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Introduction

On parle de trouble de l’alimentation quand un enfant est incapable ou refuse de consommer des
quantités suffisantes ou une variété de solides et de liquides nécessaire pour assurer une
alimentation adéquate.1 Les complications consécutives à un trouble de l’alimentation vont de
bénignes (par exemple, sauter des repas) à graves (par exemple, malnutrition).2 Environ de 25 à
35 % des enfants qui se développement normalement et jusqu’à 80 % des individus qui souffrent
d’un trouble développemental éprouvent des difficultés à l’heure des repas.3-6 Un trouble de
l’alimentation peut se manifester par un refus total de manger, une dépendance envers
l’alimentation entérale (par exemple, une sonde gastronomique), des comportements
problématiques lors des repas et un refus par type et texture d’aliment.

Sujet
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Les causes des troubles de l’alimentation sont également variées. Les problèmes d’alimentation
sont souvent causés par un certain nombre de facteurs biologiques et environnementaux qui
interagissent.7,8 Par exemple, Rommel et al. ont évalué 700 enfants dirigés vers une équipe
interdisciplinaire pour des troubles de l’alimentation et ont découvert des causes combinées pour
ces problèmes d’alimentation (par exemple, médicales, comportementales, des difficultés de
motricité orale) chez plus de 60 % des patients.8

Les facteurs biologiques peuvent comprendre des expériences précoces de procédures médicales,
une hospitalisation chronique ou des problèmes médicaux qui rendent l’alimentation douloureuse.
Même lorsque la condition médicale douloureuse est traitée, l’enfant peut continuer à refuser la
nourriture, car s’il ne mange jamais, ou rarement, il n’a donc jamais appris que le fait de
s’alimenter n’est plus douloureux.

Si l’enfant refuse de manger, il n’a pas l’occasion de s’entraîner à s’alimenter et ne peut donc pas
développer les habiletés nécessaires. Le refus de manger peut empêcher de grandir, ce qui
contribue à de faibles capacités de s’alimenter, puisque les enfants sous-alimentés manquent
d’énergie pour acquérir les habiletés nécessaires pour s’alimenter.9 Un cycle se développe donc :
l’enfant refuse la nourriture, ne réussit pas à apprendre que le fait de manger n’est plus
douloureux, manque d’occasions de développer des habiletés de motricité orale et ne réussit pas
à prendre du poids.

Problèmes

Même lorsque la condition médicale douloureuse est la cause du refus de s’alimenter, les
réactions des parents ou des autres personnes qui prennent soin de l’enfant pendant les repas
peuvent aggraver le problème. Piazza et ses collègues ont observé, durant les repas, les
interactions entre les parents et les enfants souffrant de problèmes d’alimentation, lesquelles ont
montré que les parents utilisaient diverses stratégies pour encourager les enfants à manger,
comme la distraction, les cajoleries, la réprimande ou permettre de temps en temps à l’enfant
d’arrêter ou d’éviter de manger et lui fournir des aliments ou des jouets préférés.10 Tous les
enfants ont manifesté des comportements de refus et mangeaient peu fréquemment des
bouchées de nourriture. Quand Piazza et al. ont analysé les effets des comportements des parents
pendant les repas sur les comportements alimentaires des enfants, les résultats indiquaient que
les stratégies mentionnées ci-dessus empiraient en fait le comportement chez 67 % des enfants.10
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Ces résultats ne sont pas surprenants si l’on considère la relation entre les causes des problèmes
d’alimentation et le comportement des parents lors des repas. Les stratégies comme interrompre
le repas ou cajoler peuvent produire l’effet immédiat de cesser temporairement le comportement
indésirable chez l’enfant. Du point de vue de l’enfant, l’étude de Piazza et al. suggère que si les
comportements de refus produisent de « bons résultats » pour l’enfant (par exemple, le repas
prend fin), ces comportements de refus continueront d’être adoptés.10

Contexte de la recherche

Les stratégies de traitement les mieux appuyées par la science sont basées sur l’analyse du
comportement.11-16 Kerwin, Volkert et Piazza ont analysé les comptes rendus de recherche portant
sur le traitement des troubles de l’alimentation pédiatriques afin de déterminer lesquels étaient
suffisamment appuyés par la science pour être considérés comme « efficaces ». Kerwin, Volkert et
Piazza ont constaté que les interventions comportementales représentaient les seuls traitements
suffisamment appuyés par la science pour être considérés comme « efficaces ». Des analyses
similaires réalisées par Sharp et ses collègues, par Ledford et Gast, de même que par Williams et
ses collègues, abondaient dans la même direction que Kerwin, Volkert et Piazza.11,13-16

