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Titre
La mére, son bébé et la nourriture : Approche exploratoire multidisciplinaire

Résumé

Dans cette étude nous avons filmé 60 meres de langue francaise et leur enfant en bonne santé
(de 1 & 2 ans), pendant différentes sessions de repas. En utilisant une démarche exploratoire et
multidisciplinaire, comprenant des approches socio-anthropologique, développementale et
clinique, notre étude illustre la complexité relative a I’investigation de 1'alimentation et des
interactions alimentaires entre les meres et leur enfant. Nos résultats démontrent que les
représentations des meres ainsi que leurs propres expériences autour de I’alimentation
(passées et présentes) influencent leur volonté de transmettre des valeurs et habitudes
concernant l'alimentation a leurs enfants, mais aussi leurs pratiques éducatives alimentaires.
De plus, nous montrons comment les caractéristiques individuelles (de la mére et de 1’enfant)
peuvent influencer la qualité de leurs interactions alimentaires, y compris dans une population
non clinique. Dans ce contexte, nous illustrons I'influence de I'anxiété maternelle sur des
comportements alimentaires spécifiques des enfants (en particulier, dans le contexte de
l'introduction de tailles de morceaux d’aliments). Enfin, un mode¢le d'intégration des trois
approches est discuté.

Mots-clé
Interactions alimentaires — approche multidisciplinaire — bébés sains

Title

The mother, her toddler and food: a multi disciplinary approach

Abstract

In the present study we videotaped 60 French speaking mothers and their healthy toddlers
(from 1 to 2 years old) during different meal sessions. Using an exploratory and multi-
disciplinary approach, including sociology/anthropology, developmental psychology and
clinical psychology, our study illustrates the complexity of investigating feeding and eating
interactions between mothers and toddlers. We illustrate how mothers’ representations of food
and maternal own experiences around food influence their will to transmit feeding values and
habits to their toddlers but also their feeding educative practices. Furthermore, we show how
individual’s characteristics can influence the quality of feeding interactions even in a non-
clinical population of toddlers and their mothers, such as the influence of maternal anxiety on
specific toddler's eating behavior (especially, in the context of introduction of food piece
sizes). Lastly, an integrative model of the three approaches is discussed.

Key-words
Feeding interactions - multi disciplinary approach — healthy toddlers
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Introduction

Contexte général et problématique principale
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C’est dans le contexte global, mondial, de lutte intensive et massive contre I’obésité et les
mauvaises habitudes alimentaires que s’inscrit la présente thése. En effet, depuis quelques
années, tous les regards se tournent vers le nouveau fléau: 1’obésité et les troubles
alimentaires. De nombreuses recherches sont menées par des scientifiques d’horizons divers
sur le développement des préférences, habitudes et comportements alimentaires, des la plus
jeune enfance, et méme avant la naissance. Un intérét tout particulier porte sur tout ce qui
touche les troubles alimentaires et de plus en plus chez les enfants en bas &ge, soit a visée
thérapeutique, soit dans une approche compréhensive. Trés peu de travaux par contre font
référence en termes d’interactions alimentaires chez des populations tout venantes,
«normales » ou saines. Or, I’objet de la Recherche en général étant de faire un aller-retour
entre le «normal et 1’anormal », nous nous proposons, dans le présent travail, de présenter
une ¢étude des interactions alimentaires au sein d’un échantillon de méres ayant un enfant sain,
sans difficulté particuliére liée a I’alimentation ou la santé.

Or I’étude de ces phénomeénes autour de 1’alimentation est complexe, principalement car
I’objet méme qu’est I’aliment revét une multitude d’aspects a investiguer. Nous estimons
qu’entreprendre un travail de compréhension des troubles alimentaires ou bien du
développement des comportements alimentaires chez I’enfant doit inclure I’investigation des
sphéres environnant le sujet central qu’est I’enfant. Pour comprendre ce qui se joue au niveau
alimentaire dans les premiéres années de vie, il faut tenir compte du contexte culturel, social,
familial, interactionnel, et développemental (émotionnel et affectif, psychomoteur et cognitif,
social) de I’enfant. Ainsi, dans notre étude, pour étudier les interactions alimentaires mere-
enfant, I’on doit considérer I’enfant, au moment m de son développement global, accompagné
de sa mere; tous deux apportant a leurs interactions les influences relatives a leurs
caractéristiques propres, et resitués dans leur contexte culturel.

Nous citerons pour référence Le Barzic (2006)" qui dit que : « Nourrir I’enfant, y prendre
du plaisir et chercher a lui en donner, est la premiére manifestation d’amour des parents
pour leur enfant. Pour [’étre humain manger est beaucoup plus que se nourrir et la fonction
alimentaire humaine poursuit une triple finalité, nutritive, hédonique et symbolique, qui
assure simultanément la survie, le destin affectif et ['intégration des mangeurs a la
communauté humaine ».

L’un des objectifs de ce travail de these est d’illustrer et d’investiguer en partie cette
complexité. En partie seulement car investiguer la totalité mériterait bien davantage de temps
et de moyens. Nous entendons ici amener une premiére pierre a 1’édifice. Pour ce faire, nous
utilisons une approche multidisciplinaire caractérisée par des problématiques socio-
anthropologiques, développementales et cliniques. L‘enjeu fondamental de 1’étude présentée
ici est d’aborder une clinique de Dl’interaction meére-enfant appliquée dans le cadre
alimentaire. Nous nous baserons sur les nombreux travaux effectués sur les interactions
globales mére-enfant, ainsi que les quelques références traitant des interactions alimentaires
«normales ». Notre hypothese principale en découlant est que, méme au sein d’une
population de bébés sains, ne présentant pas de probléeme particulier, les variables

' Lors du colloque IFN Institut frangais pour la nutrition, Paris, 12 décembre 2006, “le plaisir oral est-il
nutritionnellement correct ? Le plaisir, ami ou ennemi de notre alimentation ?”.
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individuelles de la mére et de I’enfant vont influencer la qualité de leurs interactions lors de
I’alimentation.

Voila déja quelques années, lors de notre cursus universitaire, que nous avons debuté des
travaux sur les interactions mere-enfant, principalement sur les techniques et outils
d’observation et d’évaluation de la qualité¢ interactionnelle des dyades. A 1’époque, nous
participions a 1’élaboration d’une échelle d’évaluation des interactions mére-enfant dans des
contextes de jeux et d’interactions libres. Durant notre participation a 1’étude parisienne
PILE? nous avons découvert ’échelle de Ruth Feldman (1998), la CIB (Coding Interactive
Behavior). Convaincus par la pertinence de cet outil, nous avons décidé par la suite de
1’utiliser régulierement pour 1’évaluation des interactions mére-enfant.

Plus tard, a I’occasion d’un travail de recherche au Centre de Recherche Nestlés, nous
avons eu la chance de travailler sur un projet destiné a traiter des capacités de mastication en
fonction de la taille de morceaux d’aliments chez des enfants de 1 a 2 ans. Nous avons profité
de I’occasion pour proposer d’y ajouter une dimension psychologique et, avec la participation
de Sylvie Sanchez, anthropologue ; une dimension socio-anthropologique afin de constituer
ce travail de thése. L’utilisation complémentaire des approches sociologique,
anthropologique, développementale et clinique, nous le verrons par la suite, nous a amené a
un recueil plus que conséquent de données.

Nous proposons dans ce rapport, dans un premier temps d’exposer brievement les
différents aspects de littérature sur lesquels nous nous sommes basés pour la constitution de
notre protocole. L’étendue des concepts dans les diverses approches scientifiques abordées
relatifs a I’alimentation et aux interactions mére-enfant est telle que nous avons da limiter nos
propos et sélectionner les références qui vous sont présentées. Suivra 1’explication détaillée de
notre approche, nos hypothéses ainsi que la méthode et le protocole mis en place pour y
répondre. Enfin, nous communiquerons nos résultats, les discuterons et en tirerons les
conclusions générales.

2 PILE (programme international pour le langage de I’enfant) est dirigé par le Professeur Bernard Golse, chef de
service de pédopsychiatrie a I’hopital Necker-Enfants Malades et Valérie Desjardins psychologue. PILE vise &
approfondir les connaissances quant a la construction et a I’émergence de la parole chez I’enfant. Se trouvent
particulierement envisagés les précurseurs corporels et comportementaux de 1’accés au langage verbal parmi
lesquels pourraient peut-étre &tre détectés des signes de dépistage précoce ou des facteurs de risque des
dysphasies et voire des clignotants d’alarme des graves troubles de la communication (dans le champ de
I’autisme infantile et des psychoses précoces, par exemple). Diverses populations sont observées : enfants a
syndrome de West, mére aveugles, enfants autistes, enfants ayant des troubles oro-moteurs etc. Trois domaines-
cibles ont ainsi été retenus : I’analyse structurale des vocalises du bébé¢, 1’étude des mouvements des mains du
bébé, I’é¢tude enfin du regard selon le contact avec son parent , tout ceci de maniére concomitante et synergique,
et sur le fond de I’analyse des interactions parent(s)-bébé et de la prise de parole par ’adulte.

¥ Le Centre de Recherche Nestlé est le sponsor de ce travail de thése.
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Avant toute chose, notons que notre objet d’é¢tude est multiple. Il ne s’agit pas de se focaliser
sur le bébé, ou la mére, ou I’interaction ou bien encore 1’alimentation. Il s’agit dans ce travail
de thése de considérer chaque entité ainsi que 1’ensemble qu’elles composent, et enfin leurs
liens, influences et corrélations. Nous partons d’une simple question : Que se joue-t-il entre la
meére et son enfant autour de 1’alimentation ?

Pour appréhender cela, nous proposons de situer notre étude dans différents contextes, en
passant par diverses définitions et approches scientifiques. Nous devrons aborder de fagon
parfois superficielle les concepts relatifs a notre objet d’étude, car dans un souci exploratoire
et multidisciplinaire, nous évoquerons souvent les notions présentées comme pistes de
recherche potentielles.

Or pour s’intéresser aux interactions alimentaires, il faut tout d’abord définir certains termes,
a commencer par 1’aliment, la nourriture et ’alimentation.

L’aliment, du latin alimentum, de alere, est ce qui se mange, mais aussi et surtout ce qui
sert a entretenir la vie.

La nourriture quant a elle, dérivée du verbe nourrir, venant du latin nutrire, a pour
action de sustenter, servir d’aliment. Mais 1’on peut également définir la nourriture comme un
objet ayant pour fin d’instruire, élever, produire et entretenir. On entend d’ailleurs dans le
langage commun 1’usage d’expressions telles que « nourriture pour 1’ame », OUu encore
« nourrir I’imagination ».

Ainsi nous voyons dans ces termes tres communément utilisés dans la langue francaise,
qu’ils recouvrent tous deux la qualité de ce qui se mange et entretient la vie, la santé.

L’alimentation, définie comme I’acte de manger, est caractérisée communément comme
ayant trois objectifs : nutritionnel, sensoriel et affectif (ou social).

En tout premier lieu, s’alimenter est indispensable a la survie car cela apporte 1’énergie et
les nutriments nécessaires au fonctionnement du corps. D’autre part, 1’alimentation participe a
la gestion de nos émotions et de nos sensations. On entend par émotions les humeurs et
affects, et par sensations, le désir ou le plaisir. Enfin, I’alimentation permet de resserrer les
liens entre individus d’'un méme groupe social.

Nous allons nous efforcer d’aborder et développer ces différentes composantes de la
définition « classique* » de I’alimentation dans ce premier chapitre.

Commencons par citer Rigaud, qui en 2005 dit que «I’homme est programmé pour
manger, mais la maniere dont il le fait est en grande partie apprise ».

En effet, I’homme est « programmé » par 1’ensemble des signaux qui le conduisent a la
sensation de faim puis de rassasiement, a I’ensemble des fonctions métaboliques qui suivent
I’ingestion. Par exemple, selon Rigaud (2005) le bébé mange a sa faim sans ’avoir appris.
Mais trés vite, le bébé apprend a manger. Il le fait, comme I’adulte, au fil de I’expérience par
apprentissages personnels mais aussi familiaux. Cet apprentissage se fait autant
consciemment qu’inconsciemment.

* On entend ici par classique le fait que cette définition soit celle trouvée dans le dictionnaire.
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L’homme, au fil de sa vie, selon ses expériences et son apprentissage, va développer des
pensees et des émotions vis-a-vis de I’alimentation. Celles-ci peuvent d’ailleurs parfois étre
contradictoires. Nous en parlerons plus loin dans notre revue de littérature.

Les études anthropologiques approfondies concernant les systémes alimentaires
rappellent le role envahissant de la nourriture dans la vie humaine. Manger est slrement
I’activité humaine la plus essentielle, et avec laquelle une grande partie de la vie sociale est
impliquée (Mintz et al. 2002).

L'effet des grands changements de société sur les habitudes alimentaires, et vice versa,
sont d'un intérét croissant pour les scientifiques. Nous allons exposer ci-aprés comment
I’alimentation, s’inscrit dans la vie de ’Homme en tant qu’étre pétri de culture.
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Chapitre 1 : L’alimentation au cceur de la culture

L’Homme se définit selon plusieurs composantes, nous exposerons ici les suivantes :
I’individu et son corps, la société (I’autre et les autres), et enfin la culture. Notre objet d’étude
n’est pas la culture elle-méme, mais 1’alimentation et sa place dans la dyade mére-enfant dans
une culture donnée, d’ou la nécessité, a notre sens d’aborder les notions qui suivront.

1. Rapport individu-alimentation : aspects nutritionnels de
I’alimentation et rapport au corps

Le corps est une machine qui consomme de I’énergie, cette énergie est apportée par la
nourriture, ainsi manger est principalement un acte mécanique et chimique. Le comportement
alimentaire quant a lui se définit comme la sélection et la consommation des substances qui
correspondent aux besoins du corps. Au fil de I’expérience, nous apprenons a faire le lien
entre les substances absorbées, leur godt, leur flaveur etc. et leur action sur notre corps. Ainsi,
faire ’expérience de boire un verre d’eau lorsque I’on a trés soif et constater 1’effet de
rafraichissement et désaltération sur le corps va laisser une trace consciente (« je n’ai plus soif
apres avoir bu un verre d’eau ») et inconsciente (le corps va se réhydrater et la sensation de
soif va disparaitre) du rapport aliment ingéré/action sur le corps.

De méme, lorsque ’on fait I’expérience d’un aliment qui nous rend malade, il est fort
probable que notre corps garde la trace significative de cet aliment comme étant un « danger
potentiel ». Cela se traduit au niveau corporel et comportemental par le dégoit pour 1’un ou
plusieurs aspects de I’aliment (ex : odeur, couleur, texture...) ainsi que le rejet ou évitement
de cet aliment dans 1’alimentation quotidienne.

Or, lorsque I’on parle de perceptions (corporelles, comme de fagon générale), nous
devons aussi considérer les variations d’ordre social pouvant les caractériser.

Le rapport au corps, inhérent au rapport a I’alimentation, varie selon les sociétés et les
époques. Comme I'explique Detrez (2002), le corps est « une construction sociale dépendante
du temps et de I’espace ». Pendant de nombreuses années, le corps a été considéré comme un
« donné naturel ». Puis des les premiers travaux de sociologie traitant du corps, le corps est
percu comme le « produit d’une construction », comme « un objet social, un objet de société
et un objet culturel ».

Selon Defrance (1994) « L’on est (ainsi) passé d’un corps muet, morcelé, corps-objet a
un corps parlant, global, corps-sujet ».

Ainsi, nos corps et la représentation que I’on en a, sont soumis a I’influence de 1’évolution
historique, les conditions économiques et structurelles de la société et du monde. Nous en
exposerons ci-aprés quelques illustrations.

Par exemple au Moyen-age les rondeurs étaient bien considérées car elles symbolisaient
et représentaient la santé et la prospérité. Pour atteindre ces rondeurs idéales, la nourriture
était un bien des plus précieux, d’autant plus qu’il était rare. Etre enrobé était signe d’aisance
financiere, permettant de résister plus facilement aux nombreuses famines ainsi
qu’éventuellement, aux différentes maladies et virus décimant les populations les plus faibles.
Cet idéal va s'effacer petit a petit au début du 20eme siecle pour laisser place durant les
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anneées trente puis dans les années soixante a quatre-vingts a de nouveaux modeles. La
minceur va devenir de plus en plus incontournable dans nos sociétés occidentales. C’est
essentiellement du fait de I’abondance alimentaire que 1’on voit ce changement apparaitre.
Les populations ne craignent plus les famines et ont de moins en moins le souci de stocker de
la nourriture en prévision des temps durs. A contrario, les gens vont consommer de plus en
plus, au-dela de leurs réels besoins. La nourriture n’est plus le seul et unique critére de
richesse et de réussite sociale, ainsi le corps rond et charnu n’est plus signe extérieur de
richesse. Manger a sa faim devient pour beaucoup un acquis, c’est normal. Les valeurs
s’inversent et I’obésité, le corps « généreux » rime alors avec pauvreté et laisser-aller. Tout se
passe comme si seuls les plus démunis restaient encore accrochés aux valeurs en vigueur
lorsque régnait la pénurie (Apfeldorfer, 1994). Dans les années 30, les femmes doivent
désormais étre minces.

L apparition des congés payes et, consécutivement, le développement des loisirs et des
vacances, vont favoriser un phénomeéne de valorisation du corps. Les normes corporelles sont
redéfinies par rapport a un corps dénudé, montré, affirmé sur les plages par exemple.

Puis la fin des années 60 sonne la contestation de ['ordre ¢établi ainsi qu’une
revendication contre une société aliénante. Donnons-en pour exemple 1’année 1968 ou les
femmes jetant leur soutien gorge, assument et revendiquent leur féminité. Cependant, comme
le dit Detrez (2002) cette contestation de la société ne va pas déboucher sur un nouveau projet
commun, elle va plutét, selon Travaillot (1998), faire "apparaitre de nouvelles techniques
corporelles sur le marché. Le but de toutes ces pratiques est d’aider, grace a un travail sur le
corps, les individus névrosés par la société a retrouver normalité et santé" (Travaillot, 1998).

Le corps prend alors une place prépondérante dans la vie de chacun. On assiste a un repli
des gens sur leur sphere individuelle, renforcant I’attention qu’ils vont préter a leur corps. Le
corps devient le « lieu de I’identité personnelle » (Detrez, 2002). Les médias renforcent cette
conception, et I’on voit apparaitre des mannequins incarnant ce nouvel idéal de minceur. On
bannit les rondeurs, le rapport au corps subit de profondes transformations.

Dans les années 70, les préoccupations quant a la bonne constitution des aliments
grandissent. On contréle ce que 1’on consomme, les médias « alertent », « recommandent »,
« préviennent »... Les premiers mouvements écologiques apparaissent, on oppose naturel et
artificiel.

Dans les années 80, la notion d’énergie est centrale. On ne veut pas étre mince pour étre
mince mais on est mince car on est « en forme », « bien dans son corps » et dans sa téte. On
doit étre mince et sportif, dynamique, sir de soi. Et cela devient la nouvelle norme
socialement partagée. Au niveau alimentaire, on recherche les aliments dynamisant, les
vitamines, etc. On renonce au plaisir sensoriel de la nourriture, on privilégie son aspect
thérapeutique ou énergisant. Les surgelés apparaissent, les fast-foods, les traiteurs...tout est
prét a consommer, on ne perd pas de temps a cuisiner. La vie n’est plus rythmée par le rite
alimentaire mais c’est I’alimentation qui se plie au rythme de la vie.

L’alimentaire devient alors un sujet de société, le régime devient une philosophie de vie
et les préoccupations alimentaires ont évolué. Il faut écouter son corps : il nous parle et nous
dit comment il va, comment rester en bonne santé (Defrance, 1994).
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Pour avoir cette image, ce corps, I’impératif devient de faire du sport, et se muscler. Il est
donc possible d’affirmer avec Durkheim, que, "pour distinguer un individu d’un autre, il faut
un acteur d’individuation, c’est le corps qui va ici jouer ce réle.” (cf Durkheim 1912, p. 386).
Par I’intermédiaire de son corps, I’individu va se caractériser, montrer son identité. Ainsi étre
gros, qui auparavant était signe de richesse et envié par tous, signifie alors négligence, laisser-
aller, manque de raffinement. L’Homme catégorise, différencie, traite autrui en fonction de
son image, de son corps, de son allure. Malgré les proverbes tels que "I’habit ne fait pas le
moine”, ces maniéres de catégoriser sont tres profondément ancrées dans nos habitudes et
nous ne pouvons nous en defaire ni facilement, ni rapidement.

