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Introduction


			Parents, votre enfant a besoin de vous pour guérir.


			Vous avez ce livre entre les mains et vous vous demandez si votre enfant a un trouble du comportement alimentaire, ou si votre adolescent a un trouble des conduites alimentaires (TCA).


			Il est possible que vous ayez déjà la réponse à cette question et que vous souhaitiez simplement mieux comprendre la maladie dont il(elle) souffre et avoir des points de repère sur la meilleure manière de l’aider à dépasser ce problème. Ce livre est pour vous tous, parents, grands-parents et autres adultes soucieux de rejoindre l’enfant dès l’âge de 7 ans ou l’adolescent jusqu’à l’âge adulte dans sa lutte contre l’anorexie, la boulimie, ou un autre trouble du comportement alimentaire.


			Les parents sont ceux qui connaissent le mieux leur enfant. Cependant si vous êtes inquiets, il ne faut pas rester seuls face à votre enfant. L’adolescent est parfois plus secret que l’enfant, cependant là aussi il faut vous faire confiance. Il s’agit de demander un avis médical, et au besoin si l’avis ne vous rassure pas de resolliciter et de demander un avis spécialisé.


			Attention, pour bien traiter, il faut bien identifier et il faut le faire le plus tôt possible. Notre ouvrage souhaite répondre à cet objectif. Mais il faut reconnaître que cette démarche d’identification ou de diagnostic est rendue complexe du fait de la rareté des troubles alimentaires avant l’adolescence. Chez le jeune enfant, l’anorexie mentale tout comme les autres troubles restrictifs sont particulièrement méconnus et le caractère pathologique de la restriction alimentaire rencontre beaucoup d’incrédulité à ce jeune âge, sans parler de la suspicion qui peut peser sur l’environnement proche d’être à l’origine du trouble, et parfois d’une réticence idéologique. Chez l’adolescent, les signes observés sont voisins de ceux observés chez l’adulte, et la définition et la reconnaissance des troubles portent moins à confusion. Néanmoins dans les deux cas, vous pouvez avoir honte de faire cette démarche, ou vous pouvez avoir peur des réactions de votre enfant ou de votre entourage. Ces écueils et réticences sont fréquemment rencontrés par les parents au début de leur parcours, comme ils en témoignent souvent lors des consultations spécialisées.


			Ce livre cherche aussi à vous aider à sortir de l’angoisse de ne pas comprendre, de ne pas savoir, de se sentir coupable…


			Cet ouvrage est le témoignage d’un parcours humain et professionnel qui nous a fait et nous fait toujours rencontrer beaucoup d’enfants et d’adolescents et de familles, tous confrontés à des troubles alimentaires plus ou moins sévères. Aussi, parmi les moyens thérapeutiques que nous avons souhaité développer, un guide destiné aux parents (et en conséquence à leurs enfants) nous est apparu être une pierre nécessaire à ajouter à notre construction thérapeutique.


			Au final, cet ouvrage souhaite vous apporter des informations et des conseils sur trois thématiques :


			■Vous aider à identifier et comprendre la maladie dont souffre votre enfant.


			■Vous informer sur les traitements disponibles et prouvés efficaces afin que vous puissiez prendre des décisions éclairées.


			■Vous transmettre un état d’esprit et un savoir-faire qui vous permettent d’accompagner au mieux votre enfant vers la guérison.


			En résumé, nous voulons vous proposer un ouvrage offrant la synthèse la plus large possible des connaissances et des traitements des troubles alimentaires, vous permettant de faire vos propres choix et de mobiliser votre énergie face à la maladie de votre enfant.


			L’alimentation tient une place importante dans les besoins vitaux de l’enfant, notamment dans son développement et dans sa taille. Il s’agit non seulement de besoins physiques mais aussi de besoins relationnels et affectifs. Les troubles de l’alimentation, lorsqu’ils existent, sont donc sources de fortes inquiétudes.


			
UNE IMPLICATION NATURELLE


			Vous le pressentez, ces trois démarches de compréhension, de décision, et de participation, vous impliquent énormément. Pourquoi, direz-vous, insister autant sur l’importance d’un rôle actif de la part des parents et plus largement de l’entourage adulte. Après tout, quand vous souffrez d’une grippe ou d’une autre maladie somatique, vous allez voir un médecin et vous vous en remettez à lui pour qu’il vous soigne ; et vous n’avez pas vraiment besoin de comprendre l’origine de la maladie et le mode d’action du traitement pour aller mieux. Vous faites confiance à votre médecin pour que, grâce à ses connaissances et son expérience pratique, il vous guide. Alors pourquoi ne pas suivre la même démarche dans le cas d’un trouble des conduites alimentaires ?


			Parce que forcément, les pathologies alimentaires de l’enfant et de l’adolescent impliquent toute la famille. Nous ne voulons nullement insinuer ici que vous êtes responsables de la survenue des problèmes alimentaires de votre enfant. Mais, vous, les parents qui donnez à manger à votre enfant, vous détenez la fonction nourricière de la famille, c’est donc vous qui vivez de plein fouet le refus, l’opposition, l’amaigrissement ou les débordements alimentaires, le sentiment d’échec, d’impuissance ou de culpabilité imposés par la maladie. Pendant l’enfance et l’adolescence, c’est inévitablement dans le contexte familial que le trouble alimentaire va se développer et s’installer, et c’est également dans ce contexte qu’il va s’améliorer (ou s’aggraver dans certains cas). Nous savons d’expérience que les relations familiales, et notamment conjugales sont souvent malmenées ou remises en cause par les difficultés alimentaires de l’enfant, comme toutes les pathologies sévères de l’enfant qui impliquent le quotidien (un cancer, une pathologie neurodéveloppementale, etc.), et pour les pathologies alimentaires, nous savons que la solution implique la famille. Après tout, l’enfant pour guérir doit pouvoir (re) manger normalement à la maison, autour de la table familiale. L’alliance de travail avec la famille et surtout avec vous, les parents, est fondamentale, le devenir de votre enfant en dépend.