Résultats de la recherche et conclusions

Étant donné que les causes des problèmes d’alimentation des enfants sont multiples, le
traitement devrait être centré sur toutes les composantes (c’est-à-dire biologique, motricité orale,
psychologique) qui contribuent aux problèmes d’alimentation et être de nature interdisciplinaire.
17,18 Une évaluation préliminaire des résultats concernant 50 enfants admis à un programme de
traitement intensif et interdisciplinaire de jour a indiqué que plus de 87 % des enfants avaient
atteint leurs objectifs de traitement au moment de la sortie de l’hôpital. Lorsque l’objectif du
traitement consistait à augmenter le nombre de calories consommées par la bouche, 70 % des
patients atteignaient l’objectif. Même quand les enfants n’atteignaient pas 100 % de leur
consommation orale, leur niveau de consommation orale avait augmenté de façon substantielle et
atteignait un niveau à 20 % près de l’objectif. Cent pour cent des patients avaient atteint leur
objectif pour ce qui est de l’augmentation de la texture, de la diminution de la dépendance au
biberon, de l’augmentation des capacités d’auto-alimentation et de l’augmentation de la variété
des aliments consommés.
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Tous les patients nourris à l’aide d’une sonde ont dû être nourris moins souvent de cette façon et
70 % des patients ont atteint leur objectif en ce qui concerne la diminution de l’alimentation par
sonde. Les patients qui ont commencé le programme avec une sonde nasogastrique, soit l’ont
terminé sans (75 %), ou se sont fait enlever la sonde peu après avoir quitté l’hôpital (100 %).
Quatre-vingt-dix-sept pour cent des patients ont atteint l’objectif de diminuer les comportements
problématiques lors des repas. À la suite d’une formation, 88 % des parents ont réussi à appliquer
les traitements avec plus de 90 % de précision et le traitement a été transféré avec succès à la
maison et dans la communauté dans 100 % des cas.

Les données de suivi ont indiqué que la majorité des patients ont continué à faire des progrès et à
se rapprocher de l’alimentation typique pour leur âge (par exemple, accroissement des quantités,
diminution de l’alimentation par sonde gastronomique et initiation à l’autoalimentation).17

Williams, Greer, Laud et leurs collègues respectifs ont fourni des données similaires : un
traitement interdisciplinaire mettant l’accent sur une évaluation comportementale produit des
résultats positifs pour les enfants souffrant de graves problèmes d’alimentation.19-21

Implications

Les traitements intensifs interdisciplinaires des troubles d’alimentation pédiatriques réussissent à
améliorer une grande variété de problèmes d’alimentation, y compris la sélectivité par type et
texture d’aliment, les comportements problématiques à l’heure des repas, l’échec de la transition
vers des textures d’aliments plus appropriées à l’âge et l’échec en matière d’autoalimentation,
entre autres. Le traitement fructueux de ces problèmes d’alimentation a des implications
importantes pour les enfants aux prises avec ces problèmes, pour la famille et pour la société. À
long terme, les problèmes d’alimentation chroniques sont liés au (a) risque pour la santé de
l’enfant,22 (b) à l’augmentation du stress perçu par l’enfant et la famille,23 (c) aux problèmes de
santé mentale dans les familles,24 (d) au risque accru de troubles de l’alimentation comme
l’anorexie25 et (e) à l’augmentation des coûts de soins de santé pour l’enfant et la famille.19 En
conséquence, le traitement de problèmes d’alimentation pédiatriques peut résulter en (a) une
amélioration de la santé des enfants, (b) une amélioration de la qualité de vie de l’enfant et de la
famille, (c) une diminution des problèmes de santé mentale des familles, (d) une réduction des
risques des problèmes d’alimentation à long terme et (e) une réduction des coûts des soins de
santé. Manifestement, les enfants qui dépendent de la technologie comme les sondes
gastronomiques (sonde G) pour leurs besoins nutritionnels représentent des coûts élevés en
matière de soins de santé. Par exemple, le coût des soins d’un enfant qui utilise une sonde G est
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d’environ 41 811 $ pour la première année. Après 2 ans, on estime ce coût à 78 811 $, et après
5 ans, à 189 811 $. Ces estimations représentent des soins sans complications (par exemple,
aucun autre problème médical significatif lié à la sonde gastronomique) et ne comprennent pas
les coûts liés à la thérapie familiale ou individuelle qui peut être requise à cause de
l’augmentation du stress familial ou d’une psychopathologie documentée chez les familles
d’enfants qui ont des problèmes d’alimentation. De plus, les coûts de soins de santé pour ces
enfants peuvent s’étendre sur plusieurs années si l’enfant continue d’avoir besoin d’une sonde
gastronomique pour s’alimenter ou s’il développe plus tard des problèmes d’alimentation comme
l’anorexie. Williams et ses collègues ont constaté qu’un traitement comportemental intensif
constituait une solution de rechange rentable à long terme pour l’alimentation complémentaire.19

Les traitements intensifs interdisciplinaires pour les problèmes d’alimentation peuvent éliminer le
besoin de sonde gastronomique et entraîner une alimentation typique pour l’âge de l’enfant qui
peut mettre fin à la nécessité de traitement continu en presque 2 ans. Les coûts estimés du
traitement intensif pour le problème d’alimentation sont d’environ 55 620 $ sur 2 ans. Ainsi, le
traitement des problèmes d’alimentation se traduit par des économies de 23 191 $ sur une
période de 2 ans, et par des économies minimales de 134 191 $ sur 5 ans par rapport à
l’utilisation d’une sonde gastronomique pour le problème.

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