de vie de l’enfant (trois à cinq ans), les pères sont encore en train de construire leur chemin 
en la matière, en s’appuyant aussi bien sur des facteurs personnels, que sur des facteurs liés 
à leur environnement et aux caractéristiques de l’enfant ; pour aboutir in fine à adopter des 
attitudes dans des proportions équivalentes à celles des mères, en termes d’appui ou de refus 
de l’autonomie de l’enfant. Cette hypothèse nous a amené à affiner ci-dessous l’étude des 
facteurs explicatifs de la seule variable qui influe aussi bien sur les attitudes des mères, que 
celles des pères, à savoir, leurs opinions sur le développement de l’autonomie de l’enfant.         

c.2.1.4. Synthèse de l’analyse des facteurs influant sur les attitudes des 
parents relatives au développement de l’autonomie de l’enfant de trois à 
cinq ans.

La synthèse des quinze facteurs explicatifs sus-mentionnés, faite par l’analyse des 
composantes principales chez les parents peu engagés dans le développement de 
l’autonomie, a permis d’extraire sept composantes principales pour la mère et six pour le 
père, expliquant respectivement 59 % et 65,4 % de l’inertie de la variance de la variable 
étudiée. Pour la mère, la composante principale est constituée par le niveau d’éducation et 
la profession (9,8 %), suivie par son degré de participation aux activités éducatives et l’âge 
de l’enfant (9,5 %). Pour le père, l’axe un est défini par le niveau d’éducation, la profession 
et les revenus mensuels (15 %) et l’axe deux par les variables « région, milieu et souhaits 
quand à l’avenir de l’enfant (10,9 %). Ainsi, les parents partagent les mêmes facteurs pour 
la première composante principale et diffèrent de manière évidente quant aux variables 
définissant le deuxième axe. La mère est portée plutôt par l’attachement et la relation qu’elle 
a avec son enfant, alors que le père est orienté plutôt par l’effet de son environnement et de 
sa vision. Par ailleurs, la variable « connaissances des parents des repères du développement 
psychomoteur » ne figure qu’à la cinquième composante pour les deux parents.

C.2.2 La socialisation de l’enfant à travers les jeux

Les activités de jeu et de communication avec les enfants leur permettent de bénéficier 
d’une croissance plus saine et de meilleures capacités d’apprentissage, développent 
leurs compétences interpersonnelles et ont un grand rôle dans leur socialisation. Elles 
aident également les parents à se sentir plus actifs dans la vie de leurs jeunes enfants. 
Ces activités font partie des recommandations relatives aux soins pour le développe-
ment de l’enfant94.

Pour se renseigner sur les pratiques adoptées par les parents pour développer leurs liens avec 
les petits enfants à travers les jeux, les parents ont été invités à répondre à deux questions. 
La première porte sur leur implication dans les jeux d’attachement, basés sur l’interaction 
parent/enfant et favorisant le rire, la complicité et la charge émotionnelle en proposant la 
question suivante : « Combien de fois jouez-vous avec votre dernier enfant des jeux tels que 
la danse, le chant, cache-cache, reproduire des grimaces, faire des acrobaties, jouer à la pâte 
à modeler, les mises en scènes, jouer au ballon, chahut, etc. ? ». La deuxième s’est intéressée 
à cerner la fréquence hebdomadaire des échanges que l’enfant a par semaine avec sa fratrie, 
et/ou les autres enfants de son âge.

C.2.2.1 Les jeux d’attachement
a. Le constat

À propos des jeux d’attachement, la majorité des parents déclarent, indépendamment de 
leur genre, pratiquer ces jeux quotidiennement avec leurs enfants (61,5 %) ou fréquemment 
(19,1 %). Par contre, 12,9 % jouent rarement avec leurs petits enfants et 6,1 % avouent ne 
l’avoir jamais fait. 

94  Soins pour le développement de l’enfant. Manuel du participant. UNICEF - OMS. 2012.
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La majorité des parents qui jouent fréquemment avec leurs enfants de zéro à six ans, sont 
d’avis que le jeu interactif avec l’enfant a des bienfaits sur le développement de l’enfant. 
Ils mentionnent notamment le renforcement du lien parent/enfant (38,8 %), l’amélioration 
du bien-être de l’enfant (12,4 %), l’apport éducatif (9,8 %), la stimulation de l’enfant (8 %), 
le renforcement de la confiance en soi (9,4 %) ainsi que le partage d’un moment de loisir et 
l’amusement mutuel enfant/parent (8,2 %). 

Parmi les 964 parents qui ne jouent pas avec leurs enfants ou jouent rarement, 68,5 % 
expliquent leurs comportements par leur indisponibilité, alors que 29,4 % d’entre eux sont 
au foyer et 3,7 % sont des chômeurs ; et 12,4 % par le fait que l’enfant est petit. Parmi les 
autres arguments avancés, on relève la non disponibilité psychique (humeur du parent) qui 
a été citée par 6,9 % des parents, cependant, des raisons telles que la fatigue, la futilité des 
jeux ou l’absence de traditions de jeu entre les grands et les petits ont été rarement évoquées 
(<1,5 % pour chacune d’elles).  

b. Facteurs explicatifs de la fréquence des jeux d’attachement
La fréquence des jeux d’attachement entre parent/enfant est significativement corrélée à des 
facteurs liés au profil de l’enfant, aux caractéristiques du parent et à l’environnement de vie 
de la famille. En effet, les parents sont plus nombreux à pratiquer les jeux d’attachements 
avec les enfants âgés de moins de cinq ans (p<10-3) ; bien portants ou en situation de handicap 
(p= 8 10-3). 
Selon les connaissances, les comportements et les caractéristiques parentaux, la fréquence 
des jeux est positivement corrélée au score de leurs connaissances relatives au DPM du 
petit enfant (p= 9 10-3), à la fréquence des interactions émotionnelles (p<10-3) ainsi qu’à leur 
niveau de scolarité (p= 4 10-2) et leurs revenus mensuels (p<10-3). Elle est également liée à 
l’âge du parent en étant davantage exprimée chez les plus jeunes et les plus âgés d’entre eux, 
que chez ceux âgés de 30 à 50 ans (p<10-3) ; au nombre d’enfant dans la famille en diminuant 
significativement avec l’élévation de ce nombre (p<10-3), la participation aux activités 
éducatives des parents en étant plus faible dans les groupes ayant des scores intermédiaires 
en la matière (p<10-3),  ainsi qu’au lieu d’habitat selon les régions, en étant sensiblement 
plus élevée chez les parents du Sud et du Nord-Est par rapport à ceux du Nord-Ouest  et 
du Grand Tunis (p<10-3). Par contre, il n’a pas été observé de différences entre les parents 
citadins et ruraux.   

C.2.2.2 Les échanges de l’enfant avec sa fratrie et les autres enfants 
a. Le constat

Les échanges hebdomadaires (parler, jouer ou exercer d’autres activités) que l’enfant 
entretient avec sa fratrie et/ou les autres enfants de son âge présents dans son espace de vie, 
lui offrent une opportunité de partage d’expériences fraternelles, favorisent son exposition à 
la mixité et influent sur son développement social. 
Pour aborder cette question, les parents ont été questionnés sur la fréquence hebdomadaire 
de ces échanges. Une majorité d’entre eux (80,8 %) rapportent que leur enfant en a 
quotidiennement et 4,1 % qu’il en a trois fois ou plus par semaine. Néanmoins, 8,5 % révèlent 
que cette fréquence est faible et 6,6 %, qu’elle est nulle. Ainsi, 334 enfants de notre population 
d’étude n’auraient jamais joué avec des enfants de leur âge. Parmi ces derniers, 80 enfants 
sont âgés de trois ans et plus, ce qui représente 2,6 % de la population totale des enfants de 
cet âge dans notre population d’étude, et 32,9 % ont une fratrie.

b. Facteurs explicatifs de la fréquence des échanges de l’enfant avec sa 
fratrie et les autres enfants de son âge

Pareillement à la fréquence hebdomadaire des jeux d’attachement, celle des échanges de 
l’enfant avec sa fratrie et les autres enfants de son âge est liée quasiment aux mêmes facteurs 
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observés ci-dessus, et en rapport avec son profil, les caractéristiques de ses parents et à son 
environnement de vie. Néanmoins, le sens des corrélations entre les facteurs étudiés et les 
échanges de l’enfant avec sa fratrie et les autres enfants, est opposé à celui noté entre ces 
mêmes facteurs et les jeux d’attachement. La seule similitude était la corrélation positive 
avec le niveau des revenus mensuels (p<10-3). Les différences ont porté notamment sur les 
faits suivants :

•	 Lien avec le profil du parent : les mères déclarent davantage d’occasions d’échanges 
avec l’enfant que les pères, suivis des tuteurs (p<10-3) ; 

•	 Augmentation avec l’âge de l’enfant à partir de la deuxième année (p<10-3) ;
•	 Plus élevée pour les enfants en situation de handicap et/ou atteint d’une maladie 

chronique par rapport aux enfants bien portants (p<10-3) ;
•	 Absence de corrélation avec la fréquence des interactions émotionnelles et avec le score 

des connaissances en matière de DPM de l’enfant, alors qu’elle croît sensiblement avec 
le score de la participation des parents aux activités éducatives (p<10-3) ;

•	 Davantage autorisée par les parents dont l’âge est de 30 à 50 ans que par les pères 
jeunes ou âgés de 51 ans et plus (p<10-3) ;

•	 Abaissement avec le niveau de scolarité (p<10-3) ;
•	 Significativement plus élevée chez les parents du Centre-Est, Centre-Ouest et du Sud 

que chez ceux des trois autres régions (p= 1 10-3), ainsi que chez les citadins par rapport 
aux parents ruraux  (p= 2 10-3). 

Le croisement des fréquences de jeux d’attachement et des échanges avec la fratrie et les 
enfants du même âge pour les enfants de plus d’un an, montre que 71,3 % des enfants 
profitent quotidiennement, ou du moins fréquemment, aussi bien des jeux d’attachement 
avec ses parents, que des échanges avec sa fratrie et les enfants de son âge. Par contre, 2,3 % 
d’entre eux sont en carence de jeux de stimulation et de socialisation. Par ailleurs, pour 8,7 %, 
la stimulation est basée plutôt sur les jeux d’attachement et pour 17,5 %, elle est basée surtout 
sur les échanges avec les enfants du même âge. 

Exposition aux écrans

La surexposition aux écrans (plus de deux heures par jour) nuit gravement au 
développement cérébral du petit enfant. Elle appauvrit son développement cognitif (aux 
tests de mémoire et de langage), affecte son sommeil et pourrait aboutir à une addiction 
aux écrans chez lui95. Pour de nombreux experts, elle représente un enjeu de santé 
publique. À ce propos, l’UNICEF appelle à relever le double défi : minimiser d’une part les 
dangers pour les enfants et, d’autre part, maximiser le bénéfice d’internet pour chaque 
enfant. 

A. Le constat de la surexposition
Interrogés sur le temps par jour que passe l’enfant devant les écrans (télévision, tablettes, 
téléphone, etc.), 14,2 % des parents rapportent que leurs enfants, âgés d’un an et plus, sont 
surexposés aux écrans, avec une durée moyenne quotidienne de plus de 2 heures et près du 
quart rapportent qu’ils sont assez exposés avec une durée moyenne de 1 à 2 heures (23,7 %). 
Seulement 13,1 % des parents déclarent que leurs enfants ne sont jamais exposés aux écrans. 
Parmi les enfants âgés d’un an et exposés quotidiennement aux écrans, près d’un enfant sur 
deux (51,1 %) joue quotidiennement avec des écrans tactiles (tablettes, smartphone, etc.). 
Dans cette dernière population, près d’un enfant sur dix joue régulièrement plus d’une 

95   BUSTAMANTE, E., Convergent influences of lifestyle behavior on neurocognitive development in children. The Lan-
cet, vol 2. Issue 11, p766-7. 2018. https://www.thelancet.com/journals/lanchi/article/PIIS2352-4642(18)30305-5/fulltext#-
seccestitle10
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heure (10,8 %) soit 411 enfants (tableau 8 et figure 19). Les parents de ces enfants, exposés 
aux écrans tactiles une heure ou plus par jour, justifient leur attitude par leur  besoin de les 
occuper afin d’avoir la paix (42,2 %), leur volonté de les laisser jouer (35,2 %) ou par leur 
conviction de l’effet bénéfique de ces jeux sur la stimulation et le développement de l’enfant 
(10,1 %).

Tableau 8 : Répartition des enfants selon le volume 
horaire quotidien passé devant les écrans

Durée 
moyenne Fréquence Pourcentage

0 minutes 562 13,1

1 à 15 
minutes 868 20,3

16 à 60 
minutes 1199 28

1 à 2 
heures 1014 23,7

Plus de 2 
heures 605 14,2

NSP 29 0,7

Total 4277 100

Figure 19 : Répartition des enfants de un à cinq ans selon le 
volume horaire quotidien passé devant les écrans

On a relevé une corrélation significative entre le temps quotidien passé devant l’écran et le 
temps quotidien de jeu avec les écrans tactiles (p<10-3)  ; ce qui traduit qu’une proportion 
élevée des enfants surexposés aux écrans passeraient leur temps avec des tablettes (tableau 
9 et figure 20).

Tableau 9 : Répartition des enfants selon le volume 
horaire quotidien passé à jouer avec la tablette/le 

téléphone

Durée 
moyenne Fréquence Pourcentage

0 minutes 1796 48,4

1 à 15 
minutes 962 25,9

16 à 60 
minutes 533 14,3

1 à 2 
heures 248 6,7

Plus de 2 
heures 154 4,1

NSP 21 0,6

Total 3714 100

Figure 20 : Répartition des enfants de un à cinq ans 
selon le volume horaire quotidien passé à jouer avec la 

tablette/le téléphone

À la question « Lorsque l’enfant regarde un contenu télévisuel ou utilise un téléphone ou 
une tablette, est-il le plus souvent seul ou accompagné ? », 58,6 % des parents rapportent 
qu’il est tout le temps accompagné, 32,8 %, qu’il reste seul mais surveillé et 7,8 %, qu’il est 
seul tout le temps. Parmi ces derniers, au nombre de 290, plus du tiers sont âgés de moins de 
quatre ans (15,7 % sont âgés d’un an, 7,3 % de deux ans et 21,1 % de trois ans).
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B. Connaissances et attitudes des parents quant aux effets des écrans sur 
la santé et le développement du petit enfant

Interrogés sur les effets de la surexposition des petits enfants aux écrans, 8,2 % des parents 
ont rapporté trois effets sur la santé et le développement du petit enfant, 48,5 %, deux 
effets et 42,3 %, seulement un effet. Les conséquences les plus attribuées par les parents à la 
surexposition sont la fatigue visuelle (32,5 %), l’autisme (17,3 %), la « déconnexion de son 
monde » (16,3 %) et les troubles de la concentration (13,5 %).
La proportion des pères ayant cité deux ou trois effets est significativement plus élevée que 
celle des mères (p<10-3).
Pour maîtriser les risques pour la santé et le développement de l’enfant liés à l’exposition 
aux écrans, les parents proposent notamment de contrôler la durée d’exposition (38,1%), 
d’interdire l’exposition (37 %), d’encourager l’enfant à programmer d’autres activités (10,5%) 
ou d’augmenter la distance entre l’enfant et les écrans (4,1 %).

C. Le profil des enfants surexposés aux écrans

L’étude de corrélation bivariée entre le temps quotidien passé devant les écrans et celui 
de jeu avec les écrans tactiles, et les caractéristiques des enfants telles que rapportées par 
les parents, a révélé que l’exposition et le jeu avec les écrans croît sensiblement avec l’âge 
de l’enfant, indépendamment de son sexe (p<10-3 pour chacune des deux variables). Elle a 
montré également que les proportions des enfants assez ou surexposés, sont plus élevées 
parmi les groupes d’enfants dont : 

•	 L’état de santé est jugé moyen ou mauvais par les parents, que chez ceux perçu comme 
ayant un bon voire un excellent état de santé (p<10-3) ;

•	 Le poids est perçu comme élevé voir obèse ou plus maigre que chez les enfants dont le 
poids est perçu comme normal avec respectivement (p= 5 10-3) et (p<10-3) ;

•	 Les parents rapportent qu’ils présentent fréquemment voire toujours des difficultés 
d’endormissement et ce seulement pour la surexposition aux écrans tactiles avec 
respectivement (p= NS) et (p+ 2 10-3) ;

•	 L’exposition à la punition, qu’elle soit verbale ou physique, est fréquente voire 
quotidienne avec des niveaux de signification respectifs de (p<10-3) et (p<10-3) pour 
chacune des deux variables.

Sans prétendre que de tels résultats confirment un lien de causalité entre la surexposition 
aux écrans et les troubles de la croissance, les troubles du sommeil ou l’addiction, vu les 
limites de notre étude (descriptive, basée sur le déclaratif, non inclusion des facteurs de 
confusion, etc.), ils attirent l’attention sur l’importance à accorder aux méfaits de l’exposition 
des petits enfants aux écrans et sur l’ensemble des précautions à prendre pour éviter de telles 
conséquences. 
Par ailleurs, la corrélation entre l’exposition aux écrans et le recours à la punition des parents 
soulève également la question « Est-ce que l’abandon des enfants aux écrans ne traduit-il pas 
les difficultés auxquelles sont confrontées certains parents, dans la prise en charge de leur 
petits enfants ? ».

