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LES PROBLEMES
ALIMENTAIRES

CHEZ LES BEBES

ET LES JEUNES ENFANTS

Une nouvelle perspective”

Maria Ramsay**

La prévalence des problémes alimentaires chez des bébés qui
sont d’autre part en bonne santé est de plus de 25% (Lindberg
et al., 1991); elle peut atteindre jusqu’a 35% chez les nourrissons
avec un handicap neurologique (Palmer et Horn, 1978). Dahl et
Sundelin (1986) rapportent que 1 & 2% des bébés de moins de
douze mois ont des problémes alimentaires suffisamment séveres
pour entrainer un gain de poids insuffisant et un retard staturo-
pondéral. Selon le DSM-IV, 50% des bébés hospitalisés pour
retard de croissance sans cause médicale identifiable souffrent de
problémes du comportement alimentaire. Les opinions des pro-
fessionnels varient quant a la cause du probléme chez ces bébés
par ailleurs en bonne santé.

Pour certains, (Polan ez 4l., 1991; Satter, 1986; Ward ez 4l.,
1993), les troubles alimentaires sont engendrés par un maternage
manquant de sensibilité et par un manque d’interactions au
moment du repas. D’autres (Reilly ez 4., 1999; Ramsay ez 4l.,
1993) soulignent des difficultés d’ordre physiologique ayant trait
au processus alimentaire (appétit et ingestion), et qui peuvent
influencer le rapport a la nourriture. Nous traitons dans le présent
article des problemes alimentaires chez des enfants par ailleurs en
bonne santé, pour lesquels le processus alimentaire se trouve
affecté par des variations physiologiques ou des défauts de I'appétit
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et/ou du processus d’ ingestion, ces difficultés n’étant pas liées a
des troubles médicaux ou a des médicaments.

Comme c’est le cas pour d’autres aptitudes sensori-motrices, le
comportement alimentaire comprend une dimension developpe-
mentale. Il s’agit d’un processus sensori-moteur extrémement
complexe qui évolue avec le temps et qui est lié a la qualité de
Pappétit chez I'enfant. Toutefois, en raison du caractere de survie
qui y est rattaché, le comportement alimentaire, a 'inverse
d’autres comportements, est tres chargé affectivement dés le début
de la vie du nouveau-né. Quand le comportement alimentaire est
adéquat, le moment du repas devient une activité sociale plaisante
correspondant a une prise d’aliments suffisante, une nutrition
saine et une croissance adéquate. En revanche, si le processus est
troublé, les repas sont entrecoupés de tentatives de la mére d’aug-
menter la prise de nourriture, en multipliant la fréquence ou la
longueur des repas. Les repas ‘deviennent entrecoupés de distrac-
tions, que nous avons appelées «stratégies d’alimentation compen-
satoires» (Ramsay et Gisel,1996). Si les problemes persistent, ces
strategles compensatoires } mstallees précocement peuvent ne plus
étre efficaces, ni appropnees a I’dge de I’enfant, et ceci qui rend le
temps des repas éprouvant pour la dyade.

Une enquéte menée aupres de 160 nourrissons a la Clinique de
retard staturo-pondéral et des troubles alimentaires du Pro-
gramme de développement de 'enfant de 'Hopital de Montréal
pour Enfants a montré que I’dge moyen d’apparition des pro-
blemes alimentaires était de 3,1 mois (SD = 4,7 mois) et I'age
moyen d’apparition des retards de croissance était de 8,8 mois (SD
= 4,9 mois). Notons que le délai moyen d’envoi de I'enfant en
pédiatrie était de 19,2 mois (SD = 10,4 mois). Nos résultats indi-
quent en outre que les problémes alimentaires tendent a appa-
raitre tOt dans la vie et qu’ils précédent le retard de croissance. Au
moment ou 1l est reconnu par les professionnels (age moyen = 19
mois) le caractére chronique du probléme alimentaire a déja
entrainé des problemes de comportement et des difficultés inter-
personnelles secondaires qui viennent compliquer la prise en
charge du trouble initial. Aussi est-il crucial, selon nous, de procé-
der aussitot que possible a I’évaluation et au traitement des pro-
blémes alimentaires chez les trés jeunes enfants pour aboutir 4 une
évolution favorable.
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Le processus alimentaire
Aspect développemental des capacités alimentaires

Tel qu’on le voit dans le tableau 1, le comportement alimentaire
suit le méme cours développemental que les autres compétences sen-
sori-motrices, qui dépendent toutes de la maturation neurologique
et des capacités d’apprentissage (Stevenson et Allaire, 1991; Ramsay
et Gisel, 1996, Sheppard et Mysak, 1984). Un exemple démontrant
I'intrication des aptitudes développementales en cause serait celui
d’une petite fille de onze mois qui manipule sa nourriture avec ses
doigts (motricité fine) et boit avec une tasse (motricité fine et orale),
en méme temps qu’elle se tient en position assise (motricité globale)
et fait entendre des sons joyeux dirigés vers la personne qui la nour-
rit (motricité orale, compétences sociales et langagiére).