			L’alliance est la véritable pierre angulaire de nos choix thérapeutiques, reflétant notre conviction profonde que vous ne faites pas toujours partie du problème, mais que vous faites toujours partie de la solution.
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			La plupart des ouvrages portant sur les TCA choisissent le genre féminin pour parler de votre enfant malade, à moins qu’ils n’optent pour l’écriture inclusive. Nous ne sommes à l’aise avec aucune de ces deux options. La première tend à renforcer l’idée que les TCA sont des maladies de filles, alors que ceci est loin d’être le cas comme nous le soulignons dans le chapitre 2. La deuxième option entraîne quant à elle une lourdeur de style que nous souhaitons éviter. Dans la mesure du possible, nous choisirons des expressions plus neutres ou inclusives telles que « votre enfant », « votre adolescent », « le jeune », « le patient » ou « la personne concernée », sauf lorsque le type de TCA et l’âge de votre enfant impliquent spécifiquement ou majoritairement des filles (par exemple une anorexie mentale de l’adolescence) ou des garçons (TCA du garçon). Il nous arrivera également d’alterner entre le sexe masculin et féminin. Mais dans l’ensemble, nous avons à cœur de souligner que les informations, conseils et savoir-faire transmis dans cet ouvrage concernent autant les garçons que les filles.





		




		

			
1
Je repère la présence de difficultés alimentaires chez mon enfant/adolescent


			
LE COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET SON DÉVELOPPEMENT


			
➭L’alimentation


			L’alimentation joue un rôle important dans la croissance de votre enfant et contribue beaucoup à sa bonne santé d’aujourd’hui, notamment sa croissance staturale et son développement pubertaire, mais aussi à sa bonne santé de demain : la consolidation osseuse. Nous n’oublions pas non plus bien sûr que cette « bonne santé » participe aussi au bien-être global de votre enfant dans tous les sens du terme : personnel, scolaire, relationnel… Votre enfant en a besoin pour devenir un adulte autonome et être bien dans sa peau.


			L’alimentation fait partie de l’hygiène de vie de votre enfant dès le plus jeune âge, tout comme le jeu, l’activité physique, le sommeil et le calme. Lui apprendre à bien manger, avec plaisir, et faire du repas un moment agréable et d’échange est donc importants.


			
➭Outil indispensable de la bonne santé de l’enfant : le carnet de santé bien rempli


			Il est capital que le carnet de santé soit bien rempli !


			Votre enfant a une histoire de poids, de taille et de corpulence, qui est déterminante pour savoir s’il faut s’inquiéter ou se rassurer sur son attitude alimentaire.


			La génétique est importante dans l’histoire du poids, de la taille et de la corpulence. Un enfant puis un adolescent sont censés suivre leur histoire de poids, de taille, de corpulence, une histoire unique à chacun. Ainsi, on attend que chaque enfant reste dans « son » couloir (voir les courbes de poids et de taille présentées ci-dessous). À la puberté, le « boom » hormonal induit parfois un « boom » du poids, mais qui se régule le plus souvent dans le temps.


			Un poids stagnant dans l’enfance est anormal : le poids est dynamique jusqu’à 18 ans et la corpulence progresse jusqu’à 18 ans ! Par conséquent, même à taille égale, le poids bouge jusqu’à 18 ans ! La progression poids/taille n’est pas nécessairement strictement harmonieuse, mais le temps régule cette progression. La mesure du rapport poids/taille s’appelle Indice de Masse Corporelle ou IMC1.


			Chaque enfant, puis adolescent puis adulte a son propre métabolisme ; la progression pondérale et la progression staturale sont un bon guide permettant de savoir si l’apport métabolique est correct en fonction des dépenses physiques.


			Figure 1. Courbes de taille et de poids pour les garçons
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			Figure 2. Courbes de poids et de taille pour les filles
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			Figure 3. Rapport taille/poids et IMC chez les garçons
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			Figure 4. Rapport taille/poids et IMC chez les filles2
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➭L’alimentation et sa diversification


			Le lait est l’aliment le plus adapté pour votre enfant au cours des 6 premiers mois.


			Dès les 4 mois (révolus) de votre bébé, en lien et sur les conseils de votre médecin, vous pourrez commencer à lui donner d’autres aliments que le lait. Vous trouverez pages 30-31 du carnet de santé les repères d’introduction des aliments chez l’enfant de 0 à 3 ans. L’hydratation est également importante, notamment sur le transit digestif.


			Figure 5. Introduction des aliments de 0 à 3 ans3
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➭L’activité physique


			Un enfant, tout comme un adolescent, est une personne en plein développement, et en effet les besoins hydriques et alimentaires augmentent avec l’âge. Quand l’enfant doit reprendre du poids, cette reprise est difficile : changer de couloir de corpulence est très difficile, long, laborieux, les besoins sont fortement augmentés et l’activité physique doit être adaptée en fonction de l’état de santé.


			Selon les Recommandations mondiales de l’OMS de 2010 portant sur l’impact de l’activité physique sur la santé, on considère aujourd’hui que la sédentarité est le quatrième facteur de risque de mortalité au niveau mondial. La sédentarité progresse dans bon nombre de pays, avec une incidence majeure sur la prévalence des maladies non transmissibles et la santé générale des populations.


			Vus l’importance de l’activité physique pour la santé publique, et le faible nombre de recommandations nationales élaborées dans ce domaine dans les pays à faible revenu ou à développement intermédiaire, il est clairement nécessaire d’élaborer des recommandations mondiales portant sur le lien entre la fréquence, la durée, l’intensité, le type, et la quantité totale d’activité physique nécessaire à la prévention des maladies non transmissibles.


			Les Recommandations mondiales sur l’activité physique pour la santé (2010) sont essentiellement axées sur la prévention primaire des maladies non transmissibles par l’activité physique au niveau des populations et s’adressent principalement aux décideurs à l’échelle nationale.