D. Le profil des parents des enfants surexposés aux écrans

Les principales constatations sur les caractéristiques socio-démographiques des parents 
des enfants surexposés aux écrans et aux jeux tactiles, et les spécificités de leurs attitudes 
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éducatives, telles que révélées par l’étude de corrélation bivariée, sont les suivantes (tableau8):

•	 Selon le sexe parental, les pères autorisent plus que les mères leurs enfants à s‘exposer 
aux écrans (p=1 10-3) et à jouer avec les écrans tactiles (p=3 10-3) ;

•	 Quand les deux parents travaillent, le petit enfant passe plus de temps devant les écrans 
et joue plus longtemps avec les écrans tactiles ;

•	 Les parents qui ont un score de connaissance des effets de l’exposition aux écrans sur la 
santé et le développement de l’enfant évalué à correct (citation de deux effets) voire bon 
(citation de trois effets), exposent plus leurs enfants aux écrans et aux jeux électroniques, 
avec respectivement p<10-3 et p=3 10-3 ;

•	 L’exposition aux écrans et les jeux tactiles sont davantage permis par les parents âgés 
de 30 à 50 ans (p<1 10-3 pour chacune des 2 variables) ;

•	 Les parents ayant un niveau de scolarité élevé autorisent davantage leurs enfants à 
jouer avec les jeux électroniques (p<10-3), mais ont le même comportement que le reste 
des parents à propos de l’exposition aux écrans ;

•	 Les parents déclarant des revenus mensuels de classes intermédiaires (100 à 2000 DT) 
permettent à leurs enfants de s’exposer plus aux écrans (p<10-3) et aux jeux électroniques 
(p<10-3) ; 

•	 Selon leur lieu de résidence, les parents du Grand Tunis déclarent, plus que ceux des 
autres régions, que leurs enfants sont surexposés aussi bien aux écrans (p<10-3) qu’aux 
jeux électroniques (p<10-3) ; de même, les parents du milieu urbain permettent à leur 
petits enfants de passer plus de temps avec les jeux tactiles (p<10-3) ; 

•	 Les parents autorisent de manière similaire, indépendamment de leurs perceptions de 
la relation idéale parent/enfant ou de la qualité des interactions émotionnelles parent/
enfant, l’exposition des petits enfants aux écrans. Par contre, les parents prônant des 
attitudes permissives exposent significativement plus leurs enfants aux écrans tactiles 
(p<10-3). 

•	 Ceux exprimant plus d’engagement éducatif exposent également significativement 
plus leurs enfants aux écrans tactiles (p<10-3). 

L’ensemble des résultats enregistrés ci-dessus traduirait que les parents, même bien 
informés, ne prennent pas assez de précautions vis-à-vis des écrans. Par ailleurs, il 
semble que le petit enfant des familles à revenus faibles ou moyens serait exposé plus 
tôt aux écrans « classiques », tandis que l’enfant des familles aisées est exposé aussi bien 
aux écrans classiques qu’aux écrans des jeux électroniques.

Synthèse des facteurs explicatifs de la surexposition des enfants de plus d’un an 
aux écrans
L’analyse en composante principale du profil des parents des enfants de plus d’un an, 
surexposés aux écrans fait ressortir huit composantes principales totalisant 61,6 % de l’inertie 
de la variance étudiée. Les principales constatations de cette étude sont : 

•	 Les facteurs principaux des deux premières composantes se réfèrent plutôt à la 
disponibilité des parents (conjoint actif, nombre d’enfants, disponibilité affective) et 
des caractéristiques liées à l’âge et à la scolarité du parent ;

•	 Les parents permissifs pour la surexposition sont plutôt des parents qui recourent 
fréquemment au châtiment physique ;

•	 Les variables liées aux connaissances des effets de l’exposition aux écrans et des 
attitudes des parents face à cette pratique ne sont inclues que dans les composantes 
quatre et cinq ;
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La perception de l’état de santé de l’enfant et les variables liées aux revenus, à la région 
et au milieu influent sensiblement moins sur l’accès de l’enfant aux écrans.

E. Éducation préscolaire

Les économistes de l’éducation et les organisations internationales (ONU, UNICEF, 
UNESCO, etc.) s’accordent sur l’importance de la prise en charge éducative de la petite 
enfance. Cette importance est alimentée par la conviction de plus en plus partagée, 
que la période s’étendant de la naissance jusqu’à neuf ans est déterminante pour le 
développement intellectuel, affectif et social de l’individu. Les études portant sur la 
neurobiologie, la physiologie, la santé, la sociologie, la psychologie et l’éducation ont 
montré que les programmes du préscolaire et les apprentissages à l’école, et surtout à 
l’école primaire, ont un effet positif sur le futur développement de l’enfant en un adulte 
équilibré et en bon citoyen96.

En Tunisie, l’éducation préscolaire est dispensée aux enfants de trois à six ans dans des 
établissements et des espaces spécialisés publics et privés agréés par l’État : garderies, 
jardins d’enfants, kouttebs et écoles primaires pour la classe préparatoire.

E.1 Fréquentation des structures préscolaires 

Dans leur quotidien, plus de la moitié des enfants sont gardés à domicile chez leurs parents 
(55,1 %), près d’un sur six chez ses grands-parents, un proche parent ou une gardienne avec 
respectivement 12,5 %, 1,7 % et 3,4 %, et 26,7 % d’entre eux sont inscrits dans des structures 
préscolaires. 
Pour les enfants de moins de six ans qui suivent une éducation préscolaire, le taux de 
fréquentation est significativement plus élevé de quatre points chez les garçons par rapport 
aux filles, avec des proportions de 28,6 % pour les premiers, versus 24,5 % pour les secondes 
(p<10-3). Il est également significativement plus élevé chez les enfants présentant une maladie 
chronique ou un problème de santé récurrent (37,8 % versus 25,5 % pour les enfants bien 
portants avec p<10-3) et il est identique pour les enfants en situation de handicap que pour 
la population générale (26,3 %).
En s’appuyant sur les déclarations des parents, on relève ainsi que le taux pondéré de 
couverture préscolaire est de 49,5 % pour ceux ayant trois ans et plus. Chez ces derniers, il 
est de 52,6 % chez les garçons et de 47,4 % chez les filles. Il varie également de 23,3 % à l’âge 
de trois ans, à 73,5 % à l’âge de cinq ans. 
Pour les enfants ne fréquentant pas une structure préscolaire au moment de l’enquête, 70,4 % 
d’entre eux n’ont jamais été inscrits dans une telle structure et 14,1 % ont arrêté leur éducation 
préscolaire. Parmi ceux qui n’ont jamais fréquenté une structure préscolaire, 52,5% sont des 
garçons et 47,5 %, des filles.   
Selon les régions, le taux pondéré de couverture préscolaire pour les enfants de trois ans et 
plus varie de 55,6 % à 36,3 %. Il est significativement plus élevé dans les régions du Nord (Est 
et Ouest) et assez faible au Centre-Ouest (p<10-3). Selon le milieu, la variation est également 
significative allant de 54 % en milieu urbain à 38,8 % en milieu rural (p<10-3).

E.2 Apport attendu de l’éducation préscolaire 
La perception des parents à propos de l’apport de l’enseignement préscolaire a été mesurée à 
partir d’une question ouverte leur demandant de citer trois effets bénéfiques pour l’enfant, de 
l’inscription dans un établissement préscolaire (jardin d’enfant, koutteb, école préparatoire, 
crèche). Les trois effets les plus attendus par les parents sont  : le développement cognitif 
96  L’évaluation de l’expérience de l’année préparatoire en Tunisie. Ministère de l’éducation - UNICEF. 2014.
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(39,8 %), suivi par la stimulation du langage (33,1 %) et la socialisation (18 %). En revanche, 
la réussite scolaire n’a été citée que par 2,1 % d’entre eux, et 3,5% des parents n’ont pas de 
réponse. Parmi les répondants, seuls 12 % ont avancé trois effets bénéfiques et 40,9 % n’ont 
avancé qu’un seul effet. Ces proportions sont pratiquement identiques chez les mères, les 
pères et les tuteurs, indépendamment qu’ils aient un enfant inscrit ou non en préscolaire. 
À propos de la nature des bénéfices attendus de l’éducation préscolaire, des différences 
significatives ont été relevées quand aux attentes des pères par rapport à celles des mères et 
des tuteurs (<10-3). Les premiers sont plus portés sur la socialisation et la réussite scolaire, 
alors que les deuxièmes évoquent plus la stimulation du langage. 
Par ailleurs, les résultats de l’analyse bivariée ne relèvent pas de différences significatives 
entre la perception des parents et leurs caractéristiques personnelles en termes d’âge, 
de niveau de scolarité ou de statut socio-professionnel  ; ni même avec le fait qu’ils aient 
inscrits ou non leurs enfants en préscolaire, ou avec les sources d’information auxquelles ils 
s’adressent afin d’affiner leurs connaissances sur les bonnes pratiques pour élever les petits 
enfants. 

E.3 L’âge idéal d’inscription de l’enfant dans un établissement préscolaire 
selon les parents et le type de structures préscolaires fréquentées

Pour l’âge idéal d’inscription de l’enfant dans un établissement préscolaire, plus de la moitié 
des parents (51,3 %) considèrent qu’il est de trois ans et 36,4 % d’entre eux, qu’il est de quatre 
ans. Notons également que 7,7 % des répondants trouvent que l’âge idéal est celui de cinq 
ans.
La répartition des enfants de trois ans et plus selon les structures fréquentées est comme suit : 
5,4 % fréquentent les crèches, 14,1 %, les kouttebs, 61,8 %, les jardins d’enfants et 18,7 %, les 
écoles primaires (classes préparatoires). Quatre-vingt-quatorze virgule neuf pour cent des 
parents précisent que les structures fréquentées sont agréées par l’État et 2,2 % reconnaissent 
qu’elles ne le sont pas. Ils affirment également que leurs enfants fréquentent les structures 
préscolaires de manière régulière dans 96,2 % des cas. 
La répartition des enfants selon le type de la structure préscolaire fréquentée diffère 
significativement selon leur genre (2 10-3). Les petites filles fréquentent plus les jardins 
d’enfants que les garçons (63,3 % versus 58,2 %) ; et la proportion de ces derniers inscrits 
dans les classes préparatoires est supérieure à celle des filles (20 % versus 15,3 %). 
Ces proportions varient également selon les revenus des parents (p<10-3), les régions (p<10-3) 
et le milieu (p<10-3). Selon les revenus, les enfants des familles démunies fréquentent plus les 
kouttebs et les classes préparatoires que ceux des familles aisées, qui fréquentent davantage 
les crèches et les jardins d’enfant (tableau 10).
Selon les régions, les taux les plus faibles pour le recours :

•	 aux crèches, est observé au Sud : 2,7 % contre 7,1 % au Centre-Est ; 
•	 aux kouttebs, est observé au Nord-Est : 6,5 % contre 25,3 % au Sud ; 
•	 aux jardins d’enfants, est noté également au Sud : 54,9 % contre 66,7 % au Grand Tunis ; 

et 
•	 à l’année préparatoire, au Centre-Est : 14,1 % contre 26,7 % au Nord-Est. 

Selon le milieu, les proportions de recours aux crèches, aux kouttebs et aux jardins d’enfants 
sont plus élevées en milieu urbain, alors que la proportion de recours à l’année préparatoire 
est plus élevée en milieu rural.  
Il est à préciser qu’à la question ouverte sur le critère le plus important dans le choix des 
établissements préscolaires, une proportion appréciable des parents, indépendamment du 
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type de la structure fréquentée par leur enfant, accordent une place privilégiée au contenu 
pédagogique et à la qualité de l’encadrement (42,7 %). Les autres critères mentionnés 
portent sur des considérations environnementales et socioculturelles, dont la propreté de 
l’établissement (18,4 %), sa sécurité (1,6 %), sa réputation (10,1 %), son environnement social 
(9,7 %), voire même la mixité des petits enfants (0,7 %). Par ailleurs, on note que l’argument 
de proximité géographique n’a été cité que par 3,4 % des parents et celui d’accessibilité 
financière par 1.3%.

Tableau 10 : Taux de fréquentation des structures préscolaires selon le genre de l’enfant, 
les revenus de la famille et le milieu de vie

Classe Crèche (%) Koutteb  
(%)

Jardin d’enfant 
(%)

Classe 
préparatoire (%) Total (%)

Genre de l’enfant 

Fille 5,8 13,7 63,3 15,3 100

Garçon 6,9 14,7 58,2 20 100

Répartition selon les revenus mensuels de la famille

< 1000DT 3,6 19,6 59,1 17,5 100

1000-1999DT 5,3 12,5 66,7 15,4 100

>2000DT 10,4 5,2 68,8 15,3 100

Région 

Nord-Est 5,1 6,5 61,8 26,7 100

Nord-Ouest 5,1 15,8 60,1 14,1 100

Centre-Est 7,1 18 60,8 19,1 100

Centre-Ouest 1 14,7 63,7 20,6 100

Sud 2,7 25,3 54,9 17 100

Grand Tunis 6,8 8,8 66,7 17,7 100

Milieu 

Rural 4 12,5 55,8 27,7 100

Urbain 5,9 14,6 63,6 15,9 100

Total 

Total 5,3 14,2 61,8 18,6 100

E.4 Les facteurs influant sur l’adhésion des parents au processus d’éducation 
préscolaire

Outre les facteurs cités ci-dessus relatifs à l’âge et au genre de l’enfant ainsi qu’au milieu de 
vie (région et milieu urbain ou rural) qui sont corrélés à l’adhésion des parents au processus 
d’éducation préscolaire, celle-ci est également fortement liée à leurs caractéristiques socio-
démographiques et économiques. 
En se référant aux réponses des parents des enfants de trois ans et plus ne fréquentant pas 
les établissements agréés, à la question « Pourquoi n’avez-vous pas inscrit votre enfant en 
préscolaire ? », on relève qu’ils attribuent la non inscription de leur enfant à l’existence de 
barrières relatives à :
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•	  Leur méconnaissance de l’apport de l’éducation préscolaire  : 45,9 % pensent que 
l’enfant est encore jeune pour poursuivre une éducation préscolaire alors que 25,9 % de 
ces enfants ont quatre ans et 16,1 % ont cinq ans ; 

•	 Des considérations financières évoquées par 14,4 % d’entre eux, alors que 6 % de ces 
derniers déclarent des revenus mensuels du ménage de plus de 1500 DT et 5,7 %, qu’ils 
occupent des postes de directeurs et cadres managers ou des professions de réflexion 
et scientifiques ;

•	 Des problèmes d’accès géographiques  : 11,3 % mentionnent qu’il n’y a pas 
d’établissement à proximité dont 64,1 % sont des citadins ;

•	 Leur incapacité à gérer le refus de l’enfant d’intégrer la structure préscolaire : 3,6 %.
•	 L’état de santé de l’enfant  : 1,3 % pour des troubles de prononciation et 1 % pour 

handicap ou atteinte d’une maladie chronique.
Les résultats de l’analyse bivariée, explorant la relation entre l’adhésion des parents et leurs 
caractéristiques, sont cohérents avec les justifications avancées ci-dessus par les parents. En 
effet, l’adhésion des parents au processus d’éducation préscolaire s’améliore significativement 
avec leur âge (p<10-3) ; leur niveau de scolarité (p<10-3), leur statut socio-professionnel (p<10-3) 
et le niveau de leur revenu mensuel (p<10-3).  
Concernant la relation entre les perceptions, les attitudes et les pratiques éducatives des 
parents et la fréquentation de leur enfant des structures préscolaires agréées, à l’exclusion 
de l’absence d’influence « du degré de leur perception de l’apport de l’éducation préscolaire 
sur le développement cognitif et social de l’enfant » relevé ci-dessus, l’analyse fait apparaître 
un lien significatif de la fréquentation des structures préscolaires avec de nombreux facteurs 
étudiés. En effet, le recours à l’éducation préscolaire est supérieur chez les parents : 

•	 prônant un style éducatif autoritaire et ferme (<10-3) ; 
•	 ne consacrant quotidiennement que peu de temps à leurs enfants (<10-3) ;
•	 veillant à développer l’autonomie de l’enfant (<10-3) ;
•	 recourant de manière modérée ou exceptionnelle aux câlins (3 10-3) et aux activités 

ludiques (<10-3), et/ou
•	 ayant une attitude réservée quant à la participation de l’enfant dans la prise de décision 

dans les affaires qui le concernent  (4 10-2).
Il existe aussi une corrélation élevée entre les différentes sources d’information des parents 
sur les bonnes pratiques pour élever les petits enfants, et leur recours à l’éducation préscolaire 
(<10-3). Le taux d’inscription des enfants des parents se référant à l’auto-apprentissage et aux 
sources d’information, telles que les mass médias et les collègues, est plus élevé que celui des 
enfants dont les parents s’appuient sur leurs proches et sur les professionnels des structures 
de développement de la petite enfance (29,9 % versus 22,6 %).

