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Théme
Comportements alimentaires

Introduction

On parle de trouble de 1’alimentation quand un enfant est incapable ou refuse de manger
ou de boire des quantités suffisantes ou une variété d’aliments nécessaire pour assurer
une alimentation adéquate.’ Les complications consécutives a un trouble de
I’alimentation vont de bénignes (par exemple, sauter des repas) a graves (par exemple
malnutrition et retard staturo-pondéral — une expression descriptive utilisée pour
identifier les enfants dont la croissance a diminué dans le temps).” On estime que 25 a
35 % des enfants qui se développement normalement et qu’environ 33 % des individus
qui souffrent d’un trouble développemental éprouvent des difficultés a I’heure des
repas.”® Cependant, ces estimations de prévalence devraient étre examinées avec
prudence, puisqu’un trouble de 1’alimentation peut inclure un ou plusieurs des problémes
suivants, sans toutefois s’y limiter : un refus total de manger, une dépendance envers
I’alimentation entérale(c’est-a-dire, par une sonde gastronomique [G] — une sonde insérée
dans la paroi abdominale et dans 1’estomac pour permettre 1’alimentation; ou une sonde
naso-gastrique [NG] insérée dans le canal nasal), des comportements problématiques lors
des repas, un retard staturo-pondéral, et un refus d’aliments par type et par texture, entre
autres.

Sujet

Les causes des troubles de 1’alimentation sont également vari¢es. Le consensus actuel est
que les problémes d’alimentation sont causés par un certain nombre de facteurs
biologiques et environnementaux qui interagissent.”® Par exemple, Rommel ez al. ont
évalué¢ 700 enfants dirigés vers une équipe interdisciplinaire pour des troubles de
I’alimentation et ont découvert des causes combinées pour ces problémes d’alimentation
(par exemple, médicales, comportementales, des difficultés de motricité orale) chez plus
de 60 % des patients.
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Les facteurs biologiques peuvent comprendre des expériences précoces de procédures
médicales, une hospitalisation chronique ou des problémes médicaux qui rendent
I’alimentation douloureuse. De plus, les enfants peuvent éprouver des difficultés sur le
plan de la motricité orale (par exemple des difficultés a avaler) qui rendent 1’alimentation
difficile. C’est-a-dire que 1’alimentation peut étre associée a des conséquences
désagréables comme les vomissements (dus a la maladie du reflux gastro-cesophagien —
une irritation de 1’cesophage [gosier] provoquée par le fluide acide de I’estomac, parfois
appelé brilures d’estomac), ou la suffocation (causée par des difficultés de motricité
orale), et peut entralner divers comportements (par exemple les pleurs, le fait de tourner
la téte) pour éviter de manger. Méme lorsque chacune des conditions médicales
douloureuses est traitée, les enfants peuvent continuer a refuser la nourriture parce qu’ils
ne mangent jamais, ou rarement, et n’ont donc jamais appris que le fait de s’alimenter
n’est plus douloureux.

Plus précisément, le refius de s’alimenter des enfants contribue a leur échec a développer
les habiletés de motricité orale appropri¢es. C’est-a-dire que les enfants n’ont pas
I’occasion de pratiquer les habiletés nécessaires pour s’alimenter, donc ils ne développent
pas les habiletés et les forces de motricité orale nécessaires pour étre capables de
s’alimenter. Le refus de manger peut conduire a un retard staturo-pondéral. Ironiquement,
ce retard contribue a de faibles capacités de s’alimenter, puisque les enfants sous-
alimentés manquent d’énergie pour acquérir les habiletés nécessaires pour s’alimenter.’
Un cercle vicieux se développe donc : les enfants refusent la nourriture, ne réussissent pas
a apprendre que le fait de manger n’est plus douloureux, manquent d’occasion de
pratiquer et de développer des habiletés de motricité orale et ne réussissent pas a prendre
du poids.