Tableau 1: Capacités alimentaires et autres capacités développementales selon

A ’ ’
I’age du bébé.
Capacités 0-2/3 mois 3-6/7 mois 7-10/11 mois ~ 11-15/16 mois  16-24 mois
et plus

Alimentation  téte suce/mord miche mastique mastique
(motricité orale) bien
Texture des liquide purée grumeaux haché en nourriture
aliments morceaux de table
(réactivité
sensorielle)
Instruments sein/ cuillére tasse/doigts mange seul fourchette

biberon
Langage gazouille babille sons détachés  mots détachés  mots associés
Motricité fine  agite les saisit/retient transporte reliche/lance  griffonne

doigts
Motricité souléve se tourne s"assoit seul se tient debout/  court/
globale la téte marche saute

Implication des processus physiologiques
dans les habiletés d'alimentation

Lalimentation du bébé est un processus physiologique qui
dépend de llmpuls1on ou de I’appétit amenant I'ingestion d’ali-
ments et de I'intégrité du systémes gastro-intestinal et du systéme
cardio-respiratoire. La régulation de I'appétit est un phénomeéne
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encore mal compris qui constitue néanmoins le mécanisme pre-
mier de motivation pour ingérer des aliments (Ramsay, 1995).
Dans une étude conduite par Lindberg e al. en 1991, le probleme
rapporté par 1,5% a 1,8% des parents de bébés de moins de un an
était celui d’un appétit pauvre ou insuffisant. D’autres chercheurs
(Evans et Davies, 1977; Skuse, 1993; Tolia (1995) ont identifi¢ des
bebes souffrant de retard staturo- ponderal et qui ne demandaient
pas & étre nourris pendant des périodes excessivement longues
Selon Evans et Davis (1977), un probléme de régulation de I'appeé-
tit pouvait étre en cause chez ces bébés. L’étiologie des problemes
d’appétit n’est pas claire mais les bébés qui souffrent d’'un manque
d’appétit ou d'i 1nappetence representent un groupe d’enfants qu’il
est important de reconnaltre le plus tot possible.

Chez le nouveau-né, l'ingestion est caractérisée par une
séquence bien organisée impliquant le fouissement, la contraction
des levres, la succion, la déglutition et la respiration (Bosma,
1990). A I'age de six mois, le réflexe de téter évolue vers la succion,
laquelle ouvre au développement de 'aptitude 2 macher et & mas-
tiquer. efficacité de ces activités reléve de la motricité orale chez
les enfants les plus jeunes comme chez les plus agés, et elle dépend
de Pintégrité du systeme sensoriel oro-pharyngien. Un probleme
courant chez les nourrissons avec des problemes alimentaires est
leur incapacité de passer des aliments de type purée a des ahments
de consistance plus solide ou en morceaux. L'explication proposée
ici est qu'il peut exister une difficulté a coordonner les contrac-
tions du pharynx avec le péristaltisme cesophagien (Milla, 1991).

|dentification des troubles alimentaires

La plainte la plus fréquente exprimée par les parents est que
I’enfant refuse de prendre une quantité suffisante de lait, ou refuse
de goliter a de nouveaux aliments ou a des aliments de consistance
plus solide. Au début, le refus de nourriture est vraisemblable-
ment le signe d’un fonctionnement alimentaire problématique
(difficulté a téter, hypo-sensitivité orale, manque d’appétit), mais
si le probléme persiste, il peut étre aussi I'indice de difficultés rela-
tionnelles entre le bébé et le parent, qui viennent s’ajouter au pro-
bléme initial lié aux aliments.