E.5 Les facteurs explicatifs des différences de la fréquentation des structures 
préscolaires selon le genre 

L’étude des facteurs explicatifs de la différence, selon le genre des petits enfants, de la 
fréquentation du préscolaire, a montré une relation significative avec le niveau de scolarité 
des parents, leur profession et leurs revenus. Cette attitude est particulièrement exprimée 
chez les parents analphabètes ou de faible niveau de scolarité (p<10-3) ainsi que chez les 
parents de faible statut socio-professionnel (p<10-3) ou démunis (p<10-3). 
Selon le milieu, la différence selon le genre est seulement notée dans les régions du Grand 
Tunis (5 10-3) et du Sud (3 10-2) et non dans les quatre autres régions couvertes par l’étude. 
Elle est également notée aussi bien en milieu urbain (3 10-2), qu’en milieu rural (2 10-2). 
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E.6 Synthèse des facteurs influant sur l’adhésion des parents au processus 
d’éducation préscolaire 

Le regroupement des dix-huit facteurs explicatifs97 en composantes principales chez les 
parents n’ayant pas enregistrés leurs enfants en préscolaire a fait ressortir sept composantes 
totalisant 63,6 % de l’inertie de la variance « du non recours à l’éducation préscolaire ». Les 
facteurs principaux sont : 

•	l’âge de l’enfant, la scolarité du parent, le nombre des enfants et la disponibilité 
affective pour la composante un (9,7 %) ; 

•	  la participation aux activités éducatives, l’âge, la profession du parent ainsi que le 
fait que le conjoint soit actif ou non pour la composante deux (8,1 %) ; 

•	  les connaissances des bienfaits de l’éducation préscolaire et celles du développement 
psychomoteur pour la composante trois (8 %).

Pour les parents dont les enfants suivent une éducation préscolaire, sept composantes sont 
ressorties. Les facteurs principaux des trois premières de ces composantes totalisent 40,7 % 
parmi les 73 % cumulées, de l’inertie de la variance de la variable « inscription de l’enfant 
en éducation préscolaire  ». Ils incluent le statut professionnel, le niveau de scolarité, les 
revenus mensuels, les connaissances sur les bienfaits de l’éducation préscolaire et sur le 
DPM, ainsi que le lieu de résidence.
L’état de santé de l’enfant, son genre ainsi que les canaux de communication influent 
sensiblement moins sur cette pratique.

E.7 Appréciation des parents de l’épanouissement de l’enfant en milieu 
préscolaire. 

Quatre-vingt-quatorze pour cent assurent que leurs enfants sont épanouis et heureux 
de se trouver en milieu préscolaire, dont 66,4 % estiment même qu’ils sont très heureux. 
L’appréciation des parents de l’épanouissement de l’enfant est indépendante du type de 
structure fréquentée (crèche, koutteb, jardin d’enfant ou classe préparatoire).
Le croisement du niveau d’appréciation par les parents de l’épanouissement de l’enfant 
dans cet environnement avec celui de leur satisfaction de la structure préscolaire montre que 
dans leurs critères de satisfaction, ils intègrent plutôt leurs jugements personnels et sont peu 
influencés par le ressenti de leurs enfants. En effet, parmi les 31 parents qui ont exprimé leur 
insatisfaction totale de la structure préscolaire, 27 considèrent que l’enfant est heureux ou 
très heureux de se trouver dans la structure (87,1 %). De même, 78,3 % parmi les 37 parents  
qui ont déclaré être insatisfaits, ont les mêmes observations. À l’inverse, parmi les parents 
qui sont très satisfaits ou satisfaits du personnel et des conditions offertes par les structures 
préscolaires, respectivement 4 % et 5,9 % estiment que leurs enfants sont malheureux voire 
très malheureux dans ces structures. 

97  Facteurs en rapport avec les caractéristiques de l’enfant (genre, âge et statut sanitaire), les caractéristiques des parents 
(âge, scolarité, profession, nombre d’enfants, revenus mensuels et situation professionnel du conjoint), milieu de vie (région 
et milieu), conduites éducatives (interactions, disponibilité et engagement affectifs), les connaissances sur les bienfaits de 
l’éducation préscolaire et sur le DPM, l’opinion sur la nature de la relation parent-enfant et les canaux de communications.
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F. Relation des parents avec les structures préscolaires
F.1 Échanges avec les encadrants et degré de satisfaction des parents dont les 
enfants fréquentent les structures préscolaires 

Plus des 2/3 des parents ayant inscrit leurs enfants dans des structures préscolaires déclarent 
avoir des échanges fréquents avec les éducateurs et les responsables, dont 36 % de manière 
quotidienne et 26,2 % de manière hebdomadaire. À l’inverse, 5,4 % annoncent des contacts 
exceptionnels (une à trois fois par an) et 11,3 % d’entre eux affirment n’avoir aucun échange.  
La majorité de ces parents sont satisfaits des prestations et du rendement de l’établissement 
fréquenté par leur enfant (53,3 % sont très satisfaits et 39,2 % sont satisfaits). Par contre, 2,8% 
des parents sont insatisfaits et 2,4 % sont même très insatisfaits.

L’âge du parent et son niveau de scolarité ne sont pas corrélés significativement avec ses 
perceptions des services des structures préscolaires. Par contre, son statut, sa profession et 
son milieu de vie, le sont. Ainsi, les pères ont une appréciation plus positive que les mères 
et les tuteurs sur les services de ce secteur (p= 1 10-2). De même, les parents appartenant aux 
classes moyennes en termes de catégories socio-professionnelles ou de revenus mensuels 
partagent également une perception plus positive que les autres classes sur le rendement de 
ce secteur, avec des niveaux de signification respectifs de (p= 1 10-3 et p=3 10-3). Pareillement, 
on note des différences significatives dans le niveau de satisfaction des parents selon les 
régions et le milieu. Il est plus élevé dans les régions du Nord-Ouest, du Sud et du Grand 
Tunis (p<10-3) et en milieu rural (p=2 10-2).
Les principaux motifs de satisfaction mentionnés au 1er plan par les parents sont en rapport 
avec :  

•	 Des considération pédagogiques  : programmes éducatifs riches et intéressants 
(28,2%) et compétences appréciables du personnel éducatif (13,4 %).

•	 La qualité des services en termes de propreté de l’établissement (15,9 %), correction et 
courtoisie du personnel (11,8 %) et qualité de l’information reçue sur le quotidien de 
l’enfant (11,7 %)

•	 Des considérations architecturales sur la structure et la qualité des équipements (11,9%).

En second lieu, 39,2 % des parents interviewés ont insisté particulièrement sur la courtoisie 
(31,4 %), la compétence pédagogique (23,9 %) et la qualité des informations fournies par les 
encadrants (17,7 %).
Pour les 69 parents insatisfaits ou très insatisfaits, ils argumentent leur point de vue par 
l’incompétence des encadrants (28,3 %) ou leur mauvais traitement (punition verbale et 
physique : 21,2 %) ; le manque d’hygiène (14,2 %) ; l’inadaptation de la structure et/ou la 
surcharge des classes (17,5 %). Dix virgule neuf pour cent sont insatisfaits sans préciser le 
motif.

F.2 Appréciation de la qualité des prestations selon le secteur (public ou 
privé)

À la question ciblant l’ensemble des parents « Quelle est votre appréciation de la qualité des 
prestations des établissements préscolaires en Tunisie selon les secteurs public/privé ? », 
les avis de l’ensemble des parents sont significativement plus favorables pour les structures 
privées avec des appréciations positives de 41,9 % pour les premières, et de 25,1 % pour les 
secondes (p<10-3). Ces différences d’appréciations selon le secteur sont partagées aussi bien 
par les parents dont les enfants fréquentent le milieu préscolaire, que ceux dont les enfants 
ne sont pas inscrits dans ces structures (tableau 11).
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Tableau 11 : Appréciation des parents de la qualité des prestations fournies par les 
structures préscolaires selon le secteur

Appréciation 
Population totale

Parents des enfants 
fréquentant le préscolaire

Parents des enfants 
ne fréquentant pas le 

préscolaire

publique (%) privée (%) publique (%) privée (%) publique (%) privée (%)

Bonne 25,1 41,9 25,7 42 24,9 41,8

Moyenne 45,9 30,5 49,4 29,5 44,6 30,9

Mauvaise 18,5 9,8 15,3 6,9 19,7 10,8

NSP 10,5 17,8 9,6 21,7 10,9 16,4

Degré de 
signification < 10-3 2 10-3 1 10-2

Un score synthétisant les opinions des parents sur les services préscolaires, indépendamment 
du secteur auquel ils appartiennent, a été établit afin d’étudier la cohérence de ces opinions 
avec celles portées par les parents sur le service de santé, et afin de dégager les facteurs 
influant sur ces perceptions. Ce score nous a permis de répartir les parents en quatre groupes 
allant de ceux qui considèrent les prestations des structures préscolaires des deux secteurs 
comme bonnes, à ceux qui les considèrent à l’opposé, mauvaises ou plutôt mauvaises. Ainsi, 
les opinions des parents sur le rendement des structures préscolaires et celles sur la qualité 
des services de santé sont assez cohérentes (p<10-3). 
Les résultats de l’étude des facteurs socio-démographiques et environnementaux influant 
sur l’appréciation de la qualité des prestations des établissements préscolaires en Tunisie, 
dégagent que le profil de parents ayant une opinion bonne ou plutôt bonne sur ces 
établissements, est assez identique à celui « des parents conciliants » vis-à-vis des services 
de santé. En effet, les parents déclarant des appréciations favorables sont des parents d’âge 
jeunes (p<10-3), appartenant à des classes sociales intermédiaires (p<10-3)  et ayant des 
revenus mensuels modestes ou moyens (p<10-3), résidant en milieu rural (p=4 10-2) ou dans 
les gouvernorats du Centre-Ouest et du Nord-Ouest.

F. Conclusion de la section éducation

La revue des souhaits et des aspirations des parents quant à l’avenir de leurs 
enfants nous permet de distinguer principalement deux groupes de parents. Le 
premier priorise la réussite scolaire en pensant peut-être qu’elle est synonyme de 
sécurité économique et sociale (54 %)  ; le deuxième groupe est plutôt porté par 
des valeurs d’épanouissement personnel de l’enfant et de son engagement social 
(35 %). Néanmoins, la contribution effective des parents dans la réalisation de ces 
attentes est peu cohérente avec leurs attitudes et leurs pratiques notamment dans le 
groupe des parents désirant la réussite scolaire de leur enfant, dont les attitudes et 
les pratiques tendent vers la fermeté (p<10-3) et la punition (p=4 10-2). À ce propos, il 
est établi que les pratiques autoritaires, les disciplines inconsistantes et les punitions 
sévères peuvent entraver le développement cognitif de l’enfant et favoriser son échec 
scolaire. C’est pourquoi, il serait pertinent pour que les ambitions et les objectifs des 
parents ne deviennent pas contre-productifs et se transforment en obstacles pour la 
réussite des enfants, d’accompagner ces parents afin de leur permettre de parvenir à 
construire une relation forte et saine avec leurs enfants et à contribuer positivement à 
développer leur confiance en eux, leur autonomie et leur créativité. 
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Les interactions émotionnelles parent/enfant sont fréquentes dans notre population 
d’étude  (>90%) mais les échanges affectifs et éducatifs (à travers la lecture, le 
coloriage et les jeux de construction) sont plutôt tardifs (à partir de l’âge de trois 
ans) et peu fréquents (7 % pour les moins de trois ans et 35 % pour les trois ans et 
plus). Par ailleurs, nombreux parents n’utilisent pas assez leurs potentiels intellectuel, 
social voire même matériel. 

De même, il y a des différences dans la relation affective parent/enfant  selon le profil 
du parent, qu’il soit mère, père ou tuteur. Ces différences sont en rapport avec le profil 
de l’enfant, les caractéristiques socio-démographiques du parent et l’environnement 
de vie de la famille.

En rapport avec l’enfant, la mère construit sa relation plutôt à travers les échanges 
affectifs, alors que pour le père, c’est plutôt à travers la participation aux activités 
éducatives. En effet, globalement les pères ont moins d’interactions émotionnelles de 
type câlins, embrassades ou accolades avec leurs petits enfants, que les mères et les 
tuteurs ; mais leurs accordent davantage, à partir de l’âge de trois ans, de moments 
pour partager avec eux des activités et des échanges affectifs et éducatifs, à travers 
la lecture, le chant, le coloriage et/ou les jeux de construction. Cette disponibilité 
et ce soutien affectif et cognitif sont davantage exprimés vis-à-vis des filles et des 
enfants en situation de vulnérabilité sanitaire (p<10-3), à l’approche de la rentrée 
scolaire ou quand la mère est surpassée par le nombre d’enfant (cinq enfants et plus) 
(p<10-3) ou quand elle travaille (p= 1 10-2). Par ailleurs leurs comportements sont 
fortement liés à l’ensemble de leurs caractéristiques intellectuelles, professionnelles 
et environnementales. De telles corrélations n’ont pas été observées chez les 
mères dont les comportements et la relation avec leurs enfants sont relativement 
indépendants de leurs propres caractéristiques socio-démographiques et des facteurs 
liés au profil de l’enfant.   

Ce constat corrobore ceux observés dans d’autres domaines du développement de 
l’enfant (c’est le cas pour l’utilisation du carnet de santé) dans la mesure où les facteurs 
influant sur les conduites des pères sont intimement liés à leurs caractéristiques et leur 
environnement, alors que les attitudes maternelles sont quasiment « universelles », 
au-delà des générations, des cultures et de l’environnement. 

Par ailleurs, plus de 70 % des parents font bénéficier leurs petits enfants fréquemment, 
voire quotidiennement, des opportunités de socialisation et de stimulation à travers 
les contacts parent/enfant et le jeu avec leur fratrie ou les enfants de leurs âges. 
Néanmoins, pour 30 % d’entre eux, leur approche dans ce domaine est négativement 
influencée par de nombreux facteurs en rapport avec le profil de leurs enfants, leurs 
caractéristiques personnelles et leur environnement de vie. Une meilleure information 
de ces parents sur l’importance, pour le développement de l’enfant, du jeu et de la 
communication dans le cadre de la stimulation précoce, pourrait les éclairer et les aider 
à surmonter leurs contraintes afin d’adopter de nouveaux comportements et donner 
de manière attentive davantage accès à l’enfant à ces jeux. De tels programmes 
d’éducation et de sensibilisation devraient cibler notamment les parents jeunes, ayant 
plusieurs enfants, un niveau socio-économique bas et un faible niveau d’instruction.  

L’ensemble de ces constations, complété par la différence observée entre les mères 
et les pères en termes de cohérence de leurs pratiques affectives à l’égard de l’enfant 
avec leurs conduites et leur recours à la punition ou à la gratification, peut être expliqué 
par les spécificités de la sensibilité maternelle qui correspond à un concept universel 
selon de nombreux auteurs, étant donné que la relation avec l’enfant se construit 
dès la phase de conception voire même en préconception. À l’opposé, la sensibilité 
paternelle reste le fruit d’une recherche personnelle, tributaire de nombreux facteurs 
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tels que ses attitudes et ses croyances à l’égard de la paternité, son rapport avec 
son enfance, ses compétences, les traits de sa personnalité ou ses caractéristiques 
socio-démographiques et environnementales. 

Ainsi, la sensibilité maternelle semble être assez forte et bien acquise pour la plupart 
des mères de notre population d’étude, indépendamment du profil de l’enfant, de 
leurs ressources et de leurs conditions de vie. Elles restent focalisées, pour la plupart 
d’entre-elles et de manière naturelle, sur « l’intérêt suprême » de l’enfant. À l’inverse, 
l’engagement des pères paraît être fondé davantage sur des valeurs visant le soutien 
et la sécurité (c’est le cas de l’engagement vis-à-vis de l’enfant malade), le respect des 
obligations conjugales (tel l’engagement vis-à-vis de l’enfant quand la mère travaille 
ou quand la famille est nombreuse) ; ou la participation effective à la réalisation de 
leurs propres attentes et souhaits (mise en pratique de leur compétence parentale 
pour le préparer à l’école) .

Chez les tuteurs, la rareté des corrélations observées indique probablement qu’ils 
sont partagés entre leur sensibilité féminine pour l’enfant et leur tempérament froid et 
peu sensible du fait de l’absence de lien biologique avec l’enfant.

À propos de l’éducation préscolaire, le taux pondéré de couverture préscolaire est de 
49,5 % chez les enfants ayant trois ans et plus, avec un différentiel selon le genre, les 
régions et le milieu. Par contre, la maladie chronique ou récurrente constitue plutôt un 
facteur favorisant pour l’adhésion des parents au processus d’éducation préscolaire. 
De même, la situation de handicap ne représente pas un facteur limitatif, témoignant 
ainsi que l’éducation préscolaire en Tunisie est bien inclusive. Un tel constat dénote 
que les structures préscolaires sont inclusives. Il serait pertinent de vérifier qu’elles 
offrent les conditions adéquates selon le profil et les besoins de ces enfants. 

Pour les enfants ne fréquentant pas une structure préscolaire au moment de l’enquête, 
70,4 % d’entre eux n’ont jamais été inscrits dans une telle structure et 14,1 % ont arrêté 
leur éducation préscolaire. Une telle situation traduit l’iniquité d’accès selon le genre, 
les régions et le milieu. Une iniquité qui pourrait entraver leur développement et avoir 
un impact négatif sur leur rendement scolaire, comme prouvé dans de nombreuses 
études (MICS4).