Le milieu médical quant a lui, conseille fortement les activités physiques pour étre en
forme et lutter contre les risques de maladie. Pratiquer une activité physique n’est plus
seulement pour avoir une belle apparence, mais aussi pour prendre soin de sa santé. Ces
messages de la médecine ont été repris par les médias qui deviennent de plus en plus présents
dans la vie quotidienne des individus. Si bien que les comportements de chacun seront définis
selon les informations, conseils, avertissements transmis par les médias. Cette médiatisation
pose de nombreux problemes de société. Les personnes ne correspondant pas aux criteres de
beauté actuels sont stigmatisées : les jeunes filles trop enrobées, les gargons qui manquent de
muscles.

Depuis les années 90, sur fond de crise économique, doute et anxiété regnent. On est
témoin d’un retour aux valeurs morales, au sentiment de la famille, du terroir, des traditions”.
On valorise le caractére expressif de la personne avec 1’émotion comme gage de vérité et
d’authenticité. Au niveau alimentaire, le respect des cycles naturels semble important, on
privilégie la consommation de fruits de saison etc. On cultive le go(t du vrai, on crée ou
retrouve des manieres de préparer les aliments pour en conserver les bienfaits et leur intégrité.
Les valeurs de santé sont toujours primordiales. Au niveau de la représentation de 1’idéal du
corps, notre société est devenue "lipophobe" (Fischler, 1990). On ne doit étre que beau, jeune,
mince et musclé. On rejette les corps qui s’écartent de cet idéal, si bien que chacun veut
absolument ressembler aux canons de la beauté moderne, méme s’ils sont inaccessibles a la
plupart des gens®. Ainsi les individus s’imposent un idéal de minceur, avec 1’encouragement
des médias et des organismes médicaux qui prénent la minceur pour étre en bonne santé.
Certain(e)s vont méme tout faire pour parvenir a leurs fins (régimes, chirurgie, drogues...),
jusqu’a mettre leur santé en péril. Comme le dit Detrez (2002) « ainsi, paradoxalement, le
corps parfait est celui qui n’existe pas ».

C’est généralement au nom de la santé que la valeur morale attribuée a la minceur et au
régime est justifiée. Et c’est en cela que les gens vont plus facilement écouter le corps médical
et légitimer ainsi leur conseil de la minceur idéal. Dans la réalité c’est autre chose, de
nombreuses recherches montrent que c’est lorsqu’on dépasse 1égérement son poids idéal que
I’on est en meilleure forme et que ce sont les plus maigres qui ont les taux de mortalité les
plus élevés. D’autres études dénoncent les effets néfastes des régimes, finalement plus
dangereux qu’un exces pondéral, sauf obésité morbide (Nemeroft, 1994).

® Comme & chague fois qu’une crise est déclarée, il y a un retour des mémes valeurs, malgré un contenu différent
correspondant a 1I’époque (Moerdijk-Bonnain).

® Selon Fischler (1990) seulement 5% de la population féminine des Etats-Unis de 20 & 29 ans pourrait prétendre
avoir la taille et étre aussi mince que les prétendantes aux concours de beauté.
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Enfin, I’acces au savoir sur la santé entre autres dans tous les médias place les individus
devant une multitude d’informations, parfois contradictoires, dont ils ne savent que faire, cela
renvoie & la «cacophonie » alimentaire’ déja dénoncée par Fischler (1990). Ainsi les
individus s'approprient certains savoirs et adaptent leurs pratiques a partir de ces discours. Ils
se forgent leur propre représentation de ce qu'il est bon de faire ou non en matiére
d'alimentation. Au passage, nous pouvons nous demander a quel point les organismes
médicaux ont une influence sur les méres d’enfants en bas age, et si les normes et valeurs
pronées pour les adultes le sont aussi pour I’alimentation des bébés ?

Aujourd’hui, on se dirige vers une individuation, le milieu médical/scientifique tout
comme la population générale, s’intéresse aux aliments qui guérissent. On cherche a se guérir
ou a prévenir les maladies par I’alimentation, par le naturel.

Comme nous en avons déja parlé dans I’introduction générale de ce travail, 1’obésité,
probléme de santé publique actuel, pése sur I’intérét porté et les mesures appliquées par le
milieu médical autant que la population globale. Le taux croissant d’obésité chez 1’adulte et
chez I’enfant pose de réelles questions quant au phénoméne d’apparition et de transmission
(au-dela du génétique) de comportements alimentaires inadaptés. Nous nous intéresserons
plus loin a ce phénomeéne de transmission mere-enfant, ainsi qu’aux craintes réelles ou non
des méres a propos du risque d’obésité. En attendant, intéressons-nous a I’alimentation
comme objet et moyen du lien social.

2. Manger comme acte fondateur d’identité individuelle et de groupe

Ces questions sociologiques et anthropologiques ne font pas 1’objet de notre étude et nous ne
rentrerons donc pas dans le détail mais poserons tout de méme ci-aprés quelques références et
définitions intéressantes et susceptibles d’enrichir nos propos.

Manger, est un acte fondateur d’identité individuelle, cela implique que manger construit
I’individu, la personne. En cela, nous nous référons au principe d’incorporation comme
énoncé par Fischler et partagé, bien que défini différemment par la psychanalyse (hous
verrons cela plus loin dans cette revue théorique). Fischler (1990) évoque dans son ouvrage
« I’homnivore », I’incorporation comme « ’acte faisant franchir a I’aliment la frontiére entre
le monde et notre corps, le dehors et le dedans. » Incorporer un aliment ¢’est incorporer tout
ou partie de ses propriétes : « nous devenons ce que nous mangeons ». Ainsi I’on peut dire
que I’incorporation fonde I’identité. Fischler insiste sur le fait que cette incorporation est aussi
bien physique (on absorbe et fait sien les nutriments) qu’imaginaire (il cite Frazer, 1890, qui
avait noté que les primitifs, en mangeant la chair d’'un animal ou d’un homme qu’ils ont
vaincu, ingerent et font leurs autant les qualités physiques que morales et intellectuelles de ces
derniers).

Enfin Fischler conclut que «cette représentation de 1’incorporation semble en fait
traduire une caractéristique essentielle du rapport de ’homme a son corps. C’est elle qui

" Fischler (1995) parle des mangeurs qui ont I'impression de vivre dans une cacophonie diététique, une
confusion des prescriptions et de mises en garde dans laquelle ils ne parviennent pas, ou difficilement, a se
retrouver.
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semble fonder la tentative, constante dans la plupart des cultures, de maitriser le corps et, a
travers lui, I’esprit, la personne tout enti¢re, donc 1’identité. »

De méme, I’incorporation peut étre fondatrice de I’identité collective, de I’altérité. Les
hommes marquent leur appartenance a une culture par la spécificité de leurs coutumes
alimentaires et donc de la différence par rapport aux autres cultures. Avant d’étre absorbée, la
nourriture est donnée et acceptée. En cela, elle est fondatrice de toute société. Accepter ce don
de nourriture c’est accepter 1’autre et de nouer des liens avec lui. Selon Apfeldorfer (1994)
« refuser le partage c’est rejeter 1’autre », ceci est vrai au niveau des groupes (de culture a
culture : gofiter la nourriture de 1’autre est un premier pas vers la rencontre) et 1’est bien plus
encore lorsqu’on en vient a la relation meére-enfant. Un des premiers terrains d’affrontement,
de contestation, d’affirmation n’est-il pas, pour le bébé, celui des repas offerts par sa mére ?
Comme nous le verrons plus loin dans cette revue théorique, la scene alimentaire est lieu
privilégi¢ de remise en cause de I’autorité et des régles admises.

Fischler dit a propos de la fondation d’identité de groupe que : « les systemes culinaires
contribuent ainsi a donner un sens a ’homme et a I’univers, en situant 1’un par rapport a
I’autre dans une continuité et une contiguité globales. [...] Le principe d’incorporation
entraine en effet clairement cette conséquence, particulierement importante dans la période
contemporaine : si nous ne savons pas ce que nous mangeons, ne devient-il pas difficile de
savoir, non seulement ce que nous allons devenir, mais aussi ce que nous sommes ? »

Fischler expose ici toute I’importance de I’alimentation et de I’acte alimentaire pour
I’homme. Il ne s’agit pas que de se nourrir pour vivre physiquement, mais aussi pour se
construire et appartenir a un groupe, s’identifier en tant qu’individu propre et comme individu
au sein d’un groupe.

Et lorsque nous parlons de manger comme son groupe d’appartenance, sa culture, ou sa
famille, on évoque alors le phénomene de transmission, de partage des régles. Pour Régnier
(2006) qui cite les travaux de Coulon (1998) I’alimentation est un support de 1’identité des
groupes sociaux. Par exemple, la cuisine et les goQts renvoient a une représentation du groupe
social auquel le mangeur appartient. Le repas de famille et la tradition culinaire, que 1’on
s’échange de mére en fille, ou de grand-mére en petite-fille, est une bonne illustration de ce
rapport entre famille, individu et alimentation. Poulain (2002) dit d’ailleurs que «1’acte
alimentaire se déroule toujours selon les protocoles imposés par la société », La société guide
le choix des produits, de leur préparation, de leur association pour en faire des plats, de
I’horaire auquel on mange etc. Pour Boutaud (2004) le partage alimentaire s’organise autour
de la table. Par son pouvoir de mise en scene des aliments, dans son huis clos, la table
condense toute la gamme des interactions humaines. Enfin, Fischler (2006, lors du colloque
IFN) ajoute que la commensalité, c'est-a-dire le fait, littéralement, de partager la méme table
et donc ce qu’elle porte, selon une perception particuliérement fréquente en France, est facteur
de civilisation. Hors d’elle, on tomberait vite dans une certaine a-socialité sinon une
« sauvagerie ».

Selon Lahlou (1995) « Apprentissage, alimentation, sociabilité sont liées de fagon étroite
depuis la nuit des temps, et constituent une sorte de noyau dur des cultures humaines, et
probablement des cultures des animaux sociaux en général ». L auteur en conclu que c'est la
raison pour laquelle I'étude de l'alimentation est multidisciplinaire, faisant référence a la
biologie, la psychologie, I'anthropologie, la neurophysiologie etc. Ainsi 1’on doit s’attendre
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lors de 1I’étude des représentations de I'alimentation, a tomber non seulement sur un fait social
total mais sur des mécanismes psychologiques plus généraux. Fischler (1990, p 69) dira que
« les classifications, les pratiques, et les représentations qui caractérisent une cuisine
incorporent I'individu au groupe, situent I'ensemble par rapport a I'univers, et I'y incorporent a
son tour : elles possedent donc une dimension fondamentalement et proprement religieuse, au
sens étymologique du terme, au sens de re-ligare, relier. Elles participent en effet, dans les
représentations des hommes, du lien fondamental entre moi et monde, individu et société,
microcosme et macrocosme. Les systémes culinaires contribuent ainsi a donner un sens a
I'hnomme et a l'univers, en situant I'un par rapport a l'autre dans une continuité et une
contiguité globales. »

En conclusion de ce point, il nous est paru important dans notre analyse portant sur les
interactions alimentaires mere-enfant, de considérer que ces dyades rencontrées lors de
I’étude expérimentale, s’inscrivent dans leur histoire familiale, sociale et culturelle propre.
Comme nous le verrons plus loin, nous avons fait passer des entretiens a des meres de
familles, d’enfants de 12 a 24 mois, et de ces entretiens nous souhaitons faires ressortir
comment leurs représentations et pratiques sont envisagées et influencées en fonction de cette
histoire personnelle, familiale, sociale et culturelle (culture francaise).

Nous développerons ci-apres, trés brievement, les tendances actuelles du comportement
alimentaire dans la société et culture francaise.

3. Tendances actuelles du comportement alimentaire

D’une part, la situation actuelle des comportements alimentaires s’inscrit dans 1’évolution que
nous avons exposee ci-précédemment. L’industrialisation de la nourriture lors de la seconde
moitié du 20°™ siécle va éveiller des tensions dans le rapport du mangeur contemporain & son
alimentation. L’aliment est produit partout, par tous les moyens, on y ajoute des produits
inconnus (colorants, conservateurs) qui laissent les consommateurs interrogatifs. Ils se
retrouvent face a une immense variété de produits, mais ne sachant pas lesquels consommer,
lesquels sont bons, de quoi ils sont faits. Les consommateurs actuels sont a la fois séduits et
perplexes face a la diversité et a I’opulence des produits alimentaires et angoissent quant a
savoir ce qui se cache dans leur assiette.

D’autre part, un autre probléme actuel se pose : la progression de la consommation de
masse modifie considérablement nos comportements alimentaires. Ce qu’on appelle la junk
food®, I’alimentation préte a consommer, les repas individuels vite-faits ou mangés sur le
pouce sont de plus en plus fréquents. Les repas en famille ont-ils été oubliés ? Ou sont passées
les normes qui dictaient nos prises alimentaires jusqu’alors ? Le réle et la signification de
I'alimentation dans la société changent petit a petit.

Les mangeurs se retrouvent face a un paradoxe : tout d’abord, ils vivent dans une société
de consommation qui les incite a surconsommer, notamment la nourriture, mais qui en méme

® La « junk food » regroupe tous les aliments que I'on peut trouver dans les restaurants rapides comme le
McDonald's, aliments préts a consommer, aux valeurs nutritionnelles improbables. E. Rozin (1995) parlera de
cette nourriture de fastfood comme d «’une cuisine de 1’abondance, congue dans un foyer pluriethnique mais
dépouillée de tout particularisme culturel et élaborée jusqu’a atteindre le dénominateur commun de 1’humanité. »
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temps prone le corps « idéal » comme référence sociale. Ainsi si le mangeur résiste a I’appel a
la consommation, il s’expose a un sentiment de frustration, alors que s’il succombe, il
s’expose alors a un sentiment de culpabilité (désirabilité sociale) et sera alors interrogatif
quant a ce qu’il consomme car il connait les effets négatifs de la surconsommation.

De plus, les consommateurs sont submergés par les flux d’informations contradictoires
issus des médias et les professionnels de santé. Faire un choix devient difficile, comme le
disent si bien Rigaud et al. (2005), «entre peurs et plaisir, entre affects, cognition et
sensations olfacto-gustatives ». La relation a 1’aliment, les préoccupations alimentaires sont
devenues centrales dans la vie des individus et, par la-méme, des chercheurs de divers
horizons. Nous citerons pour exemples 3 études récentes effectuées par des équipes de
chercheurs francais et/ou américains.

Rigaud et al. (2005) ont mis en place une étude sur la construction d’un questionnaire
permettant de mieux appréhender les pensées et sentiments autour de 1’alimentation, sur des
aspects a la fois cognitifs (ex : « c’est diététique », « c’est gras » etc...), sensoriels (ex :
« c’est bon ») et affectifs (ex : « ¢a m’angoisse », «¢a me rend triste »...). Ils ont ensuite
(Rigaud et al. 2006) proposé ce questionnaire a un échantillon de dijonnais et on noté entre
autre que ’aspect santé et la peur de grossir sont des préoccupations importantes pour un
certain nombre des répondants. Ce qui rappelle le probléeme évoqué plus haut de la
signification irrationnelle de 1’alimentation pour certaines personnes face aux messages
médiatiques.

Une autre étude, intitulée nutrinet® lancée en mars 2009, est une étude (francaise) de
cohorte réalisée sur une large population d’internautes (500 000 participants) suivie pendant
une période d’au moins 5 ans pour étudier les relations nutrition-santé. Pendant 5 ans, les
participants doivent remplir des questionnaires de base chaque année. L’objectif général de
cette étude est de mieux évaluer les relations entre la nutrition et la santé et de comprendre les
déterminants des comportements alimentaires. Les relations entre les apports alimentaires,
I’activité physique, 1’état nutritionnel et la santé ainsi que tous les grands problémes de santé
sont étudiés, entre autre 1’obésité, le diabéte, etc. Le but de cette étude est d’identifier des
facteurs de risque ou de protection liés a la nutrition pour ces maladies, étape indispensable
pour établir des recommandations nutritionnelles permettant de prévenir le risque de maladies
et d’améliorer la qualité de la santé de la population actuelle et des générations futures.

Au mois de novembre 2009 environ 100 000 internautes se sont inscrits. Les premiers
résultats montrent que les comportements alimentaires et 1’état nutritionnel sont fortement
influencés par le niveau d’éducation générale et de connaissance nutritionnelle, les facteurs
culturels, I’offre alimentaire et le niveau socio-économique. L’image idéale de minceur,
véhiculée par les médias et le monde de la mode, est sans doute un élément explicatif du
nombre important de femmes, notamment de corpulence normale, se trouvant trop grosses et
surtout souhaitant maigrir (1 femme sur 3 de poids normal se trouve trop grosse et 2 sur 3
voudraient peser moins).

Cette ¢tude s’achevera en 2014, elle sera une grande source d’informations sur les
comportements alimentaires des francais a notre époque.

° Site internet de I’étude : https://www.etude-nutrinet-sante.fr/fr/lcommon/actualites.aspx
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En ce qui concerne notre étude, nous nous demandons si les méres de famille sont également
confrontées a cette « cacophonie » quant aux choix alimentaires pour leurs enfants, mais
également si leurs représentations de 1’alimentation vont différer s’il s’agit de leur propre
alimentation d’adulte ou bien s’il s’agit de 1’alimentation de leur enfant ? L’analyse des
représentations maternelles, tant au niveau de I’enfant, du corps, de 1’alimentation, etc.
inscrites dans le milieu culturel frangais va nous apporter beaucoup d’éléments susceptibles
de nous aider a mieux comprendre la complexité des interactions alimentaires.

Pour finir sur ce premier chapitre, citons Apfeldorfer (1994), qui résume en quelques
phrases 1’ensemble des points que nous avons abordés jusque la : « Manger c’est un acte
carrefour entre le biologique et le psychologique, ['individu et la société, [’humain et
[’inhumain. Manger est le lieu de toutes les peurs, de toutes les angoisses, de toutes les
révoltes. Peurs fondamentales de se perdre soi-méme, d’étre envahi et transformé par [’autre,
peur d’étre le jouet de processus biologiques impossibles & maitriser, peurs ayant trait aux
rapports que tout individu entretient avec la société dont il fait partie et qui font craindre tout
a la fois d’étre englobé, dévoré par le corps social, et d’étre rejeté par les autres, privé
d’amour. »

Conclusion du chapitre 1: I’Homme et I’alimentation sont définis comme des objets
complexes. L’Homme, dans sa relation a 1’alimentation, est un animal bio-culturel, pétri de
culture mais également soumis a des nécessités biologiques.

Notre intérét dans ce travail de thése sera de mettre en évidence cette complexite, tout du
moins en partie, dans I’exploration des représentations maternelles, dans une culture donnée

(francaise) et d‘en extraire les liens avec les pratiques alimentaires actuelles appliquées a leurs
bébés.

Dans ce contexte social, culturel, comment se développent les godts, préférences et
comportements alimentaires pendant I’enfance ?
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Chapitre 2 : L’alimentation au coeur du développement : du feetus
au bébé

Afin de resituer la période d’alimentation a laquelle notre étude s’intéresse, nous exposerons
brievement les récentes connaissances et découvertes concernant le développement des
comportements alimentaires chez le bébé.

1. Développement des golts, préférences, comportements et habitudes
alimentaires

Le sens du gott et de 1’olfaction sont les deux sens les plus archaiques, ils mobilisent des
zones primitives du cerveau. lls sont anatomiquement et physiologiquement inséparables de
nos affects ainsi que de notre mémoire. Ainsi, a toute sensation gustative est associée, de
facon automatique, une réaction affective du plaisir ou du déplaisir qui lui confére une
coloration émotionnelle particuliere. De méme, toute sensation olfacto-gustative nous évoque
irrémédiablement d’autres mets que nous avons goltés dans le passé, dans d’autre
situations™®. Le fait de goliter et de humer met en marche notre mémoire et, surtout, nous fait
vivre et revivre des emotions.

Les odeurs de la cuisine maternelle gardent pour chacun un pouvoir d’évocation, elles
éveillent une certaine nostalgie trés caractéristique. Le souvenir sensoriel, affectif reste mais il
est hélas impossible de retrouver I’exacte copie du golt ou de 1’odeur dont on se souvient.