			Pour la classe d’âge de 5 à 17 ans, l’activité physique englobe le jeu, les sports, les déplacements, les activités récréatives, l’éducation physique, ou l’exercice planifié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire.


			Figure 6. Alimentation à partir de l’âge de 3 ans4
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			Pour améliorer l’endurance cardio-respiratoire, la forme musculaire et l’état osseux, et réduire le risque de maladies non transmissibles, il est recommandé ce qui suit :


			■Les enfants et jeunes gens de 5 à 17 ans devraient accumuler au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à soutenue.


			■La pratique d’une activité physique pendant plus de 60 minutes par jour apportera un bénéfice supplémentaire pour la santé.


			■L’activité physique quotidienne devrait être essentiellement une activité d’endurance. Des activités d’intensité soutenue, notamment celle qui renforcent le système musculaire et l’état osseux, devraient être incorporées, au moins trois fois par semaine.


			Quand un jeune doit reprendre du poids, les recommandations des médecins vont toujours dans le sens d’une activité physique minimale pour retrouver un poids de bonne santé. Mais quel que soit l’état nutritionnel de l’enfant, un seuil maximum d’activité physique par jour n’est pas décrit. Il est laissé au bon sens clinique des parents et des professionnels qui s’en occupent de jauger l’équilibre à trouver entre état nutritionnel, âge de développement, santé globale physique et psychique de l’enfant, et nécessité d’activité physique pour la bonne santé globale.


			
➭Quels sont les besoins qui régissent l’alimentation ?


			
•L’alimentation est une réponse à la faim. La faim est l’expression d’un besoin physiologique


			L’alimentation répond à un besoin vital de l’organisme. D’autres besoins participent aussi à la prise alimentaire que nous développerons ci-dessous. Nous reverrons dans un premier temps les mécanismes physiologiques impliqués dans les comportements alimentaires.


			Le comportement alimentaire répond à une mécanique neuronale complexe5. Le comportement alimentaire, qui se définit par l’ensemble des décisions et actions d’un individu en lien avec sa consommation d’aliments, est influencé et parfois même déterminé par de nombreux facteurs tant physiologiques, comme la demande métabolique en nutriments et en énergie, que psychoaffectifs, émotionnels ou bien sociaux et culturels.


			De nombreux parents s’interrogent sur la régulation de l’alimentation, la sensation de faim, la satiété.


			L’alimentation et la recherche d’un équilibre métabolique sont contrôlées par un circuit complexe qui comprend certaines structures cérébrales, ainsi que les organes périphériques que sont l’estomac, l’intestin, le tissu adipeux (graisse), le pancréas et les muscles.


			Le système central de récompense est responsable de la production de l’appétit et des préférences alimentaires. Lorsque la nourriture arrive dans le système digestif, la présence de nutriments initie une série de sécrétions d’hormones qui transmettent un signal au cerveau via le nerf vague.


			Le contrôle de la prise alimentaire fait intervenir un réseau complexe de peptides et de neurones, orexigènes et anorexigènes. Le sujet normal alterne des périodes de prise alimentaire avec des périodes de jeûne qui concourent à une stabilité du poids, en rapport avec le poids génétiquement programmé.


			Les hormones de régulation de l’appétit présentent un profil différent en cas de crise boulimique et peuvent être une aide au diagnostic. Les hormones de la régulation de l’appétit sont un élément de phénotypage de la maigreur en permettant de différencier anorexie mentale et maigreur constitutionnelle chez une jeune fille maigre.


			Figure 7. Les différentes voies de la régulation de l’appétit6
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			Le comportement alimentaire est le produit d’un ensemble de systèmes sensoriels qui s’informent de la demande métabolique, d’une part, et de l’offre en énergie et nutriments présente dans le tube digestif ou disponible pour la consommation, d’autre part. Afin d’ajuster les prises alimentaires et besoins métaboliques, le système de la récompense excite ou éteint l’appétit, c’est-à-dire l’envie de manger. Cependant, ce fonctionnement simple n’explique en réalité qu’une infime part des conduites alimentaires humaines, de multiples facteurs d’influence viennent s’ajouter à cette mécanique basique, comme le contrôle cognitif et le plaisir d’être nourri au sein d’une relation privilégiée, comme nous le verrons plus loin. Les comportements humains sont complexes et multifactoriels, et le comportement alimentaire ne déroge pas à cette règle.


			
•L’alimentation se développe au sein d’une relation précoce privilégiée


			Dès la naissance, le repas est source de plaisir, non seulement parce que la faim est apaisée mais parce que la prise alimentaire se fait au sein d’échanges de regards, de paroles, de touchers et de mouvements avec la personne nourricière, qui participent à une expérience répétée de confort, de sécurité et de chaleur pour le bébé. Ainsi, la mère ou le père prend le bébé dans ses bras, le change, lui sourit, le berce et lui parle pendant la tétée. Si dans ces moments privilégiés, la mère ou le père parvient à repérer et décoder les messages transmis par son enfant et à y répondre de manière appropriée, ces échanges quotidiens tisseront un lien d’attachement « sécure » entre les parents et l’enfant, comme le suggère la théorie de l’attachement de Bowlby7. Grâce à la construction progressive de cette « base de sécurité », l’enfant un peu plus grand osera s’éloigner, temporairement puis de manière plus franche, du parent sécurisant pour aller explorer le monde extérieur. Dans la durée, cet attachement sécure contribuera au bien-être futur de l’enfant, à sa confiance en soi, sa bonne socialisation et son autonomisation.