Outre les considérations géographiques et financières, la méconnaissance de 
l’apport de l’éducation préscolaire (43,4 %) constitue un vrai obstacle à l’amélioration 
du taux de couverture. Ce constat est corroboré par le fait que le taux de couverture 
préscolaire des enfants dont les parents se référent à l’auto-apprentissage et aux 
sources d’information, telles que les mass médias et les collègues, est plus élevé que 
celui des enfants dont les parents s’appuient sur les professionnels de développement 
de la petite enfance ou leurs proches. Cela montre l’importance de la mise en place 
auprès du grand public et des professionnels de la petite enfance, de campagnes de 
sensibilisation éclairant l’apport de l’éducation préscolaire   dans le développement 
psycho-éducatif de l’enfant. Ces campagnes devraient notamment cibler les parents 
jeunes, ayant un niveau de scolarité bas, un statut socio-professionnel et un niveau 
de revenus mensuels faibles.

Par ailleurs, la relation observée entre les perceptions, les attitudes et les pratiques 
éducatives des parents, et la fréquentation de leur enfant des structures préscolaires 
agréées, objective que le recours à l’éducation préscolaire est supérieur chez  les 
parents prônant la fermeté, peu disponibles et appartenant aux classes intermédiaires. 
Une telle relation pourrait traduire qu’une bonne partie des parents considère 
l’éducation préscolaire comme la continuité d’un processus éducatif, basé sur des 
normes et des principes de discipline, d’organisation et de planification de la vie de 
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l’enfant et dont la réussite scolaire constitue la finalité. Un tel profil de parent est 
dénommé par de nombreux auteurs comme « parents organisateurs » par opposition 
aux « parents attentistes » qui ne disposent pas de stratégie éducative à moyen ou à 
long termes et qui se contentent de contrôler le comportement de leurs enfants. 

Quant à la synthèse des données sur les relations des parents avec les structures 
préscolaires, elle est très encourageante et valorisante pour l’ensemble des 
intervenants dans le secteur préscolaire. Les responsables et les encadrants semblent 
être très impliqués dans le perfectionnement des aspects pédagogiques et s’efforcent 
de développer l’aspect relationnel avec les parents et à travers eux, afin d’être à 
l’écoute de l’enfant. De telles démarchent ne peuvent qu’améliorer le rendement du 

secteur et sa contribution positive dans le développement de la petite enfance.
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2.4 Protection                                                                                                                                                                                                

La protection de l’enfance est considérée comme l’une des priorités nationales en 
Tunisie. Le concept de la protection de l’enfant englobe l’ensemble des actions 
organisées et mises en œuvre par des acteurs étatiques et non étatiques, visant à 
protéger l’enfant de toutes formes de violence, abus et exploitation et à assurer 
une assistance adéquate aux enfants qui en sont affectés. Ces actions incluent des 
mesures préventives à caractère social, éducatif et sanitaire, et les parents en sont les 
premiers garants. Pour leur permettre d’assurer pleinement cette tâche, de nombreux 
programmes de la Protection de l’Enfance ont intégré divers mécanismes pour mieux 
les informer et les responsabiliser. 

A. Tableau synthétique sur les CAP des parents en matière de 
protection de l’enfant

Attitudes

•	 À propos des attitudes éducatives, les avis des parents sont partagés entre  : la 
fermeté sans recours à la punition physique et/ou verbale (25,7 %), la tolérance et la 
participation de l’enfant aux décisions qui le concernent (20,9 %) et la fermeté avec 
recours à la punition physique et/ou verbale (21,9 %).

•	 Vingt pour cent des parents déclarent que le recours aux punitions physiques à 
l’égard du petit enfant a des effets positifs sur lui. 

•	 Cinquante-sept pour cent des parents établissent un lien entre le recours aux 
punitions physiques et le développement de l’enfant. Les effets rapportés par ces 
parents sont le manque de confiance en soi (46 %) et le recours à la punition verbale 
ou physique par l’enfant lui-même (20 %).  

•	 Soixante pour cent des parents qui ont recours aux punitions physiques à l’égard de 
leur enfant regrettent toujours cet acte.

Pratiques

•	 Quarante-quatre pour cent des parents engagent une discussion avec l’enfant qui 
commet un acte ou prononce une parole jugée irrespectueuse, contre 16 % qui le 
punissent physiquement et 13 % verbalement.

•	 Quarante pour cent des parents rapportent qu’ils ont recours fréquemment à la 
punition verbale (une fois ou plus par semaine) et 24 % à la punition physique.

•	 La moitié des parents qui ont recours à la punition verbale justifie son comportement 
par son incapacité à se retenir et 21 % par leur conformisme aux traditions de leurs 
parents. 

•	 Les fréquences de recours aux punitions verbale et physique à l’encontre de l’enfant 
sont positivement corrélées.

•	 Les mères utilisent significativement plus fréquemment la punition physique et 
verbale à l’égard de leurs enfants que les pères.

•	 Le garçon est plus exposé que la fille à la punition physique. Une telle tendance n’a 
pas été observée en ce qui concerne la punition verbale.

•	 La fréquence de la punition verbale croît significativement dans les groupes des 
mères qui déclarent des échanges peu fréquents avec l’enfant.

•	 Les parents soucieux quant à la réussite scolaire de l’enfant ont recours fréquemment 
à la punition physique et/ou verbale. 
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Pour appréhender le degré de l’implication des parents dans la protection du petit enfant, 
nous nous sommes focalisés sur les traceurs suivants : la punition physique et verbale, les 
conflits conjugaux et la négligence en matière de surveillance de l’enfant.

 B. Punitions physiques et verbales

Dans divers contextes, les enfants sont exposés à des risques au sein de leurs propres familles 
ou communautés, en raison des croyances et pratiques couramment entretenues. Parmi les 
pratiques éducatives, la punition corporelle est un sujet particulièrement délicat. Elle est 
tantôt perçue comme éducative, tantôt comme violente. 

 B.1 Opinion des parents sur le style éducatif à adopter avec l’enfant

Le style parental influe considérablement sur le développement de l’enfant. Le style 
éducatif est un concept introduit par Baumrind98. Pour cet auteur, les principales 
caractéristiques du fonctionnement familial qui influent sur le développement de l’enfant 
sont la chaleur et l’affection, l’encadrement, les attentes selon l’âge et la qualité de la 
communication. Cet auteur a identifié deux dimensions de la parentalité. La dimension 
«  contrôle  », d’une part, correspond au degré de discipline et de supervision exercé 
par le parent ainsi qu’à la mesure exigée pour que l’enfant fasse preuve d’obéissance 
et de maîtrise de soi. La dimension « sensibilité » correspond, d’autre part, au degré 
d’empathie et de soutien que le parent présente à l’égard de son enfant et à la mesure 
jusqu’à laquelle il est engagé auprès de son enfant et apte à répondre à ses besoins et 
intérêts. Cela se traduit par des comportements parentaux qui favorisent l’individualité, 
l’autorégulation et l’affirmation de soi de l’enfant. Selon le positionnement des attitudes 
parentales portant sur ces deux dimensions, on distingue quatre styles éducatifs à 
savoir: 1/ démocratique (contrôle élevé, soutien élevé), 2/ autoritaire (contrôle élevé, 
soutien faible), 3/ permissif-indulgent (contrôle faible, soutien élevé) et 4/ permissif-
négligeant (contrôle faible, soutien faible). Les études portant sur l’impact du style 
éducatif parental ont trouvé que celui décrit comme démocratique (beaucoup d’affection, 
de communication, d’encadrement et d’attentes) est le plus favorable au bien-être des 
enfants et est le plus fréquemment associé à une trajectoire développementale positive, 
une plus grande estime de soi et de meilleures compétences sociales chez les enfants. 
Le style autoritaire (beaucoup d’encadrement et d’attentes, mais peu d’affection et de 
communication) est, quant à lui, associé à des résultats moins positifs. Les enfants 
élevés par des parents qui privilégient le style permissif-indulgent ont tendance à faire 
preuve à l’âge adulte d’un niveau d’intolérance à la frustration élevé, et d’un manque 
de confiance en soi. Quant au style permissif-négligeant, il a été associé à des niveaux 
élevés d’impulsivité et de comportements problematiques.

L’enquête s’est d’abord intéressée au style éducatif jugé adéquat par les parents, ceci a 
permis de mieux comprendre leur conception d’une bonne pratique éducative, servant de 
fondement à leur appréciation du rôle de la punition, et plus particulièrement des punitions 
physiques et verbales en tant que pratique éducative.  
L’exploration de l’opinion des parents sur les pratiques éducatives à adopter avec le petit 
enfant révèlent que 25,7 % d’entre eux déclarent la nécessité d’être ferme sans recours à la 
punition physique et/ou verbale. Vingt virgule neuf pour cent affirment la nécessité d’être 
tolérant et de faire participer leur enfant aux décisions qui le concernent contre 21,9 % qui 
pensent qu’il est primordial d’être ferme et d’infliger des punitions physiques et/verbales à 
l’enfant (Figure 21).
98  BAUMRIND, D., Rearing competent children. In W. Damon (Ed.), Child development today and tomorrow (pp. 349-
378). San Francisco: Jossey-Bass.1989
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Figure 21: Opinion des parents sur le style éducatif à adopter avec le petit enfant

La majorité des mères, pères et tuteurs (77 %) affirment adopter le même comportement qu’il 
s’agisse d’un garçon ou d’une fille. D’autres établissent une différenciation entre les genres 
en étant plus fermes (13 %) ou plus permissifs (8 %).
Les mères semblent privilégier la rigidité avec leur enfant davantage que les pères, avec un 
recours plus fréquent à la punition physique ou verbale. En revanche, les pères s’avèrent 
plus tolérants et semblent privilégier le style éducatif basé sur l’échange et la participation 
de l’enfant aux décisions le concernant (Figure 22). 

Figure 22 : Opinion des pères et des mères sur le style éducatif à adopter avec le petit enfant

Une différence significative est observée entre les milieux, en ce qui concerne le style éducatif 
jugé approprié pour l’enfant. Ainsi, en milieu urbain, le style privilégié est caractérisé par la 
fermeté sans recours aux punitions, alors que le milieu rural privilégie aussi bien la fermeté 
que la tolérance. Le style désengagé ou « laisser faire » est le moins adopté par les mères et 
les pères, que ce soit en milieu urbain ou en milieu rural (p=1 10-3).
À la question « Quelles sont les deux réactions auxquelles vous avez recours le plus souvent 
avec votre enfant, quand il fait un acte ou prononce une parole jugés incorrects ou déplacés ? », 
les parents évoquent en premier lieu la discussion avec l’enfant sur un ton calme (44 %), 
vient ensuite le recours à la punition physique (16 %) et verbale (13 %).
Une différence significative est notée entre les réactions des pères et des mères suite à un 
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tel acte (p<10-3). Les mères semblent recourir plus fréquemment à la punition physique que 
les pères. En revanche, les pères semblent privilégier la discussion sur un ton calme (47,6% 
contre 37,6 % des mères). Quarante-cinq pour cent des tuteurs préfèrent également cette 
modalité pour exprimer leur désaccord. Par ailleurs, il n’y a pas de différence significative 
entre les milieux (urbain et rural).

 B.2 Fréquence du recours à la punition verbale

À la question « La semaine dernière, combien de fois avez-vous crié sur votre enfant ou 
utilisé des propos durs ? », 37 % des parents déclarent ne jamais recourir à cette pratique, 
29% rapportent qu’ils l’utilisent une à deux fois et 21 % plus de cinq fois. 
Une différence significative est observée entre les mères et les pères, en ce qui concerne le 
recours à la punition verbale à l’égard de l’enfant (p<10-3). En effet, les mères, en contact 
quotidien avec l’enfant, ont tendance à utiliser plus fréquemment la punition verbale 
(figure23).

Figure 23 : Fréquence du recours à la punition verbale en fonction du répondant

En ce qui concerne les mots utilisés par les parents lorsqu’ils ont eu recours à la punition 
verbale pour corriger leur enfant, 40 % affirment crier sans insulter l’enfant et 16 % déclarent 
recourir à des explications sur un ton ferme mais sans crier, 5 % ont recours à des insultes, 
des conjures de mauvais sort et à des propos déplacés, et enfin 2 % utilisent des propos 
associés à un animal.
Ces formes de punition verbale diffèrent en fonction du répondant mais aucune différence 
significative n’est observée en ce qui concerne le genre de l’enfant. Ainsi, les mères utilisent 
davantage que les pères des insultes, des conjures de mauvais sort et des propos déplacés. 
62 % des mères, des pères et des tuteurs ont recours aux cris sans utiliser d’insultes ou de 
propos déplacés.
Cependant, la majorité des parents interviewés (53 %) affirment toujours regretter l’utilisation 
de propos durs suite à un mauvais comportement de la part de leur enfant. Les mères 
semblent ressentir plus de regrets que les pères lorsqu’elles ont recours à la punition verbale 
(56 %, contre 46 % des pères). Cependant, le taux de regret ressenti par les parents n’est pas 
lié au genre de l’enfant. 

B.3 Fréquence du recours à la punition physique
En ce qui concerne la punition physique, la majorité des parents (57 %) déclare ne jamais y 
recourir à l’encontre de leur enfant contre 19 % qui l’infligent une fois par mois, 18 % une fois 
par semaine et 6 % quotidiennement. 
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Comme il a été observé concernant la punition verbale, les mères semblent recourir plus 
que les pères à la punition physique (p<10-3). En effet, 27 % des mères déclarent utiliser la 
punition physique à l’égard de leur enfant une fois par semaine et 9 % quotidiennement 
contre respectivement 9 % et 2 % des pères.
Taper l’enfant avec ou sans un objet est la punition physique la plus fréquente adoptée 
par les parents suite à un comportement jugé mauvais (77 %), vient ensuite la gifle (14 %). 
Certains parents déclarent pincer, piquer ou secouer l’enfant (4 %). Une proportion réduite 
des parents (2,8 %) a recours à d’autres pratiques punitives telles que tirer les cheveux ou les 
oreilles, enfermer ou ligoter l’enfant et l’obliger à goûter du piment.
De façon générale, 60 % des parents déclarent toujours regretter le recours aux punitions 
physiques à l’égard de leur enfant, et il n’y a pas une différenciation entre garçon et fille. 
Les mères et les tuteurs semblent ressentir plus de regrets que les pères lorsqu’elles ont 
recours à la punition physique (76,3 % et 75 % versus 71,2 % pour les pères). 
Cinquante-sept pour cent des parents pensent que le recours aux punitions physiques à 
l’égard du petit enfant peut avoir des effets néfastes et durables sur lui et peut compromettre 
son développement. D’autres considèrent qu’il aurait des effets négatifs mais temporaires 
(23 %) et 20 % rapportent au contraire des effets positifs sur l’enfant. 
La préoccupation majeure des parents semble porter sur les conséquences néfastes sur 
l’enfant en terme de manque de confiance en lui (46 %), vient ensuite le recours à la punition 
verbale ou physique par l’enfant à son tour (20 %). Un bon nombre de parents portent une 
attention particulière aux problèmes relationnels futurs et à la peur engendrée chez l’enfant 
(respectivement 15 % et 14 %), suivis par les dommages physiques (4 %) et les problèmes 
scolaires (1 %).
Pour les parents qui utilisent la punition physique, 55 % d’entre eux expliquent le recours 
à cette pratique par leur incapacité à se retenir lorsqu’ils sont à bout et 21 % affirment 
reproduire les pratiques jugées adéquates adoptées par leurs parents. Huit pour cent des 
parents déclarent qu’ils ne savent pas quoi faire d’autre. 
L’exploration de la fréquence du recours à la punition physique selon le genre, ne révèle 
pas de différence entre garçon et fille. Ainsi, la majorité des mères, des pères et des tuteurs, 
déclarent qu’ils ne font pas de distinction entre garçon et fille lorsqu’ils infligent une punition 
physique ou verbale à leur égard.
De façon générale, la majorité des parents et tuteurs (58 %) expriment le besoin d’être 
accompagnés pour développer leurs compétences parentales contre 41 % qui n’éprouvent 
pas ce besoin. Soixante-trois virgule neuf pour cent des mères sont satisfaites de leurs 
compétences parentales et n’éprouvent pas le besoin d’être accompagnées, contre 55,1 % des 
pères et 44,7 % des tuteurs.  

 B.4 Facteurs influençant le recours aux punitions physiques ou verbales

Le recours à la punition verbale et physique est lié à nombreuses caractéristiques socio-
démographiques et comportementales des parents ainsi qu’au profil de l’enfant. 