Pour rappel, comme nous 1’avons déja abordé dans le premier chapitre, le développement
alimentaire du bébé tient en 2 pbles principaux : la stimulation sensorielle et I’apprentissage
par expérience. Ton-Nu (1996) trace le large panel des différents facteurs contribuant a ces 2
poles et, par la méme, a 1’élaboration des goits alimentaires. Il y aurait 3 sources principales :
le facteur socioculturel, les facteurs individuels et psychologiques, et le facteur biologique.
Nous avons pour objectif de traiter des composantes issues des deux premiers points dans
notre étude.

La prime enfance et méme la période prénatale, sont des périodes-clé dans la formation
des comportements alimentaires. Nicklaus & Monnery-Patris (2003) évoquent les expériences
pré-, néo- et post-natales™ pour expliquer ce fait. Déja lors de la grossesse, les ardmes des
aliments passent la barriere placentaire et imprégnent le liquide amniotique et sont
susceptibles de modifier la réactivite a ces odeurs chez les nouveaux nés. Des la période intra-
utérine, le foetus « e€labore des avant-godts de ce a quoi il sera expose » (Schaal et al. 2008).

Ensuite, les expériences vécues lors de I’allaitement, au lait maternel ou artificiel,
mettent en place les liens d’association entre I’ingestion de I’aliment, les variations de cet
aliment, la satisfaction sensorielle procurée, la personne qui dispense 1’alimentation etc. Ces
expériences vont avoir des conséquences sur les préférences'® ultérieures du bébé. Tout

19 pensons & la fameuse madeleine de Proust : le gateau, trempé dans une tasse de thé, devient brusquement
déclencheur non du simple souvenir, mais du fait de revivre quelques instants une scene de son enfance.

1 De nombreuses études ont porté et portent encore sur ces 3 temps distincts mais liés du développement du
bébé : durant la grossesse, aux premiers instants de vie extra-utérine et enfin durant la petite enfance.

2 On entend par préférences alimentaires les processus d’acceptation et de choix alimentaires.
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comme le liquide amniotique, le lait maternel s’imprégne en fonction de ce que la mére va
ingérer et par la suite le bébé va étre exposé a ces flaveurs™ lors de la tétée. Le lait maternel
est source de variéeté chimio sensorielle permettant beaucoup d’expériences au bebé, de méme
pour la qualité et les différents ardbmes utilisés dans les laits artificiels (Mennella &
Beauchamp, 2002). Dans une étude récente, il a été montré que 1’allaitement au sein associé a
une introduction de variété lors de sevrage augmentent I’acceptation de nouveaux aliments
par les bébés (Maier et al. 2008). Cette étude comparait notamment les effets des modeles
allemand et frangais d’introduction des gotts lors de la diversification alimentaire sur
I’acceptation ultérieure de nouveaux golts. Le modéle allemand correspond a une
diversification minimum avec seulement 1 ou 2 golts proposés au bébé durant le premier
mois d’alimentation. Le modéle frangais correspond a une diversification « extréme » (1 goQt
différent par jour). Ici nous pouvons également nous questionner sur 1’influence du facteur
culturel et méme sur la contrainte qu’il évoque au niveau de la méthode d’alimentation qui est
inscrite dans les habitudes maternelles, mais au dela de cela, nous remarquons que le modele
francais reperé dans cette étude refléte bien la définition du « Bien Manger » & la francaise
telle que définie par Lahlou et dont nous avons parlé précédemment. Ce modele suivrait donc
I’idée d’ouverture aussi tot que possible pour le bébé a I’appréciation de la variété, de la
nouveauteé et de la découverte de godts et textures.

Mellier et al. (2008) proposent pour mod¢le permettant d’étudier le développement des
comportements alimentaires, les nouveaux nés prématurés. En effet, I’immaturité de ces bébés
permet de comprendre les évenements les plus précoces de la formation des comportements
alimentaires. Dans leur article, les auteurs présentent comment les comportements
alimentaires vont se modifier par ’influence de la maturation des systémes biologiques. Ils
rappellent qu’avant de pouvoir ingérer le lait, le bébé prématuré doit atteindre des capacités et
une maturation suffisantes pour ne pas s’épuiser, étre capable de sucer, déglutir et respirer, de
garder et digérer ’aliment. Cela suggére a notre sens que le bébé ne peut atteindre une
nouvelle capacité que lorsqu’il en a les substrats physiologiques, neurologiques et
biologiques. Cela peut paraitre trivial mais nous pouvons étre surpris par le nombre de parents
qui finalement vont, par exemple, décider de sevrer leur enfant alors que celui-ci ne montre
pas de signe de besoin de changement. Ils vont parfois étre confrontés a de violents refus
alimentaires et conflits lors des repas.

Il est aussi suggéré que la période de la naissance a 6 mois est une fenétre
d’apprentissage des nouvelles flaveurs. Puis, arrive 1’étape cruciale de sevrage ou
« diversification », passage de I’alimentation exclusivement lactée vers une alimentation
comprenant des aliments solides. La période des 6 a 24 mois semble, d’aprés nombre d’études
(Birch, 1999; Leathwood & Maier, 2005; Schaal, 2005, 2006), étre une période « sensible »*
ou l’acceptation d’aliments nouveaux est facilitée. Plus tard apparait une restriction du
répertoire alimentaire et les comportements de néophobie®® en particulier entre 24 et 48 mois.

13 On entend par flaveur I'ensemble des sensations percues lors du flairage ou de la mise en bouche de I'aliment,
a savoir les sensations rétro-olfactives, gustatives et trigéminales. Ces sensations sont le résultat de stimuli
générés par une multitude de composés organiques.

4 0n entend par période sensible : une période durant laguelle un stimulus spécifique doit étre appliqué pour
produire une action particuliére ou déterminer I’apparition de réponses données. Par exemple : exposer le bébé
au plus de flaveurs possibles afin qu’il les consomme ultérieurement.

1> On entend par néophobie un comportement d’aversion, de rejet pour tous les gotits nouveaux.
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Pour notre étude, nous avons eu I’occasion d’observer des bébés de 12 a 24 mois, période
durant laquelle I’on introduit communément divers gofits, textures et notamment des aliments
en morceaux. C’est également, pour les plus agés, une période ou les bébés vont restreindre
leur répertoire alimentaire et ainsi démontrer davantage d’opposition aux parents lors des
repas. Nous exposons ci-dessous les connaissances scientifiques actuelles concernant
I’introduction de morceaux dans 1’alimentation des bébés.

2. Introduction de morceaux, développement masticatoire et
autonomie alimentaire

Commencons par aborder le développement des capacités alimentaires remises dans le
contexte du développement global du bébé lors des 3 premieres années de vie (cf Tableau 1
tiré de Ramsay, 2001, ci-dessous).

Capacités 0-2/3 mois 3-6/7 mois 7-10/11 mois 11-15/16 mois ~ 16-24 mois

¢l pllx\
Alimentation  teéte suce/mord miche mastique mastique
(motricité orale) bien
Texture des liquide purée grumeaux haché en nourriture
aliments morceaux de 1able
(réactivité

SEns« ul‘it'”(‘)

Instruments sein/ cuillére tasse/doigts mange seul fourchette
biberon

Langage gazouille babille sons détachés  motsdétachés  mots associés

Motricite fine  agite les saisit/retient transporte relaiche/lance  griffonne
\1<>ig!\

Motricité souléve se tourne s'assoit seul se tient debout/ court/

globale la tete marche saute

Tableau 1: Capacités alimentaires et autres capacités développementales selon I'dage du bébé
(tableau tiré de Ramsay, 2001).

On constate qu’avant 1 an, le bébé s’alimente exclusivement de nourriture liquide, téte,
suce et mord, gazouille et babille, et apprend a se tenir assis. Ensuite, entre 1 an et 3 ans, le
bébé va développer toutes les compétences qui vont le faire devenir un « petit homme » de
par son acquisition de la mastication, conjuguée avec la capacité a se nourrir seul a la cuillére,
a marcher et a parler.

Il est intéressant de noter que d’autres auteurs comme Stevenson (1991) font a peu
pres la méme distinction entre les 12-18 mois et les 18-24 mois, accentuant ainsi la période
des 18 mois comme étant une phase charniere dans le développement des capacités
masticatoires et d’avalement. Autour de 18 mois, alors que le bébé acquiert son autonomie
alimentaire (mange seul avec cuillere ou fourchette) et se rapproche du régime adulte, se fait
le passage vers des habilités oro-motrices quasi matures.
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Concernant le développement de 1’autonomie du bébé, il semblerait qu’un retard au
niveau du développement moteur grossier, fin ou oro-moteur puisse avoir un impact négatif
sur I’apprentissage de I’autonomie alimentaire (Carruth & Skinner 2002).

En conclusion de ces informations développementales, nous nous attendons a ce que
les bébés entre 1 et 2 ans manifestent des comportements tres différents au niveau alimentaire
et que cela aura une influence sur leurs interactions avec leurs parents. Nous aurons 1’occasion
de vérifier cela lors de nos analyses de repas filmés.

On peut méme penser que I’introduction de morceaux de texture ou de taille différente
constitue une étape importante durant cette période de la vie du bébé car manger des
morceaux de plus en plus durs c’est se rapprocher d’une alimentation d’adulte. Ici se jouent
beaucoup de choses autour du désir d’autonomie du bébé que nous aborderons plus tard dans
cette revue théorique. Manger comme 1’adulte ¢’est bien sir manger la méme nourriture, étre
capable de macher les mémes textures et associer les mémes saveurs, mais c’est aussi et
surtout interagir difféeremment que le « simple » rituel alimentaire d’avec la mére. C’est ce
que suggerent les connaissances sur I’introduction de textures et de tailles diverses dans
I’alimentation du bébé. Beaucoup de changements, d’apprentissages, tant gustatifs,
alimentaires, physiologiques que sociaux sont a I’ceuvre durant cette période des 3 premicres
années de vie du bebé.

D’aprés des études antérieures, nous savons qu’il y a une grande variabilité dans 1’age
d’introduction des morceaux dans 1’alimentation des bébés (avant 6 mois jusqu’a aprés 10
mois, Northstone et al. 2001). Certains auteurs ont observé qu’une introduction tardive (apres
9 mois) d’une alimentation solide avec morceaux pourrait étre a 1’origine de difficultés
alimentaires ultérieures (Northstone et al. 2001). D’apres cette étude, dans la population
générale anglaise, pour 70% des bébés, les morceaux sont introduits pour la premiére fois
entre 6 et 9 mois. D’aprés Bocquet et al. (2003), en France, le bébé peut commencer & manger
des morceaux de légumes, fruits, fromage entre 9 et 12 mois. Nous voyons déja que les
recommandations et les pratiques sont diverses selon les pays.

Selon certaines études, les bébés préferent une texture molle et facile a manipuler en
bouche plutét que la texture plus difficile a macher mais il n’y a pas une trés grande
variabilite entre les bébés. Les donnees suggérent que les bébés qui ont expéerimenté
différentes textures et différents aliments acceptent les textures les plus complexes plus
facilement. Et ’acceptation de textures complexes va de pair avec d’autres comportements
alimentaires. Cela souligne I’importance de donner aux bébés des opportunités étendues de
tester différentes textures comme c’est également le cas pour saveurs et odeurs. Ceci peut
faciliter la transition d’un régime exclusivement liquide & un régime alimentaire adulte
(Blossfeld et al. 2007).

Dans notre étude nous ferons tester différentes tailles de morceaux d’aliments & des
enfants de 12 a 24 mois, quelle que soit leur expérience au préalable avec des morceaux. Trois
types d’aliments, aux textures, formes et tailles différentes seront présentés a trois groupes
d’enfants. Nous pensons que les aliments de texture plus dure et de taille plus élevée seront
davantage problématiques pour les enfants et que cela s’illustrera non seulement par des
comportements de refus et/ou de difficulté, mais aussi par une modification de la qualité de
leurs interactions avec leur meére.
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De plus, comme Arvedson (2006) 1’expose que le développement de comportements
alimentaires indépendants et socialement adaptés commence dés la naissance et se complete
tout au long des premiéres années de I’enfance. Les capacités orales sensorimotrices
progressent donc avec le développement neurologique général, I’acquisition du contrdle
musculaire incluant la posture et le tonus, les capacités psychosociales, la cognition et le
langage. Afin d’accompagner au micux le développement des habilités masticatoires du jeune
enfant, nous souhaitons donc étudier ici le lien entre les propriétés des aliments (ici la taille)
et le développement oro-moteur mais aussi le développement psychomoteur global des bébés
(dans notre étude, développement général typique, normal).

Tres peu d’études ont été conduites a propos de 1’acceptation de la texture et de tailles
de morceaux dans I’alimentation du bébé. Stevenson et al. (1991) relévent a quel point le
développement des capacites alimentaires est complexe, « influencé par de multiples facteurs
anatomiques, neurophysiologiques, environnementaux, sociaux et culturels ». D’un point de
vue mécanique, certains auteurs (Archambault et al. 1990, Green et al. 1997 and Gisel et al.
1988) ont investigué I’activité cérébrale, 1’activation musculaire et les cycles de mastication
chez le bébé. Archambault et al. (1990) ont montré par exemple que les structures neuronales
du cerveau qui dirigent la fonction oromotrice est « plastique » jusqu’a 1’age de 2 ans, ce qui
implique que les deux premiéres années de vie sont une période sensible pour le
développement oromoteur. Gisel (1988) considére qu’une fois que le temps mis par le bébé
pour macher un morceau de nourriture reste constant a travers un groupe d’age donné, la
maturité pour cette texture spécifique est atteinte (pour la purée, la maturité semble étre
atteinte a 10 mois). Le méme auteur a montré plus tard qu’avec 1’age, il y a une augmentation
de Defficacité alimentaire et une diminution de la durée de mastication ainsi qu’une
augmentation de la durée de mastication pour les aliments & textures les plus dures (Gisel,
1991). Notre ¢étude, inspirée de ces résultats, explore les effets de 1’age et de la taille de
morceaux d’aliments sur I’acceptation et la mastication de morceaux par des bébes agés de 12
a 24 mois. Nous choisissons de suivre une démarche moins mécanique qu’ Archambault et al.
(1990) ou Green et al. (1997) qui ont étudié I’activité musculaire et cérébrale, et nous nous
focaliserons sur 1’observation de comportements signifiants a quel point les bébés sont a 1’aise
pour mastiquer et avaler des morceaux d’aliments de tailles données.

Il est important de noter que le moment auquel les meres vont introduire des textures
d’aliments plus dures dans 1’alimentation de leur enfant est lié¢ au comportement alimentaire
ultérieur de ce dernier. Northstone et al. (2001) et Coulthard et al. (2009) ont pu observer que
les bébés qui se sont vus proposer des aliments « grumeleux » apres leur neuviéme mois
avaient souvent des difficultés alimentaires plus tard. Malheureusement, il n’est pas clair si
cette introduction tardive de nouvelle texture a causé les difficultés ultérieures ou au contraire
si ce sont des difficultés préexistantes qui ont causé un retard de l’introduction. L’inter-
variabilité élevée en termes d’acceptation de textures d’aliments comme le montre Blossfeld
et al. (2007) suggere davantage d’investigation sur ce sujet. Ici notre intérét sera de comparer
la confiance du bébé a tester une nouvelle taille de morceau d’aliment avec sa capacité réelle
a la mastiquer, faisant ainsi extension de la notion de « willingness to try new food pieces »'°
décrite comme étant un facteur positif 1ié a ’acceptation de carottes hachées (Blossfeld et al.
2007).

18 Traduit « désir d’essayer la nourriture »
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Conclusion du chapitre 2: Le petit d’Homme, bien qu’il naisse avec toute une batterie de
capacités sensorielles, va acqueérir durant ses premieres années de vie une expertise
alimentaire grace a la combinaison d’apprentissages sensoriels, sociaux et psychologiques.

En combinant 3 études de disciplines complémentaires (socio-anthropologique,
développementale et psychologie clinique), notre étude tentera de donner des informations sur
la maniere dont ces divers apprentissages s’articulent autour de 1’alimentation du bébé.

Le bébé, depuis sa naissance, et durant tout son apprentissage alimentaire, est
accompagné par sa mére. Notre prochain chapitre développera ’aspect interactionnel de
I’alimentation du bébe.
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Chapitre 3 : L’alimentation au cceur des interactions mére-enfant

Comment doit-on appréhender les interactions alimentaires mere-enfant? La scéne
alimentaire se produit quotidiennement, au moins toutes les 4h aprés la naissance du bébé lors
de I’allaitement, puis 3 ou 4 fois par jour lorsque le bébé se calque sur le rythme alimentaire
adulte. L’alimentation est donc un cadre particuliecrement privilégié pour observer les
interactions entre la mére et son enfant. 1l nous semble logique par ailleurs de resituer le
contexte théorique des interactions précoces globales meére-enfant avant d’entreprendre
I’étude des interactions a proprement alimentaires.

1. Rappel sur les interactions précoces

Pour avoir une vision large et plus compléte, nous nous proposons de survoler 1’évolution du
statut de I’enfant, sa représentation depuis 1’ Antiquité a nos jours. En effet, I’enfant n’a pas
toujours été considéré de la méme facon selon les époques et cela joue sans aucun doute sur la
fagon dont les adultes le traitent et interagissent avec.

1.1. La représentation de I’enfant

Pendant longtemps, I’enfant a été considéré comme un étre passif, sans vie psychique,
subissant les influences de son environnement et centré essentiellement sur son activité
d’alimentation. « Enfant », qui vient du latin « infans » (in, privatif, et fari, parler), signifie
chez les Romains « celui qui ne parle pas », ce qui illustre tres bien la place de 1’enfant sous
I’ Antiquité, relégué alors au statut de « non citoyen ». L’éducation a cette époque applique
donc une logique de dressage des enfants, considérant ces derniers comme des étres dénués de
réflexion, de logique ou encore d’intelligence propre. Ils apparaissent avec un esprit vide.

Au contraire, au Moyen Age, le bébé est considéré comme un petit homme. Aucune
distinction ne sépare I’enfant et I’adulte. Aucune tranche d’age n’existe. Le bébé ne bénéficie
pas par conséquent de protection ou de droit spécifique. Il n’est que rarement séparé des
meeurs et activités des adultes et rentre trés rapidement dans le monde du travail. Représentant
I’enfant comme résultat du péché originel de ses parents, la Chrétienté renforce 1’image de
I’enfant comme étant celle d’un étre non réfléchi, petit diable sans intelligence et d’instinct
mauvais. Il est alors I’équivalent d’un objet. Respect et soumission sont exigés de 1’enfant.

C’est a partir du XVIIIéme et XIXeme siecle que I’enfant commence a avoir un statut a
part entiere. L apparition de la conception de la famille bourgeoise centrée sur le foyer autant
matériel qu’affectif ou le nourrisson tient une place centrale, change profondément le regard
porté sur le bébé et les comportements des adultes envers celui-ci. Mais la révolution
industrielle et le développement du capitalisme transforment 1’enfant en une main d’ceuvre
docile et exploitable. Les enfants se retrouvent exploités dans les mines, les forges, les ateliers
et les fabriques. Ce n’est qu’au milieu du XIXéme siecle qu’apparait une réelle prise de
conscience, donnant naissance a une premiére législation de protection de I’enfant au travail.
L’apparition simultanée d’une préoccupation éducative étatique, pédagogique et cléricale
associee a la baisse de la mortalité enfantine grace aux progres des sciences de la médecine
permet une évolution considérable du statut de enfant. Le XX*™ siécle sera ensuite le siécle
des droits de I’enfant.
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Seule Mélanie KLEIN, dans les années 1930, a partir des psychanalyses effectuées avec
les jeunes bébés, avait propose une conception du développement qui considérait que le
nourrisson et le jeune enfant avaient une vie psychique et relationnelle propre. Ainsi, c’est a
partir des années 50 que le bébé va étre « reconsidéré ». Comme le souligne Golse (2006),
I’on passe du nourrisson, celui que I’on nourrit, au béb¢, étre actif, dynamique et a orientation
sociale.

Comme I’explique Zeitoun (2007) c’est ’historien Philippe Ariés, qui fut le premier a
s’intéresser a I’enfant et & son changement de statut. Selon lui, si les adultes considéraient si
peu le bébé auparavant, c’est principalement en lien avec le taux de mortalité élevé ne leur
permettant pas de s’attacher aux nouveaux nés. Puis grace a la médecine et a la science, et
principalement par 1’avenement de la contraception puis de I’explosion des connaissances sur
I’intelligence et les capacités des bébés dés la naissance (voir avant la naissance), I’attention
portée a ’enfance décuple et selon Ari¢s, les adultes auraient alors inventé « le sentiment de
I’enfance ». Selon De Singly (2007), « le bébé n’est pas qu’un enfant », son statut a changé
au cours des derniéres deécennies, ce qui suscite craintes et incompréhensions. On parle
d’enfant roi, d’enfant chef de famille (cf titre du dernier ouvrage de Daniel Marcelli), privé de
son enfance, entouré d’une autorité floue, et d’une confusion des générations.