			Bowlby s’est inspiré des observations de Harlow qui, en 1958, a constaté qu’en situation expérimentale, de jeunes singes rhésus allaités par un mannequin métallique préféraient être nourris par un mannequin au contact soyeux plutôt que par le mannequin métallique. Les singes qui avaient été nourris par le mannequin soyeux présentaient ensuite plus de comportements d’exploration de leur environnement que ceux nourris par un mannequin métallique. Par la suite, l’observation de dyades humaines mère-enfant8 lors des repas a montré qu’à 12 mois, les enfants dont les mères avaient les comportements précoces les plus appropriés autour de l’alimentation étaient décrits comme plus sécurisés, et que cet attachement sécure était associé à un meilleur statut nutritionnel. Ces enfants sécurisés peuvent donc explorer leur environnement alimentaire de façon élargie, s’engageant plus aisément dans les processus de diversification alimentaire.


			Faisant grandement écho à la théorie de l’attachement de Bowlby, l’observation du phénomène d’« hospitalisme » décrit pour la première fois par René Spitz chez des bébés vivant des séjours prolongés en milieu hospitalier ou en pouponnière (notamment après la 2e guerre mondiale), a tristement montré que ces bébés pourtant bien nourris, avaient tendance à « dépérir » et à se détourner de leur biberon et des personnes qui les nourrissaient dans les trois mois qui suivaient le placement. Dans ces environnements institutionnels, le petit enfant souffrait d’une privation affective massive, marquée non seulement par l’interruption de la relation déjà instaurée avec le « parent maternant », mais aussi par une insuffisance de stimulations et d’échanges affectifs nouveaux (substitut maternel peu satisfaisant ou substituts multiples), entraînant une difficulté à s’identifier à une image stable. Cette carence affective engendrait un tableau de dépression, suivie d’un état léthargique et d’un arrêt de développement qui pouvait conduire à la mort. Soulignons ici que ces cas extrêmes de privation affective, rares de nos jours, sont immédiatement dommageables au développement du petit enfant et ne sont pas nécessairement ni exclusivement la cause des troubles classiques du comportement alimentaire de l’enfant et de l’adolescent que nous décrirons plus loin.


			Toutes ces descriptions et observations ont pour intérêt principal de nous rappeler que l’acte alimentaire répond à des besoins de registres très divers : physiologiques certes, mais aussi relationnels et affectifs. Au fil du temps, l’alimentation est également modelée par de multiples facteurs de protection et de risque (génétiques et biologiques, traits de tempérament, histoire personnelle, facteurs sociétaux, évènements de vie, etc.) dont l’importance relative évolue au cours du développement de l’enfant. Nous en donnerons deux exemples. Les recherches tendent à montrer que la puberté joue un rôle précipitant primordial dans la survenue de l’anorexie mentale chez des jeunes génétiquement à risque de ce trouble. Il y a donc des interactions de facteurs de risque qui prévalent à certains moments charnières de la croissance de l’individu. Un autre exemple nous est donné par l’influence souvent contradictoire que la société a de plus en plus sur notre relation à la nourriture, une influence que les parents tentent de reformuler ou de filtrer du mieux possible auprès de leurs enfants. Effectivement, nous sommes confrontés à la fois à une incitation à la consommation et aux méfaits d’une surconsommation de certains aliments, à un accès plus facile à la nourriture et à une liberté croissante de choix alimentaires, mais aussi aux injonctions de plus en plus marquées concernant les aliments sains et malsains, aux campagnes publicitaires qui nous encouragent à manger équilibré ou « bio », ou encore à une connaissance plus affinée des maladies liées à l’alimentation. Tous ces messages et informations nous rendent de plus en plus attentifs à (voire craintifs de) ce que nous mettons dans notre assiette et dans celle de nos enfants. Ainsi, le plaisir de partager un repas en famille peut en être affecté et nos valeurs alimentaires, souvent transmises sur plusieurs générations, en sont bousculées. À nous parents de trouver un équilibre (ô combien difficile à réaliser !) qui permette de manger sainement tout en préservant le partage, la convivialité et certains rituels alimentaires.




			[image: ]Au final, les parents ont un rôle important dans le développement des comportements alimentaires de leur enfant et dans la prévention de difficultés alimentaires, qu’il s’agisse d’une bonne adéquation relationnelle précoce avec leur bébé, de leur rôle de modèle alimentaire sain auprès de leur enfant grandissant, de la place qu’ils donnent au « repas familial partagé », ou encore de la manière dont ils filtrent les messages alimentaires souvent compliqués que la société nous transmet et qui touchent particulièrement nos adolescents.





			Toutefois, en présentant les choses ainsi, nous craignons de culpabiliser les parents et de renforcer en eux une tendance déjà bien présente à se sentir mauvais parent lorsque des problèmes alimentaires surviennent.


			Notre objectif est pourtant tout autre. En premier lieu, rappelons une fois de plus que les troubles alimentaires sont d’origine multifactorielle et que leur survenue et leur installation sont liées à toutes sortes de facteurs prédisposants, précipitants et perpétuants. Nous en reparlerons dans le chapitre 2. Plutôt que de vous rendre nécessairement et exclusivement responsables d’une difficulté alimentaire chez votre enfant, nous souhaitons vous en montrer la complexité multifactorielle au cours du développement de votre enfant et vous donner d’emblée des pistes d’action préventive ou corrective qui pourront l’aider à rester dans son « couloir » développemental ou à le retrouver.


			
➭Développement du comportement alimentaire « normal », de la période prénatale à l’adolescence


			Peu d’études guident notre connaissance du développement du comportement alimentaire normal. Pourtant il s’agit de l’un des comportements le plus « sous contrôle », le plus sensible à l’environnement9.


			Dans la période prénatale, soit dès avant la naissance, des compétences innées pour s’alimenter sont requises : une composante neurodéveloppementale, une composante motrice de la succion et de la déglutition, et une composante sensorielle de la gustation et de l’olfaction. Ainsi chez le nouveau-né prématuré, le réflexe de succion n’est pas acquis, pas plus que sa coordination avec la déglutition et la respiration. Ces fonctions devront être stimulées, notamment avec des stimuli olfactifs comme le lait maternel.