B.4.1. Facteurs liés aux caractéristiques des parents et du milieu familial
L’exploration des principaux facteurs associés au recours à la punition montre que le niveau 
éducatif des parents, et surtout de la mère, est significativement lié à la fréquence des punitions 
verbales et physiques (p<10-2). Ainsi, le nombre de punition physique infligée quotidiennement 
à l’égard de l’enfant est relativement limité chez les mères analphabètes, ayant un certificat 
d’étude primaire, collège ou baccalauréat et augmentent considérablement chez les mères qui 
ont interrompu leur scolarité à la fin du primaire et le secondaire (p<10-3). L’âge des parents 
détermine également la fréquence du recours à la punition physique (p<10-2), mais il n’y a pas 
de différence significative en ce qui concerne la punition verbale. Ainsi, les proportions les 
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plus importantes de punitions physiques sont relevées chez les mères les plus jeunes (entre 
28 et 40 ans).
Comme il a été observé en ce qui concerne le niveau éducatif du parent, la fréquence des 
punitions verbales et physiques semble liée à la catégorie socio-professionnelle des parents 
(p<10-2) avec une supériorité des employés et ouvriers non qualifiés et des parents non actifs 
(femme au foyer, retraité, etc). 
Le taux de punition verbale est plus important en milieu urbain (p<10-3), mais il n’y a pas de 
différence significative entre les deux milieux en ce qui concerne la punition physique.
Une différence significative est relevée entre les régions, en ce qui concerne la fréquence des 
punitions à l’égard de l’enfant. Le nombre le plus important de punition verbale est observé 
dans les régions du Centre-Est et du Grand Tunis (p<10-2).
La fréquence des punitions est liée également au nombre d’enfants au sein de la famille et au 
revenu mensuel du ménage. Ainsi, le nombre de punitions physiques et verbales augmente 
chez les familles nombreuses (plus de trois enfants) et chez les familles ayant un revenu 
mensuel modeste (entre 500 et 999 DT/mois). 

B.4.2. Facteurs liés aux caractéristiques de l’enfant et à la vision des parents 
de son avenir

Parmi l’ensemble des facteurs recensés, l’âge et le sexe de l’enfant déterminent de façon 
significative le taux des punitions physiques et verbales à son égard avec respectivement 
(p<10-2) et (p<10-2). Ainsi, les taux les plus élevés de punitions physiques et verbales sont 
relevés chez les enfants âgés notamment de trois ans.
Les résultats de l’enquête montrent également un effet du genre en lien avec le recours des 
parents aux punitions à l’égard de leur enfant. En revanche, la présence de handicap ou de 
maladie chronique n’est pas liée au nombre de punitions physiques et verbales infligées. 
Nous observons une différence significative entre garçon et fille en ce qui concerne la punition  
physique (p<10-3), mais pas avec la punition verbale. En effet, les parents ont tendance à 
punir physiquement le garçon plus que la fille et n’établissent pas de discrimination entre 
les deux, en ce qui concerne la punition verbale. Cette tendance est plus accentuée chez les 
pères.
En effet, aucun père de la population étudiée ne déclare infliger une punition physique 
quotidiennement à sa fille et 144 l’infligent une fois par semaine, contre respectivement 50 et 
144 en ce qui concerne le garçon.
La fréquence des punitions physiques et verbales est liée à la nature des aspirations des 
parents quant à l’avenir de leur enfant. En effet, les mères qui infligent la punition physique 
plus de cinq fois par semaine, sont celles dont le principal souhait est la réussite scolaire de 
l’enfant.
Comme pour les mères, la préoccupation majeure des pères qui ont recours à la punition 
physique est la réussite scolaire, vient ensuite l’épanouissement ou le bien-être de l’enfant. 
Les mêmes résultats sont observés en ce qui concerne la punition verbale. Ainsi, les mères 
qui utilisent fréquemment la punition verbale (quotidiennement ou une fois par semaine) 
priorisent la réussite scolaire quant à l’avenir de leur enfant. De même, les pères qui déclarent 
utiliser la punition verbale à l’encontre de l’enfant une fois par semaine, souhaitent également 
qu’il réussisse sa scolarité et qu’il soit une « bonne personne » pour la société.

B.4.3. Facteurs liés à l’interaction parent/enfant
Afin d’étudier les liens entre les pratiques des parents en ce qui concerne le recours à la 
punition verbale ou physique et les échanges affectueux, verbaux et cognitifs (dessin, 
coloriage, jeu de construction), une analyse de corrélation bivariée a été effectuée entre 
les différentes variables. Le tableau présente le degré d’association entre la fréquence des 
punitions verbales et physiques, et les variables liées à la qualité des échanges. 
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Dans la grande majorité des cas, les parents qui déclarent avoir recours aux punitions 
corporelles usent également de punition verbale. Nous observons également une corrélation 
forte et positive entre le nombre de punition verbale et de punition physique à l’encontre de 
l’enfant (p <10-2).
Chez les mères, les gestes affectueux et les échanges verbaux ne sont pas liés à la fréquence 
des punitions verbales. Par contre, ils influent significativement sur celle des punitions 
physiques sans faire apparaître une tendance précise, avec respectivement (p=2 10-2) et (p=1 
10-3). En effet, la fréquence de la punition verbale est significativement plus élevée dans les 
groupes de mères qui déclarent des échanges affectifs peu fréquents, par rapport aussi bien 
au groupe des mères déclarant que ces échanges sont inexistants que celles déclarant, au 
contraire, qu’ils sont plutôt très fréquents. Chez les pères, autant les gestes affectueux que 
les échanges verbaux sont positivement corrélés à la fréquence des punitions verbales et des 
punitions physiques. Concernant les tuteurs, aucune de ces corrélations n’a été relevée. 
La fréquence des punitions physiques et verbales utilisées par la mère est fortement liée au 
temps dédié à l’enfant par jour, ce qui expliquerait les différences observées avec les pères.

B.5. Cohérence entre les attitudes et les pratiques des parents, en ce qui 
concerne le recours aux punitions

Le croisement de l’opinion des parents sur les effets des punitions sur le développement 
de l’enfant, et la fréquence du recours aux punitions physiques et verbales, montre une 
cohérence entre leurs attitudes et pratiques. Ainsi, une proportion importante des parents 
qui déclarent ne jamais recourir à la punition verbale à l’égard de leur enfant (66 %) et de ceux 
qui l’utilisent une fois par mois (50 %), pensent que cette pratique aura des effets néfastes et 
durables sur lui. 
En ce qui concerne les punitions physiques, nous observons également une cohérence entre 
leurs opinions et leurs pratiques. Les parents qui n’ont pas recours à la punition physique à 
l’égard de leur enfant sont ceux qui pensent que ce type de punition aura des effets néfastes 
et durables sur sa personnalité.
Les résultats du croisement de la fréquence des punitions verbales et le taux de regret ressenti 
par les parents en cas d’utilisation de ce type de punition montrent également une certaine 
cohérence dans leurs déclarations. En effet, les parents qui déclarent infliger une punition 
verbale à leur enfant sont ceux qui regrettent toujours le recours à cette pratique.
Pareillement, les parents qui déclarent infliger une punition physique à leur enfant 
quotidiennement, une fois par mois ou par semaine, sont ceux qui regrettent toujours le 
recours à cette pratique. 

B.6 Synthèse des facteurs explicatifs du recours des parents à la punition

L’analyse des composantes principales de la variable recours à la punition physique fait 
ressortir six composantes principales pour les mères et cinq pour les pères. Elles sont 
responsables respectivement de 59,2 % de l’inertie de la variance de la variable étudiée pour 
les premières et 66,9 % pour les seconds. La première composante, chez les mères, est formée 
des facteurs « âge de la mère, nombre des enfants et âge de l’enfant » (12,9 %) ; alors que 
pour les pères, elle est plutôt formée des facteurs « disponibilité affective, région, milieu et 
nombre d’enfant » (16,4 %). Ces deux derniers facteurs « région et milieu » ne sont inclus que 
dans la troisième composante pour les mères. Pour leur part, le genre de l’enfant d’une part, 
et la qualité de l’information reçue sur le développement de la petite enfance d’autre part, 
influent sensiblement moins sur le recours au châtiment physique, aussi bien des mères que 
des pères. 
Par ailleurs, la cohérence entre les échanges affectifs et le châtiment physique semble plus 
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évidente chez les pères que chez les mères. En effet, la disponibilité affective et les interactions 
émotionnelles se trouvent respectivement à la première et la troisième composante chez les 
premiers et seulement à la quatrième composante chez les secondes. 
Concernant le recours à la punition verbale, l’analyse des composantes réduits les facteurs 
explicatifs en six composantes pour les mères et cinq pour les pères, réunissant  respectivement 
51,3 % et 65,5 % de la variance totale expliquée des deux parents. Pour les mères, les facteurs 
principaux se classent approximativement dans le même ordre observé dans l’étude du 
recours à la punition physique. Par contre, chez les pères, l’ordre est bouleversé. Les facteurs 
liés aux échanges émotifs et à l’environnement (région et milieu) sont relégués à la troisième 
et quatrième composantes.    

C. Conflits conjugaux

Si le terme de maltraitance s’adapte bien aux situations de l’enfance, sa définition n’est 
pas aisée car elle recouvre un vaste ensemble de paroles, d’actes et de comportements 
dont le dénominateur commun est de porter gravement atteinte à l’intégrité de l’enfant, 
que celui-ci les subisse directement ou qu’il en soit le témoin. Ainsi, la présence d’un 
environnement instable ou dangereux et le fait d’être témoin de conflits ou de violences 
conjugaux seraient une forme indirecte de maltraitance psychologique, qui aurait des 
répercussions plus larges sur l’éducation, le comportement et les relations sociales.

C.1. Opinion des parents sur les effets des conflits conjugaux

L’opinion des parents sur les effets des conflits conjugaux a été évaluée à travers les réponses 
obtenues à la question suivante : « Les conflits conjugaux répétitifs (mensuels ou plus) devant 
les enfants de moins de six ans sont sans effet sur la personnalité de ces enfants ». Les parents 
devaient préciser leur degré d’accord avec cette affirmation.
De façon générale, une proportion importante des parents interrogés (78 %) affirme que 
les conflits conjugaux répétitifs (mensuels ou plus) devant les enfants de moins de six ans 
auraient des effets néfastes sur le développement de la personnalité de ces derniers.  
L’exploration des explications des parents concernant l’impact des conflits conjugaux répétitifs 
(mensuel ou plus) sur l’enfant s’est révélée très utile pour mieux comprendre leur opinion 
à cet égard. Ainsi, 39 % des parents semblent accorder plus d’importance aux problèmes 
émotifs futurs de l’enfant (dépression, anxiété et isolement social). Pour 25 % d’entre eux, 
les conflits conjugaux sont associés aux troubles du comportement (agressivité, colère et 
résistance à l’adulte). Certains parents (22 %) pensent que ces conflits sont susceptibles de 
traumatiser l’enfant de façon durable.

C.2. Les facteurs influençant l’opinion des parents sur les effets des conflits 
conjugaux

Nous n’avons pas noté de différences significatives entre les différents répondants quant à 
leur opinion sur les conflits conjugaux. Ainsi, les mères, les pères et les tuteurs s’accordent 
sur l’effet négatif de ces conflits sur le développement de l’enfant.
En revanche, une différence significative est relevée entre le milieu urbain et rural et en 
fonction du niveau éducatif des parents (p<10-2). En effet, 67 % des parents issus du milieu 
urbain ne sont pas du tout d’accord avec le fait que les conflits conjugaux répétitifs n’ont pas 
d’effets sur la personnalité de l’enfant, contre seulement 32 % en milieu rural. Les parents 
issus du milieu rural ne ressentent pas ou minimisent les effets négatifs des conflits familiaux 
sur le développement de l’enfant.
En ce qui concerne le niveau éducatif, les parents ayant un niveau secondaire ou supérieur 
sont ceux qui pensent que les conflits conjugaux répétitifs devant l’enfant auront des effets 
sur son développement (p<10-2). 
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L’opinion des parents sur les effets des conflits conjugaux dépend aussi de l’âge de l’enfant 
et du revenu du ménage. Ainsi, les parents qui ne sont pas du tout d’accord avec le fait que 
ces conflits n’ont pas d’influence sur le développement de l’enfant sont ceux ayant un revenu 
mensuel supérieur à 2000 DT (p<10-2).
Le croisement des opinions des parents concernant les effets des conflits conjugaux et de la 
punition physique sur le développement de l’enfant révèle que les parents qui déclarent ne 
pas être du tout d’accord avec l’affirmation selon laquelle les conflits conjugaux sont sans 
effet sur la personnalité de l’enfant, sont ceux qui pensent que la punition physique aurait 
des effets néfastes et durables sur lui (p<10-2).

D. Négligence en matière de surveillance de l’enfant

La négligence est une situation comportant des risques pour l’enfant. Elle est définie 
comme une défaillance durable à subvenir aux besoins physiques et/ou psychologiques 
d’un enfant, susceptible de provoquer une altération grave de sa santé ou de son 
développement. La négligence peut consister en un parent qui ne parvient pas à protéger 
l’enfant d’un danger ou d’un danger potentiel.

L’enfant laissé sans surveillance pendant de longues périodes ou à répétition, est exposé à 
divers risques. Il n’est pas protégé de ce qui peut être dangereux pour lui ou des mauvais 
comportements de tierces personnes. Cette situation a été choisie pour étudier la négligence 
vis-à-vis du petit enfant.

D.1. Connaissances des parents sur les dangers éventuels pour l’enfant 
quand il est laissé seul à la maison

La majorité des parents affirme ne jamais laisser leur enfant de zéro à six ans seul à la maison 
pendant plus d’une heure sans surveillance d’un adulte. À la question : « À votre avis, quels 
sont les risques liés à cette situation ? », les parents évoquent les situations suivantes :

•	 Le choc électrique (37 %)
•	 L’étouffement ou l’étranglement (22 %)
•	 Les blessures/fractures/chutes ou glissades (18 %)
•	 Les brûlures (17 %)
•	 Prise de médicaments et produits toxiques/quitter la maison (2 et 1 %)

D.2. Facteurs influençant les connaissances des parents
Les connaissances des parents des dangers éventuels pour l’enfant quand il est laissé seul à 
la maison, ne diffèrent pas en fonction des répondants (mères, pères et tuteurs) et du genre 
de l’enfant. En revanche, une différence significative est observée entre le milieu urbain et 
rural (p<10-2).
Les connaissances des parents sont différentes également selon l’âge de l’enfant. Ainsi le 
risque de blessures, fractures ou chutes est évoqué surtout pour les enfants âgés de deux et 
trois ans alors que le risque de brûlure est mentionné pour les enfants de quatre et cinq ans.

E. Appréciation du rôle du conjoint et caractéristiques des pères 
désengagés

Une forte majorité des parents (87,3 %) apprécient et estiment l’implication de leurs conjoints 
dans la prise en charge et le développement de l’enfant. Néanmoins, cette proportion varie 
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significativement selon leur profil (p<10-3). En effet, alors que la quasi-totalité des pères 
(99,1%) jugent que l’engagement et la disponibilité de leurs conjointes sont très ou assez forts 
(très impliquées ou plutôt impliquées), près d’une mère sur cinq (19,1 %) considèrent que 
leurs conjoints sont peu préoccupés et ne participent pas de manière concrète, au bien-être 
de l’enfant (plutôt non impliqué ou pas du tout impliqué).    
Selon les mères, les raisons qui empêchent ou limitent la contribution de leurs conjoints à 
assumer leurs responsabilités sont notamment en rapport avec :

•	 Une contrainte de disponibilité  : «  N’a jamais de temps  » (61,3 %), à l’étranger ou 
travaille loin (1 %) ;

•	 Une perception culturelle : « Il ne veut pas, il n’est pas intéressé » (12,2 %), « Il compte 
sur moi » (9,4 %), « La tradition fait que la femme s’occupe habituellement de l’enfant » 
(2,3 %) ;

•	 Un contexte conjugal et parental particuliers : divorce, le sentiment d’incompétence du 
père, maladie, vieillesse, prison (4 %).

Les mères qui déclarent que leurs conjoints sont peu ou pas du tout engagés sont plutôt 
des mères âgées de moins de 30 ans ou de plus de 50 ans, indépendamment de leur statut 
d’emploi (p<10-3), multipares (p<10-3) et analphabètes ou d’un niveau de scolarité faible 
(p=1 10-2). Concernant leurs comportements, elles sont plutôt des mères qui recourent 
fréquemment à la punition aussi bien verbale (p= 4 10-3) que physique (p= 3 10-2). Par 
contre, nous n’avons établit de liens significatifs entre leurs attitudes éducatives, en matière 
d’échanges émotionnels ou de participation aux activités éducatives avec l’enfant, et leurs 
opinions sur l’implication du conjoint.
À propos des caractéristiques individuelles des pères peu ou non engagés, ils sont plutôt 
de faible niveau de scolarité (p<10-3), au chômage ou appartenant aux classes socio-
professionnelles des ouvriers et des professions intermédiaires (p=2 10-2) et déclarant de 
faibles revenus mensuels (p=9 10-3). Un tel comportement n’est pas lié à leur âge ou à leur 
milieu de vie (absence de différence significative selon les régions et le milieu).
L’analyse du désengagement du père selon le profil de l’enfant, montre qu’il est 
significativement plus exprimé avec les enfants de plus de trois ans (p=4 10-2) et avec les filles 
(p= 3 10-2) ; sans tenir compte du profil sanitaire de l’enfant (présence d’un problème de santé 
chronique ou de handicap) ou de son inscription dans les structures préscolaires ou non. 
Ainsi, l’engagement paternel semble être en rapport avec le contexte familial et socio-
économique des pères, plutôt qu’avec leur contexte environnemental.