Il 'y aurait une tendance actuelle a reconnaitre le bébé comme une personne et le
considérer comme un adulte. Nos sociétés contemporaines occidentales se centrent sur un
concept d’individualisation, et cela tend a toucher de plus en plus les bébés. Le bébé se
retrouve a étre petit, oui, mais aussi un individu comme les autres, qui doit étre traité avec
respect. Les sociologues ont isolé deux périodes dans la dernicre partie de I’histoire de
I’individualisme. De la fin du XIXe siécle au milieu des années 1960, ou la qualité de
I’obéissance est centrale, le bébé est soumis a une autorité qui a pour but de lui apprendre a
obéir a la raison (I’éducation prime). La seconde modernité, a partir des années 1960 jusqu’a
aujourd’hui, marquée par le développement de la culture jeune, traduit I’importance d’un
monde du bébe, reconnu par les adultes, et sur lequel ces derniers ont peu de légitimité a
intervenir. L’important n’est pas de s’aligner sur ce qui est commun a tous mais de
développer ce qui est propre & chacun. Dans le cadre d’une éducation fondée sur le principe
de « devenir ce que 1’on est », les adultes ne peuvent pas se limiter a imposer, a transmettre;
ils doivent aussi créer les conditions pour que le bébé puisse, sans attendre d’étre « grand »,
découvrir par lui-méme ce qu’il peut étre.

L’enfant a changé d’identité non pas parce que les adultes s’inclineraient devant 1’enfant
roi, mais parce que tout individu, jeune ou non, est « roi » dans une société individualiste. Ce
terme «roi » renvoie a 1’idée d’autonomie. Cela revient a poser que les parents ne peuvent
savoir, par définition, en tant que parents, toujours mieux que leur enfant ce qui constitue son
« intérét », son « bien ». C’est particuliérement vrai vers 1’age de 10-12 ans, quand 1’enfant
rentre dans un temps décisif de 1’individualisation.

Ainsi posé le cadre représentationnel actuel du bébé, cela nous aidera sans doute a
comprendre ce que les meres de notre étude pourront exprimer quand a leurs interactions avec
leur enfant.

Pierrehumbert, dans son ouvrage «le premier lien» (2003), en observant ces
transitions dans les représentations du bébé au travers les siécles, fait le constat que nos
capacités d’observation sont culturellement surdéterminées et que ceci est particuliérement
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net concernant I’histoire de la famille. L’auteur fait 1’hypothése que la préoccupation
contemporaine concernant 1’observation des bébés, et 1’intérét soudain a la naissance de
I’amour parental, particulierement maternel, est liée a 1’individualisation que produit la
contraception, car le bébé peut, ou méme doit, désormais étre désiré. Ce n’est plus seulement
une volonté de Dieu qu’une femme ait un enfant, le bébé vient au monde parce qu’on le
désire. Cet enfant devient alors le centre de toutes les attentions. Ainsi, il est observe, filmé,
étudié, irait-on jusqu’a dire disséqué ?

Cette curiosité pour le monde du bébé, du petit d’homme, de 1’aube de la vie psychique
et émotionnelle, inclut 1’étude des interactions qu’il a avec son environnement. Les toutes
premiéres interactions vécues par le bébé le sont avec ses parents, sa mére, premier objet
«autre », premicre figure d’attachement et surtout source indispensable de nourriture autant
au niveau nutritionnel qu’affectif. Nous exposerons ci-aprés un ensemble de notions relatives
aux interactions précoces.

1.2. Les interactions précoces

Tout d’abord, qu’est ce qu’une interaction ? Quelle définition premiére revét ce terme ? Nous
avons pu constater, en feuilletant le vieux dictionnaire familial Larousse Universel datant de
1922, que ce terme n’existait pas a I’époque. L’interaction est donc un mot récemment
instauré dans la langue frangaise.

Si ’on s’intéresse a son étymologie, I’interaction est composé de « inter », entre, et
«action », la manifestation d’une énergie. Ainsi l’interaction entre 2 étres serait la
manifestation d’énergies propres a chacun et entre chacun des partenaires.

La définition actuelle de I’interaction, comme le cite le Larousse Universel est la
suivante : Réaction réciproque de deux phénoménes I’un sur I’autre. Action réciprogque
qu’exercent I’un sur 1’autre deux ou plusieurs systemes physiques.

Une interaction se décompose en plusieurs séquences, échanges, tours de parole etc. Les
interactions précoces recouvrent donc l'ensemble des phénoménes dynamiques qui se
déroulent dans le temps entre un nourrisson et ses différents partenaires.

Depuis les travaux de Mélanie Klein, dans les années 30, ou enfin le jeune enfant est
considéré comme ayant une vie psychique et relationnelle propre, les relations précoces mere-
bébé sont de plus en plus considerées comme un processus bidirectionnel, dynamique,
réciprogue, ou le bébé n'est pas seulement soumis aux influences de son entourage mais est
aussi et surtout, a I'origine de modifications de celui-ci. En 1943 Winnicott affirme devant ses
collegues britanniques qu’ « un bébé ¢a n’existe pas » sans une mére qui lui donne des soins.
Avec cette affirmation, Winnicott ne considére également plus ’individu comme une unité
mais comme un ensemble environnement-individu, ce qu’il appellera le couple nourricier.

On ne parle plus d’influence de la mére d’une part et du bébé d’autre part, mais on parle
des influences mutuelles entre mere et bébé, au travers du temps, de fagon continue. Il s’agit
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d’un continuum d’échanges mutuels et réciproques. Nous aborderons dans ce travail des
notions issues de la psychanalyse et de la théorie de I’attachement®’.

On distingue communément 3 niveaux dans I’interaction: les interactions
comportementales, les interactions affectives, et les interactions fantasmatiques (Lebovici et
al. 1989).

1.2.1. Les interactions comportementales

Egalement nommees interactions réelles, les interactions comportementales concernent la
maniere dont le comportement du bébé et celui de la mére s'agencent I'un par rapport a l'autre.

Ces interactions directement observables entre la mere et son bébé se situent dans
différents registres, dont trois principaux : corporel, visuel, vocal. Nous expliquons
brievement ces 3 registres ci-apres.

1.2.1.1. Les interactions corporelles

Elles concernent la fagcon dont le bébé est tenu, porté, manipulé et touché. Winnicott (1975)
parle de holding physique et de holding psychique, c'est-a-dire comme la mere porte son bébé
dans sa téte au niveau de ses représentations psychiques. Il décrit aussi le handling, la maniére
dont le bébeé est traité, manipulé par la mere.

Un ensemble de jeux corporels va s'organiser entre la mere et son bébé. Ajuriaguerra
(1970) parle de « dialogue tonique » permettant des ajustements corporels interactifs entre le
bébé et sa mere. 1l y a ainsi une Vvéritable interaction entre les postures des partenaires et donc
entre le tonus musculaire de chacun d'eux. Détente corporelle globale ou partielle,
raidissement localisé ou généralisé peuvent affecter I'un et/ou l'autre partenaire. Les contacts
peau & peau constituent une modalité interactive souvent intimement liée au dialogue tonique.
Dés les minutes suivant I'accouchement, on observe fréqguemment la mere toucher le corps de
son nouveau-né, d'abord du bout des doigts, puis, aprés quelques minutes, le caresser avec
I'ensemble de la main. Quelques semaines plus tard, les contacts peau a peau s'enrichissent, a
certains moments, d'un caractére ludique.

1.2.1.2. Les interactions visuelles

Elles concernent le dialogue wil a wil, appelé également la rencontre des regards ou regard
mutuel qui représente I'un des modes privilégiés de communication entre le bébé et la mere
induisant des affects chez cette derniere.

Winnicott a introduit la notion de « miroir » : « la mere regarde le bébé et ce que son
visage exprime est en relation directe avec ce qu'elle voit ». Le regard est un organisateur qui
fonde la premiere relation d'objet.

Au cours de l'alimentation, au sein ou au biberon, les nourrissons, dés la deuxiéme
semaine, fixent le visage de leur mére pendant une fraction significative de la tétée. Le regard
de la mére vers le bébé semble encore augmenter sa tendance a la regarder.

7 Bowlby (1969, 1982), caractérise le lien précoce entre mére et enfant par I'attachement et affirme qu'il repose
sur des fondements biologiques. En outre, I'attachement jouit de propriétés motivationnelles (qui pousse a agir)
comparables mais indépendantes de la satisfaction des besoins de boire, de manger ou des besoins sexuels
(Bowlby, 1980). En fait c'est I'attachement qui a, en réalité, la fonction de fournir une base sécurisante a le bébé.
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L’orientation du regard est un indice des compétences précoces et un témoignage des
connaissances du bébé sur le monde. C’est aussi un indice de sa capacité¢ a comprendre les
signaux de communication émis par son interlocuteur, a lui attribuer des intentions, a lire les
expressions émotionnelles et a émettre des signaux de demande, de refus, d’engagement ou de
rupture de la communication.

Mellier (2001) rappelle que des études focalisées sur les jeux dyadiques ont montré
I’importance de I’échange de sourires et de regards mutuels dans la communication
émotionnelle. Ces jeux de face a face sont privilégiés jusqu’a 4 mois environ, puisque alors
I’attention visuelle du bébé vers les objets I’emporte sur 1’attention visuelle portée aux
personnes. D’autre part, Mellier indique que les études menées par Fogel (1992) ont montré
que la position couchée ou inclinée prédispose le bébe a regarder sa mere alors que la position
relevée entraine davantage de regards orientés ailleurs. Il note également qu’a 4 mois apparait
le regard de 1’objet accompagné par la mére.

C’est a partir de 6 mois que I’on voit apparaitre 1« attention partagée » a proprement
parler. Vers 12 mois, cette co-orientation du regard devient systématique. L’attention
conjointe montre que le bébé prend en compte 1’orientation du visage de I’adulte pour porter
son attention visuelle en modifiant I’axe de son regard. Jusqu’a 12 mois la majorité des bébés
regarde le visage de ’adulte et/ou son doigt tendu lors du pointage d’un objet alors qu’ils co-
orientent aisément le regard s’il n’est pas doublé du pointage.

Dans notre étude, les enfants ayant entre 12 et 24 mois, nous nous attendons a ce que la
capacité d’attention conjointe soit présente chez tous.

De son c6té, Boysson-Bardies (1999) soutient que le regard est une composante
essentielle de la communication non verbale. La recherche de contact avec les yeux engage et
maintient un lien de communication tres fort qui non seulement suscite des relations
affectives mais organise la temporalit¢ des échanges. La mere, pour essayer d’établir le
contact avec son bébé, va le chercher avec son regard et tenter d’accrocher le sien. Ce lien est
tout d’abord assez fragile et intermittent entre la mere et le bébé mais quand il s’établit, il
permet de capter et retenir I’attention du bébé. Ce comportement de recherche du regard
semble tres inscrit dans la nature humaine car on retrouve des processus analogues chez le
bébé né aveugle qui tourne le visage et le garde fixé vers la voix de sa mére qui 1’appelle.

Enfin, Lebovici et al. (1983) rappelle que dans de nombreuses études, les méres
confessent avoir eu le sentiment d’€tre mere le jour ou elles et leur bébé se sont regardés
mutuellement dans les yeux. Le regard est intimement lié au sourire car il donne a la mere le
sentiment que ses efforts sont reconnus par le bébé. Le regard mutuel est également
caractérisé par son aspect affectif, il peut refléter tout un climat émotionnel notamment a
travers 1’expression du visage de la mére. Le regard mutuel a également pour fonction de
faciliter la constitution d’une image de soi du nourrisson, distincte et différenciée de celle de
sa mere. Le visage de la mere, et singulierement ses yeux, pourrait servir a favoriser chez le
nourrisson 1’¢laboration de I’image de son soi et & intégrer en un méme ensemble unifi¢ des
expériences affectives diverses et initialement non liées les unes aux autres. Le visage
maternel, au contraire, est le lieu unique et entier ou peuvent s’intégrer en un méme espace,
des états affectifs différents et peut étre au début relativement dissociés les uns des autres.
L’observation directe des dyades montre bien des changements qui affectent les visages de
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chacun en fonction des modifications survenant chez ’autre. Devant un bébé satisfait, la
mimique de la mere est souvent détendue et joyeuse, s’il pleure, elle a une mimique inquicte,
soucieuse. Il se produit ainsi une sorte de modulation permanente du visage de la mére en
fonction de ce qu’elle pergoit chez le bébe, de telle sorte qu’elle tend a lui communiquer ce
qu’elle a pergu de son état affectif.

Les projections parentales sont nombreuses autour de la naissance du bébé. Elles peuvent
étre source de fantasmes positifs ou négatifs. Les images internes négatives réactivées par le
bébé et ses caractéristiques singuliéres feraient obstacle a 1’échange de regards décrit par
Winnicott (1975) et repris par la formule de Serge Lebovici du « bébé qui voit sa mére en
train de le regarder ». Les images internes présentent alors un écran aux perceptions des
images externes de la réalité. L’évitement du regard chez le bébé lui permet d’éviter la
rencontre avec un regard maternel effrayé et angoissé car c’est le bébé qui réactualise une
scéne traumatique chez sa mere. Le bébé percoit en regardant sa mere les émotions et affects
liés a ses représentations internes.

1.2.1.3. Les interactions vocales

Elles constituent un mode privilégié de communication qui traduit des besoins et des affects
chez le bébé permettant d'exprimer ses désirs. Les cris et les pleurs sont le premier langage du
nourrisson. La voix donne un tempo a l'interaction qui va permettre au bébé d'anticiper et de
s'organiser. Les interactions vocales sont importantes pour I'hnarmonisation de la relation. Pour
Bowlby (1984), les interactions vocales jouent un réle important dans I'attachement, comme
une sorte de « cordon ombilical acoustique ». La parole est utilisée par les meres souvent dés
les premiers instants de leur relation avec leur bébé. A cette période néonatale, la motricité
des bébés parait parfois entrainée par la parole de la mére et synchronisée avec elle.

Le « baby-talk » (parler-bébé) revient souvent dans les interactions de jeu banal avec les
bébés surtout d'environ 6 mois. La conception de l'acquisition du langage a été profondément
modifiée par la prise en compte des processus d'interaction parents-nourrisson. Aujourd'hui,
I'apprentissage du langage est considéré comme étant en partie celui du dialogue.
Pour Bruner (1974-1975), l'acquisition du langage est fondamentalement basée sur les
processus d'interaction meére-nourrisson. Selon cet auteur, la mere et le bébé sont deés la
naissance engagés dans des « taches réalisées conjointement » : allaitement, jeu, exploration
d'un objet, etc. Avec le temps, la structure de ces taches s'enrichit d'une série de conventions
qui impliquent les deux partenaires et qui pourrait modeler celle de la grammaire initiale.

La qualité des échanges mere-bébé (pauvreté ou richesse) apparaissent dans les activités
de la vie quotidienne qui rythment la journée du bébé : les soins, les repas, les temps de jeux.
En fonction de I'ajustement entre la mére et le bébé, l'interaction sera harmonieuse ou
disharmonieuse. Les ajustements se situent au niveau de la perception des signaux, leur
déchiffrage et I'adéquation de la réponse de chacun des partenaires.

Dans le cadre de notre étude, nous avons entrepris une analyse de la qualité des
comportements du bébé et de sa mere durant les repas. Nous avons tenté de détecter dans le
contexte alimentaire, a quel point le regard, les vocalisations et le contact physique sont
utilisés comme moyen de communication émotionnel par la meére et le bébé, et
particulierement lorsque ce dernier est en situation de difficulté.
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1.2.2. Les interactions affectives

Elles concernent le climat émotionnel ou affectif des interactions, le vecu agréable ou
déplaisant de la communication. 1l s'agit des influences réciproques de la vie émotionnelle du
bébé et de celle de sa mere. Stern (1987) parle d'accordage affectif ou harmonisation affective
entre la mere et le bébé. Les affects constituent I'objet méme de la communication dans le
« jeu mere-nourrisson », surtout pendant les premiéres semaines et premiers mois. La tonalité
affective globale des échanges entre les partenaires de l'interaction permet de dégager des
sentiments de plaisir, bien-étre, tristesse, ennui, indifférence, insécurité, excitation, voire de la
haine...Le bébé et la mére vont s’imiter mutuellement, s’accorder dans leurs vie émotionnelle
respective et partagée. Il est important de noter qu'il ne s'agit pas d'une simple imitation du
comportement, mais d’un accordage transmodal, utilisant 1’étendue des médias possibles
(visuel, vocal, toucher...).

Selon Stern, les conduites d'accordage peuvent étre observées des les premieres
interactions meére-nourrisson. Mais c'est vers 9 mois environ que l'accordage affectif est
pleinement développé, car c'est vers cet age que les bébés « découvrent qu'ils ont une psyché
et que d'autres personnes ont des psychés separées ».

Dans notre étude, nous utiliserons des échelles d’évaluation de la qualité des interactions
alimentaires, permettant de mettre en relief cette capacité d’accordage affectif, et entre autres,
de sensibilité des meres.

1.2.3. Les interactions fantasmatiques

Outre I'interaction réelle qui s’exprime a travers des comportements objectifs, il faut prendre
en compte la qualité de la relation d’objet et des investissements qui la sous-tendent. C’est ce
qu’on entend par interactions fantasmatiques.

La notion d'interaction fantasmatique a été étudie par Kreisser, Cramer (1981) et
Lebovici et al. (1983). Ils prennent en compte l'influence réciproque du déroulement de la vie
psychique de la mere et de celle de son bébé, aussi bien dans leurs aspects imaginaires,
conscients, que fantasmatiques, inconscients. L'interaction fantasmatique va donner sens a
I'interaction comportementale. Les fantasmes rendent compte des modalités d'investissement
des objets par les pulsions ou les désirs. Ils sous-tendent toutes les relations.

Chez les adultes, la proximité d'un bébé, sa présence dans les bras par exemple, semble
réactiver la vie imaginaire et fantasmatique ; la mére parle aisément de son enfant imaginaire.
Le bébé, a peine congu, est I'objet d'un « mandat familial qui peut confirmer les vertus ou
réparer les drames » Lebovici et al. (1983). Les confrontations entre ce bébé des réveries et
celui de la réalité sont I'occasion d'un deuil.

On peut hésiter a parler de vie fantasmatique chez le tres jeune enfant et pourtant il
dispose tres tot d'un systéme de représentations mentales. Grace a l'excitation des zones
érogeénes le bébé peut « halluciner » la satisfaction et imaginer le plaisir qui vient de I'objet
qu'il se représente. « Les soins maternels et leurs vicissitudes sont pourvoyeurs de fantasmes
chez le bébé » Lebovici et al. (1983).
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Pour Lebovici et al. (1983), il s’agit d’approfondir la connaissance de I’interaction mére-
nourrisson et notamment de la dimension inconsciente de cette interaction. La relation
meére/enfant présente un caractere fantasmatique. Le bébé va donner a sa mere une puissance
imaginaire, il la ressent comme protectrice et totalement nourriciére, mais cette relation a pour
revers des angoisses. D’une part, la mére peut se révéler menagante, agressive par ses sautes
d’humeur, et d’autre part, de par sa relation d‘appropriation buccale a 1’égard de celle-ci (il
veut manger le sein de sa mére, son visage, ses mains) il sent le risque de la détruire ou de se
faire dévorer lui-méme par I’amour de sa mére. La premiére angoisse est donc celle de la
meére dévoratrice, et plus généralement la crainte d’avoir envie de détruire ce que I’on aime.
C’est lorsqu’il prend conscience de tout cela que I’on voit apparaitre des comportements de
rejet de la mére tels que les coups de pieds, les morsures, et il passe du bébé passif au bébé
actif, qui explore, s’assoit, prend, lache...Dans cette relation d’amour fusionnel, on distingue
la bonne mére qui est la source de tous les plaisirs sensoriels, la mére généreuse et la
mauvaise mére qui est celle qui abandonne, tue, dévore. Le nourrisson sent ces deux méres
imaginaires en lui et en dehors de lui. Le bébé, s’il veut rester le bon objet de sa mére, doit
étre sage et propre. Ceci porte atteinte a son désir de vivre. Le bébé mauvais objet d’une
mauvaise mere se sent habité par quelque chose de mauvais.