			Dans la période périnatale, l’allaitement va répondre à des aptitudes sensorielles du nouveau-né. Ainsi dès les premiers jours, le sucré est apprécié et l’amer est aversif. À ce stade précoce du développement, le nouveau-né expérimente des perceptions et des émotions auxquelles il attribue un sens selon que la réponse de ses parents est source de confort ou d’inconfort. De fait, même si le nouveau-né dispose de caractéristiques génétiques ou de tempérament qui orientent son comportement alimentaire, les parents sont les acteurs majeurs du développement d’une appétence alimentaire chez leur enfant. Le nourrisson n’est pas passif et régule son activité d’alimentation en adressant à ses parents des messages comportementaux que ceux-ci doivent percevoir et interpréter pour y répondre de la façon la plus adéquate possible.


			Le sevrage et l’introduction des solides sont éminemment personnels. Peu d’études existent sur l’incidence du type d’allaitement ou de sa durée sur le développement du futur comportement alimentaire plus autonome de l’enfant, mais il est néanmoins admis que l’allaitement maternel jusqu’à l’âge de 6 mois serait un facteur protecteur de l’obésité.


			La diversification doit se faire au bon moment, mais de manière répétée. La répétition de la consommation d’un même aliment semble être à l’origine d’une diminution à court terme de la consommation de cet aliment ; a contrario, l’introduction de nouveauté, qu’elle soit ou non alimentaire, favorise la déshabituation et augmente la consommation alimentaire.


			Ce phénomène d’habituation nous incite à revisiter une phase normale du développement alimentaire caractérisée par la néophobie, qui permet de comprendre comment celle-ci peut parfois perdurer. La peur de la nouveauté alimentaire a une fonction protectrice et s’installe après la période de développement au cours de laquelle l’enfant porte tout à sa bouche dans une visée exploratoire. Mais cette « néophobie » qui peut se manifester à l’âge de l’opposition, expression normale elle aussi du développement, marque également la recherche d’autonomie grandissante de l’enfant et c’est à ce stade que peuvent s’installer des comportements d’alimentation sélective. Les enfants restreignent alors leur alimentation en ne choisissant qu’un éventail restreint de mets. Seuls deux ou trois types d’aliments sont consommés avec parfois un retentissement soit sur le développement staturo-pondéral, soit sur la socialisation.




			[image: ]La néophobie (ou peur de la nouveauté alimentaire) est présente chez 77 % des enfants âgés de 2 à 10 ans et serait intense pour 6 % de ces enfants, s’apparentant alors à un trouble phobique. La psychopathologie de cette phobie semble encore complexe à comprendre. Chez les petits mangeurs, Il est important d’évaluer la présence de traits néophobiques et d’anxiété chez les parents.





			
•Le comportement alimentaire de l’enfant d’âge scolaire


			Après le sevrage et l’introduction des solides, la troisième période de développement significative semble s’inscrire de 3 à 8 ans. Le développement du comportement alimentaire dépend de l’interaction entre la sensibilisation neurosensorielle de l’enfant et sa sensibilité à la présence de ses proches. Au-delà de 8 ans, la diversification fluctue encore mais elle tend à se stabiliser.


			
•Le comportement alimentaire à la période pubertaire


			L’adolescence est la période de transformations hormonales, corporelles, et cognitives qui se déroulent dans le temps jusqu’à l’âge adulte. Le développement pubertaire se fait de façon graduelle et débute entre 11 et 12 ans pour la majorité des filles et des garçons et si l’âge de début de la puberté est fortement lié à des facteurs génétiques, la nutrition prénatale et post-natale module aussi ce démarrage.


			Le comportement alimentaire régulateur des émotions est plus contrôlé par le jeune adolescent. Il est à risque de devenir un trouble marqué par l’excès ou la restriction, associé à la recherche de nouvelles perceptions et à la transgression alimentaire.


			
•Quelques problèmes spécifiques de l’adolescence


			Sans être totalement en rupture avec les comportements alimentaires antérieurs, les besoins nutritionnels de l’adolescent augmentent en termes de calories, mais aussi de vitamines et de protéines. L’adolescence est un temps où l’alimentation peut devenir un terrain d’exploration, y compris de pratiques alimentaires peu saines, voire de conduites à risque où divers régimes peuvent être expérimentés (végétariens et végétaliens…), parfois associés à des comportements de purge ou de restriction, à des consommations excessives, ou à des choix alimentaires réprouvés par les adultes, un signe d’opposition parmi d’autres. Les fruits et légumes sont délaissés au profit des carbohydrates, reconnus régulateurs des émotions de tristesse et d’anxiété. L’alimentation peut donc devenir plus « émotionnelle ». Dans ce contexte de perturbations alimentaires passagères qui ne respectent pas toujours les besoins nutritionnels de l’adolescent, il est important de reconnaître que ces conduites alimentaires font partie d’une quête plus large de différenciation des autres, y compris de ses parents. En tant que parents, il est néanmoins important de continuer à transmettre à son adolescent le plaisir de manger, notamment en poursuivant des rituels de repas familiaux partagés, tout en tenant compte de ses envies et ses goûts dans une certaine mesure.


			
➭Importance des conditions de repas


			La situation actuelle de l’alimentation en France et dans les pays développés est l’aboutissement d’une évolution continue très profonde qui a débuté avec la révolution industrielle, à la fin du XVIIIe siècle. Nous sommes bien loin du temps de la chasse et de la cueillette.


			Ainsi, les denrées alimentaires sont de plus en plus préparées et conditionnées à l’avance, et l’approvisionnement est plus facile, par exemple via le drive… quelques clics sur internet… La préparation du repas ainsi que le temps passé à table ont considérablement diminué, et le rituel du repas familial, pourtant fondamental, est fortement menacé dans bon nombre de familles.