Il n’existe pas de terminologie, de définition ou systéme classifi-
catoire universellement accepté concernant les problémes alimen-
taires au cours de la premiére enfance. Art-Rodas et Benoit (1998)
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soulignent que le refus de nourriture, les crises de colere, les diffi-
cultés a téter, a avaler ou & mastiquer sont autant de symptomes des
troubles alimentaires. Presque toutes les études portent sur les com-
portements observés au moment des repas; les interactions dyshar-
monieuses entre meére et enfant sont interprétées comme étant la
source du probléme plut6t que le résultat d’un comportement ins-
tallé depuis longtemps dans le processus alimentaire (Budd ez 4l.,
1992; Polan ez al., 1991).

Les causes physiologiques

Les problemes alimentaires peuvent varier en niveau de léger a
JE\ 4 M b ! N
sévere, selon le degré du handicap ou de I'incapacité physiolo-
gique a s’alimenter. Les causes de problémes alimentaires peuvent
étre regroupées en trois catégories, qui tendent dans les faits 2 se
manifester de fagon simultanée.

1. Appétit pauvre ou fluctuant

Lappétit ou la sensation de faim n’est pas la méme chez tous
les bébés. Certains nourrissons semblent ressentir intensément la
faim, d’autres, pas du tout, et d’autres encore ont un appétit fluc-
tuant. Les bébds qui ont un faible appétit ne se réveillent pas pour
leurs biberons durant les premiers mois, alors que plus tard, ils ne
recherchent ou ne demandent pas de nourriture. Dans les cas
extrémes, les trés jeunes enfants avec un tel probleme risquent de
souffrir de déshydratation si 'on s’en remet a leurs seuls signaux
internes de faim.

2. Difficultés sensorielles dans la sphere oro-pharyngée

Certains enfants montrent une hypersensibilité de la région
buccale, alors que d’autres ne sont pas assez sensibles a ce niveau.
Dans les cas d’hypersensibilité, on voit que ces bébés tendent a
régurgiter lorsqu’on introduit un objet (tétine, ]ouet doigt ou ali-
ment) dans leur bouche. Ils ont aussi tendance a régurgiter quand
ils avalent: ces bébés peuvent accepter la nourriture, la macher
mais plutot que de 'avaler, ils la rejetteront au dehors. Le fait de
régurgiter entraine des vomissements chez bien des bébés.
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On remarque aussi que certains bébés sont hypersensibles a la
consistance ou a la température des aliments, ou encore a une tex-
ture spécifique. Ces enfants sont percus comme difficiles, voire
capricieux, et sont souvent traités de capricieux ou de difficiles, les
parents étant convaincus que I'enfant refuse volontairement de
manger certains types d’aliments. Ces termes négatifs sont assuré-
ment nuisibles et ne peuvent que contribuer a étendre le probléeme
alimentaire dans le champ relationnel.

Meéme si cette situation est moins fréquente, il arrive que des
nourrissons soient hypo-sensibles aux aliments, c’est-a-dire que
leur seuil de réactivité sensorielle aux saveurs, aux textures ou a la
consistance des aliments soit réduite par rapport a ce qu’on
observe habituellement. Pour ces enfants, ’aliment au contact de
la bouche n’entraine pas automatiquement chez eux le réflexe de
sucer ou celui de macher ou de mastiquer. Ils réagissent en tenant
leur biberon pendant plusieurs minutes sans téter, ou en gardant
des aliments dans leur bouche pendant des heures (oui, ceci peut
réellement durer des heures!) sans les macher. La saveur de nou-
veaux aliments les portera a mastiquer ou a avaler un peu plus vite
pendant un certain temps, mais une fois passée la nouveauté, ces
bébés deviennent de nouveau trés lents a s’alimenter.

3. Problemes de motricité de la sphere oro-pharyngée

Quelques enfants ont un réflexe de succion inefficace, et des
capacités de mastication insuffisantes, du fait d’un faible tonus
musculaire ou d’une mauvaise coordination. Ces enfants peuvent
aussi avoir un retard dans d’autres domaines sensori-moteurs.
L’incapacité a avaler est habituellement associée a des troubles
médicaux, ou a des expériences alimentaires précoces trauma-
tiques, telle que I’alimentation par gavage naso-gastrique prolongé
(Lewis, 1982; Morris, 1982).