Ces quelques considérations nous portent au questionnement suivant : dans le cadre de
I’alimentation, comment se jouent ces intéréts de « bons ou mauvais » entre mére et enfant ?
Dans notre étude, nous avons entrepris des entretiens avec certaines meres qui, bien que
n’ayant pas été structurés en vue de sonder les fantasmes maternels, nous permettront
d’aborder les représentations maternelles de leurs interactions avec leur enfant.

De méme, un certain nombre de notions issues de la théorie de I’attachement (1969) nous
sont essentiels. Nous les aborderons dans le point suivant.

1.2.4. Eclairage par la théorie de ’attachement

D’aprés la théorie de Bowlby (1969), a partir des expériences quotidiennes des soins
maternels, d'exploration, de recherche de proximité ou d'absence de soins maternels, le bébé
se construit un modéle de représentations intériorisées (« internal working models ») de
I'environnement, de sa figure d'attachement principale et de lui-méme.

Un modéle de représentations intériorisées se construit a partir des interactions
quotidiennes qu'un enfant entretient, d'abord avec sa mere, puis avec les autres personnes
significatives qui gravitent autour de lui. Ainsi le bébé se construit un modéle constitué de
représentations internes de ce que sont les relations sociales en général et de ce qu'il peut
s'attendre d'un lien affectif particulier.

Daniel Stern (1987) écrit d’ailleurs que les relations interpersonnelles entre meéres et
enfant sont d’une importance cruciale car elles constituent 1’expérience qui régira les relations
entre le bébé et autrui.

Idéalement, le bébé se construit un modéle flexible et sécurisant qu'il généralise aux
relations subséquentes. Un modéle de représentations intériorisées efficace permet au jeune
enfant d'anticiper divers phénomenes et le protege des dangers susceptibles d'apparaitre dans
son environnement de méme que dans les environnements nouveaux (Bowlby, 1969). Mais,
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si, suite a des expériences déplaisantes répetées avec la figure ou les figures principales
d'attachement, ce modéle devient insensible aux expériences changeantes ou inhabituelles, le
comportement du bébé peut devenir rigide, inadéquat, voire pathologique (Bretherton, 1992;
Bretherton, Ridgeway & Cassidy, 1990; Crittenden, 1985).

L’interaction mére-nourrisson est congue comme un processus au cours duquel la mere
entre en communication avec son bébé en lui « adressant » certains messages, tandis que le
nourrisson a son tour, « répond » a sa mére a 1’aide de ses propres moyens. Pour se faire de
maniere optimale, la mere et le bébé doivent arriver a créer un environnement interactionnel
permettant réciprocité, mutualité et disponibilité affective. Notions centrales également dans
I’analyse des interactions alimentaires et dont nous exposons quelques explications dans le
point suivant.

1.2.5. Réciprocité, mutualité et disponibilite affective

Au cours de la « conversation » entre mere et bébé, mots et phrases sont remplacés, souvent
chez la mére et toujours chez le bébé jusqu’a I’apparition des premiers mots, par des messages
extra verbaux : mimiques, gestes, vocalisations, sourires... Le petit d’homme nait sans parole,
mais pourtant la mere saura détecter les informations que celui-ci lui adressera mais elle saura
¢galement adapter son mode communicatif pour se faire comprendre de son bébé. Au cceur de
ces échanges se jouent 1’apprentissage réciproque de la détection d’émotions, d’informations,
de sensations chez chacun des individus.

Ainsi, I’analyse de ’interaction mere/bébé n’est pas seulement intéressante quant a la
nature des comportements de la mére ou du bébé mais aussi par 1’étude de la réciprocité dans
I’interaction (Lebovici & al, 1983). L’accent porte sur le lien entre le comportement du bébe,
congu comme communication, et la réponse de la mére et vice et versa. En effet, la réponse de
la mére aux signes de son bébé peut étre de diverses natures : elle peut se rapporter a la
communication du bébé et étre dans le méme désir de communiquer, elle peut étre en rapport
avec la communication du bébé mais a son encontre, enfin, elle peut ne pas se rapporter a la
conduite du bébé.

Lebovici et al. décrivent les diverses questions qui se posent dans I’étude de la
réciprocité dans I’interaction :

» chaque partenaire percoit-il les messages de 1’autre ?
» entient-il compte ?

» comment les prend-il en compte et comment ces messages affectent-t-il son
propre comportement ?

Pour ces auteurs, il est important également de se centrer sur la notion de mutualité. A
quel point la mére et le bébé peuvent-ils partager une expérience affective ? On peut en avoir
une illustration lorsque la mere respecte les périodes de retrait du bébé et utilise ses périodes
de disponibilité interactive pour partager avec lui une expérience de plaisir ou un échange de
contenu différent mais ou les 2 partenaires restent ensemble sur le plan affectif.

Brazelton et al. (1974) ont étudié ces notions de réciprocité et de mutualité. Brazelton a
insist¢ sur la dimension temporelle de 1’ «accord» entre les partenaires, la
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synchronisation'®. Feldman et Greenbaum (1997) montrent également que la synchronisation
et ’harmonie maternelles contribuent significativement a la constitution de la capacité
symbolique du bébé.

Selon Winnicott (1969), par son identification au bébé, la mére connait les besoins du
bébé et sait y répondre. C’est grace a cette identification avec le bébé que la mére sait
comment le porter «si bien qu’il commence par exister et non par réagir. » Au début de la
vie, la mére s’adapte tres étroitement aux besoins de son enfant durant la période que
Winnicott appelle «la préoccupation maternelle primaire ». La mere suffisamment bonne
donne a le bébé I’illusion qu’une réalité extérieure existe et qui correspond a sa propre
capacité de créer. Ainsi « le sein est créé et sans cesse recréé par le bébé a partir de sa capacité
d’aimer, ou, pourrait-on dire, a partir de son besoin » (Winnicott, 1975). Dans ce contexte,
une importance primordiale est accordée a la technique de soins de la mére, dont Winnicott
distingue trois aspects :

» le holding ou la maniere dont le bébé est psychiquement porté, maintenu, qui
définit le processus d’intégration du Moi,

» le handling ou la maniere dont le bébé est soigné, traité, ce qui définit le
processus de personnalisation, donc de la perception des limites du corps mais
aussi de soi,

» I’object-presenting ou mode de présentation des objets, qui définit la relation
d’objet.

On parle ici de réalité partagée. De la qualité de ce partage et de la disponibilité
maternelle va dépendre le bon développement du Soi, des capacités fantasmatiques et des
capacités d’interactions du bébé. Pour étre adéquats, les soins de la mere doivent avoir les
caractéristiques de continuité, de fiabilité (qui permet au bébé de prévoir le comportement de
sa mére) et d’adaptation progressive de ces soins aux besoins du bébé. Ce que fait la mere
lorsqu’elle « fait suffisamment bien» c’est de faciliter les processus personnels du
développement du nourrisson, lui donnant ainsi dans une certaine mesure la possibilité de
réaliser son potentiel hérité.

Il est aussi important de considérer la notion d’accordage affectif lorsque ’on parle
d’interactions précoces. Et qui parle d'accordage affectif évoque aussitot le point de vue de
Stern. Comment des nourrissons de quelques mois peuvent-ils pénétrer I'expérience subjective
de leur mére sans recourir au langage? On peut se dire que la mére imitant son bébé lui
signifie qu'elle est en phase avec lui. Elle reproduit certes ses expressions, ses comportements
mais qu'en est-il des états émotionnels de I'un est de l'autre ?

Un «échange intersubjectif », pour Stern, a propos d'affects ne peut se suffire de
l'imitation. Il est trés complexe pour la mere d’étre capable de lire 1'é¢tat émotionnel du
nourrisson a partir de son comportement manifeste. La majorité des meres présente
spontanément au bébé un comportement qui ressemble a de I'imitation, mais qui en differe
sensiblement, de maniere a ce que le bébé puisse comprendre, appréhender la réaction du
parent en lien avec son état émotionnel initial.

18 Adaptation rythmique spontanée des deux partenaires dans une sorte de danse mutuelle. On observe ainsi le
nouveau-né bouger selon des rythmes précis parfaitement coordonnés aux unités de base du discours de 1’adulte
(phénomene retrouvé entre les gestes du bébé et la voix de la mere par exemple)
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Une imitation mécanique ne permet pas au bébé comme a la mére de sentir que la prise
de connaissance des états émotionnels de l'autre s'est faite. Les réponses de la mere se situent
dans le méme registre de modalit¢ communicationnelle que le nourrisson (grimaces et
vocalisations lors du change par exemple). Et la mere introduit sans cesse des modifications
dans ces imitations. Ce léger décalage est présent trés tot et a une fonction centrale dans le
développement du nourrisson. Il va étre le sujet actif d'actions, d'intentions, il va partager des
états affectifs, étre soumis a des propositions pré-linguistiques, et expérimenter des affects
dans la communication avec sa mere.

Le bébé grandissant, la mére va élargir davantage, intuitivement, ses comportements
d'imitation, les décaler de plus en plus, et Stern parle alors d’« accordage affectif ». Dans
notre travail de thése, nous souhaitons voir a quel point ces adaptations, accordages de la
mére vont s’appliquer et sous quelle forme, lors des interactions alimentaires. Les accordages
réalisent le partage intersubjectif de I'affect. Ils ont I'aspect de I'imitation, mais sans traduction
fidéle du comportement manifeste du nourrisson. lls établissent une correspondance. Cette
correspondance est transmodale, c¢’est a dire que la mére peut transposer sa réponse sur un
autre mode, en utilisant par exemple le canal vocal en réponse a une émission motrice (la voix
peut exprimer un mouvement des pieds).

Contrairement a I'empathie (qui utilise et nécessite une connaissance abstraite a partir de
I'expérience émotionnelle initiale: expérience des sentiments d'autrui que I'on partage dans
une communion affective) l'accordage commence par une résonance émotionnelle, et
transforme cette expérience émotionnelle en une forme d'expression affective. L'accordage
affectif est I'exécution de comportements qui expriment la propriété émotionnelle d'un état
affectif partagé, sans imiter le comportement expressif exact de I'état interne. L'imitation
souligne et fixe le niveau de la relation sur les formes manifestes et extérieures d'un
comportement. L'accordage lui, se situe au niveau de I'état interne, la sensation qui se partage
entre le nourrisson et sa mere.

Stern a réalis€ de nombreuses expérimentations (bébés de 8/12 mois), en vidéo
notamment et il s'avére qu’a l'expression d'un affect par un nourrisson les réponses les plus
courantes sont des accordages maternels, les commentaires et les imitations. Les accordages
sont les plus souvent transmodaux s'appuyant sur l'intensité plutdt que sur le rythme ou la
forme, les meéres justifient la réalisation de I'accordage par le besoin d'étre en « communion »
avec leur enfant, les méres estiment le plus souvent avoir été inconscientes ou partiellement
conscientes au moment de I'accordage. Si le rythme ou I'intensité d'une vocalisation change, le
nourrisson réagit, mais si le comportement de la mére est approprié il ne réagit pas.

Pour que le bébé percoive la correspondance entre la vocalise de la mére et sa propre
mimique de bouche sans émission sonore il doit bien y avoir des éléments communs aux
expressions, quelles que soient les modalités. Le bébé est capable de percevoir le monde sous
une forme amodale, c'est a dire de repérer les propriétés invariantes des stimuli sensoriels,
facilement transférables d'une modalité a l'autre: l'intensité, la forme, le rythme sont des
dimensions invariantes qui peuvent étre signifiées difféeremment, par le regard, l'audition, le
toucher. Lors des accordages, I'intensité est le caractére le plus fréguemment apparié entre un
comportement physique du bébé et l'intensite vocale de la mére. Tres précocement le bébé
peut apparier des niveaux d'intensité sonore et de luminance. Le bébé pourra ainsi unifier ce
qui est ressenti et experimenter ce qui est le fondement de la métaphore, élément clé de
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I'accession au langage. L'accordage, et la transmodalité permettent au bébé d'aller notamment
vers le langage.

Winnicott (1971) parle du visage de la mére comme étant le précurseur du miroir.
Lorsqu’il tourne son regard vers le visage de sa mére, ce que le bébé voit généralement c’est
lui-méme. « En d’autres termes, la mére regarde le bébé et ce que son visage exprime est en
relation directe avec ce qu’elle voit. » Or lorsque la mere ne refléte que son état d’ame voire
méme la rigidité de ses défenses, que se passe-t-il pour le bébé ? Il cherchera alors un autre
moyen pour que 1’environnement lui réfléchisse quelque chose de lui-méme. Certains bébés,
torturés par ce type de défaillance maternelle, vont étre hyper attentifs aux moindres
variations du visage de leur mere, en quéte du moindre ¢lément pouvant indiquer I’humeur de
celle-ci. A un niveau qui devient pathologique, « si le visage de la mere ne répond pas, le
miroir devient alors une chose que I’on peut regarder, mais dans laquelle on n’a pas a se
regarder. » Le bébé est forcé jusqu’a la limite de sa capacité a tenir compte des événements, il
est menacé de chaos et il organisera son retrait ou ne regardera plus rien sinon pour percevoir.
Cette perception deviendra alors une défense.

Nous pouvons brievement ajouter la notion de « Moi peau » introduite par Didier Anzieu
en 1974, appuyée sur la théorie de I’attachement de Bowlby. Pour cet auteur, le bébé, lors des
tétées et des soins, doit progressivement différencier le dedans du dehors, expérimenter le
contenant par la perception des volumes et surfaces. C’est au contact du corps de sa meére dans
une relation d’attachement sécurisante qu’il va pouvoir percevoir la peau comme une surface.
Cela lui permettra de constituer une limite entre intérieur et extérieur (Houzel, 2002). Selon
Anzieu, le Moi peau est « une figuration du Moi dont le bébé se sert au cours des phases
précoces de son développement pour se représenter lui-méme comme Moi a partir de son
expeérience de la surface du corps. » La peau a trois fonctions. Tout d’abord c’est « ce qui
retient a I’intérieur le bon et le plein de ’allaitement, les soins, le bain de paroles ». Ensuite,
c’est « la surface qui marque la limite avec le dehors et qui le contient a I’extérieur, c’est la
barriere qui protége des agressions en provenance des autres ». Et enfin, c’est « un lieu et un
moyen primaire d’échanges avec autrui ». Plus tard Anzieu décrira d’autres fonctions du Moi-
peau (maintenance du psychisme, conteneur, pare-excitation, individuation, intersensorialité,
soutien de I’excitation sexuelle, recharge libidinale, inscription des traces sensorielles tactiles,
autodestruction)

Les interactions précoces et ’attachement mére-enfant sont a la base du développement au
sens large du bébé : physique, psychique, affectif et social .

Toutes ces considérations concernant les interactions précoces sont a prendre en compte
comme base dans 1’étude des interactions autour de I’alimentation. L’intérét de notre
questionnement étant de chercher a illustrer ce qui se joue de particulier dans 1’alimentation
que ce soit du coté du bébé ou de la mere.

Dans notre recherche, nous reprendrons notamment les notions de réciprocité et d’adaptation,
dans le contexte des interactions mere-enfant lors de repas.
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D’autre part, nous savons qu’un certain nombre de facteurs influencent les interactions
meére-enfant, nous en exposerons quelques uns ci-apres.

1.3. Facteurs influengant les interactions précoces

De nombreuses recherches montrent que la dépression et 1’anxiété maternelles touchent
différents domaines du fonctionnement du bébé : expressions faciales, communication
vocales, contact physique et corporel, autant en qualité que quantité. Cela compromet
sérieusement le fonctionnement social, émotionnel et cognitif du bébé (Weinberg et al. 1998).
Dans notre recherche, nous évaluons différentes caractéristiques de la mere et du bébé
(anxiété, la dépression, la sensibilité maternelles ainsi que le tempérament du bébé), dont
nous supposons qu’ils auront une influence sur la qualité des interactions alimentaires mere-
bébé car, comme nous allons le montrer ci-apres, ces variables individuelles ont déja été
démontrées comme facteurs prédictifs de modulations dans les capacités interactionnelles des
meres ou des bébés.

1.3.1. Dépression maternelle et interactions précoces

Les quelques études suivantes illustrent I’effet de la dépression maternelle sur les interactions
précoces.

Tout d’abord, Marcelli et al. (2000) exposent leur recherche d’indices comportementaux
différenciateurs des interactions précoces chez des meres tout venantes et déprimées. Dans
leur étude, les auteurs mettent en lumiére un certain nombre de variables comportementales
significatives quant a leur valeur prédictive d’interactions a risque. Ils s’intéressent tout
particuliecrement a la qualit¢ de I’engagement du regard, la nature des mimiques, des
expressions langagiéres et surtout les imitations par la mere de son bébe. Ils ont observé les
interactions de meres déprimées et leur bébé et des dyades tout venantes, de la naissance du
bébé a ses 2 ans. Il apparait que les meres déprimées sont moins expressives, parlent moins,
font moins de commentaires sur les gestes de leur bébé, elles sont moins engagées dans
I’interaction que les méres tout venantes. Les meres déprimées semblent également incapables
de regarder I’interaction, de se placer en personne tierce de I’interaction entre son bébé et un
autre individu. Elles posent leur regard de facon fixe sur leur bébé, elles semblent figer leur
regard sur un partenaire dyadique et ne pas introduire la tiercéité dans leur regard. L imitation
est apparue comme un élément tres important des interactions au sein de ces dyades. Ici nous
parlons de I’imitation stricte contrairement a ce dont nous avons parlé plus haut avec la notion
d’accordage affectif. Les meéres déprimées produisent des imitations tres fideles des
mouvements de leur bébé, leurs mimiques...sans aucun commentaire, alors que les meéres tout
venantes commentent chaque fait et geste du bébé et proposent une imitation transformative.
C’est cette séparation décalée et transformative que les meres déprimées semblent avoir du
mal a introduire au ceeur de leur relation précoce avec leur bébé.

Tourette et al. (2000) montrent quant a eux I’impact de la dépression maternelle sur le
développement des interactions comportementales aux interactions verbales mére-enfant. Les
auteurs ont suivi un groupe de bébés de méres déprimeées de la naissance a 3 ans. Il ressort
principalement de leurs résultats que les dyades mere déprimée/bébé sont moins
« ensemble », centrées sur 1’objet dans un but commun de plaisir que les dyades tout
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venantes. En effet, les méres déprimées soutiennent moins bien leurs bébés. Mere déprimeée et
bébé parlent peu, se tournent plus vers 1’extérieur.

Reissland et al. (2003) ont comparé les patterns d’interactions entre méres déprimées ou
non, en se focalisant principalement sur le ton de leur voix lorsqu’elles interagissent avec leur
enfant (4gé en moyenne de 8 mois). Etaient également comparés le ton de la voix lorsque la
mere répondait a son enfant et lorsqu’elle lui lisait un livre. Leurs résultats montrent que les
meéres déprimees parlent avec un ton plus haut pour répondre a leurs bébés, comparativement
a lorsqu’elles lisent un livre, tandis que les méres non-déprimees parlent avec un ton similaire
dans les deux conditions. De plus, contrairement aux meres non déprimées, les meres
déprimées n’adaptent pas leur ton et leur langage selon 1’age du bébé. La conclusion des
auteurs est que cette compétence diminuée d’adaptation des meéres déprimées aux capacités de
leur enfant, et selon Tronick and Weinberg (1997), force les enfants a une sorte d’auto-
régulation qui peut compromettre son développement.

Reissland et al. (2006) ont également montré que les expressions de surprise des
nourrissons sont influencées par I’humeur maternelle, et que I’humeur déprimée de la meére
provoque une expression réduite de I’émotion chez les nourrissons.