			Souvent le repas du midi est pris à l’extérieur du fait du travail des deux parents, et le repas déjeuner ou dîner est un plat unique, suivi d’un laitage qui fait office de fromage et de dessert. Pourtant, il a été démontré dans plusieurs études menées en population générale sur un grand nombre de familles, que la pratique d’un minimum de 5 repas familiaux partagés pendant la semaine protégeait les enfants et adolescents de conduites alimentaires perturbées, voire de troubles alimentaires avérés. Ceci est particulièrement vrai chez les filles. De surcroît, l’effet protecteur de la pratique de repas familiaux réguliers n’est pas juste le reflet d’un environnement familial positif, il s’y ajoute. Ce rituel menacé mérite donc d’être encouragé et soutenu, même et surtout à l’adolescence.


			
QU’EST-CE QU’UN TROUBLE DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE CHEZ L’ENFANT, ET UN TROUBLE DES CONDUITES ALIMENTAIRES CHEZ L’ADOLESCENT ?


			« En trois mois, elle perdit cinq kilos.
 Elle s’en réjouit. D’autant qu’elle avait 
remarqué un phénomène extraordinaire : 
en passant au-dessous de la barre symbolique 
des quarante kilos, elle n’avait pas seulement perdu
du poids, elle avait aussi perdu du sentiment. »


			Amélie NOTHOMB, Robert des noms propres


			Catherine n’a que 7 ans lorsqu’elle décide de se priver de viande et « d’enlever à cette chair toute autre chair, autant du moins que cela lui sera possible ». Cette enfant aux propos si déterminés, qui nous semblent presque contemporains, sera un siècle plus tard canonisée et portera le nom de sainte Catherine de Sienne.


			Ce cas remarquable nous frappe particulièrement car il concerne une enfant et souligne le caractère religieux des premières anorexiques. Tiré du passionnant livre Les Indomptables de Ginette Raimbault et Caroline Eliacheff, cet exemple nous montre aussi combien la restriction alimentaire est ancienne. Les écrits les plus anciens retrouvés sur ce thème, datent de l’an 895 et concernent une jeune Bavaroise : Friderada von Treuchtlingen. Forcée à manger un morceau de viande, alors qu’elle était déjà très amaigrie, elle perd la vue mais la retrouve après deux jours de prière au sanctuaire de sainte Walburgis. Au Moyen-Âge, les filles qui jeûnent font preuve d’un mysticisme forcené et pour leur entourage, il est plus important de déterminer si leur capacité à vivre sans manger est l’œuvre du diable ou de Dieu, plutôt que de s’inquiéter pour leur santé. C’est presque mille ans plus tard que la restriction alimentaire devient source d’intérêt pour la médecine et la psychiatrie avec, à partir de 1870, les premières descriptions de l’« anorexie hystérique » de Charcot et de Lasègue en France, et de Gull en Grande-Bretagne. Chez les enfants, les premières descriptions médicales d’anorexie mentale datent de 1894 et 1895, et ce sont deux auteurs britanniques, Collins et Marshall, qui les publieront dans un journal médical réputé.


			Ainsi, historiquement, les premiers cas de restriction alimentaire concernent aussi bien des fillettes que des adolescentes. Toutefois en dépit de ces observations, l’anorexie mentale chez les enfants avant la puberté reste source d’incrédulité en France y compris pour des spécialistes de la santé.


			
➭Savoir identifier un trouble du comportement alimentaire chez l’enfant, et un trouble des conduites alimentaires chez l’adolescent(e)


			Selon le dictionnaire Larousse de 1999, le comportement est « une manière de se comporter, de se conduire, c’est l’ensemble des réactions observables objectivement, d’un organisme qui agit en réponse aux stimulations venues de son milieu intérieur ou du milieu extérieur ». La conduite est « une action, une manière de se comporter ».


			Selon le dictionnaire de psychologie10, le comportement est une activité d’un organisme en interaction avec son environnement. Le terme désigne tantôt de façon générique, l’ensemble des activités (le comportement humain), tantôt telle activité particulière. La conduite est le terme utilisé en France : certains cliniciens ont pu y regretter que son usage ne soit pas plus fréquent, et qu’on lui préfère, comme en anglais, le terme de comportement (behavior). La conduite fut d’abord définie par Pierre Janet comme tout ce que peut faire l’être vivant en dehors de son organisme pour atteindre les objets extérieurs. Mais il existe aussi des conduites internes, comme la « conscientisation » ou prise de conscience, qui est un perfectionnement de la conduite.




			[image: ]En clinique, pour les enfants, le trouble alimentaire semble plus fréquemment comportemental, il est agi sans prise de conscience ni volonté de faire. En revanche, chez les adolescents, le trouble alimentaire semble plus fréquemment être une conduite, avec prise de conscience du trouble plus ou moins importante, voire rationalisation de celui-ci. Ainsi nous faisons le choix de parler de trouble du comportement alimentaire chez l’enfant, et de trouble des conduites alimentaires chez l’adolescent.





			Nous souhaitons ici vous aider à identifier une conduite alimentaire inhabituelle chez un enfant ou adolescent, le vôtre ou l’un de vos proches, mais aussi vous inciter à consulter.


			N’oubliez pas : vos inquiétudes concernant l’alimentation de votre enfant peuvent se ressentir et entretenir certaines difficultés au quotidien ; il est donc important de pouvoir les exprimer à des professionnels de santé afin d’obtenir des réponses et des conseils adaptés pour accompagner au mieux votre enfant.