Les problemes comportementaux
associes

En se chronicisant, les difficultés alimentaires peuvent entral-
ner divers comportements problématiques tant chez I'enfant que
chez les parents au cours des repas.
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1. Refus de s'alimenter

Les bébés ont un vaste répertoire de comportements qu’ils peu-
vent utiliser pour éviter de manger en quantité suffisante ou
d’ingérer certains types d’aliments (par exemple, détourner la téte,
lancer la nourriture ou la jeter par terre, jouer avec les aliments,
etc.). Au départ, le refus de nourriture devrait étre vu comme un
signe de difficultés d’ingestion persistantes (faible appétit, pro-
blémes de réactivité sensorielle ou de motricité). Il faut cependant
étre attentif au fait que ces comportements servent aussi & mainte-
nir des modes alimentaires, ou certains types d’interactions au
moment du repas, ce qui empéche ou retarde d’autant I’acquisition
de compétences alimentaires plus évoluées.

2. Comportements parentaux inadaptés

Quelques auteurs relient les problemes alimentaires chez les
bébés et les jeunes enfants a une «mauvaise gestion de I’alimenta-
tion» par le parent, a des problémes d’attachement parent- enfant,
ou a des difficultés liées a la séparation (Bentovim, 1970; Chatoor et
al., 1997). Selon nous, les comportements mal adaptés du parent se
développent a partir de pratiques alimentaires de type compensa-
toire adoptées d’abord pour nourrir 'enfant (Ramsay et al., 1993,
1995). Quand les bébés sont tres ]eunes les stratégies alimentaires
compensatoires (tels que biberons trés fréquemment, ou les tétées
prolongées indéfiniment) sont nécessaires pour assurer une prise
d’aliments suffisante pour la survie du nouveau-né. Par exemple,
dans une recherche récente (Ramsay et al. (1998), les méres de nour-
rissons qui tétaient difficilement passaient une heure de plus par
jour a nourrir leur bébé que les méres d’enfants qui tétaient effica-
cement. Dans cette étude, I’efficacité de la succion chez les nourris-
sons était établie a 'aide d’un instrument spécifique de mesure.

A mesure que les bébés grandissent, leurs besoins en apport
calorique s’accroissent. Quand les problemes alimentaires persis-
tent, les repas compensatoires sont remplacés par des calins, des
supphcatlons ou des menaces, ou encore le parent permet que le
temps du repas soit non structuré, croyant arriver ainsi a augmen-
ter la prise d’aliments. Les jeunes enfants apprennent trés vite a
contourner ces tentatives pour les faire manger, et la «bataille de la
cuillére» se trouve du coup engagée. Des facteurs de stress tels que
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la détresse affective et les conflits conjugaux contribuent aussi au
cycle d’interactions inadaptées au cours des repas.

Processus diagnostique

Tel que nous I'avons montré, le développement des habiletés
d’alimentation est paralléle a 'acquisition d’autres capacités sen-
sori-motrices de méme qu’a I'introduction de divers types d’ali-
ments. Il est donc utile de connaitre la progression normale réali-
sée par 'enfant sur ces divers plans. Le tableau 2 présente la
synthése des capacités acquises selon ’age de ’enfant, correspon-
dant aux passages d’un type d’aliment a un autre. On y trouve
aussi indiqués les problémes habituellement rencontrés par les
parents. Différents auteurs peuvent situer a des dges ou des
niveaux legerement différents les stades ou passages décrits, mais la
séquence reste la méme (Lewis, 1982; Stevenson et Allalre, 1991).

Tablean 2: Capacités d’alimentation acquises par I’enfant, introduction des ali-
ments et types de problémes rencontrés.

Mange seul

Boit 2 la tasse

Aime tous types d’aliments
Excellent appétit

Age de Types et Capacités acquises Problémes
Penfant consistance et appétit rencontrés
des aliments
0-2 mois Lait/formule Téte: bon rythme/soutenu Repas trop courts
maternel ou trop nombreux;
Appétit: se réveille/ s’endort pendant le repas
pleure pour étre nourri
3-6 mois Purées Mord bien/réflexe de succion  Protrusion de la langue
Nourri 2 la cuillére Refuse aliments en purée
(saveurs, textures)
Appétit: recherche nourriture, Ne recherche pas la
pleure pour manger nourriture
7-10 mois Grumeaux/ Latéralisation des aliments Régurgite/vomit
mixé en fonction des dents grumeaux
Michouille/mouvements Pas ou peu de motricité
de la bouche buccale
Commence a boire d latasse ~ Refuse de boire 4 la tasse
11-15 mois Morceaux Langue essuie les aliments Non présent
hachés fin sur les Jévres
Latéralisation de la langue Avale tout rond
Aime une variété de morceaux  Crache/vomit les morceaux
Mange avec les doigts Ne se nourrit pas seul
Demande les aliments par Ne demande pas & manger
leur nom
16-24 mois Nourriture Mouvement de mastication Non présent
et plus de table évolué