Enfin, Herrera et al. (2004) se sont intéresses a 1’effet de la dépression maternelle sur le
toucher et discours adressé par la mere au bébé. Comme nous I’avons vu plus haut, la
dépression postnatale a été associée a une qualité réduite des interactions mere/bébé (ainsi
qu’a un risque de troubles comportementaux, des capacités cognitives, sociales et
émotionnelles.) Quelques chercheurs ont postulé que le toucher maternel pouvait compenser
le manque de communication verbale et émotionnelle des méres déprimées. Il a été observé
que les meres déprimées touchaient leur bébé de maniere négative (manipulations, chatouilles
et picoti brutaux). Au niveau du discours adressé au bébé, les méres tout venantes utilisent
principalement des phrases courtes, des répétitions, beaucoup d’interrogations et d’impératifs,
peu de directives et de corrections, et tout ceci focalisé sur I’expérience du bébé. De leur cote,
le discours des meres déprimées est caractérisé par son contenu essentiellement focalisé sur la
propre expérience de la mére et empli d’un bon nombre d’affects négatifs, ainsi que par
I’utilisation excessive d’explications, suggestions ou questions. Du coté du bébé des meres
déprimées, certains auteurs ont pu observer davantage de difficultés dans le langage expressif
que les bébés tout venants a 36 mois. Dans leur étude, Herrera et al. observent des dyades tout
venantes et des dyades meéres déprimées/bébé pendant 5 minutes d’interactions libres en face
a face, lorsque les bebés ont 6 et 10 mois. lls ont enregistre la frequence de contacts, de
vocalises du bébé et de discours maternel (a contenu informatif ou affectif). Leurs résultats
confirment la sur-stimulation tactile des bébés par leur meére déprimée mais seulement
lorsqu’ils sont plus agés (10 mois). A 6 mois, les contacts sont moins nombreux. Les bébés de
meres déprimées touchent également davantage leur propre peau par rapport aux bébés de
meéres non déprimées, ce qui peut étre interprété comme un moyen de compenser le manque
de contact maternel a valeur positive. Cette étude montre aussi que I’humeur dépressive
influence le contenu du discours maternel (et plus spécifiguement chez les jeunes bébés de 6
mois). Le discours des meres déprimées contiendrait moins d’¢éléments informatifs et affectifs
que pour les meres du groupe contrdle.
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Dans notre étude, nous supposons que la dépression maternelle, si elle est présente dans
notre échantillon, aura un effet négatif sur la qualité des interactions alimentaires entre mere
et bébé. Nous nous attendons a retrouver des différences d’ordre vocal, tactile et des regards
maternels et de I’enfant.

1.3.2. Anxiété maternelle et interactions précoces

Les troubles anxieux sont courants chez les femmes en age de procréer (Kessler, Keller &
Wittchen, 2001), un certain nombre de recherches ont porté sur lI'impact potentiel de lI'anxiéte
maternelle sur le role parental et de développement du bébé. Tout comme pour le point
précédant, concernant la dépression maternelle, nous citerons ci apres quelques études qui
illustrent I’effet de 1’anxiété maternelle sur les interactions précoces.

Nous commencerons par citer 1’étude de Nicol-Harper et al. (2007). L'objectif de cette
étude était d'étudier l'impact de l'anxiété de la mére sur sa contribution dans l'interaction
meére-enfant, en situation de jeu, au sein d’une population de méres anxieuses et non-
anxieuses et dans la premiére année de vie du bébé. Les méres a forte anxiété trait (comme
caractéristique stable) ont démontré une sensibilité plus basse et un ton émotionnel réduit lors
des interactions. Les sujets ayant des scores concomitants de dépression ont été enlevés des
analyses, et les mémes différences ressortaient des résultats, ce qui suggere que les différences
observées dans l'interaction mére-enfant étaient dues véritablement aux différences d’anxiété.

Kaitz et al. (2010) ont cherché a évaluer l'association entre I'anxiété maternelle, les
caractéristiques des interactions mére-enfant (agé de 6 mois), et la régulation des émotions
des nourrissons lors de situations stressantes (still-face, jeu avec un inconnu). Des dyades
avec meres anxieuses et non anxieuses ont été filmées lors du jeu libre, taches
d’enseignement, moments de soins, jeu en face-a-face. Les résultats indiquent que,
comparativement aux témoins, les meres anxieuses ont un comportement plus « exagéré » ou
excessif avec leur enfant lors du jeu libre et la tache d'enseignement. Les bébés de meéres
anxieuses montraient moins d’affects négatifs lors de la situation still -face et les jeux avec un
étranger. Les auteurs concluent que le comportement maternel anxieux refléte
I'nyperexcitation caractéristique de la plupart des troubles anxieux. Les bébés de meéres
anxieuses réagissent différemment des bébés de meres non anxieuses, dans la fagon dont ils
font face aux défis sociaux.

Kertz et al. (2008) ont montré quant a eux que les meres anxieuses démontrent moins de
sensibilité lors d’interactions sociales avec leur enfant mais pas lors de d’interactions dans la
situation de taches cognitives. L’interaction entre anxiété et sensibilité est apparue comme
prédictive de la résistance du bébé dans la tache sociale.

Nous pensons qu’au sein de notre population de recherche, la présence d’anxiété
maternelle va entrainer, comme la dépression maternelle, une modification des interactions
alimentaires. A savoir si ces modifications seront du méme ordre que dans le contexte
d’interactions sociales ou de jeu ? Nous pensons également que les méres qui présenteront de
1‘anxiété auront une sensibilité plus basse, comme Kertz et al. (2008) 1’ont montré.

Par ailleurs, dans le contexte alimentaire, certains auteurs ont démontré que I’anxiété
maternelle est fortement liée aux styles et pratiques de nourrissage parentaux, aux interactions
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alimentaires et aux habitudes alimentaires du bébé (Farrow & Blissett, 2005; Blissett et al.
2007). Farrow et Blissett (2005) ont montré que, malgré un effet non significatif de la
dépression maternelle, 1’anxiété¢ maternelle (pendant la grossesse et a 6 et 12 mois) est liée a
I’utilisation de pratiques restrictives lorsque le bébé a 1 an. Blissett et al. (2007) ont ensuite
montré que chez les méres de bébés de sexe masculin, les symptébmes de dépression et
d'anxiété, mais pas les troubles alimentaires, étaient prédicteurs d’interactions alimentaires
difficiles avec leur enfant. En revanche, chez les méres de petites filles, les symptomes de
boulimie et la dépression, mais pas l'anxiété, sont des prédicteurs importants de refus
alimentaire chez le bébé. Il y aurait donc un effet du sexe du bébé sur I’'impact de la
psychopathologie maternelle. Enfin, Mitchell et al. (2009) montrent que la satisfaction
parentale en plus de I’anxiété contribue significativement a la prédiction des comportements
parentaux de restriction alimentaire: la dépression, I’anxiété et le stress parentaux en influant
sur la satisfaction parentale sont reliés a I’utilisation de méthodes par le parent telle que la
pression pour manger, envers leur enfant.

Ainsi, nous porterons un intérét particulier a ces deux caractéristiques psychopathologiques
maternelles que sont la dépression et I’anxiété, lors de 1’étude de notre population.

I a ét¢ montré que d’autres facteurs individuels sont prédicteurs de difficultés
interactionnelles. Nous citerons ci-apres la sensibilité maternelle et le tempérament du bébé.

1.3.3. Sensibilité maternelle et interactions précoces

La recherche actuelle laisse penser que la sensibilité parentale, qui donne lieu a un
attachement sécure et a une régulation émotionnelle souple, fagconne également le réglage des
systémes inhibiteurs et de controle cérébral de I’excitation (Shore, 1994). La sensibilité serait
donc un facteur extrémement impactant, nous nous proposons de donner quelques éléments
de définition de cette notion qui s’inscrit dans la tradition de recherche sur 1’attachement.
Trois psychanalystes britanniques, John Bowlby, Wilfred Bion et Donald Winnicott, ont
abordé presque simultanément 1’é¢tude de la dyade meére-enfant, bien que de différentes
manieres et sous différentes perspectives. Pour rappel, Bowlby (1969) a formulé les principes
de la théorie de I'attachement, tandis que Bion (1962) a introduit le terme de «contenance»
faisant référence a la capacité de la mére a contenir mentalement les affects intolérables du
bébé. Quant a Winnicott, il a décrit la désormais célebre mere « suffisamment bonne »
comme etant capable de tenir/soutenir/contenir son enfant physiquement comme
mentalement, c'est a dire de I’avoir constamment dans son esprit pour ainsi étre le «miroir»
des expressions émotionnelles du bébé a travers ses propres expressions et attitudes
(Winnicott 1965/1990).

La sensibilité maternelle est un concept central en théorie de I'attachement utilisé pour
décrire l'interaction précoce mére-enfant. Mary Ainsworth avec ses collégues (1978) a créé ce
concept sur la base d’études empiriques. Elle a défini la sensibilité maternelle comme la
disponibilité de la mére et sa vigilance, sa capacité a émettre des réponses adaptées aux
signaux du bébé, de facon cohérente, avec un niveau approprié de contréle et de negociation
en cas de situation de conflit. Cette définition a été largement utilisée, mais la notion de
sensibilité a également été développée et étendue a une construction générique couvrant un
large éventail de comportements parentaux. Par conséquent, les définitions exactes de la
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sensibilité varient selon le contexte theorique dans la recherche en santé mentale infantile (De
Wolff & Van ljzendoorn 1997) mais nous n’aborderons pas ceci dans les détails.

Outre la sensibilité, d'autres concepts tels que la contingence et la réciprocité (que nous
avons évoquée auparavant) fondés sur différentes approches théoriques ont également été
définis pour décrire le fonctionnement de la mere en interaction avec son enfant (Dunham &
Dunham, 1995). La plupart d'entre eux partagent I'hypothése fondamentale de réponses
contingentes et réciproques entre la mére et d’enfant appropriés a chaque age du bébé.
Certains théoriciens ont souligné les aspects du comportement maternel tandis que d'autres
ont mis I'accent sur les expressions des affects et la régulation des émotions (voir Beckwith et
al. 2002). D’autres ont décrit le style de la mére interactive en utilisant le terme «réactivité»
0U « responsiveness », et le concept est défini comme impliquant la contiguité temporelle des
réponses, a savoir la rapidité et la fréquence des réponses, mais sans évaluation qualitative
(Landry et al. 1997, Tamis-LeMonda et al. 2001). Une mére sensible aide son bébé a moduler
non seulement ses états d’éveil positif mais aussi négatifs (Emde 1980, Seifer et Schiller,
1995). En outre, il a été souligné que les affects de la mére sensible doivent également étre
authentiques, avec congruence entre ses affects et ses comportements (Biringen & Robinson,
1991). Une interaction non authentique ou incongrue rend impossible pour le bébé
d'interpréter correctement les émotions de sa mere ou méme ses propres émotions (Crittenden
& Dilalla 1988).

Le concept d’Ainsworth de la sensibilité maternelle a été repensé par des spécialistes de
la santé mentale des bébés (Beckwith et al. 2002). A commencer par la régulation des
émotions et le partage des sentiments intimes qui sont des éléments centraux chez Stern
(2004), puis la notion d’« accordage affectif », alors que Biringen (Biringen & Robinson,
1991) et Emde (1980) avec leur concept de « disponibilité émotionnelle » soulignent a la fois
la sensibilité maternelle et la non intrusivité, la réactivité et I’implication du bébé. Crittenden
(1988, 2006) définit la sensibilité maternelle comme n'importe quel modele de comportement
qui plait au bébé, augmente son confort, son attention, et réduit aussi sa détresse et son
désengagement. La sensibilité d'une mére a son enfant est liée a ses propres expériences
précoces et actuelles avec ses figures d'attachement. L'attachement sécurisant est la base pour
une fonction réflective suffisante et la capacité d'interpréter les sentiments d'une autre
personne (Fonagy et al. 1997, Stern 2004). Les représentations de la mere de son enfant
peuvent également étre déformée a cause de ses expériences antérieures, et une mere avec une
faible sensibilité peut soit ne pas identifier soit mal interpréter les signaux de son enfant
(Fraiberg et al. 1975).

Enfin, selon le modéle transactionnel, la mére et le bébé avec leurs forces et leurs
faiblesses sont des partenaires actifs dans l'interaction dyadique (Sameroff 1993) et la
sensibilité maternelle est également considérée comme n'étant pas une caractéristique de la
meére, mais un facteur dyadique (Biringen & Robinson 1991, Crittenden 1988, Meins et al.
2001). Il est évident que, bien que la sensibilité maternelle ait des aspects dyadiques. Les
meres sont chargées de creer et de rendre possible I’initiation mutuelle en interaction
dyadique (Beckwith et al. 2002).

Weiss et al. (2000) ont suggéré que la sensibilité maternelle semble interagir avec la
fréquence de contact tactile, corporel. Ainsi, une mere plus sensible utiliserait davantage les
contacts tactiles en fonction des indices de développement de son enfant et ses états
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émotionnels, tandis que les méres moins sensibles touchent leurs bébés sans que ce soit a leur
demande, ce qui entraine des conséquences plus ou moins négatives sur le sentiment de
sécurité et I'attachement du bébé. Ainsi, l'interaction précoce meére-enfant et la sensibilité
maternelle sont des facteurs importants prédisant I'interaction meére-enfant et le
développement futur du bébé. De plus, a la fois la sensibilité maternelle et la continuité ou
stabilité de la sensibilité sont considérées comme tout aussi importantes.

De méme, un lien a été démontré entre la sensibilit¢ maternelle et les problémes
d'alimentation dans une population normale (Hagekull et al. 1998). Ces auteurs ont montré
que les problemes d'alimentation a I'age de 10 mois et 2 ans étaient prédits par les interactions
entre le tempérament du nourrisson et la sensibilité maternelle. A I'4ge de 2 ans les
nourrissons « irréguliers »*° auraient davantage de problémes alimentaires lorsque leurs méres
sont peu/moins sensibles a leurs signaux.

Notre intérét dans cette recherche, au vu des travaux passés, se portera particulierement
sur cette notion de sensibilité maternelle, en particulier en ce qu’elle est reliée a I’anxiété. En
effet, I’anxiété maternelle comme nous 1’avons vu plus haut peut avoir un impact sur la
sensibilité de la mére dans certaines situations (Kertz et al., 2008) et nous supposons donc que
dans notre contexte expérimental, I’ensemble des meres subissant un stress lors d’une phase
dite « test » (introduction de morceaux de nourriture de tailles variées), vont avoir une anxiété
plus élevée, mettant ainsi a mal la qualité des interactions avec leur enfant.

Enfin, une caractéristique du bébé treés étudiée mais aussi parfois malmenée telle que le
tempérament, est une variable sur laquelle nous porterons un certain intérét. Nous
développons ci-aprés quelques résultats d’études ayant déja révélé les liens potentiels entre
tempérament et développement du bébé.

1.3.4. Tempérament du bébé et interactions précoces

Pour rappel, le concept de tempérament découle de 1I’hypotheése d’un fondement biologique et
d’une continuité temporelle de la fagon dont les individus reagissent aux stimulations internes
et environnementales. Selon Thomas et Chess (1977), il se définit comme un style de
comportement, c’est le « comment le bébé réagit», qui se différencie des habiletés et
motivations. Ainsi, deux bébés peuvent posséder les mémes habiletés mais leur vitesse de
mouvements, ’intensité de leurs expressions etc. vont différer. Il existe plusieurs modeles
concernant les facteurs constitutifs du tempérament mais 1’ensemble des chercheurs
s’accordent sur le fait qu'un style inné¢ de réaction et d’autorégulation est a I’origine des
différences individuelles de tempérament.

Thomas et Chess ont identifié 3 types de tempérament (bébés difficiles, faciles ou « slow
to warm up » traduit « lents a (ré)chauffer/démarrer/mettre en action »), selon 9 dimensions
(rythmicité, niveau d’activité, approche-repli, adaptabilité, intensité de réaction, humeur,
persistance et « attention span », distractibilité, seuil de sensibilité).

19 Fait référence a la dimension « Rythmicité » du tempérament : & quel point un enfant est prédictible dans ses
rythmes de sommeil et d’alimentation.
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Maziade (1983) rappelle que le développement du concept de tempérament a largement
favorisé les études investiguant le phénomeéne de « vulnérabilité »*. Le tempérament dit
difficile serait lié a divers risques psychiatriques (Graham et Rutter, 1973, cités par Maziade,
1983). L’environnement familial peut exercer une influence importante sur les tendances
comportementales innées du bébé étant donné que ce dernier est constamment en interaction
avec son entourage. Autrement dit, 1’irritabilité d’un nourrisson de tempérament difficile peut
étre par exemple augmentée par une mére en difficulté pour répondre a ses besoins. Or Earls
et al. (1987) exposent des résultats contradictoires a partir d’une étude longitudinale de jeunes
bébés représentant un échantillon de population générale ou la mesure du tempérament et des
caractéristiques du milieu familial a I'age de 2 et 3 ans sont utilisées pour prédire les
problemes de comportement a I'age de 3 ans. Les résultats indiquent que les caractéristiques
du tempérament suivantes, faible adaptabilité et haute intensité de I'expression émotionnelle,
sont des indicateurs plus puissants pour prédire les problémes de comportement des bébés que
ne le sont les indices de I'environnement familial interpersonnel et matériel.

Les intéréts actuels en recherche sur le tempérament (Sturm, 2004) se portent sur
I’interaction entre le style de parentalité et le type de tempérament sur le développement du
bébé. Nous pouvons citer par exemple Morris et al. (2004) qui examinent les pratiques
parentales en fonction du type de tempérament du beébé afin de prédire les capacites
d'adaptation des bébés. Parmi les bébés ayant une détresse et irritabilité élevées, la pratique
de contréle psychologique maternel est associée a des problemes d'intériorisation chez le
bébé, alors que I'hostilité de la mere est associée a des probléemes d'extériorisation chez le
bébé. Parmi les bébés qui ont un faible controle d’effort, a I'hostilité de la meére est associée
I'extériorisation des comportements. Cette étude apporte la preuve que les effets des pratiques
parentales négatives sont accentués chez les bébés présentant des vulnérabilités de
tempérament.

Nous pouvons penser alors que dans le cadre alimentaire, ceci est également probable.
Nous nous efforcerons alors de discuter les profils d’interactions rencontrés dans notre
population au regard des profils de tempérament des enfants observés.

Sturm (2004) évoque aussi les études qui s’intéressent aux influences de la culture sur le
tempérament, il cite ’exemple de Kerr (2001) qui propose que des préférences culturellement
partagées pour certains comportements de base constitutifs du tempérament (par ex. ce qui est
considéré comme bon ou approprié par rapport a ce qui est considéré comme indesirable ou
inapproprié) peuvent influencer la stabilitt ou le changement des caractéristiques de
tempérament au fil du développement.

Notre étude se situant dans un contexte culturel précis (francais) et comme nous 1’avons
exposé dans le premier chapitre de cette revue théorique, il est important de bien considérer
tout ce qu’implique ce contexte particulier pour bien appréhender les divers résultats que nous
observerons. On notera par ailleurs a ce sujet que Feldman et al. (2007) ont montré
récemment que la culture a un effet moderateur sur les effets de la dépression maternelle et du
soutien familial social sur les problemes de comportement du bébé (cultures palestinienne
versus arabe).

20 Ou I’étude du risque de I’apparition de troubles psychiatriques lors du développement du bébé.
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Dans notre étude, nous investiguerons les liens entre le type de tempérament des bébés et
la qualité de leurs interactions avec leur mére. Comme Maziade (1983) ledit: «Le
tempérament [...] n’est qu’un nouvel élément important a rajouter a la formulation
systémique (ou transactionnelle) du développement. Non seulement le tempérament présente
un intérét scientifique parce qu’il se situe aux confins de [’interaction entre la constitution et
[’environnement, mais il nous pousse vers [utilisation quotidienne d’une formulation
systéemique des problemes humains. [...] L’observation et les données empiriques nous
empéchent maintenant de croire a |’identification d’une cause unique pour expliquer le
phénomeéne étudié : Elles nous obligent a concevoir et étudier l'interaction dynamique de
plusieurs causes. »

Nous considérerons le tempérament comme les autres variables individuelles abordées
dans notre étude comme autant de causes et/ou effets possibles dans 1’explication des
phénomenes interactionnels mere-enfant.

Conclusions sur le point b: Pour I’ensemble des raisons exposées ci-dessus, pour
I’importance relative de chacune des quatre caractéristiques (maternelles et du bébé) citées
dans le développement des interactions précoces, nous investiguons les scores de dépression,
anxiété et sensibilité des meres ainsi que les différentes dimensions de tempérament du bébé,
et leur influence sur la qualité des interactions alimentaires méere-enfant.

De plus, nous observerons et analyserons a l’aide d’outils et échelles spécifiques, les
comportements des dyades relatifs &, entre autres, la sensibilité, la contingence, 1’accordage
affectif, la mutualité et I’adaptation dyadique.

Penser et étudier le développement des interactions mere-enfant lors de 1’alimentation
durant la deuxiéme année de vie nécessite aussi de comprendre & quel point la vie psychique
du bébé est développée et est toujours en phase évolutive. Pour aborder le développement
psychoaffectif du bébé, nous nous intéresserons maintenant a quelques apports conceptuels
d’origine psychanalytiques.