			
•Repérage précoce


			Pour bien traiter, il faut bien identifier, mais il faut aussi reconnaître que cette démarche d’identification ou de diagnostic est rendue complexe du fait de la rareté du trouble, et plus particulièrement de l’inadéquation des critères diagnostiques chez l’enfant. En effet, ses plaintes ne sont pas les mêmes qu’à l’adolescence et portent souvent sur le corps – maux de ventre, nausées –, ce qui complique la démarche diagnostique. À ce jeune âge, il y a une méconnaissance de l’anorexie mentale et des autres troubles restrictifs, une incrédulité sur le caractère pathologique de la restriction alimentaire, une suspicion qui peut peser sur l’environnement proche d’être à l’origine du trouble et parfois une réticence idéologique. Ces écueils sont ceux les plus fréquemment rencontrés par les parents au début de leur parcours comme ils en témoignent souvent lors des consultations spécialisées. Chez l’adolescent, les signes observés sont voisins de ceux observés chez l’adulte, et la définition et la reconnaissance des troubles portent moins à confusion. Cependant les parents peuvent avoir peur de parler des hypothèses diagnostiques à l’adolescente, peur de lui faire du mal, peur d’objectiver quelque chose de terrible, peur de rompre une relation peut-être déjà malmenée par la maladie.


			Pourtant, instaurer une prise en charge précoce est un facteur d’évolution positive, notamment pour l’anorexie mentale : de la précocité du diagnostic dépend la précocité du soin, et le caractère favorable attendu de l’évolution.


			
•Un trouble alimentaire correspond à un ensemble de symptômes précis


			Ces signes précis sont spécifiques à chacun des troubles répertoriés. Par exemple, le refus de s’alimenter est propre à l’anorexie mentale. Les préoccupations corporelles sont très fréquentes à l’adolescence, c’est leur intensité et l’envahissement de la pensée psychique qui vont être déterminantes. Les douleurs abdominales sont fréquentes dans l’anorexie de l’enfant, mais non spécifiques, car les douleurs abdominales sont multifactorielles…


			Souvent, le terme de « trouble mental » ou « trouble psychiatrique » inquiète les familles, car il renvoie à des représentations autour de la « folie ». Pourtant il faut comprendre et admettre qu’avoir un trouble psychiatrique est quelque chose de commun : plus de 10 % des enfants sont concernés par ces différents troubles. Avoir un trouble spécifique des apprentissages comme la dyslexie par exemple, renvoie à un trouble psychiatrique selon la classification en vigueur (les troubles des apprentissages sont considérés comme des troubles du neurodéveloppement). On voit bien que l’on est loin de la « folie » ! De la même façon, l’anxiété de séparation souvent présente chez les enfants est aussi un trouble psychiatrique dans les classifications. Avoir un trouble psychiatrique n’est donc ni une question de folie ni une question de sévérité ou de gravité : l’objectif d’un diagnostic n’est pas de faire peur, mais de mieux comprendre le fonctionnement de l’enfant et donc d’évaluer ses besoins pour proposer la prise en charge la plus adaptée.


			Tout d’abord, il est important de comprendre qu’en psychiatrie, les diagnostics sont définis par un ensemble de critères, dont la plupart sont des signes cliniques ou des symptômes. Au moins un domaine de fonctionnement de l’enfant doit être impacté par les symptômes : interactions sociales, apprentissages, autonomie dans la vie quotidienne, au travail, vie familiale, etc. En effet, il serait injustifié de parler de « trouble » si les symptômes présents n’ont aucun retentissement sur la vie de la personne !


			Ces diagnostics et leurs critères validés (c’est-à-dire reconnus par une majorité de professionnels) sont rassemblés dans des classifications qui servent de référence aux professionnels de santé, il en existe deux principales : la classification internationale des maladies (CIM version 10, la version 11 est en préparation) et le DSM (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) version 5, conçu par l’association américaine de psychiatrie. Sachez qu’il n’y a pas de « bonne » ou « mauvaise » classification, elles sont un outil diagnostique parmi d’autres dont votre médecin dispose. Ces classifications permettent aux professionnels de parler un même langage, mais elles sont inégales et critiquables pour la description des troubles alimentaires de la petite enfance et de l’enfance.


			Par ailleurs, il n’existe pas à ce jour d’examen complémentaire, tel qu’une prise de sang ou une imagerie cérébrale permettant de contribuer à poser un diagnostic positif psychiatrique. Cependant des examens biologiques ou d’imagerie peuvent être demandés pour rechercher une autre cause au trouble ou pour évaluer les conséquences du trouble, notamment dans les troubles des conduites alimentaires. Il s’agit au final de recueillir un ensemble de symptômes et de critères et de déterminer s’ils correspondent ou non à un trouble défini dans les classifications. Ces classifications sont fondées et régulièrement mises à jour en fonction des données apportées par la recherche et la littérature scientifique.


			Nous utiliserons le sigle TCA pour parler des troubles du comportement alimentaire ou des troubles des conduites alimentaires comme on les appelle également.


			
•Quand est-il pertinent d’évoquer un TCA ?


			De la même manière qu’on ne parle pas de gastro-entérite chaque fois qu’on a une sensation nauséeuse, on ne parle pas de TCA de manière aléatoire. Ce n’est qu’une fois que l’ensemble des symptômes ou signes de la gastro-entérite a été identifié que l’on peut poser le diagnostic et prescrire le traitement adéquat, il en va de même pour les TCA.


			D’autant qu’évoquer à tort un TCA pour un enfant ou un adolescent peut induire des manifestations cliniques ; ainsi par exemple, un parent qui fait des remarques répétées sur l’alimentation de son enfant peut induire des manifestations variées. Ce n’est pas parce que votre enfant saute un repas ou qu’il mange un pot de glace au goûter, qu’il est pour autant anorexique ou boulimique. Il est donc important de pouvoir distinguer un trouble avéré du comportement alimentaire d’autres manifestations ou perturbations du registre alimentaire.


			Comme le décrit bien Laetitia Sirolli11, les éléments suivants doivent être présents pour qu’on puisse parler d’un trouble alimentaire plutôt que de perturbations ou désordres alimentaires :


			■Toute maladie organique ou d’autres troubles psychiatriques que le TCA doivent avoir été éliminés. Ainsi une forte fièvre, une profonde dépression ou un stress passager peuvent tous trois altérer l’appétit.