Doit encore étre nourri
Peut étre encore au biberon
Sélectif, mange lentement
Mange comme un «oiseau»
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Comme il en est dans tous les domaines du développement
sensori-moteur, les difficultés rencontrées a 'une ou l'autre des
étapes de I'a limentation auront des conséquences dans la suite du
développement. Par exemple, un nourrisson de cing mois chez
qui on retrouve une protrusion de la langue (ce qui rend difficile
I’alimentation a la cuillére) et qui demande peu ou ne recherche
pas son biberon (signalant un manque d’appétit) aura vraisembla-
blement d’autres problémes qui prendront ensuite la forme d’une
difficulté a mastiquer et d’un faible appétit.

Lévaluation clinique du refus de nourriture chez les bébés est
souvent conduite en posant des questions directes sur I"alimentation.
Cependant, I'histoire rapportée par le parent peut ne pas permettre
de détecter des problemes alimentaires déja ex1stants chez I'enfant.
Lexpérience nous indique que tant que les méres peuvent faire face
au probléeme alimentaire de leur bébé et que celui-ci prend du poids,
elles ne sont pas portées a parler de ses difficultés. Pour arriver a un
meilleur résultat dans I’évaluation des problemes alimentaires ini-
tiaux, on devrait poser des questions indirectes aussi bien que des
questions directes, lesquelles révélent habituellement des difficultés
précoces dans le comportement alimentaire de I’enfant.

Une histoire détaillée et précise peut étre obtenue en posant
des questions directes et indirectes sur I'appétit de 'enfant (par
ex.: Durant le premier mois, votre bébé se réveillait-il pour
boire?), sur la tétée (Combien de temps votre bébé tétait-il pen-
dant chaque repas? Comment votre bébé réagissait-il aprés sa
tétée?) et les passages progressifs d un type d’aliment a Iautre
(Quand avez-vous introduit les purées et comment votre bébé a-t-il
réagi?) (Ramsay ez al., 1993).

Pour établir un diagnostic de trouble alimentaire, toute diffi-
culté rapportée doit apparaitre t6t apres la naissance ou au moment
de I'introduction d’un type nouveau d’aliment et les difficultés doi-
vent étre persistantes. La revue de I'histoire médicale et développe-
mentale et de la croissance peut fournir d’autres indices menant a
des causes sous-jacentes aux troubles alimentaires. Les habitudes ali-
mentaires des parents au cours de leur propre enfance sont souvent
révélatrices de difficultés au niveau de I'appétit, ou d’une hypersen-
sibilité a certains aliments. Ces difficultés tendent a se retrouver
chez d’autres membres de la famille. L’observation durant les repas
permet de saisir le niveau d’habileté acquise par I'enfant et I’état de
la relation parents-enfant autour de la nourriture. Cependant, les
comportements observés au cours des repas ne devraient pas étre
retenus ou considérés a priori comme la cause de problémes ali-
mentaires installés depuis longtemps (Thompson et al., 1977).

19

Problemes
alimentaires

chez les bébés

et les jeunes enfants



Problemes
alimentaires

chez les bébés

et les jeunes enfants

La prise en charge
des problemes alimentaires

Le type de prise en charge choisi dépend de I'age du bébé, de
son état nutritionnel, du niveau d’habileté acquise sur le plan ali-
mentaire, du niveau de refus - plus ou moins radical - de nourri-
ture, du niveau de détresse et d’anxiété parentale, et enfin de I’état
plus ou moins inadapté des interactions au cours des repas. Cer-
tains bébés en bonne santé peuvent avoir des difficultés a téter des
la naissance. Ils peuvent selon les cas accepter le biberon mais pas
le sein, ou ne pouvoir prendre ni I'un ni Pautre. Méme si expres-
sion «confusion entre les tétines» jouit d’une grande popularité, il
s'agit d’une description plutot inexacte de ces bébés nourris au
sein qui, lorsqu’on leur présente une tétine, préférent le biberon.
De fait, les bébés peuvent aisément faire la différence entre les
tétines (Meltzoff et Borton, 1979) et ils sont portés a préférer le
biberon lorsqu’ils éprouvent des difficultés a boire au sein.