Problemes

Méme lorsque la condition médicale douloureuse est la cause du refus de s’alimenter, les
réactions des parents (ou d’autres personnes qui prennent soin des enfants pendant les
repas) peuvent exacerber le probléme. Piazza et ses collégues ont observé, durant les
repas, les interactions entre les parents et les enfants souffrant de problémes
d’alimentation.® Ces observations ont montré que les parents utilisaient diverses stratégies
pour encourager les enfants & manger, comme la distraction, les cajoleries, la réprimande;
leur permettre de temps en temps d’arréter ou d’éviter de manger et leur fournir des
aliments ou des jouets préférés. Tous les enfants ont manifesté des comportements de
refus et mangeaient peu fréquemment des bouchées de nourriture pendant ces repas.
Quand Piazza ef al. ont analysé les effets des comportements des parents pendant les
repas sur les comportements alimentaires des enfants, les résultats indiquaient que les
stratégies utilisées pour encourager 1’alimentation (c’est-a-dire le fait de les distraire, de
les cajoler, de les réprimander; leur permettre de temps en temps de s’arréter ou d’éviter
de manger et leur fournir des aliments ou des jouets préférés) empirait en fait le
comportement chez 67 % des enfants.®

Ces résultats ne sont pas surprenants si 1’on consideére la relation entre les causes des
problémes d’alimentation et le comportement des parents lors des repas. Par exemple,
quand le comportement de ’enfant est problématique pendant les repas, les parents
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peuvent interrompre le repas et attendre que I’enfant « se calme » avant de le nourrir. Les
parents peuvent aussi procurer davantage d’attention (par exemple des cajoleries) ou des
¢léments préférés (comme des jouets) a la suite de refus de nourriture ou de
comportement problématique a I’heure du repas. Du point de vue des parents, les
stratégies comme interrompre le repas ou cajoler peuvent produire 1’effet immédiat de
cesser temporairement le comportement indésirable. Malheureusement, les enfants
peuvent apprendre que lorsqu’ils pleurent et tapent avec leur cuiller, leurs parents peuvent
interrompre le repas, leur donner davantage d’attention sous la forme de cajoleries et
essayer de les distraire avec leurs €éléments préférés. Ainsi, I’étude de Piazza et al
suggere que si les comportements de refus sont récompensés par un résultat qui plait a
I’enfant, ils sont susceptibles d’étre répétés pendant les repas ultérieurs. A noter, tous les
enfants de cette étude avaient de graves problémes d’alimentation depuis longtemps.®

Contexte de la recherche

La documentation sur les causes et le traitement des problémes d’alimentation augmente.
Actuellement, les stratégies de traitement les mieux appuyées par la science sont basées
sur les thérapies comportementales (aussi appelées gestion des contingences).” Kerwin a
évalué¢ des articles publiés entre 1970 et 1997 dans des périodiques scientifiques
médicaux et psychologiques révisées par un comité éditorial de pairs.” Ces articles
ciblaient le traitement de 1’alimentation orale chez les enfants. Dans sa recension des
écrits, Kerwin a uniquement évalué les études qui se conformaient aux critéres
empiriques pour déterminer 1’efficacité d’un traitement. En suivant ces lignes directrices,
seules les ¢études utilisant des interventions comportementales destinées aux problémes
d’alimentation étaient conformes aux criteres. L’efficacité des interventions basées sur
d’autres stratégies ne pouvait pas étre évaluée parce que ces études n’étaient pas
conformes aux critéres empiriques. Plus précisément, les traitements basés sur des
thérapies comportementales (c’est-a-dire ne pas autoriser ’enfant a éviter de manger) se
sont révélées efficaces en ce qui concerne I’augmentation de la consommation des
enfants aux prises avec des problémes d’alimentation. De plus, les thérapies
comportementales semblaient étre plus efficaces que les autres stratégies.'”'® Par
exemple, Benoit ef al. ont assigné aléatoirement 64 enfants qui avaient regu un diagnostic
de problémes d’alimentation soit a une thérapie comportementale, soit & une intervention
nutritionnelle.'® Seuls les enfants du groupe de la thérapie comportementale ont été
capables de cesser de s’alimenter a I’aide d’une sonde apres 4 mois et demi de suivi.