			■Les symptômes se répètent et durent : si votre enfant refuse de manger ou restreint ses quantités au cours d’un repas ou sur plusieurs jours, cela ne veut pas nécessairement dire qu’il souffre d’un TCA.


			■On observe une rupture des comportements habituels de l’enfant, avec une incidence sur son développement. Ainsi certains enfants grandissent en étant des petits mangeurs ou des mangeurs sélectifs, sans que cela n’affecte nécessairement leur croissance et leur développement.


			Notons que ce critère de rupture peut être compliqué chez certains enfants qui montrent des particularités alimentaires depuis la naissance. Il faudra alors retracer soigneusement l’histoire de ces difficultés, observer leur impact sur le développement de l’enfant dans la durée, et surveiller la manière dont elles évoluent. Ainsi des enfants jugés sélectifs depuis « toujours » devront être observés de près autour de la puberté et après, car cette sélectivité persistante pourra les gêner dans leur vie d’adolescent ou les mettre à risque d’un trouble alimentaire plus grave.


			
QUELS SONT LES ÉLÉMENTS QUI DOIVENT VOUS ALERTER… OU VOUS RASSURER ?


			En tenant compte des critères de durée et de rupture décrits plus haut, certains signes d’appel décrits ci-dessous doivent alerter sur un possible trouble des conduites alimentaires et amener à une consultation médicale chez le médecin traitant de l’enfant/de l’adolescent.




			[image: ]Il est important de ne pas rester seul face à l’un de ces signes d’appel, et encore plus s’il y a association de plusieurs signes. Il est capital de pouvoir emmener l’enfant consulter son médecin traitant, ne serait-ce que pour être rassuré ou convenir d’une surveillance médicale pendant quelques mois.


			Chez l’enfant (dès l’âge de 8 ans) :


			■Ralentissement de la croissance staturale.


			■Changement de couloir développemental, vers le bas, lors du suivi de la courbe de corpulence (courbe de l’indice de masse corporelle ou IMC).


			■Une restriction alimentaire et/ou une modification des choix alimentaires qui n’ont pas toujours de lien avec la teneur calorique des aliments : éviction de certaines catégories d’aliments, notamment des aliments jugés volumineux (« lourds » ou « remplissants »), tels que fruits ou légumes.


			■Une tendance à ne plus vouloir manger de solides ou d’aliments avec des grumeaux ; ne mange que de la nourriture mixée.


			■Forte restriction hydrique : l’enfant dit ne pas avoir soif.


			■Une apparition de rituels autour de l’alimentation : manger à heure fixe, anticiper les repas.


			■Nausées ou douleurs abdominales répétées, préoccupations corporelles qui concernent souvent le haut du corps.


			■Une peur d’avaler ou de vomir.


			■Une rupture avec le fonctionnement antérieur : un enfant décrit auparavant comme enjoué et sociable, devient taciturne, s’isole, etc.


			■Une tristesse de l’humeur, semble plus « renfrogné » qu’avant.


			■Des difficultés pour s’asseoir, par exemple pour faire ses devoirs, regarder la télévision, manger, etc.


			■Une augmentation de l’activité physique.


			■Refuse d’acheter des vêtements de taille supérieure à ceux du printemps dernier.


			■Des préoccupations : chez les garçons ces préoccupations concernent surtout la taille, la forme des muscles et les capacités sportives.


			Chez l’adolescent (outre les changements de couloir sur la courbe de croissance staturale ou la courbe de corpulence) :


			■Adolescent amené par ses parents pour un problème de poids, d’alimentation ou d’anorexie, des vomissements répétés.


			■Un régime alimentaire qui se prolonge alors que l’objectif de poids initial fixé est atteint.


			■Adolescent ayant un retard pubertaire.


			■Adolescente ayant une aménorrhée (primaire ou secondaire) ou des cycles irréguliers (spanioménorrhée), plus de 2 ans après ses premières règles.


			■Évite certains aliments (ou certaines catégories d’aliments), alors qu’il le ne faisait pas auparavant.


			■Des repas de plus en plus ritualisés, avec des comportements particuliers (étale dans son assiette, émiette sa nourriture, mâche longuement chaque bouchée…).


			■Va fréquemment aux toilettes après les repas.


			■Cuisine pour sa famille, lit des revues diététiques, surveille les achats alimentaires de sa famille.


			■Hyperactivité physique : fait beaucoup de sport, monte et descend les escaliers.


			■Hyperinvestissement intellectuel, travaille beaucoup sur le plan scolaire.


			■Un isolement social.


			■Un changement d’humeur (tristesse ou opposition alors que l’adolescent était gai et facile auparavant).


			■Porte plusieurs couches de vêtements amples.





			[image: ]Domaines de réflexion12




			■Mon enfant a-t-il changé récemment ses habitudes alimentaires ? D’autres personnes de son entourage s’en sont-elles aperçues ?


			■Comment sont ses résultats scolaires et qu’en disent ses enseignants ? Sont-ils encore meilleurs que d’habitude ou au contraire un relâchement est-il observé ?


			■Ses camarades sont-ils toujours présents ? Ou si mon enfant n’en a jamais eu beaucoup, les amis fidèles sont-ils toujours là ?


			■Ai-je eu une occasion récente de créer un moment d’intimité entre mon enfant et moi qui lui permette d’exprimer ses joies, ses peines ou ses inquiétudes ? SI je ne l’ai pas fait, son père a-t-il pu le faire ?





			 


			[image: ]Ce que je peux faire




			→Je demande l’avis diagnostique d’un professionnel de santé, je ne reste pas seul à m’interroger, j’ose demander un autre avis auprès d’un professionnel si mon inquiétude sur la santé de mon enfant est banalisée.


			→J’ai donné un nom à la maladie et maintenant j’approfondis mes connaissances sur ses origines, et ses évolutions pour mieux lutter.


			→J’explique à mon enfant l’aide qui va nous être apportée et je lui donne le temps de poser des questions.
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