Conclusion de la section protection

Il n’existe pas encore à ce jour de consensus quant aux définitions de la violence 
familiale et de la maltraitance envers les enfants, qu’elles se manifestent verbalement ou 
physiquement. L’enquête a permis de recueillir des informations pertinentes décrivant 
les connaissances des parents et leurs attitudes vis-à-vis de la punition à l’égard de 
l’enfant, de son exposition aux conflits conjugaux et de la négligence à son égard. Ces 
données ont permis de comprendre l’ampleur des questions de protection au sein de la 
famille et d’apporter un éclairage sur les réponses à engager pour soutenir les parents 
afin de s’approprier, de manière efficace et adaptée à leur contexte, une culture de 
non-violence à l’égard du petit enfant. Ainsi, les résultats de l’enquête confirment le 
recours fréquent des parents à la punition physique et verbale dans l’éducation de leur 
enfant. Environ la moitié des parents déclarent utiliser la punition verbale avec leur 
enfant au moins une à deux fois par semaine, et la punition physique au moins une 
fois par mois. Par ailleurs, trois parents sur dix pensent que le châtiment corporel est 
nécessaire pour élever ou éduquer correctement un enfant. 
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L’exploration de l’opinion des parents sur leurs pratiques éducatives a révélé qu’un 
parent sur quatre pense qu’il est primordial d’être ferme et infliger des punitions 
physiques et/verbales à l’enfant. Taper l’enfant, avec ou sans un objet, est la punition 
physique la plus fréquemment adoptée par les parents suite à un comportement jugé 
mauvais. Elle est suivie par la gifle. En ce qui concerne la punition verbale, les parents 
ont recours notamment aux cris sans insultes et aux propos déplacés. 

Concernant les pratiques, nous avons constaté des différences entre les pratiques 
éducatives des mères et celles des pères, aussi bien en ce qui concerne les punitions 
physiques que verbales. En effet, les mères expriment davantage de rigidité avec leur 
enfant que les pères, avec un recours fréquent aussi bien à la punition physique que 
verbale. Elles ont tendance à utiliser plus fréquemment les insultes, les conjures de 
mauvais sort et les propos déplacés à l’égard de leur enfant. Par contre, les pères 
s’avèrent plus tolérants que les mères et semblent privilégier le style éducatif basé sur 
l’échange et la participation de l’enfant aux décisions le concernant. À noter que les 
deux parents n’établissent pas de différenciation entre les genres et affirment adopter 
le même comportement qu’il s’agisse d’un garçon ou d’une fille. 

De telles différences, entre les pratiques maternelles et paternelles, seraient 
probablement en rapport avec le temps de contact quotidien mère/enfant nettement 
plus élevé que celui père/enfant. Elles pourraient être également rattachées à des 
facteurs culturels amenant les mères à banaliser la punition verbale à l’égard de leurs 
enfants, contrairement à leurs attitudes face à la punition physique. 
Pour les parents qui utilisent la punition physique, un bon nombre d’entre eux ont des 
opinions plutôt négatives sur un tel acte. Ils pensent que cette pratique peut avoir des 
effets néfastes et durables sur l’enfant et peut compromettre son développement et plus 
particulièrement sa personnalité. Néanmoins, ils justifient leurs recours à la punition 
par leur incapacité à se retenir lorsqu’ils sont sur les nerfs et par la reproduction des 
pratiques adoptées par leurs parents et jugées adéquates. 

De façon générale, la majorité des parents affirment regretter l’utilisation de propos 
durs suite à un mauvais comportement de la part de leur enfant, ainsi que le recours 
aux punitions physiques à son égard et expriment le besoin d’être accompagnés pour 
développer leurs compétences parentales en la matière. Les mères semblent ressentir 
plus de regrets que les pères lorsqu’elles ont recours à la punition physique et verbale. 
Cette culpabilité serait due au manque de programmes éducatifs accessibles aux 
parents, leurs permettant de faire face aux situations développées par l’enfant.

L’exploration des principaux facteurs associés au recours à la punition montre qu’elle 
est le produit de la juxtaposition et de l’influence mutuelle de divers facteurs, liés aussi 
bien aux profils de l’enfant et des parents, qu’aux caractéristiques socio-économiques 
et culturelles de la famille. 

La punition physique et/ou verbale décroît avec l’amélioration du niveau de scolarité 
et du bien être socio-économique de la famille. En effet, elle est plus fréquente chez 
les mères de faible niveau de scolarité, dans les familles nombreuses (plus de trois 
enfants), ayant un revenu mensuel modeste (entre 500 et 999 DT/mois), appartenant 
aux classes professionnelles des ouvriers ou non actifs. Des disparités entre les régions 
et les milieux, urbains et ruraux, ont été également observées. Le style privilégié, en 
milieu urbain, est caractérisé par la fermeté, sans recours aux punitions, alors que le 
milieu rural privilégie pareillement la fermeté et la tolérance. Par ailleurs, le nombre 
le plus important de punitions verbales est observé dans les régions du Centre-Est 
et du Grand Tunis. Ces observations montrent l’importance de la mise en place de 
programmes éducatifs spécialisés, destinés aux parents ayant de telles caractéristiques 
socio-économiques, et visant à guider ces derniers dans leurs stratégies éducatives, 
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et à les aider à adopter des techniques de résolution de problèmes, plus adaptées, 
excluant le recours à la violence physique et verbale, envers leurs enfants  
En plus de l’âge (plus de trois ans) et du sexe de l’enfant (plutôt les garçons), la fréquence 
des punitions physiques et verbales est liée également à la nature des aspirations des 
parents quant à l’avenir de leur enfant et à la qualité des échanges parent/enfant. 
Elle est davantage exprimée chez les parents dont le principal souhait est la réussite 
scolaire de l’enfant, dans les groupes de mères qui déclarent des échanges rares ou 
peu fréquents avec leur enfant, et contrairement dans les groupes des pères déclarant 
fréquemment de telles échanges. Ces résultats confirment l’idée selon laquelle pour 
nombreux parents et notamment les pères, ces punitions sont considérées comme 
une forme de pratique éducative. Ils montrent également que la punition corporelle se 
présente plutôt comme une stratégie disciplinaire et survient plutôt dans un contexte 
éducatif où les parents, souvent à bout de souffle et de ressources, ont aussi recours 
à d’autres méthodes coercitives. 

Les résultats de l’enquête confirment également la cohérence entre les attitudes des 
parents et leurs pratiques en matière de punition verbale et physique. À ce propos, 
les attitudes socioculturelles et les normes sociales jouent un rôle essentiel dans la 
perception des parents, puisqu’ils croient en l’efficacité de certains moyens comme 
instruments de discipline, telle que la punition. 

Concernant la punition conjugale et les conflits parentaux, qui peuvent aussi être 
considérés comme une forme de punition psychique, de façon générale une proportion 
importante des parents interrogés affirme que ces situations auraient des effets 
négatifs sur la personnalité des enfants et seraient associés à des problèmes émotifs 
et des troubles du comportement. L’opinion des parents sur ces effets dépend du 
milieu, du niveau éducatif et du revenu du ménage, avec une supériorité des parents 
issus du milieu urbain, ayant un niveau secondaire ou universitaire et un revenu égal 
ou supérieur à 2000 DT/mois. 
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Les canaux de communication des parents 

•	 Les principales références des parents sur les bonnes pratiques pour éduquer, nourrir, 
soigner et assurer la croissance de leur enfant, sont l’auto-apprentissage (34%), les 
proches parents (33,7 %), et les professionnels de la petite enfance (18,3%) ;

•	 Les mass médias (5,3 %) n’assument pas un rôle évident d’information et de soutien 
des parents en matière de développement des enfants ;

•	 L’auto-apprentissage est une source privilégiée pour de nombreux parents 
dont notamment les mères jeunes, instruites et d’un niveau socio-économique 
intermédiaire ou élevé. Il influence positivement le comportement des mères, et non 
des pères, en matière d’allaitement, de nutrition et d’éducation positive ;

•	 Le niveau de satisfaction élevé des parents sur la qualité des informations reçues en 
matière de développement de la petite enfance (79,4 %) est peu cohérent avec le 
niveau de leurs connaissances et peu corrélé avec leurs pratiques ; 

•	 Les proportions des parents satisfaits de la qualité d’informations reçues sont 
significativement plus élevées (p<10-3) chez ceux déclarant comme principale 
source d’information et de conseil, les sources non institutionnelles : les traditions et 
les coutumes (87,1 %), les proches (82,9 %) ou l’auto-apprentissage (80,2 %). 

L’étude des canaux de communication des parents en matière de développement du petit 
enfant a été menée en quatre temps :

•	 Identification des principales références des parents sur les bonnes pratiques pour élever 
les enfants et exploration des principales sources d’informations selon les thèmes ;

•	 Appréciation des parents, des sources les plus influentes sur leurs comportements ;
•	 Étude de la relation entre les canaux de communication et le degré de satisfaction des 

parents, sur la qualité de l’information reçue concernant le développement du petit 
enfant ;

•	 Synthèse des résultats des analyses de corrélations entre les canaux de communication 
et les pratiques parentales.

a. Les principales références pour l’acquisition de l’information 
À la question des parents sur leurs principales références sur les bonnes pratiques pour 
éduquer, nourrir, soigner et assurer la croissance de leur enfant, les deux tiers des répondants 
font confiance particulièrement à l’auto-apprentissage à travers les documents, les livres, 
l’internet, les réseaux sociaux, etc. (34 %) ; à leurs proches parents (mère, sœur, tante, cousine, 
grand-mère…) dans 33,7 % des cas. Les professionnels de la petite enfance (de santé, de 
l’éducation, de la nutrition, de la protection, etc.) ne sont cités que par 18,3 % des parents et 
les médias (radio, tv, journaux revues) par 2,1 % seulement (Figure 24). 

1Les canaux de 
communication des parents3

Chapitre
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Figure 24 : Les principales références pour l’acquisition de l’information

Selon le profil du parent (Tableau 12 et figure 29), les mères se réfèrent plus que les pères 
à l’auto-apprentissage et aux médias, alors que pour les pères, les canaux favoris sont  
particulièrement les professionnels de la petite enfance. Pour leur part, les tuteurs s’appuient 
particulièrement sur l’auto-apprentissage, les coutumes et les médias. Ils négligent l’apport 
des proches et des professionnels. La différence des canaux favoris entre les mères, les pères 
et les tuteurs est statistiquement significative (p<10-3).

Tableau 12 : Répartition des parents selon leurs principales sources d’information sur 
les bonnes pratiques pour élever l’enfant

Mère Père Tuteur Total

L’auto-apprentissage (internet, livres…) 34,7 30,4 49,2 34

Les proches (mère, sœur, tante…) 36,3 34,5 15,2 33,7

Les professionnels de la petite enfance 15,9 21,1 15,9 18,3

Les amis (travail, communauté…) 6,3 7,5 5,5 8,1

Les coutumes et les traditions 1,5 2,6 7 2,5

Les médias (radio, tv, journaux) 3 0,8 4,2 2,1

Refus de répondre 2,2 3,1 4,4 2,8

Total 100 100 100 100 

En explorant les sources d’information selon des thèmes spécifiques, on relève que les 
professionnels de santé sont la source principale pour orienter les mères en matière 
d’allaitement maternel (44,9 %), et les parents, sur les pratiques de saine alimentation 
(69,9 %) ou de promotion de la santé générale et d‘hygiène (42,3 %). Par contre, en matière 
d’éducation préscolaire, les parents se réfèrent plutôt aux expériences de leurs amis (44 %). Les 
professionnels de la petite enfance ne sont cités que par 17,8 % d’entre eux. Ces observations 
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pourraient être en rapport avec l’accès aisé des parents aux structures de santé et la carence 
d’information structurée en matière d’éducation préscolaire. Elles traduisent également 
la faible contribution des mass médias en matière d’information et de soutien des parents 
sur le développement des enfants. S’agit-il d’un problème de quantité et/ou de qualité 
d’information fournie par ses canaux en la matière ?

b.Les sources les plus influentes sur les comportements liés au 
développement de l’enfant selon les parents 

À partir d’une liste de sources proposées, les parents ont identifié comme principales sources 
pouvant les amener à adopter de nouveaux comportements pour élever leurs enfants, les 
proches parents (39,3 %), suivis par les professionnels de la petite enfance (29,9 %), l’auto-
apprentissage (17,9 %) et les coutumes et traditions (6,3 %) (Figure 25). 
Au vu de ces taux, les parents semblent être plus influencés par les messages et les conseils 
individuels faits par les professionnels et les proches que par ceux émis par les sources à 
large diffusion (mass médias : 3,7 %). Le faible taux enregistré pour les mass médias pourrait 
traduire l’absence d’une vision claire des responsables du secteur sur le rôle de ces canaux 
concernant la promotion de la parentalité.

Figure 25 : Les sources les plus influentes sur les comportements liés au développement de l’enfant 
selon les parents

c. L’opinion des parents sur la qualité de l’information reçue concernant le 
développement du petit enfant

Malgré les nombreuses insuffisances susmentionnées sur la qualité des connaissances des 
parents dans différents domaines de développement de la petite enfance, 79,4 % d’entre eux 
déclarent avoir eu suffisamment d’informations concernant les pratiques pour élever leurs 
petits enfants et contribuer à leur développement. Cette proportion élevée est observée aussi 
bien chez les mères que les pères et les tuteurs (Figure 26).



121

Figure 26 : Opinion des parents, selon leur statut, sur la qualité de l’information reçue sur le 
développement de l’enfant

Les proportions des parents satisfaits de la qualité d’information reçue sont significativement 
plus élevées (p<10-3) chez ceux se fiant aux sources non institutionnelles : les traditions et les 
coutumes (87,1 %), les proches (82,9 %) ou l’auto-apprentissage (80,2 %). 

d. Synthèse des résultats concernant les canaux de communications des 
parents en matière de développement des petits enfants

L’ensemble des résultats recueillis dans cette section et dans les différentes études de 
corrélation entre les pratiques parentales et les sources d’information présentées ci-dessus, 
démontrent particulièrement que :

•	 Malgré la diversité des sources d’information, le niveau de connaissance d’une majorité 
des parents est encore faible dans la quasi-totalité des domaines de développement 
de la petite enfance. Il traduirait une inadéquation ou une insuffisance des messages 
adressés aux parents dans ces domaines ;

•	 L’auto-apprentissage est une source privilégiée par nombreux parents dont notamment 
les mères jeunes, instruites et d’un niveau socio-économique intermédiaire ou élevé. Il 
influence positivement le comportement des mères, et non celui des pères, en matière 
d’allaitement, de nutrition et d’éducation positive ;

•	 Les proches parents et les professionnels de santé contribuent, avec une relative 
efficacité, à assurer la mission d’information des parents notamment dans les domaines 
de nutrition, de santé et d’hygiène ;

•	 L’impact des canaux de communication sur les attitudes des parents concernant les 
retards de développement, les styles éducatifs et le recours à la punition est complexe 
et difficile à cerner. 

•	 Les médias n’assurent pas encore le rôle escompté en matière de promotion des pratiques 
parentales positives, notamment dans le domaine de la santé et de l’éducation du petit 
enfant. Ils sont rarement évoqués comme source d’information par les parents.

•	 Le niveau de satisfaction élevé des parents sur la qualité des informations reçues en 
matière de développement de la petite enfance est peu cohérent avec le niveau de leurs 
connaissances et peu corrélé avec leurs pratiques.
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A. Recommandations en fonction des domaines de DPE

1. Nutrition
1.1 Barrières

•	 Faible sensibilisation des parents à l’allaitement maternel et aux pratiques d’alimentation 
saine pour l’enfant.

•	 Contraintes sociétales auxquelles sont confrontés les parents pour appliquer et inculquer 
les pratiques d’alimentation saine à leurs enfants.

•	 Connaissances insuffisantes des parents des effets de l’obésité infantile et des symptômes 
et de l’impact de l’anémie sur la santé de l’enfant.

•	 Faible efficacité des programmes de prévention engagés au niveau national pour lutter 
contre l’anémie et l’obésité infantile, ces programmes ne couvrent pas assez le rôle 
essentiel des parents dans la prévention et la gestion de ces troubles.

1.2 Recommandations
•	 Renforcer l’efficacité des processus engagés par le ministère de la santé dans le 

domaine de l’allaitement afin d’inverser l’influence négative de l’environnement 
socioculturel sur la pratique d’allaitement au sein, notamment chez les mères jeunes, 
instruites et occupées. Dans ce cadre, la Stratégie Nationale Tunisienne Multisectorielle 
de Développement de la DPE 2017-2025, s’est donnée pour but d’atteindre un taux 
d’allaitement maternel exclusif de 50 % en 2021.

•	 Mettre en place des stratégies de promotion de l’allaitement maternel combinant aussi 
bien l’amélioration des connaissances, que le renforcement des compétences psycho-
sociales des mères.

•	 Mettre en place des stratégies de promotion de l’allaitement maternel intégrant 
l’implication des pères et des parents proches, la mobilisation effective et continue des 
professionnels de la santé et la lutte contre la promotion de l’allaitement artificiel.