Résultats récents de la recherche

Etant donné que les causes des problémes d’alimentation des enfants sont multiples, le
traitement devrait étre centré sur toutes les composantes (c’est-a-dire biologique,
motricité orale, psychologique) qui contribuent aux problémes d’alimentation et étre de
nature interdisciplinaire. Cohen, Piazza et Riski'’ ont décrit un exemple des résultats
rapportés concernant 50 enfants admis au programme de traitement intensif et
interdisciplinaire de jour au Pediatric Feeding Disorders du Marcus Institute a Atlanta,
en Géorgie. Une évaluation préliminaire de I’efficacité du programme indique que plus
de 87 % des enfants avaient atteints leurs objectifs de traitement au moment de la sortie
de ’hopital. Lorsque I’objectif du traitement consistait a augmenter le nombre de calories
consommées par la bouche, 70 % des patients atteignaient 1’objectif. Lorsque 1’objectif
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du traitement consistait a augmenter le volume de liquide consommé (pour les enfants qui
ne consommaient pas de liquide par la bouche), 80 % des patients atteignaient 1’objectif.
Tous les autres patients avaient augmenté leur consommation de liquides ou de solides
apres la mise en place du traitement, mais n’avaient pas atteint leur objectif final pendant
leur participation au traitement de jour. Le pourcentage moyen de I’objectif atteint pour
ce qui est de la consommation par la bouche était de 82 % pour tous les patients, ce qui
suggere que méme quand les patients n’atteignaient pas 100 % de leur consommation
orale, leur niveau de consommation orale avait augmenté de fagon substantielle et
atteignait un niveau a 20 % pres de 1’objectif. Cent pour cent des patients avaient atteint
leur objectif pour ce qui est de I’augmentation de la texture, de la diminution de la
dépendance au biberon, de I’augmentation des capacités d’auto-alimentation et de
I’augmentation de la variété des aliments consommeés.

Les nivaux d’alimentation par sonde (c’est-a-dire sonde NG et G) ont diminué pour tous
les patients nourris & 1’aide d’une sonde, et 70 % des patients ont atteint leur objectif en
ce qui concerne la diminution de I’alimentation par sonde. Les patients qui ont commencé
le programme avec une sonde NG, soit I’ont terminé sans (75 %), ou se sont fait enlever
la sonde peu apres avoir quitté 1’hopital (100 %). Ainsi, la mise en place chirurgicale de
statut de candidat a la sonde G a cause de leur retard staturo-pondéral et de 1’utilisation de
la sonde NG au moment de 1’admission. Quatre-vingt-dix-sept pour cent des patients ont
atteint 1’objectif de diminuer les comportements problématiques lors des repas. Suite a
une formation, 88 % des parents ont réussi a appliquer les protocoles de traitement avec
plus de 90 % de précision et le traitement a été transféré avec succes a la maison et dans
la communauté dans 100 % des cas.

Conclusions

Les analyses préliminaires des données de suivi indiquent que la majorité des patients
(87 %) continuent a étre suivis aprés avoir recu leur congé du programme de jour. Les
données de suivi ont été recueillies 3, 6, 12, 18 et 24 mois aprés ce congé. Parmi les
patients suivis, 85 % continuaient a faire des progres et a se rapprocher de 1’alimentation
typique pour leur age, ce qui comprenait de nouvelles augmentations de volume, de
nouvelles diminutions du recours a la sonde G, un retrait de la sonde G, une augmentation
de la variété¢ des aliments consommées, une augmentation de la texture des aliments
consommés.(c’est-a-dire une transition de la nourriture en purée a des morceaux), une
initiation a 1’utilisation d’un verre pour boire et le développement de 1’auto-alimentation.