Les modalités de soin

Lintervention dépend de 'interprétation correcte de la ou des
cause(s) du probléme alimentaire. $il s’agit d’une intolérance a la
texture des aliments, une désensibilisation lente et progressive
aidera le bébé a franchir cette étape du processus alimentaire. Si la
cause du probléme tient a un appétit faible ou fluctuant, un régime
a forte teneur calorique est susceptible d’aider dans ces cas. Si le
probléme reléve de la motricité (zone orale), on trouvera vraisem-
blablement d’autres irrégularités au plan développemental chez ces
enfants. Lorsque le trouble alimentaire est plus complexe, il pourra
étre utile d’adresser le cas 2 une équipe multidisciplinaire.

Les aspects culturels

Si les problémes alimentaires chez les bébés et les jeunes
enfants sont universels, les taux concernant le gain de poids ten-
dent a varier selon les parties du monde. C’est pourquoi I'utilisa-
tion d’échelles de croissance standard nationales (du type de celles
congues au Canada par le National Center for Health Statistic,
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Hamill ez al., 1979) peut ne pas donner un tableau exact de la crois-
sance des bébés de cultures différentes. Selon notre expérience cli-
nique, le poids des bébés en bonne santé originaires d’autres cul-
tures tend a étre légerement moins élevé que celui des bébés
nord-américains.

Les enfants d’autres cultures qui ont des problémes alimen-
taires posent un défi particulier. Les parents se sentent souvent
isolés et en I’absence de leur propre famille, ils manquent d’infor-
mation quant a leurs propres antécédents (habitudes et histoires
de problemes alimentaires). Quand on discute des interventions
avec eux, il importe de bien comprendre leurs coutumes et leurs
idées en matiére de difficultés alimentaires, de fagon a faciliter
I’adhésion des parents au traitement.

Vignette clinique

Le cas suivant démontre non seulement la complexité du pro-
cessus d’évaluation et de traitement de problémes alimentaires
chez un nourrisson, mais aussi la nécessité d’intégrer les concepts
mentionnés plus haut dans la pratique médicale usuelle. Les mots-
clés référant au diagnostic plus précis dans ce cas sont mis en ita-
liques dans le texte.

Nous recevons Pierrette, un bébé de trois mois, a notre cli-
nique de retard staturo-pondéral, qui nous est adressée par son
pédiatre en raison d’un refus fréquent de prendre ses tétées
durant la journée. Le bébé parvient a boire non sans difficulté
entre une et trois décilitres de lait, mais éprouve ensuite des
malaises séveres qui s’expriment sous forme de crampes, de
rots, de régurgitations et de pleurs incessants. L'enfant prend
par contre un biberon durant la nuit et elle boit alors large-
ment sans malaise apparent. Etant donné les comportements
inhabituels du bébé, on s’interroge sur la nature de la relation
mére-enfant. A 'examen médical, Pierrette se révéle étre un
bébé en bonne santé qui se développe bien, son poids et sa
taille la situant dans le 50° percentile.

Lhistoire de I'alimentation nous indique que Pierrette, seule
enfant du couple, a été nourrie au sein pendant trois semaines de
fagon apparemment satisfaisante. Puis elle aurait commencé a
pleurer et a régurgiter et elle refusa ensuite le sein. Sa mére la mit
au biberon et, sur I'avis du pédiatre, différentes formules de lait
furent essayées au cours des deux mois suivants. On prescrivit
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aussi une médication pour controler ses régurgitations. Le bébé
répondait tout d’abord tres bien a chaque nouvelle formule de
lait mais apres quelques jours, elle refusait de nouveau de boire
durant la journée. Avec chaque nouvelle formule de lait propo-
sée, on cherchalt a augmenter la digestibilité du lait, ce qui ne
calmait pas l'enfant chez qui la réaction de détresse se trouvait a
peine diminuée. Pierrette pleurait cependant pour étre nourrie;
elle mangeait une petite quantité de céréales, indiquant par 1a
qu’elle avait de I’appétit. Bien que la mere ait eu le soutien de sa
famille, elle se disait tres fatiguée par les constants efforts a four-
nir au moment des biberons durant la journée et frustrée de ne
pas comprendre le refus de boire et la détresse du bébé.

L’observation au moment du repas révéla une mere douce
et attentive qui faisait de son mieux pour nourrir son enfant.
Pierrette prenait visiblement sans envie un peu de lait et mani-
festalt presque aussitot des signes de détresse. Alafindela pre-
mieére visite, nous avions conclu que le malaise du bébé pou-
vait étre lié 2 une sorte d’intolérance gastro-intestinale, liée 2 la
formule de lait (probléme médical?). Le mode de succion (pro-
bléme de motricité orale?) ne put étre évalué car I’enfant ne ces-
sait de se tortiller et de pleurer durant la tétée.