•	 Ne pas limiter le programme de promotion des pratiques parentales positives portant 
sur la prévention et la gestion de l’anémie et de l’obésité infantiles à une simple 
transmission des connaissances, mais veiller à éclairer davantage les parents sur les 
mécanismes et les outils leur permettant de mieux cerner les liens entre nutrition et 
santé de leurs enfants, de mieux maîtriser leur volonté de faire plaisir à l’enfant et 
de parvenir à ajuster leurs pratiques en faveur d’une alimentation saine et équilibrée, 
adaptée au statut de leur enfant, à leurs moyens et à leur environnement.

•	 Les programmes de sensibilisation et d’information des parents concernant les bonnes 
pratiques alimentaires et les dangers de l’anémie et du surpoids chez l’enfant devraient 
cibler les pères et les parents ayant un niveau de scolarité faible, un statut socio-
économique moyen et vivant en milieu rural et dans les régions défavorisées.

2. Santé
2.1 Barrières

•	 Présence de facteurs socioculturels et caractéristiques psycho-sociales des individus 
qui influent sur la représentation sociale de la santé et de la maladie.

•	 Faible niveau de connaissance des parents, des repères du suivi du développement 
du petit enfant, des signes de danger pour sa santé et sa vie et des effets sur son 
développement, des troubles de l’audition et du sommeil.
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•	 Compétences parentales limitées en matière de stimulation du langage et de détection 
précoce des troubles du langage.

•	 Insuffisance de l’offre par le système de santé, des prestations/services orthophoniques 
accessibles, fournissant l’information, le dépistage, l’évaluation et la prise en charge 
des troubles du langage.

•	 Insuffisance des connaissances des parents tunisiens quant à l’importance d’une 
pharmacie familiale bien équipée leur permettant de soigner les accidents domestiques 
et de faire face, de manière appropriée, à certaines situations d’urgence.

•	 Persistance des pratiques d’auto-médication notamment chez  les parents ayant un 
niveau de scolarité élevé, un statut socio-professionnel et des revenus mensuels élevés, 
vivant en milieu urbain, ainsi que chez ceux plutôt favorables à la fermeté à l’égard des 
enfants, usant souvent du châtiment physique avec eux.

•	 Persistance du recours aux guérisseurs traditionnels parmi les parents et notamment 
ceux ayant des niveaux de revenus mensuels élevés et résidant en milieu urbain.

•	 Persistance de poches d’iniquité sociale, économique et géographique en matière 
d’accès aux soins, les régions rurales du Centre-Est et Centre-Ouest étant défavorisées 
dans ce domaine, ainsi que les parents de bas niveaux socio-économiques et ayant un 
faible taux d’instruction.

•	 Persistance d’un recours plus fréquent aux soins, chez les enfants de sexe masculin.

2.2 Recommandations
•	 Mettre en place, en accord avec les axes I et  III de l’orientation stratégique issue de 

la Stratégie Nationale Tunisienne Multisectorielle de Développement de la DPE 
2017-2025, des programmes de promotion des pratiques parentales positives portant 
sur les repères du suivi du développement du petit enfant, la détection précoce des 
troubles de l’audition et du langage et la dangerosité du recours à l’automédication 
et aux plantes aromatiques et médicinales. Il serait souhaitable de mettre l’accent, 
dans de tels programmes, sur les repères du développement psychomoteur, cognitif, 
langagier et social de l’enfant pour permettre aux parents de contribuer efficacement 
et de manière appropriée au développement harmonieux de leurs enfants et à la 
prévention, la détection précoce et la bonne gestion des éventuels retards ou troubles ; 
ces programmes devraient également éclairer les parents quant à la liste d’instruments 
et de médicaments dont ils doivent disposer à la maison dans la pharmacie familiale et 
le mode de conservation de ces produits. Ils doivent cibler particulièrement les familles 
démunies, les parents peu instruits, les régions de l’ouest et du sud du pays et le milieu 
rural.

•	 Poursuivre les programmes de promotion de l’hygiène, de lutte contre les accidents 
domestiques et des soins à domicile.

•	 Réactiver la promotion du carnet de santé auprès des parents et des professionnels de 
santé.

•	 Initier un processus pour encadrer et ajuster les comportements des parents en matière 
d’automédication en ciblant particulièrement les parents jeunes, ayant un bon niveau 
socio-économique, vivant en milieu urbain, ainsi que ceux prônant l’usage de la fermeté 
et de la punition dans leurs méthodes éducatives.

•	 Mettre en place des interventions permettant d’encadrer et de s’assurer de l’usage 
efficace des plantes médicinales en se référant aux objectifs de la stratégie de l’OMS pour 
la médecine traditionnelle, pour 2014-2023. Ces interventions devraient notamment 
cibler les mères, les parents vivants en milieu rural, peu instruits et fréquentant les 
structures publiques pour le suivi de leurs enfants.
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•	 Revoir le cadre réglementaire concernant les guérisseurs traditionnels et mettre en place 
des interventions éducatives visant à informer les parents des dangers du recours à de 
telles pratiques pour les soins de leur enfant, en ciblant particulièrement les parents 
ayant des niveaux de revenus mensuels élevés et résidants en milieu urbain et dans les 
régions côtières. 

•	 Améliorer l’accès aux soins dans les régions rurales et celles du Centre-Est et Centre-
Ouest en accord avec l’axe I de l’orientation stratégique issue de la Stratégie Nationale 
Tunisienne Multisectorielle de Développement de la DPE 2017-2025.

•	 Mettre en place des campagnes de sensibilisation portant sur l’importance du suivi 
médical régulier des petits enfants, filles et garçons, en ciblant particulièrement les 
parents ayant un bas niveau socio-économique et socioprofessionnel, un faible taux 
d’instruction et une famille nombreuse.

3. Éducation
3.1 Barrières

•	 Méconnaissance des parents, et surtout des pères, quant à l’importance des échanges 
affectifs avec l’enfant, quelque soit son sexe et son âge, pour son développement 
émotionnel et cognitif.

•	 Pratiques parentales inadaptées (autoritaires, marquées par une discipline inconsistante 
et des punitions sévères) pouvant entraver le développement cognitif de l’enfant et 
favoriser son échec scolaire.

•	 Facteurs socio-économiques impactant négativement sur la qualité des échanges 
affectifs et éducatifs parents-enfants.

•	 Iniquité d’accès aux structures préscolaires selon le sexe, les régions et le milieu.
•	 Méconnaissance par les parents de l’apport de l’éducation préscolaire.
•	 Niveau de connaissance faible d’une majorité de parents quant aux dangers de la 

surexpostion aux écrans dans la petite enfance.
•	 Différences entre pères et mères quant à l’attitude adoptée concernant l’autorisation à 

l’accès aux écrans.
•	 Plus grande permissivité des parents jeunes, actifs et issus des milieux aisés quant à 

l’exposition du jeune enfant aux écrans.

3.2 Recommandations
•	 Mettre en place, en accord avec l’axe II de l’orientation stratégique issue de la Stratégie 

Nationale Tunisienne Multisectorielle de Développement de la DPE 2017-2025, un 
accompagnement des parents par des professionnels psycho-éducatifs afin de leur 
permettre de parvenir à construire une relation forte et saine avec leurs enfants. 

•	 Adopter une approche spéciale pour travailler avec les grands-mères. Les grands-mères 
exercent en effet une influence considérable sur les décisions des parents et doivent 
être formées et motivées pour transmettre aux parents les informations correctes et les 
compétences appropriées.

•	 Mettre en place des programmes psycho-éducatifs visant à accompagner les parents 
dans leurs pratiques éducatives et à les aider à ajuster leurs styles éducatifs dans le sens 
d’une moindre utilisation des méthodes disciplinaires inconsistantes et punitives, en 
veillant à développer la place des attitudes affectueuses et la participation de l’enfant 
dans la prise de décision dans les affaires qui le concernent ;
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•	 Fournir une meilleure information aux parents quant à l’importance, pour le 
développement de l’enfant, du jeu et de la communication dans le cadre de la 
stimulation précoce de l’enfant. Cibler, dans le cadre de tels programmes d’éducation 
et de sensibilisation, les parents jeunes, ayant plusieurs enfants, un niveau socio-
économique bas et un faible niveau d’instruction.

•	 Mettre en place auprès du grand public et des professionnels de la petite enfance, 
des campagnes de sensibilisation éclairant l’apport de l’éducation préscolaire pour 
le développement psycho-éducatif de l’enfant. Ces campagnes devraient notamment 
cibler les parents jeunes, ayant un niveau de scolarité bas, un statut socio-professionnel 
et un niveau de revenus mensuels, faible.

•	 Inclure dans les programmes éducatifs destinés aux parents, des informations sur les 
effets négatifs de la surexposition des petits enfants aux écrans et des conseils aux 
parents pour contrôler et limiter l’exposition de leurs enfants.

•	 Mettre en place des campagnes de sensibilisation quant aux dangers de la surexposition 
des petits enfants aux écrans, en ciblant particulièrement les pères et les jeunes parents 
des milieux socio-économiques moyens à aisés, vivant en milieu urbain et ayant un 
niveau de scolarité élevé.

•	 Poursuivre la promotion de l’égalité de genre des enfants auprès des parents en les 
éclairant sur les effets négatifs des attitudes et pratiques différenciées selon le genre, et 
en les orientant sur les pratiques de soins et d’éducation égalitaires.

4.  Protection
4.1 Barrières

•	 Absence de consensus quant aux définitions de la violence familiale et de la maltraitance 
envers les enfants, qu’elles soient verbales ou physiques.

•	 Manque de programmes éducatifs destinés aux parents et ciblant l’amélioration des 
compétences parentales.

•	 Normes socioculturelles en faveur du recours fréquent aux punitions verbales et 
physiques.

•	 Faible implication des pères ayant un faible niveau de scolarité et appartenant aux 
classes socio-professionnelles défavorisées, dans l’éducation des petits enfants.

4.2 Recommandations
•	 Mettre en place, en accord avec l’axe II de l’orientation stratégique issue de la Stratégie 

Nationale Tunisienne Multisectorielle de Développement de la DPE 2017-2025, des 
programmes éducatifs spécialisés destinés aux parents dès la période pré-nuptiale et 
visant à guider ces derniers dans leurs stratégies éducatives, à améliorer leurs styles 
éducatifs et à les aider à adopter des techniques de résolution de problèmes plus 
adaptées, excluant le recours à la violence physique et verbale envers leurs enfants.  De 
telles interventions pourraient s’appuyer sur la mise en valeur du respect de l’enfant et 
de sa dignité, l’incitation au dialogue et à la communication, la valorisation des relations 
non violentes avec les enfants et avec le(a) conjoint(e), ainsi que sur le renforcement des 
habilités des parents à la maîtrise de soi et à la résolution des problèmes de manière 
non violente. 

•	 Mettre en place à l’échelle nationale, des campagnes de sensibilisation quant aux 
méfaits des conflits conjugaux répétés, de la négligence et de la maltraitance physique 
et verbale envers les enfants. Ces campagnes devraient notamment cibler les mères et 
les parents ayant un faible niveau de scolarité, une famille nombreuse (plus de trois 
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enfants), un revenu mensuel modeste et appartenant aux classes professionnelles des 
ouvriers ou non actifs.

•	 Favoriser la création de groupes de soutien pour les mères et les grands-mères dans les 
communautés réseaux mobiles, dans les centres de santé et les jardins d’enfants.

•	 Cibler, dans le cadre des programmes de formation visant à renforcer les habilités 
parentales et à informer les parents sur les besoins sanitaires et éducatifs de la petite 
enfance, les pères issus des milieux défavorisés et ayant de faibles niveaux d’instruction, 
au chômage ou appartenant aux classes socio-professionnelles des ouvriers et des 
professions intermédiaires et déclarant de faibles revenus mensuels.

5. Canaux de communication des parents
5.1 Barrières

•	 Persistance d’une carence d’information structurée, en matière d’éducation préscolaire.
•	 Faible contribution des mass médias en matière d’information des parents sur la santé 

et l’éducation du petit enfant.
•	 Insuffisance des messages adressés aux parents dans tous les domaines de 

développement de la petite enfance.

5.2 Recommandations
•	 Renforcer le rôle des médias en tant que sources d’informations fiables des parents, 

dans le domaine du développement du petit enfant et ce, en accord avec l’axe VI de 
l’orientation stratégique issue de la Stratégie Nationale Tunisienne Multisectorielle 
de Développement de la DPE 2017-2025. Cet axe inclut en effet des recommandations 
portant sur la nécessité de créer un environment médiatique propice au développement 
de la DPE, en renforcant les interventions des mass média à travers le plaidoyer, la 
formation et le soutien de ces organes.

•	 Encadrer l’auto-apprentissage qui est apparu comme une source d’information 
importante pour les parents.

•	 Impliquer les leaders communautaires (religieux et informels), Organisation 
Communautaire de Base (OCB), ONGs et autres acteurs dans le développement, la 
mise en œuvre, le suivi et l’évaluation des interventions sur la petite enfance. 

•	 Conduire une étude d’audience pour les médias et réseaux sociaux et mettre en place 
des partenariats longue durée avec les médias traditionnels et les nouveaux médias.

•	 Sensibiliser les parents tunisiens quant à l’importance de l’éducation préscolaire pour 
le développement du petit enfant

B – À propos des approches : 

1.	 Capitaliser et enrichir l’ensemble des initiatives entreprises en Tunisie, en les intégrant 
dans le programme futur de promotion des pratiques parentales positives ; 

2.	 Élaborer et mettre en œuvre un programme de promotion des pratiques parentales 
positives selon une approche multisectorielle et participative afin : (i) de couvrir l’ensemble 
des domaines de DPE, (ii) d’encadrer d’une manière cohérente l’ensemble des diversités 
relevées, (iii) de multiplier les relais d’information, (iv) de déterminer les responsabilités 
et les rôles de chaque acteur, et (v) de s’assurer de la diffusion d’une manière coordonnée 
et planifiée des messages ciblant les parents ; 
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3.	 Prendre en considération la diversité des profils socio-économiques et culturels des 
parents en Tunisie dans la sélection des groupes de parents/tuteurs à cibler, des thèmes 
à développer, du contenu et des outils des messages à diffuser ;

4.	 Sélectionner les messages en combinant les connaissances scientifiques avérées et les 
valeurs socioculturelles positives pour le DPE des parents tunisiens ;

5.	 Fonder le processus d’élaboration et de mise en œuvre du programme d’EP sur les leçons 
retenues des évaluations antérieures, portant sur l’efficacité des programmes existants de 
sensibilisation et de renforcement des habilités parentales, sur les expériences des pays et 
sur les normes recommandées pour les programmes parentaux de DPE99 ;

6.	 Afin de soutenir l’appropriation par les parents des pratiques nécessitant le recours aux 
services de la petite enfance, adapter la sélection et la diffusion des messages éducatifs y 
afférents, aux réalités de la disponibilité de ces services en termes d’accès et de continuité.

7.	 Adopter des mécanismes de coordination, de suivi et d’évaluation pour s’assurer que le 
programme est opérationnalisé selon les plans arrêtés et que son efficacité est conforme 
aux objectifs escomptés.

C - À propos des cibles :

1.	 Favoriser l’implication conjointe des deux parents aux programmes de promotion 
des pratiques parentales positives, pour harmoniser davantage leurs attitudes et leurs 
perceptions à l’égard du développement de leur petit enfant ; 

2.	 Adopter des approches spécifiques et adaptées pour mieux cibler les pères dans leur 
diversité et favoriser leur adhésion au processus de contribution effective et efficace au 
DPE. Une attention particulière doit être accordée aux pères de faible niveau de scolarité, 
en précarité socio-économique ou d’enfant présentant un retard de développement ou un 
problème de santé ;

3.	 Prévoir la couverture des nouvelles générations de parents par le renforcement de 
l’éducation des adolescents, tout en prenant en considération leurs spécificités en termes 
de perception de la parentalité, d’instruction et de pratiques culturelles ;

4.	 Cibler spécifiquement les régions de l’ouest du pays et le milieu rural par des interventions 
aussi bien éducatives que par des mesures de soutien pour les aider à surmonter les 
contraintes socio-démographiques et environnementales qui entravent le développement 
de leurs enfants ;

5.	 Soutenir les parents des enfants ayant un trouble de développement, une maladie et/ou 
un handicap pour les aider à réadapter positivement leurs réactions face à la situation 
de leur enfant, à renforcer leurs capacités de réponse, appropriée à ses besoins et au 
maintien des liens affectifs.

D - À propos des méthodes : 

1.	 Ne pas limiter le programme de promotion des pratiques parentales positives à une 
simple transmission des connaissances, mais veiller à combiner aussi bien l’amélioration 
des connaissances que le renforcement des compétences psycho-sociales à travers la 
multiplication des occasions d’échanges interactifs, interpersonnels et de groupes, et 
à travers la diversification des outils de communication. Une telle approche favorisera 
l’adhésion des parents au processus de changement des attitudes et leur permettra de 
mieux maîtriser les connaissances élémentaires du DPE, et d’établir les liens entre la 

99	  Standards for ECD parenting programmes inlow and middle income countries. unicef.org/earlychildhood/ 



128

qualité de leurs pratiques et la qualité du développement de leur enfant ;
2.	 Afin de favoriser la déclinaison des connaissances acquises en comportements positifs et 

durables, prévoir un programme étalé dans le temps, basé sur la multiplicité des contacts/
rencontres avec les parents, à travers, aussi bien, la communication de proximité, que de 
masse.