2. Focus sur quelques notions psychanalytiques associées a
I’alimentation et au développement des relations interpersonnelles

Lebovici et Soulé (1970) parlent de 1’expérience de nourrissage comme une expérience qui
engage un certain nombre d’activités qui iront en se coordonnant et en prenant un sens : les
facteurs de caractéere physiologique (tension déplaisante et sa réduction lors du nourrissage),
les facteurs moteurs (de I’activité incoordonnée qui s’organisera petit a petit), les facteurs
perceptifs (lors de la tétée et la déglutition), les expériences sensorielles et simultanées de la
main et de I’ensemble du revétement cutaneé, les expériences simultanées de caractére
intéroceptif qui doivent étre déclenchés par 1’excitation labyrinthique (excitations
vestibulaires et auditives associées de caractére intéroceptif, bruyantes, vagues, inquiétantes)

Au debut, chez le nourrisson, la cavité buccale et les mains constituent la « cavité
primitive ». L’expérience visuelle va étre fusionnée avec 1’expérience totale de nourrissage ou
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le bébé est surement incapable de distinguer ce qui lui est intérieur et extérieur. Avec la
maturation, le bébé va acquérir la capacité de comprendre le visage de la mére comme associé
a I’apport de nourriture dans la bouche. En méme temps il prend conscience de son activité
buccale et manuelle. Dans 1’élaboration de ce mode perceptif, interviennentalors la
perception de ce qui est extérieur médiatisé par le systéme sensoriel, ainsi que la perception
intéro- et proprioceptive. Une gratification instinctuelle est associée a ces perceptions c’est la
présence d’un affect qui leur donne la valeur de I’expérience. Le bébé va développer alors
I’expérience alimentaire comme bonne ou mauvaise expérience, selon 1’adéquation des
comportements maternels.

En bref, la satisfaction du besoin de nourriture a pour but la résolution d’une tension
organique, a pour moyen le sein maternel, et s’ajoute a cela la sensation de plaisir associée a
la découverte de 1’objet nourricier (le sein de la mere, la mere). Selon Freud, la pulsion
libidinale s’appuie sur la fonction vitale d’alimentation. Freud va développer dans sa théorie
sur la sexualité infantile (1905) la notion de stade oral, que nous développerons brieévement
ci-apres.

2.1. Oralité, plaisir et théorie de 1’étayage

Selon Sandler (1970), le concept d’oralité est complexe car il comprend 3 significations
potentielles : tout d’abord, I’oralit¢ peut étre considérée comme les comportements, les
pensees ou les sensations liées a ou impliquant la bouche.

Ensuite, on peut considérer I’oralit¢é comme 1’ensemble des phénomeénes associés a la
période de I’enfance ou la bouche est I'organe prédominant de satisfaction sensuelle et
agressive, qui décrivent les caractéristiques des activités de la premiére année de vie. Un
certain nombre d'auteurs (Sandler cite Bowlby, 1958) ont montré de fagon convaincante
qu'une telle définition est bien trop large et peut devenir trompeuse. Il est clair que bien que
I'activité de la bouche, et les satisfactions acquises par la bouche, jouent un réle important au
début du processus de développement, de nombreux autres processus psychologiques se
produisent au cours de la premiere année de vie, il serait donc erroné d'utiliser le terme «oral»
pour définir cette période.

Enfin, I’oralité peut étre associée aux descriptions des manifestations et des processus
adultes qui, dans la reconstruction psychanalytique, semble dériver de la premiére relation
entre le nourrisson et sa meére ou ont été considérés pour représenter les manifestations
indirectes des aspirations orales secrétes, méme si la bouche n'est pas directement impliquée.

De maniére générale, comme le souligne Bénony (1998), pendant le stade oral on assiste
a tout un éventail de nouveaux comportements comme :

» Le développement de I'indépendance.

» Le déplacement du siége de libido sur le corps propre du bébé.
» Le passage a l'allo-érotisme.
>

La naissance du narcissisme primaire. Le bébé prend plaisir a ses propres
sensations sans distinguer les objets qui les provoquent, I'objet gratifiant disparait
totalement.
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» Le développement d'un péle d'activité qui s'oppose au p6le de dépendance. En
effet le pole d'agressivité se manifeste par une incorporation active de I'objet. Par
exemple, le bébé mord le sein maternel. Cette morsure constitue le p6le actif de
I'absorption de I'objet.

Une fixation au stade oral peut survenir et étre liée, par exemple, a un sevrage brutal.

Lebovici et al. (1983) citent Anzieu, d’aprés qui, au stade oral, le bébé considére sa mére
tant6t comme bon objet, tantt comme mauvais objet et réciproquement, ce qui va constituer
la « dualité fondamentale ».

La théorie de I’étayage quant a elle, suppose que la satisfaction sexuelle, au sens large,
vient se greffer secondairement sur la satisfaction des besoins vitaux de I’organisme. Golse et
al. (2004) rappellent que pour Freud, I’oralité permet le début de la structuration de la
personnalité et I’émergence du sens du Moi. Freud montre que les modalités de satisfaction de
la pulsion orale constituent la base du principe de plaisir, principe qui régit spécifiquement la
période de I’enfance. C’est « I’excitation causée par 1’afflux de lait chaud » dans la bouche
qui a provoque le plaisir originel, et le bébé va chercher a le retrouver au travers de ses
activités auto-érotiques. Comme le diront ces auteurs, « le plaisir oral est donc le prototype de
toutes les sensations voluptueuses que 1’étre humain va rechercher dans sa vie. » Ainsi,
lorsque 1’on mange, on serait toujours a la recherche de ce plaisir originel. Ici se retrouve, a
notre sens, la mere et ’enfant lorsqu’ils partagent un repas (on entend ici partager au sens ou
la mére donne le repas a I’enfant, ils partagent le moment du repas) : I’enfant passé qui est
dans la mere rencontre ’enfant présent et, ensemble, ils vont partager cette recherche du
plaisir originel.

L’oralité n’est par ailleurs pas que la bouche, et la bouche ne sert pas qu’a I’alimentation.
La bouche est « entre le dedans et le dehors », impliqués dans toute une série de fonctions
centrales dans 1’ontogénese de la personne (attachement, étayage des pulsions, sevrage,
instauration du langage). (Golse et al. 2004) Lors de la tétée, la mere, tout en laissant son
enfant se nourrir, va lui chanter une chanson, lui parler, le regarder, lui sourire, le chatouiller.
Ainsi I’expérience « orale » s’exécute dans un environnement multi sensoriel ou la voix, les
contacts, la chaleur, les stimulations visuelles, les odeurs, pénétrent le corps du bébé tout
comme le lait qu’il ingurgite.

Le climat affectif dans lequel se déroulent les échanges lors de I’alimentation comme lors
d’autres interactions est crucial pour 1’épanouissement affectif ultérieur du bébé. Tout ce qui
n’apaise pas la tension créée par le besoin du bébé en lui apportant satisfaction, sera pergu
comme mauvais. La mere doit donc avoir un comportement adéquat envers les besoins de son
enfant afin de permettre son épanouissement affectif et son équilibre alimentaire futurs. Les
ratés affectifs des échanges alimentaires peuvent agir comme « un conditionnement aversif
qui proscrira le plaisir des expériences alimentaires et affectives » du bébé. La mére va devoir
montrer, au fil de ’apprentissage alimentaire, que la nourriture n’est pas la seule source de
plaisir possible. 1l va découvrir que les mots, la parole, qui passent aussi par la bouche,
peuvent prolonger le plaisir originel en le modifiant. 1l va remplacer le plaisir de se remplir
par celui d’étre avec et d’échanger avec ’autre. Au fur a mesure de la croissance, le bébé va
passer du repas en téte a téte avec la mere au repas familial, ou tout le monde échange. Ainsi,
du plaisir originel, niché dans I’intimité de I’allaitement, le bébé va découvrir sa mére, se
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découvrir a travers elle et étendre ensuite le plaisir oral d’alimentation a celui d’échanger et
partager avec 1’autre.

Nous souhaitons ici moduler les propos cités précédemment qui conférent a 1’ « erreur
maternelle » un caractére destructeur et irréversible. Non, la mére parfaite n’existe pas et ’on
doit considérer plutdt qu'une meére qui, dans sa globalité et dans une certaine temporalité, a un
comportement adéquat, adapté, est sensible, contingente etc. apportera a son enfant la base
sécurisante et nécessaire a un bon développement. Mais si une meére, parfois, a des difficultés
a s’adapter a son enfant, et engendrer par l1a méme des ratés dans les interactions, cela ne va
pas pour autant rompre le développement du plaisir alimentaire de I’enfant.

Remis dans le contexte global du développement du bébé comme le concoit André
Bullinger (2004), le développement de la spheére orale est la base de la création d’une
contenance. L’alimentation dans 1’utérus, alors que le feetus est maintenu par une contenance
qu’est la paroi utérine, consiste en une diffusion en continu de I’alimentation. Apres la
naissance, le bébé subit la perte de cette contenance, et est soumis a une alimentation
fractionnée, rythmée par les sensations de manque et de réplétions. L’élaboration
instrumentale de conduite de succion va permettre au bébé de faire I’extraction de régularités,
de matériaux, pour le développement de son activité psychique. Les conduites de capture
(prise en bouche) et de succion, présentes déja in utero, leur élaboration instrumentale est déja
opérée, et la mise en forme du corps (contenance) y est assurée par la paroi utérine. Mais ex
utéro, cette mise en forme doit étre recréée en interaction avec le milieu humain (la mere).
Quand cette situation de mise en forme est assurée, le comportement de capture va se mettre
en place. Il s’agira en outre du mouvement de buste du bébé vers ’avant et 1I’ouverture de la
bouche qui se referme sur 1’objet (sein ou biberon) lors du contact tactile. Si la fonction
d’appui des parents n’est pas complete, la capture est remplacée par un comportement
d’agrippement, auquel est associée une charge émotionnelle intense. Bullinger ajoutera a cette
explication du développement oral du bébé, lors du séminaire de Neuro-Psychanalyse du bébé
et de I’Adolescent a 1’hopital Necker Bébés-Malades en septembre 2009, que la conduite
alimentaire doit avoir un aspect narratif. « Nourrir un bébé c’est tout une histoire ». Cette
chaine d’évenements constituée par les diverses actions, scénarii lors de 1’alimentation du
petit, va permettre aux conduites alimentaires de prendre un sens dans les interactions avec le
milieu humain. Et la toute fin de cette histoire alimentaire, de ces interactions alimentaires est
la satiété, qui va créer une contenance que le bébe ressent.

Le bébé doit d’abord, pour se nourrir, absorber les calories nécessaires a sa survie. Cela
lui permet d’effacer la sensation de déplaisir et de revenir a un état de quiétude des sens. Mais
le bébé, dés se premieres tétées, va aussi découvrir d’autres plaisirs associés a cette
alimentation de survie physique : la voix de sa mére, son odeur, la chaleur et la douceur de sa
peau, son toucher, son holding etc. De 1a, alors que la relation d’objet se met en place, les pré-
affects vont devenir affects. La bouche devient une limite entre le dedans et le dehors, le soi et
le non soi, et prend toute sa dimension dans la distinction entre besoin et désir. Ainsi, lors de
la premiére année, la bouche et 1’oralité structurent toute une série de conflits et d’enjeux
variés qui vont ensuite s’enrichir et se complexifier au fil des problématiques psychosexuelles
ultérieures. Nous exposerons ci apres un exemple : I’incorporation orale.
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2.2. Relation d’objet et objet transitionnel

Winnicott soutient que des la naissance le bébé peut avoir une « idée » rudimentaire de la
meére comme totalité. Au cours des tout premiers jours de vie, c’est le type et la technique de
maternage de la mére qui sont percus par le bébé, et également, le détail des seins, le contour
de son oreille, la qualité de son sourire et son odeur. D’ailleurs a la naissance, le bébé a déja
une expérience de sa mére et réciproquement. 1l connait son calme ou son agitation. Ensuite,
I’adaptation active de la mére diminue au fur a mesure que s’accroit la capacité du bébé a
faire face a la frustration. C’est alors que réalité et illusion s’introduisent dans I’espace créé
par la frustration. Ici interviennent les concepts de « phénomeénes et objets transitionnels ».
Les «phénomenes transitionnels » (succion du pouce, gazouillis,...) désignent une aire
d’expérience intermédiaire entre la réalité intérieure et la réalité extérieure, dont ils permettent
d’ailleurs la délimitation progressive. L’ « objet transitionnel » désigne la premiére possession
non-moi participant a la fois a la réalité intérieure et a la réalité extérieure, permettant au bébé
de distinguer fantasme et fait réel. Et ce qui importe dans cet objet transitionnel n’est pas sa
valeur symbolique mais sa simple existence. L’activité transitionnelle est une défense contre
I’angoisse, en particulier 1’angoisse dépressive, en méme temps qu’elle a un lien avec la
pensée ou la fantasmatisation. Car I’utilisation d’un objet transitionnel correspond au premier
usage d’un symbole (objet correspond a I’'union de la meére et du bébé) et a la premiére
expérience de jeu.

Comme le souligne Jacobson (1988), la notion d'objet transitionnel comporte un aspect
essentiel de l'interaction mere-enfant. Pendant I'enfance, I'objet transitionnel apparait a un
moment donné entre le quatriéme et douzieme mois avec une médiane a 6 mois environ
(Winnicott, 1951/1975). 1l représente la premiere possession « non-moi » du bébe et signifie
la premiére étape vers la relation d'objet. Selon Winnicott, un objet transitionnel désigne le
stade intermédiaire de croissance entre 1’expérience infantile d’eux-mémes comme fusionnés
avec la mére, ou subjectivement liés a elle, et le stade ou ils font I'expérience d'eux-mémes
comme sépares de la mere, ou objectivement liés a elle. L’objet transitionnel est créé par le
bébé, ce qui exclut automatiquement les objets tels le sein maternel, la sucette, ou une partie
du corps du bébé. En outre, le bébé crée l'objet transitionnel a l'aide d’illusions de bon
maternage. Les objets transitionnels préférés sont généralement des choses douces qui ont été
utilisés pour les soins des bébes, une couverture, une serviette ou une peluche. Sa principale
fonction est dagir comme un calmant ou un tranquillisant. Les qualités calmantes de 1‘objet
transitionnel est illustré par le fait que le bébé en prend possession le plus souvent au moment
du coucher pour aider a s'endormir et dans des moments de stress (lorsque la mére part par
exemple). Dans ce dernier cas, pendant lI'absence de la mére, I'objet transitionnel, symbolisant
a la fois un maternage de bonne qualité et apaisant pour le bébé, remplacera la mére jusqu'a
son retour.

Winnicott insiste sur le fait que la valeur de 1’objet transitionnel réside dans ce qu’il
représente et comment il est utilisé et non dans sa représentation concréte. L’objet
transitionnel réveéle en quelques sortes la relation ou le pattern d’interactions entre mére et
enfant. Ceci est observable au sein des couples mere-enfant ou le bébé a des troubles
alimentaires. Etant donné que les patterns alimentaires, tout comme les objets transitionnels,
sont créés par l'individu et tranquillisent lors de périodes de stress, il est probable que les
patterns alimentaires refletent la structure des relations meére-enfant. En ceci, nous
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argumentons en faveur de I’étude plus systématisée des interactions alimentaires dans le cadre
des travaux cliniques portant sur les qualités interactionnelles dyadiques voir triadiques.

2.3. Notion d’Incorporation

Les satisfactions orales que le bébé connait au cours des premiers mois déterminent selon
Freud un premier type de relation a 1’objet vécu sur le mode de I’incorporation, terme abordé
précédemment dans sa définition sociologique, que nous définirons ici au regard de la
psychanalyse. On sait que l’incorporation est, avec l’introjection, un prototype d’une
certaine forme d’identification. L’identification étant définie par Freud comme la forme la
plus primitive de I’attachement affectif a un objet.

Les deux mécanismes primitifs de la relation que sont la projection (le bébé se projette
dans les autres et attribue a autrui ses pensées et émotions propres) et I’introjection (ce que le
bébé sait d’autrui est assimilé et devient un bien propre a lui-méme, le bébé intériorise autrui
au point de le devenir) sont les deux mécanismes de I’identification et les premiers outils de
connaissance d’autrui. Les diverses identifications aboutissent a la formation dans 1’appareil
psychique d’un certain nombre de systémes. Dans la relation avec la meére, le Moi (pble
défensif de la personnalité) s’ébauche comme différencié du ca (instance des pulsions), dans
la relation au pere émerge le Surmoi archaique (instance de loi, des interdits), et avec les
autres, le Surmoi, 1’Idéal du Moi (ensemble de mod¢les des conduites a tenir) et le Moi Idéal
(affirmation narcissique de soi méme) prennent forme. Dans la premiére relation avec la mere,
le bébé se pose dans I’existence en se vivant dans le sein de sa mére. Dans la deuxiéme étape,
la relation opére, il se pose dans 1’étre, comme étre spécifique. Le dépassement de ces
rapports imaginaires se fait par 1’accession au conflit cedipien et & la résolution du complexe
d’Edipe qui transforme la relation aux parents. C’est la triangulation, la relation symbolique
fondamentale ou le bébé va se situer par rapport a ses parents et par la suite a tous les étres
humains. Le bébé cesse d’étre un objet absolu, isolé, dépendant, il se situe dans la filiation.

L’incorporation orale sert de modéle corporel aux processus d’introjection et
d’identification. L’incorporation consiste a prendre du plaisir a intégrer un objet en soi, a
I’assimiler tout en le détruisant. L’objet n’a toutefois pas entiérement disparu puisqu’il
continuera a subsister a travers la personne qui I’a absorbé. L’incorporation renvoie bien
évidemment au stade oral, ou le plaisir du petit enfant passe par I’ingestion de la nourriture
source de bien-étre, mais elle ne s’y cantonne pas. Elle touche aussi le stade anal par exemple
et peut passer par tous les autres organes sensoriels et les diverses cavités corporelles. Notre
population de recherche est constituée d’enfants de 12 & 24 mois, entre stade oral et stade
anal, et ou I’incorporation est un processus pleinement utilisé par 1’enfant.

L’incorporation est le pendant physique de I’introjection, trés proche de I’identification,
qui est un mécanisme oppose a la projection. Il s’agit d’un processus de construction primaire
par lequel le nourrisson se « remplit » de 1’objet extérieur avec lequel il est en relation (dans
un premier temps, la meére). Les qualités de cet objet s’intégrent a la structure de son appareil
psychique en construction. C’est sur cette relation premiére que se mod¢le la capacité a aimer
du sujet : le moi se construit en premier lieu par I’introjection de I’objet, qui peut étre bon et
mauvais, (bon lorsqu’il est gratifiant, mauvais lorsqu’il est frustrant). L’introjection constitue
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en ce sens I’'un des modes de construction fantasmatique du petit enfant, (liée au fantasme
d’incorporation durant la tétée) ou il importe que prédomine le bon objet.

De ces deux dernicres notions, nous pouvons donc d’ores et déja considérer que notre
population de recherche se situera dans 1’ensemble a une période ou incorporation et
introjection seront privilégiées.

Winnicott décrit la capacité d'étre seul, cette capacité étant une acquisition, une aptitude
synonyme de maturité affective, dépendante des capacités d’incorporation du bébe. Il existe
un temps ou l'individu intériorise la mere, support du moi, et devient ainsi capable d'étre seul,
sans recourir a tout moment a la mére ou a son substitut. Le bébé ne peut atteindre ce stade
que grace a I'environnement qui le protége. Or la capacité d'étre seul est basée sur I'expérience
d'étre seul en présence de quelqu'un. Si cette premiere expérience, d'avoir pu bénéficier d'un
bon environnement maternel au départ de la vie, est insuffisante, la capacité d'étre seul, de
pouvoir donc vivre séparé, ne parviendra pas a se développer. Lors de I’observation des bébés
qui jouaient avec des objets, Winnicott conclura que lorsque un enfant jette le jouet a terre, il
est comme le bébé a la bobine de Freud, c'est-a-dire un enfant qui « se débarrasse de sa méere
extérieure et intérieure parce qu'elle a suscité son agressivité. Elle est expulsée comme la
bobine et cependant elle peut étre ramenée ». Winnicott ajoute que par son geste, « le bébé
extériorise aussi une mere intérieure, dont il craint la perte, afin de se démontrer a lui-méme
que cette mere intérieure, représentée maintenant par le jouet sur le sol, n'a pas disparu de son
monde intérieur et donc n'a pas été détruite par l'acte d'incorporation , qu'elle est encore
bienveillante et veut bien que I'on joue avec elle ». En décrivant ce comportement, DW
souligne, un premier temps de retournement passif/actif, analogue a celui que Freud avait
décrit avec le bébé a la bobine. C'est dans I'expérience vécue de ce premier retournement que
se matérialise le processus de fondement de I'espace psychique, de I'espace psychique du jeu
qui se trouve ainsi trouvé/créé. C'est grace a la capacité qu'a la mere de contenir le bébe,
d'étre présente en s'abstenant de toute attitude rétorsive ou de retrait, que va se constituer
I'espace du jeu et l'utilisation que le bébé va pouvoir faire de I'objet. La non-rétorsion de la
meére a I'amour prédateur de son bébé et a sa destructivité constitue, ainsi, un premier écran
pare-excitation. L'absence de rétorsion de la mere ou de I'objet constitue un écran sur lequel
vient buter la pulsion et se réfléchir.