Nous ne pouvions a ce moment nous expliquer le fait que
le biberon pris la nuit n’entraine, lui, aucun probléme. Nous
nous questionnions aussi sur la saveur des formules de lait et
sur la présence possible de difficultés d’intégration sensorielles
chez 'enfant. On suggéra a la mére de changer de formule et
d’en essayer une encore plus digeste et de nous rappeler dans
quelques jours. Au début, Pierrette réagit bien a la nouvelle
formule mais une semaine plus tard, la mére nous dit que si la
petite était un peu moins souffrante, elle refusait de boire
durant le jour et continuait de régurgiter.

Etant donné que le poids de I'enfant était normal mais que
certains professionnels entretenaient des doutes sur la qualité de
larelation mére-enfant, Pierrette fut alors admise a ’h6pital pour
observer les interactions mere-enfant au cours des repas et proce-
der a des investigations médicales. Le méme patternse poursuivit
au cours de I'hospitalisation mais la relation mere-enfant fut
jugée adéquate. Le fait que I'enfant n’acceptait de boire que
lorsqu’elle était endormie fut interprété comme un probleme
comportemental par certains membres du personnel hospitalier.

Nous étions toujours 1mphquee dans ce cas et nous avons
alors introduit une variété d’aliments en purée. L’enfant aimait



étre nourrie a la cuillére et mangeait avec appétit, méme si la
coordination du mouvement des levres avec la cuillere devait
étre améliorée; elle ne régurgitait pas la nourriture solide qui
ne semblait pas susciter de malaise. A une occasion cependant,
alors que le bébé prenait son biberon, nous avons remarqué
que le pattern de succion/respiration était mal coordonné, et
que I'enfant tétait et respirait de fagon alternée (pattern de suc-
cion/déglutition/respiration défaillant). A la sortie de ’hopital,
on suggéra a la mére d’augmenter la quantité d’aliments solides
et de diminuer les liquides, espérant ainsi réduire le malaise du
bébé. La mere se sentait mieux car les repas constitués d’ali-
ments en purée se passaient bien. Néanmoins, une question
restait sans réponse, celle du biberon pris la nuit sans malaise
chez Ienfant.

Apreés plusieurs appels téléphoniques visant a superviser les
repas, le bébé fut revu a la clinique. A quatre mois, Pierrette
mangeait en quantité suffisante des aliments en purée, ce qui se
reflétait dans une prise constante de poids. Elle réagissait toute-
fois encore aux biberons durant la journée. La mére paraissait
frustrée et trés inquiéte devant le malaise de sa fille. Des obser-
vations faites au moment de la prise du biberon montrérent que
le pattern de succion et de respiration alternée était toujours pré-
sent. Nous avons alors proposé de cesser les biberons durant la
journée pour réduire le stress dans la famille. Une consultation
en gastro-entérologie ouvrit la possibilité d’un reflux cesopha-
gien et on augmenta la dose des médicaments prescrits. Cepen-
dant, arrivée a I'age de 5 mois, la réaction de malaise a la nou-
velle formule de lait se manifesta méme durant la nuit. Epuisés,
les parents paraissaient a bout de résistance. L'enfant acceptait
les fruits et les légumes en purée mais n’aimait pas la viande
(intolérance a la consistance des aliments). Considérant que Pier-
rette était un beau bébé de poids normal qui se développait tres
bien, les inquiétudes qui allaient croissant chez la meére ne furent
pas prises en compte par les autres professionnels.

On fit appel a la clinique de gastro-entérologie qui prescri-
vit un lait complétement prédigéré, formule tres spéciale et
rarement utilisée. Au méme moment, nous avons suggéré a la
meére d’utiliser une seringue pour faciliter les biberons, en rai-
son du pattern de succion/déglutition/respiration mal coor-
donné. La seringue éliminait la partie succion du processus,
laissant a I’enfant la tiche de contrdler le mouvement de déglu-
tition en fonction de sa respiration.
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Les deux visites suivantes  six et sept mois révélérent que
le malaise chez Pierrette au moment des biberons avait dis-
paru. La petite les prenait trés bien avec la seringue et ses régur-
gitations avaient diminué. Elle continuait d’étre tres difficile
lorsqu’on lui présentait de la viande en purée (intolérance a la
texture d’un aliment). Le controle du mouvement des lévres
par rapport a la cuillére était toujours défaillant (fazble habileré
motrice orale). La mére paraissait détendue et heureuse. Elle
n’avait plus besoin de nourrir Pierrette au cours de la nuit et
les repas pris durant la journée étaient maintenant plaisants.