3.	 Veiller à la constance de l’engagement des professionnels du DPE et valoriser l’impact 
positif qu’ils ont dans l’acquisition des connaissances par les parents et dans le changement 
de leurs comportements. À ce propos, il serait pertinent de renforcer les capacités de ce 
personnel à travers des programmes de formation de base et continue, portant sur les 
mécanismes de communication interactive et de renforcement de la collaboration parent-
personnel de DPE, dans cadre du soutien parental et dans la qualité du suivi de DPE.
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L’étude aura permis de décrire, analyser et expliquer les connaissances, attitudes et pratiques 
des parents liées au développement de la petite enfance en Tunisie. Ses résultats révèlent 
certes des acquis dans les domaines favorables au DPE. Néanmoins, les résultats indiquent 
également que dans certaines situations, les niveaux de connaissances sont plutôt faibles et 
les opinions et pratiques sont plutôt peu appropriées pour un bon développement de l’enfant 
dès les premières années de la vie. Ces situations sont souvent liées au profil du parent, aux 
caractéristiques de son environnement et/ou à la nature du champ de DPE investigué. 

Aussi est-il important de capitaliser et d’enrichir l’ensemble des initiatives déjà entreprises 
dans ce domaine, par leur consolidation et leur extension à l’ensemble des dimensions du DPE 
dans le cadre d’un programme national de promotion des pratiques parentales positives. À ce 
propos, une attention doit être accordée à combiner aussi bien les connaissances scientifiques 
avérées que les valeurs socioculturelles positives pour le DPE des parents tunisiens. Il faudra 
veiller à la multiplication des occasions d’écoute et d’appui aux parents, à la diversification 
des moyens et des outils de communication ainsi qu’au soutien des parents d’enfants en 
situation spécifique, par des programmes distinctifs. La réussite et la pérennisation d’un tel 
programme dépendra dans une large mesure, de la capacité à l’élaborer et le mettre en œuvre 
selon une approche multisectorielle, de l’adaptation de son contenu et de son approche aux 
caractéristiques des groupes de parents cibles et à leur environnement, ainsi que du degré 
d’implication et d’engagement des professionnels de la société civile et de la communauté. 
L’effectivité de ce programme dépendra également de l’efficacité des mécanismes de 
coordination et des mesures de suivi qui seront engagés et des fonds qui lui seront alloués.
Lien avec les pistes clés du programme de la parentalité positive :

En matière d’allaitement maternel et 
de nutrition du jeune enfant, abordée 
à travers la fréquence et durée de 
l’allaitement, l’offre de sucres ajoutés, 
la fréquence de l’anémie ainsi que la 
perception de la croissance physique de 
l’enfant par les parents, les connaissances 
des parents et leurs pratiques demeurent 
insuffisantes

Composante 1 du Programme de 
Promotion de Pratiques Parentales 
Positives pour le Développement Intégré 
du jeune Enfant (Amélioration de la 
prestation de services relatifs à la petite 
enfance en Tunisie) visant à assurer 
une alimentation saine et equilibrée et à 
promouvoir l’allaitement maternel exclusif  

Faibles niveaux de connaissance 
des parents des repères du suivi du 
développement du petit enfant, des 
signes de danger pour sa santé et sa vie, 
et des effets sur son développement des 
troubles de l’audition et du sommeil

Composante 1 du Programme de 
Promotion de Pratiques Parentales 
Positives pour le Développement 
Intégré du jeune Enfant (Amélioration 
de la prestation de services relatifs à 
la petite enfance en Tunisie) visant 
à assurer l’accès aux soins réguliers 
essentiels au bon development de 
l’enfant (soins prénatals et postnatals, 
utilisation appropriée des médicaments, 
vaccinations) et à promouvoir l’importance 
d’un sommeil sain pour la santé, le bien-
être et l’apprentissage de l’enfant.

1

CONCLUSION
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Les échanges affectifs et éducatifs (à 
travers la lecture, le coloriage et les 
jeux de construction) sont plutôt tardifs 
(à partir de l’âge de trois ans) et peu 
fréquents.

Composante 2 du Programme de 
Promotion de Pratiques Parentales 
Positives pour le Développement Intégré 
du jeune Enfant (Partenariat local de 
soutien à la parentalité positive) visant 
à soutenir le bien-être mental des 
parents et à favoriser la stimulation et 
l’apprentissage précoce chez l’enfant.

Il existe une méconnaissance de l’apport 
de l’éducation préscolaire et une iniquité 
de l’accès aux structures préscolaires 
entre différentes régions et milieux en 
Tunisie.

Composante 2 du Programme de 
Promotion de Pratiques Parentales 
Positives pour le Développement Intégré 
du jeune Enfant (Partenariat local de 
soutien à la parentalité positive) visant à 
promouvoir le rôle des playgroups, des 
services d’apprentissage et de l’éducation 
préscolaire dans l’amélioration des 
résultats d’apprentissage et du 
développement du petit enfant.

Recours fréquent des parents à la punition 
physique et verbale dans l’éducation de 
leur enfant.

Composante 2 du Programme de 
Promotion de Pratiques Parentales 
Positives pour le Développement Intégré 
du jeune Enfant (Partenariat local de 
soutien à la parentalité positive) visant 
à inculquer des méthodes de discipline 
positive aux parents

Le niveau de connaissance d’une 
majorité des parents est encore faible 
dans la quasi-totalité des domaines de 
développement de la petite enfance. 
Les médias n’assurent pas encore le 
rôle escompté en matière de promotion 
des pratiques parentales positives 
notamment dans le domaine de la 
santé et d’éducation du petit enfant. Ils 
sont rarement évoqués comme source 
d’information par les parents.

Composante 4 du Programme de 
Promotion de Pratiques Parentales 
Positives pour le Développement 
Intégré du jeune Enfant (Promotion de la 
parentalité positive à travers les médias) 
visant à impliquer plus activement les 
différents types de médias dans l’accès 
des parents aux informations portant sur 
les pratiques parentales positives et les 
besoins de la petite enfance.



132

Synthèse de l’analyse des facteurs socio-démographiques, économiques et 
environnementaux influant sur les pratiques d’allaitement

Caractéristiques Initiation d’allaitement
Durée d’allaitement 

au sein

Connaissances et attitudes

Connaissances durée d’AE 1 10-2 NS

Opinion sur la valeur nutritive NS NS

Âge <10-3 <10-3

Parité NS <10-3

Niveau de scolarité NS <10-3

Âge au mariage NS NS

Position socio-économique NS NS

Nombre d’heureS hors 
maison NS 2 10-2

Niveau de revenu NS NS

Implication du père NS NS

Région NS NS

Milieu NS NS

Genre

Sexe de l’enfant NS NS

Canaux de communication

Satisfaction sur les
informations reçues en DPE

NS NS

Sources d’information NS 3 10-2

Fréquence des consultations
pour les enfants < 2 ans

NS 2 10-2

ANNEXE
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Synthèse de l’analyse des facteurs influents sur la gestion par les parents du risque de 
surpoids ou d’obésité

Caractéristiques
Mères

Quantité quotidienne de
consommation des sucres

ajoutés

Utilisation des  sucres
comme récompense

Mères Pères Mères Pères

Connaissances et attitudes

Connaissances des critères
du surpoids et de l’obésité NS NS 1 10-2 NS

Connaissances des effets
de l’obésité sur sa santé NS NS 7 10-3 NS

Perception de la santé
générale 2 10-3 NS <10-3 2 10-2

Perception de la corpulence
de l’enfant < 10-3 NS <10-3 2 10-2

Contrôle de la
consommation <10-3 1 10-2 <10-3 <10-3

Conduites en cas de
suspicion du surpoids NS NS NS NS

Caractéristiques du parent et de la famille

Âge NS NS 4 10-3 5 10-3

Parité NS NS <10-3 NS

Niveau de scolarité NS NS <10-3 1 10-2

Position socio-économique NS NS 4 10-3 2 10-2

Revenu mensuel 10-3 NS NS 1 10-3

Région et milieu

Région <10-3 2 10-2 < 10-3 5 10-3

Milieu <10-3 NS 10-3 NS

Canaux de communication

Satisfaction
sur les informations reçues 
en matière de DPE

1 10-3 NS 5 10-3 NS

Sources d’information NS NS NS NS
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Synthèse de l’analyse des facteurs socio-démographiques, économiques et 
environnementaux influant sur les attitudes des parents en cas de retard psychomoteur ou 
langagier de l’enfant

Caractéristiques Mère Père Tuteur 

RMC1 RL2 RMC1 RL2 RMC1 RL2

Connaissances et attitudes
Connaissances des repères 
d’acquisition des compé-
tences

1 10-2 NS NS NS 1 10-3 NS

Caractéristiques de la mère et de la famille
Âge 5 10-3 NS NS NS NS NS

Parité NS NS NS NS NS NS

Niveau de scolarité 1 10-3 NS NS NS NS 7 10-3

Statut socio-économique NS NS 2 10-2 NS NS NS

Niveau de revenu NS NS NS NS 2 10-2 NS

Région et milieu

Région <10-3 NS <10-3 <10-3 NS

Milieu NS NS <10-3 NS NS NS

Canaux de communication
Satisfaction sur les informa-
tions reçues en DPE NS NS NS NS NS NS

Sources d’information 2 10-3 4 10-2 NS NS 1 10-2 3 10-3

Fréquence des consulta-
tions pour les enfants < 2 
ans

NS NS NS NS NS NS

1 retard moteur ou cognitif ; 2 retard du langage

Synthèse de l’analyse des facteurs influant sur la régularité d’utilisation du carnet de santé

Caractéristiques Mère Père Tuteur 

Perception de l’état de santé de l’enfant

Perception <10-3 <10-3 1 10-2

Caractéristiques du parent

Âge NS <10-3 NS

Nombre d’enfant NS <10-3 NS

Niveau de scolarité NS < 10-3 4 10-2

Statut socio-professionnel NS <10-3 NS

Niveau de revenu NS <10-3 NS

Région et milieu

Région 4 10-2 <10-3 3 10-2

Milieu NS NS NS

Caractéristiques de l’enfant 

Âge de l’enfant <10-3 <10-3 <10-3

Sexe de l’enfant NS NS NS
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Les facteurs influant sur les souhaits et les objectifs des parents pour l’avenir de leur 
enfant

Facteur Degré de significa-
tion

Profil des parents favorables pour la réus-
site scolaire

Caractéristiques du parent

Répondant 9 10-3 Tuteur et mère

Scolarité P<10-3 Analphabète ou faible niveau

Socio-professionnel P<10-3 Au foyer, chômeur, ouvrier

Revenus mensuels P<10-3 Faibles

Région P<10-3 Nord-Ouest et Centre-Ouest

Milieu P<10-3 Rural

Caractéristiques de l’enfant

Genre de l’enfant NS

Âge de l’enfant NS

Handicap P<10-3 Père

Maladie chronique NS

Opinions et pratiques du parent

Style éducatif 1 10-3 Autoritaire ou permissif

Contact affectif NS

Stimulation ludique NS

Développe l’autonomie NS

Temps quotidien réser-
vé à l’enfant

NS

Participation à la prise 
de décision <10-3 Défavorable à la participation de l’enfant dans 

la prise de décision

Punition verbale NS

Punition physique 4 10-2 Recours fréquent voir quotidien à la punition 
physique

Opinion sur les effets 
des conflits familiaux 2 10-2 Ne ressent pas les effets négatifs des conflits 

familiaux sur le développement de l’enfant
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Synthèse de l’analyse des facteurs influant sur la participation des parents aux activités 
éducatives avec les enfants de moins de trois ans

Caractéristiques
Mère Père Tuteur 

< 3 ans ≥ 3 ans < 3 ans ≥ 3 ans < 3 ans ≥ 3 ans 

Attentes et souhaits des parents

Attentes NS <10-3 NS <10-3 NS NS

Caractéristiques de l’enfant

Âge de l’enfant <10-3 <10-3 <10-3 <10-3 6 10-3 <10-3

Sexe de l’enfant NS NS <10-3 8 10-2 NS NS

Handicap NS NS NS NS NS NS

Maladies chroniques NS NS NS <10-3 NS NS

Caractéristiques du parent

Äge NS NS NS 4 10-2 NS NS

Nombre d’enfant <10-3 3 10-3 <10-3 <10-3 NS NS

Niveau de scolarité NS <10-3 NS < 10-3 1 10-2 <10-3

Statut socio-professionnel NS 7 10-3 <10-3 <10-3 NS NS

Conjoint actif et occupé NS NS NS 1 10-2 NS NS

Niveau de revenu NS <10-3 2 10-3 <10-3 NS NS

Comportements 

Interactions affectives NS NS 3 10-2 1 10-2 NS NS

Disponibilité 3 10-3 3 10-3 <10-3 NS NS NS

Punition verbale <10-3 <10-3 <10-3 <10-3 NS NS 

Punition physique <10-3 <10-3 <10-3 <10-3 NS 3 10-2

Région et milieu

Région NS NS <10-3 NS NS NS

Milieu NS NS NS 2 10-2 NS NS
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Synthèse de l’analyse des facteurs influant sur les attitudes des parents relatives au 
développement de l’autonomie de l’enfant selon son âge

Caractéristiques
Mère Père Tuteur 

0-2 ans 3-5 ans 0-2 ans 3-5 ans 0-2 ans 3-5 ans

CAP du parent

Souhaits et attentes NS <10-3 NS <10-3 NS NS

Connaissances des étapes de 
développement psychomoteur NS 4 10-2 NS <10-3 NS NS

Interactions émotionnelles NS NS NS <10-3 NS NS

Participation aux activités édu-
catives NS 4 10-2 NS <10-3 NS NS

Type de relation <10-3
NS NS NS 6 10-2

2 10-2

Caractéristiques de l’enfant  

Âge de l’enfant NS 2 10-3 NS 1 10-2 NS NS

Genre de l’enfant NS NS NS NS NS NS

État de santé NS NS NS <10-3 NS NS

Caractéristiques du parent

Âge NS NS NS 1 10-3 NS NS

Nombre d’enfant NS NS NS <10-3 NS NS

Niveau de scolarité <10-3 <10-3 NS <10-3 NS NS

Statut socio-professionnel 5 10-2
<10-3 NS <10-3 NS NS

Niveau de revenu <10-3
<10-3 NS <10-3 NS NS

Région et milieu

Région <10-3 4 10-3 NS <10-3 NS NS

Milieu <10-3 <10-3 2 10-3
<10-3 NS NS
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Les facteurs influant sur l’adhésion des parents au processus d’éducation préscolaire

Facteur Degré de 
signification

Situation influant positivement sur la 
fréquentation préscolaire

Perception des effets du préscolaire

Niveau de perception NS

Caractéristiques de l’enfant

Genre de l’enfant 1 10-3 Le genre masculin

Âge de l’enfant <10-3

Handicap NS

Maladie chronique <10-3 Présence d’une maladie chronique 

Caractéristiques du parent

Répondant NS

Âge P<10-3 L’âge avancé du parent

Scolarité P<10-3

Le niveau élevé
Socio-professionnel P<10-3

Revenu mensuel P<10-3

Milieu de vie 

Région P<10-3 Nord-Est et Nord-Ouest 

Milieu P<10-3 Milieu urbain 

Opinions et pratiques du parent 

Style éducatif < 10-3 Parents préconisant l’autorité et la fermeté

Contact affectif 3 10-2 Attitudes modérées

Stimulation ludique <10-3 Pratiques modérées 

Développe 
l’autonomie <10-3

Parent  favorable au développement de 
l’autonomie

Participation à la 
prise de décision 4 10-2

Opinion nuancée sur la participation de l’enfant

Temps quotidien 
réservé à l’enfant <10-3

Parent peu disponible  

Canaux de 
communication

<10-3 Auto-apprentissage et autres sources
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Synthèse des facteurs influan surt les pratiques des parents concernant les punitions 
physiques et verbales

Facteur Degré de signification Profils des parents qui infligent les 
punitions physiques et verbales

Caractéristiques du parent/famille

Répondant P<10-2 Mère

Nombre total d’enfant P<10-2 Famille nombreuse

Niveau d’éducation 
P<10-2

Scolarité interrompue avant la fin du 
primaire/secondaire

Socio-professionnel P<10-2 Au foyer, chômeur, ouvrier 

Statut matrimonial NS

Revenus mensuels P<10-2 Faible

Région P<10-2 Centre-Est et Grand Tunis

Milieu P<10-2 Urbain

Caractéristiques de l’enfant 

Genre de l’enfant NS/punition verbale
P<10-2/punition phy-

sique

Garçon =Fille 
Garçon > Fille

Âge de l’enfant
P<10-2 3 ans

Aspirations quant à 
l’avenir de l’enfant P<10-2 Souhait principal : la réussite scolaire

Handicap et maladies 
chroniques

NS

Échange enfant/parent 

Contact affectif P<.01 Échange affectif fréquent

Échanges verbaux NS

Interaction éducative NS

Temps consacré à 
l’enfant/jour P<10-2

Plus de 60 minutes
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