De la méme fagon, Byars, Burklow, Ferguson, O’Flaherty, Santoro, et Kaul ont présenté
des données sur les résultats pour 9 enfants dépendants de la sonde G et de la
Fundoplication Nissen (une procédure chirurgicale utilisée pour traiter le reflux) dans un
programme d’alimentation intensif, interdisciplinaire et basé sur une approche
comportementale.'® Les résultats ont montré que le programme a réussi a augmenter la
consommation et a diminuer 1’alimentation a 1’aide de la sonde G. Irwin, Clawson,
Monasterio, Williams et Meade ont montré qu’un traitement interdisciplinaire intensif
combiné a des stratégies comportementales et a des exercices de motricité orale
pouvaient améliorer le nombre de bouchées acceptées, le poids et la taille des enfants
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atteints de paralysie cérébrale et de problémes d’alimentation. ."” Ces données suggérent
que les programmes intensifs, interdisciplinaires qui utilisent des traitements basés sur
une approche comportementale produisent des résultats fructueux pour la majorité des
patients traités. Les données préliminaires suggerent que ces résultats se maintiennent
pendant le suivi.'”"”

Implications

Les traitements intensifs interdisciplinaires des troubles d’alimentation pédiatrique
réussissent a améliorer une grande variété de problemes d’alimentation, y compris la
dépendance de 1’alimentation entérale (par exemple sonde G), dépendance au biberon, la
sélectivité par type et texture d’aliment, les comportements problématiques a 1’heure des
repas, 1’échec de la transition vers des textures d’aliments plus appropriées a 1’age et
I’échec en maticre d’auto-alimentation, entre autres. Le traitement fructueux de ces
problémes d’alimentation a des implications importantes pour les enfants aux prises avec
ces problémes, pour la famille et pour la société.

Les problémes d’alimentation a long terme et chroniques sont associés aux résultats
suivants :

a) risque pour la santé des enfants™

b) augmentation du stress percu par les enfants et par les familles®'

c¢) problémes de santé mentale dans les familles®

d) risque accru de troubles de 1’alimentation comme I’anorexie®

e) augmentation des colits de soins de santé pour les enfants et les familles.

En conséquence, le traitement de problémes d’alimentation pédiatrique peut résulté en :
a) une amélioration de la santé des enfants
b) une amélioration de la qualité de vie des enfants et des familles
¢) une diminution des problémes de sant¢ mentale des familles
d) une réduction des risques des problemes d’alimentation a long terme (par exemple
I’anorexie)
e) une réduction des cotits des soins de santé.

Manifestement, les enfants qui dépendent de la technologie comme les sondes G pour
leurs besoins nutritionnels représentent des cotits élevés en maticre de soins de santé. Par
exemple, le colt des soins d’un enfant qui utilise une sonde G est d’environ 46 875,55 $
pour la premiére année. Aprés 2 ans, on estime ce coit a 80 959,10 $ et aprés 5 ans, a
183 209,80 $. Ces estimations s’appliquent a des soins sans complications (par exemple
aucune hospitalisation ni autre probléme médical significatif lié¢ a la sonde G ou aux
troubles de I’alimentation) et ne comprennent pas les colits associés a la thérapie familiale
ou individuelle requise a cause de 1’augmentation du stress familial ni aucune des
psychopathologies documentées chez les familles d’enfants qui ont des problémes
d’alimentation. En réalité, les colits de soins de santé pour ces enfants peuvent s’étendre
sur plusieurs années si I’enfant a besoin d’une sonde G pour s’alimenter, ou si les
problémes d’alimentation comme 1’anorexie se développent plus tard. Les traitements
intensifs interdisciplinaires des problémes d’alimentation peuvent éliminer le besoin de
sonde G et résulter en une alimentation typique pour 1’dge de ’enfant, et mettre fin a la

Encyclopédie sur le développement des jeunes enfants 5
©2004 Centre d’excellence pour le développement des jeunes enfants
Piazza CC, Carroll-Hernandez TA



COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES

nécessité de traitement continu en presque 2 ans. Les cofits estimés du traitement intensif
pour le probléme d’alimentation sont d’environ 48 000 $ sur 2 ans. Ainsi, le traitement
des problémes d’alimentation se traduit par des économies de 32 959,10 $ sur une période
de 2 ans, et par des économies minimales de 135209,80$ sur 5 ans comparé a
’utilisation d’une sonde pour le probléme.

Ainsi, il y a non seulement des améliorations évidentes de la qualité¢ de vie des enfants
qui ont des problémes d’alimentation et de leur famille, mais aussi des €économies
significatives quand les problémes d’alimentation sont traités en utilisant des approches
interdisciplinaires.
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