Nous sommes finalement parvenu a la conclusion que Pier-
rette souffrait d’une intolérance sévére aux différentes for-
mules de lait, en dépit des résultats négatifs aux tests déja effec-
tués. Lorsqu’elle était éveillée, elle réagissait au malaise ressenti
aprés I’absorption de lait, et éventuellement a fait I’association
entre I'ingestion de lait et un malaise physique consécutif.
Comme elle dormait tres bien, le malaise ne la réveillait pas
durant la nuit, en tout cas pas avant qu’elle n’atteigne I'dge de
cing mots. On relevait également une mauvaise coordination
du pattern succion/déglutition/respiration, ce qui dérangeait
le bébé durant la journée et I'empéchait de bien respirer. Tou-
tefois, lorsqu’elle dormait, ses muscles étant complétement
relachés, elle parvenait a mieux coordonner le pattern autre-
ment défaillant. Comme elle était nourrie a la cuillére, le
retard au plan de la motricité orale était encore marqué.

Lhistoire de Pierrette met en relief le genre de probleme
auquel se trouvent confrontés les parents lorsque les tests médi-
/A 14 / .
caux ne décelent aucun trouble chez le bébé. Le refus de nourri-
ture chez cette enfant n’était pas lié a la qualité des soins maternels
. o . . .
mais plutot a des facteurs d’ordre physiologique (malaise gastro-
intestinal, faible habileté motrice orale et intolérance a la texture
des aliments). Il nous fallut plusieurs mois pour le comprendre et
la mére dut étre soutenue et encouragée tout au long de cette
période devant la perplexité que le cas de son enfant avait suscitée
chez les professionnels consultés.

Quelques conseils pratiques

* Considérer d’abord les problemes d’ordre physiologique. Ceci
réduira I'anxiété du parent et le blame qu’il s’adresse bien
souvent.
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Aider les parents a surmonter leur sentiment que le refus de
nourriture chez ’enfant est volontaire et dirigé contre eux.

Informer les parents des aspects physiologiques de 'alimenta-
tion et des étapes du processus alimentaire.

Utiliser si nécessaire une intervention mécanique avec les trés
jeunes bébés pour réduire la durée du repas (seringue ou petite
tasse en cas de déficience du réflexe de succion).

Se rappeler que ce ne sont pas tous les bébés qui tétent assez effi-
cacement pour étre nourris exclusivement au sein (la consul-
tante en lactation peut étre déja impliquée aupres de ces cas).

Encourager les parents a servir des aliments appropriés au
niveau d’habileté alimentaire acquise par leur bébé plutot qu’a
son age, afin de diminuer la tension au cours du repas. Une fois
la tension retombée, on peut introduire lentement des ali-
ments de consistance plus solide.

Introduire trés lentement les aliments de consistance et de tex-
tures plus solides (1/8 de cuiller a thé a la fois, lorsqu’une nou-
velle texture est présentée au bébé).

Le mélange d’une purée de viande avec des fruits ou des
légumes est un bon moyen d’introduire la viande. Débuter a
raison d’une part de viande pour cinq parties de légumes et aug-
menter si 'enfant ne régurgite ou ne crache pas ses aliments.

Servir des aliments a forte teneur calorique si I'enfant a peu
d’ appetlt (la quantité de cholestérol ou de matiéres grasses dans
le régime ne pose pas de probléme a cet age).

Pour les jeunes enfants: quand on établit de nouvelles régles
d’alimentation, le fait que la régle soit établie importe plus que
la quantité prise par I’enfant. Méme un tout petit peu de
quelque chose de nouveau mérite un commentaire positif.

Pour les jeunes enfants: étre ferme et cohérent. Si le parent dit
«Pas de dessert!» avant que I’enfant ait mangé le quart, la moi-
t1é ou le contenu entier de son assiette, cela veut dire «Pas de
dessert !».

Considérer la référence a des cliniques spécialisées si le pro-
bleme alimentaire est sévére ou si la relation entre le parent et
I’enfant est trop gravement perturbée.

Traduit par Denise Marchand.

Version francaise revue par A. Guedeney
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