L’aliment lorsqu’il est refusé peut-il étre considéré comme la bobine ou le jouet que
I’enfant jette pour se débarrasser de sa meére et ainsi exprimer I’agressivité qu’il a a son
égard ? Ainsi cela expliquerait-il la tendance des enfants agés de 1 a 3 ans a refuser sans
raison apparente la nourriture proposée par leurs parents.

2.4. Théorie de la séduction généralisée

Nous aborderons rapidement la théorie de la séduction généralisée de Laplanche (1987), selon
qui « cette théorie nous offre un mode¢le interactif de I’instauration pulsionnelle, la sexualité
orale, mais pas seulement elle, se trouvant en quelque sorte injectée du dehors, par la mere,
dans un temps sexuel-présexuel qui précede, de fait, 1’élaboration interne ultérieure par le
bébé des matériaux ainsi deposés dans son psychisme (implantation des « objets-source » de
la pulsion dans la psyché du bébé confronté aux « signifiants énigmatiques maternels » émis a
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I’insu de celle-ci, via la situation d’allaitement, et porteurs de tout 1’érotisme maternel
inconscient, d’abord intraduisible, indécodable et in-métabolisable par le bébé). »

Quand la mére donne le sein a son enfant, elle lui donne alors non seulement du lait pour
le nourrir, mais aussi, et qu’elle en soit consciente/consentante ou non, son sein est également
investi par elle comme un organe hautement érotisé dans le cadre de sa vie de femme. La
bouche du bébé et toute son oralité, vont ainsi concourir a I’édification de son systéme
pulsionnel. Les pulsions du bébé vont ensuite pouvoir étre régulées lors de ces fameux jeux
entre mére et bébés, par exemple lorsque la mére va faire semblant de vouloir manger ou
croquer son bébé. Cela va aider le bébé a moduler progressivement ses pulsions agressives.

Comment cette théorie s’applique a la scéne alimentaire « sans le sein » de la mere ?
L’aliment préparé par la mére, offert par la mére, se substitut-il au sein comme un lien entre
mere et enfant ?

Pour notre étude, nous nous intéressons & la 2°™ année de vie du bébé, étape de transition
entre stade oral et stade anal. Nous aborderons maintenant quelques points permettant de
mieux situer encore notre population et ce qui se joue au niveau du développement
psychomoteur et psychoaffectif du bébé a cet age.

2.5. Développement psychomoteur et psychoaffectif de 1 a 2 ans d’age : entre
stade oral et stade anal

Entre 1 et 2 ans, le bébé va évoluer d’une motricité désordonnée vers des mouvements
efficaces et coordonnés qui vont dans le sens de son indépendance. Le bébé arrive a un stade
de développement neuromusculaire intéressant qui lui donne la possibilité d’imiter 1’adulte
d’abord maladroitement (a 2 ans le bébé est brutal, bruyant). Le bébé va acquérir la marche, et
va pouvoir ainsi explorer le monde qui I’entoure. Il va étre capable de monter, de descendre
les escaliers, d’ouvrir les portes. Il réalise des jeux plus complexes. Et il va perfectionner son
langage global significatif.

Notons que Spitz (1958) a décrit qu’a 15 mois, le « non », troisiéme organisateur®* de la
vie psychique infantile succéde au sourire (3 mois) et a I’angoisse du 8°™ mois. L’apparition
de cet organisateur va témoigner des capacités nouvellement acquises de jugement et
d’abstraction. A un an, le bébé est un explorateur touche a tout qui apprend a marcher et ira
jusqu'a courir dans tous les sens dés qu'il le pourra. 1l développe I'imitation comme la stratégie
favorite d'apprentissage. Nous avons sondé, lors des entretiens de notre recherche avec des
meres, si I’imitation apparaissait, dans le cadre alimentaire, comme une stratégie
d’apprentissage privilégiée par leurs enfants.

Progressivement I’enfant veut participer a ce que font « les grands ». C'est a cette période
qu'apparait le besoin de propriété. Au début de la deuxieme année, le bébé s'exprime par

2! es travaux de Spitz portérent sur la "construction du lien objectal”. Aprés une période o le nouveau-né ne
fait aucune distinction entre lui-méme et son environnement, le sourire intentionnel a sa mere ("premier
organisateur psychique™) marque le début de la reconnaissance de cette mére comme objet de son amour. Puis
I'angoisse du huitieme mois ou "peur de I'étranger” ("deuxiéme organisateur™) prouve que le bébé fait une
différence entre ses proches et les autres. Enfin son premier "non™ ("troisiéme organisateur") affirme son identité
face a autrui.
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mots-phrases, connaissant les noms de certaines parties du corps et d'objets courants. Les
interactions avec d'autres bébeés se mettent en place. La troisiéme année marque le début de
I'affirmation du caractére du bébé. Il peut tester les limites des parents a travers des crises de
coléres. De fagon intéressante c'est également a cette méme époque que le bébé développe des
rituels du coucher, le bébé commencant & avoir peur du noir. A la fin de cette période, le bébé
s'autonomisera en commencant a s'habiller et & se savonner seul. L'affirmation de son
identité I'aménera & prendre conscience des différences des sexes, une des dynamiques
initiatrice du stade cedipien que nous n’aborderons pas dans ce travail.

Si la premiére année englobe la période qui a été nécessaire au psychisme pour assumer
la distinction moi-non moi, ce second stade du développement va étre celui de sentiment de
contrble de cette limite. Ce stade commence par l'affirmation de soi par le «non» et se
prolonge par le contréle sphinctérien. Le sphincter est ce muscle qui permet, ou au contraire,
empéche qu'une partie de soi s'extériorise. Encore une fois, c'est par I'apport environnemental
que le bébé va travailler I'acquisition de la propreté. Autrement dit, I'étayage environnemental
permet la prise de conscience du contrdle de la porosité de la membrane qui permet a le bébé
d'avoir une identité. L'analité permet de donner et de conserver. Les féces ont alors le sens
d'un don de soi, d'un cadeau fait aux parents. On peut méme les voir comme les premieres
créations du bébé, une production originale et unique d'un soi qui se construit et s'affirme.
Fondamentalement, ce stade est celui du développement narcissique et de I'émergence du
sentiment de puissance et des jeux de pouvoir qui vont avec. Freud précisera ainsi ce stade par
la dynamique sadique sous-jacente. Retenir ses féces c'est aussi jouer avec l'attente de ses
parents. De méme, cette dynamique ne peut étre comprise sans la double dynamique
exhibitionniste/voyeuriste. L'acquisition des savoirs se fait plus distale, le bébé a moins besoin
de manipuler les petits objets ou de la mettre en bouche, I'organisation neuro-cognitive du
traitement de I'information visuelle est désormais aboutie et ce champ se narcissise au point
de devenir un moyen de pouvoir. Le pouvoir du bébé va naitre : il peut dire oui ou non,
donner ou retenir.

C'est aussi le stade de I'ambivalence : I'objet peut étre gardé, donné, bon ou mauvais. Les
frontieres intérieur-extérieur du corps sont consolidées. C’est un stade d’affirmation contre, et
parallélement la pensée va suivre un schéma dualiste. Lorsque les objets s’opposent a la
volonté du bébé, ils sont méchants, et quand ces volontés s’opposent a 1’adulte les pulsions
agressives vont étre différées sur des objets de substitution tels la poupée, le jouet etc., c’est
donc une pensée par représentation symbolique que le bébé va produire.

Abraham a distingué un stade sadique anal expulsif (12-18 mois) ou I'expulsion prend la
valeur d'un défi par rapport a I'adulte et un stade masochique rétensif (18-24 mois) ou la
rétention des matieres fécales n'est pas exempte d'un sadisme puisqu'il sait que lI'adulte attend
quelque chose de lui. Ce stade est marqué par la crise sociale de I’éducation a la propreté,
mettant pour la premiere fois le bébé en conflit avec I’autorité. Les perturbations d’ordre
pulsionnel du stade anal peuvent declencher des inhibitions, des troubles du langage, ou des
troubles moteurs, qui sont des mecanismes de defense. Dans le domaine psychosomatique,
nous retrouvons 1’énurésie, I’encoprésie, la constipation, la colite, I’asthme.
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C’est aussi entre 12 et 24 mois que le bébé va développer un sens de soi% subjectif (pour
devenir partenaire de I’intersubjectivité) puis verbal (pour décrire et transcender la réalité).

Myriam David (1998) expose les besoins contradictoires mais complémentaires de
dépendance affective et d’autonomie du bébé lors de sa deuxieme année de vie. En effet, entre
1 et 2 ans, le bébé, bien qu’en phase de séparation et d’individuation®, reste trés dépendant de
sa mere au niveau affectif. Cela s’illustre dans sa fagon d’impliquer cette derniére dans tout ce
qu’il fait, son plaisir a étre avec elle etc. Mais d’un autre coté, ses capacités psychomotrices
lui permettent désormais d’agir et de comprendre les conséquences directes de ses actes sur
son environnement, nourrissant ainsi davantage son désir d’explorer et de faire lui-méme les
choses qu’il observe dans son entourage. Ses besoins d’activité et d’autonomie s’expriment
dans I’ensemble de ses activités quotidiennes : dans son activité motrice, durant 1’alimentation
et enfin durant ses interactions affectives. Ainsi, le bébé a toujours besoin d’étre porté, cajolé
par sa mere malgré son envie de trottiner partout dés qu’il le peut, de méme, il a besoin de la
présence de sa mere méme lorsqu’il joue seul, pour a la fois le rassurer et le stimuler quand sa
propre inspiration s’essouffle. Or, comme le souligne 1’auteure, toutes ces nouvelles
expériences d’autonomisation vont conduire le bébé a se heurter & de nombreuses regles,
inévitables s’il désire recevoir la satisfaction et 1’approbation si importante a ses yeux de sa
mere.

Au niveau alimentaire, comme le souligne M. David (1998), au début de la deuxiéme
année de vie, le bébé préfere jouer & manger, et a davantage tendance a s’amuser avec
I’aliment en le touchant, le manipulant. Ceci vaut par ailleurs la « joie » parentale de retrouver
de la nourriture partout sauf dans 1’assiette a la fin du repas. De méme le bébé va montrer son
opposition aux parents en refusant catégoriquement de manger certains jours, soit par
inquiétude vis-a-vis de 1’aliment proposé, soit désir d’imposer sa volonté. Puis le bébé va
vouloir manger seul, apres avoir touché et manipulé les aliments, il va les prendre

22 Stern (1987) montre que le bébé se construit dans I’interaction par la mise en place des « sens de soi », qui se

construisent, se complétent (sans se substituer) et se modifient tout au long de la vie. Stern distingue quatre sens

de soi :

e De la naissance a 2 mois : le sens de soi émergeant, le nourrisson recherche les situations d’apprentissage et
les stimulations sociales (théorie en contradiction avec les notions de période d’indifférenciation de Mahler,
de pare-excitation de Freud et le modéle anhistorique du psychisme infantile selon Klein, cf Bénony, 1998)

e Entre 2 et 7 mois : le sens de soi-noyau, par intégration d’expériences de ’activité propre de soi, de la
cohérence de soi, de I’affectivité de soi et de la permanence de soi.

e Entre 9 et 15 mois : le sens de soi subjectif, en lien avec le concept d’accordage affectif.

e A partir de 15 mois : le sens de soi verbal, permettant de lier les mots aux expériences sensorielles.

2 pour Mahler (1963), le processus de séparation/individuation est la condition préalable nécessaire au
développement du « sens de I’identité » qui permet la démarcation progressive entre 1’image du corps et celle de
’objet (la mére). Au cours de la phase symbiotique, les 6 1ers mois de vie, les schémes maternels sont assimilés
par le bébé. lls sont acquis dans le contexte de la « symbiotic community » et sont considérés par Mahler comme
une imitation complexe sans contenu mental. Les premiers signes d’individuation apparaissent entre 3-4 mois.
Ces premiers changements concernent en particulier le comportement postural (détente ou raidissement du corps
lorsque le bébé est porté) mais affectent aussi I’attention visuelle, la fixation et la poursuite oculaire, ou encore le
sourire. Mahler met également I’accent sur les difficultés du comportement maternel qui doit « tendre vers un
équilibre subtil sans frustration ni intrusion inadéquates ». Les difficultés d’individuation du bébé sont, entre
autres, le reflet des variations du comportement maternel.
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soigneusement avec cuillere ou fourchette et montrer ficrement qu’il peut faire cela tout seul,
refusant énergiquement que la mere aide. Le bébé va également petit a petit s’intéresser
davantage a ce qui se trouve dans les assiettes parentales ou des fréres et sceurs, et voudra
participer au monde « des grands » (car apres tout, lui aussi devient grand).

Toutes ces limites dans [’utilisation de ses nouvelles compétences vont engendrer
nombre de frustrations pour le bébé. Sa mere, tout bon objet soit-elle, veut désormais lui faire
faire des choses que lui-méme ne veut pas faire. Il ne peut plus faire uniquement ce qu’il veut.
I1 va alors montrer sa colére, sa peine, voire sa rage parfois, contre tout ce qui s’oppose a lui
et en particulier contre sa mere.

Cette période peut étre vécue douloureusement par les meres qui se voient impuissantes
face aux « non » incessants de leur enfant, ses refus tétus de ne pas manger etc., et redoutent
les conflits subséquents. Or Van de Rijt-Plooij et al. (1993) a partir de leurs études sur les
chimpanzés, supposent que le conflit entre mere et enfant est une composante essentielle dans
le développement normal du bébé car cela permet au bébé d’atteindre de nouveaux niveaux
d’indépendance a partir duquel le dit conflit se résoudra de lui-méme. On sait que le conflit
peut également induire stress chez la mere et chez le bébé, ainsi les auteurs ont demandé a des
meres de bébés de 0 a 20 mois de remplir un questionnaire toutes les semaines et d’étre
régulierement interviewées sur le développement progressif de leur enfant et ses implications
sur leurs relations. Leurs conclusions sont que les conflits mére-enfant sont positifs et
nécessaires pour I’acquisition d’indépendance du bébé mais ils constituent également des
périodes a risque pour 1’équilibre du systéme mére-enfant, en particulier en cas de
psychopathologie ou vulnérabilité maternelle.

Nous pensons qu’au plan alimentaire, les conflits dyadiques peuvent étre effectivement le
reflet de 1’acquisition de I’indépendance de I’enfant mais qu’aussi, en cas de vulnérabilité
maternelle, peuvent étre annonciateurs de difficultés ultérieures au niveau tant interactionnel
qu’alimentaire. Notre étude portant sur des enfants sans difficulté alimentaire, nous ne
pourrons malheureusement pas traiter cette question mais suggérons ceci comme piste
potentielle d’analyses futures.

2.6. Quelgues mots sur la transmission intergénérationnelle

C’est Serge Lebovici (1983) qui a proposé le concept de transmission trans-
générationnelle, définie comme la transmission qui se joue entre des générations a distance,
souvent sans contact direct, elle s'exerce dans le sens descendant (des générations passées vers
la génération présente), elle emprunte surtout les voies du langage (interdits, non-dits... ), elle
correspond a une transmission reconstruite a posteriori et, comme telle, elle a été d'abord
principalement étudiée par les psychanalystes d'adultes. Lebovici tentait dans le cadre
psychothérapeutique, de dégager les différents "mandats trans-générationnels inconscients"
qui peuvent venir entraver la liberté du déploiement du self du bébé. S’intéresser a la
dynamique intergénérationnelle c’est en tout chercher a savoir comment le monde
représentationnel des individus d’une génération donnée peut influencer le monde
représentationnel et donc le comportement de la géenération en dessous. Par ou se jouent les
phénomenes de transmission qui sous tendent cette influence ?

La transmission inter-genérationnelle, quant a elle au contraire, se joue entre des
générations au contact (parents et bébés essentiellement), elle s'exerce dans les deux sens
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(ascendant et descendant), elle emprunte les voies de la communication verbale et non
verbale, elle peut étre observée directement et comme telle elle a surtout éteé étudiée assez
récemment par les psychiatres et les psychologues du développement et les psychanalystes de
bébés ou de tres jeunes enfants.

Freud en 1914 (cité par Golse, 2006) parle des deux aspects de I’identité : individuelle et
groupale. L’individu hérite donc de tout un matériel psychique indispensable, par le biais de
sa filiation et hérite par 1a-méme des conflits inconscients non réglés par leurs aieux. Tout un
mouvement systémique et psychanalytique se développe qui s’intéresse aux non-dits, aux
trous dans la communication, aux secrets de famille, ou encore fantémes du passé. De méme,
les travaux dans le domaine de I’attachement s’intéressent a ce que le bébé hérite de ses
parents dans le cadre de ses interactions précoces, cela consiste en des schémas d’attachement
de natures qualitatives diverses et fondés sur la constitution de modeles internes opérants
construits au contact des figures d’attachement principales. Ainsworth (1969), avec la
situation étrange, a développé un paradigme expérimental qui lui a permis de spécifier quatre
types d’attachement : sécure, insécure, anxieux-ambivalent et évitant. De tres fortes
corrélations entre I’attachement de la mére et de son enfant ont été trouvées.

Une grande question dans ce domaine de la transmission intergénérationnelle est
comment les représentations et fantasmes des parents peuvent imprégner et modeler les
interactions fantasmatiques ? Selon Lebovici (1983), ces transmissions trans-générationnelles
et inter-générationnelles sont fondées sur les différents bébés qui existent dans la téte des
parents (fantasmatique, imaginé, narcissique et mythique) et qui, lié au le narcissisme des
parents, vont concourir a 1’édification et au développement du self du bébé. Cramer et
Palacio-Espasa (1983-1994) ont parlé de la notion de projections parentales sur le bébé (de
type plus ou moins névrotique ou psychotique) qui peuvent étre plus ou moins externalisantes
ou contraignantes. Ils montrent qu’on peut trouver des traces de projection parentales
précoces dans 1’organisation du psychisme du bébé. Pour Stern (1987), le processus
d’accordage affectif est en quelques sortes le messager du matériel psychique parental dans la
transmission trans-générationnelle.

Dans I’adulte ou le parent, reste toujours le bebé qu’il a été lui méme, ou qu’il croit avoir
été (Golse, 2006).

Au niveau de I’alimentation, quelques études ont révélé un phénomene de transmission
intergénérationnelle (Benoit 2000, Chatoor, 1996) par lequel les troubles affectifs ou de la
personnalité de la mere (du parent) compromettent la relation de soin et peuvent entrainer des
troubles infantiles de la régulation émotive et de la stabilisation des rythmes alimentaires.
Ammaniti et al. (2004) confirment, avec leur étude comparative de dyades avec enfants sans
troubles et dyades avec enfant ayant un trouble alimentaire, le role de la transmission
intergénérationnelle de la psychopathologie maternelle.

Ces considérations nous aménent a penser que si, dans notre étude, en plus d’une
évaluation de la psychopathologie maternelle, ’on aborde le vécu des méres et leurs
difficultés éventuelles liées a la nourriture, le bébé qu’clle a été ressortira de son discours et
cela nous laissera peut-étre 1’occasion de mieux comprendre la structure de sa relation a la
nourriture ainsi que ce qu’elle développe comme relation avec son enfant autour de
I’alimentation.
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3. Les interactions alimentaires « normales »

3.1. Quelles normes ?

Tapez «interactions alimentaires normales meére-bébé » dans un moteur de recherche
scientifique sur internet et vous trouverez absolument tout... sur les troubles alimentaires. Peu
de littérature renseigne sur les interactions alimentaires normales. Il faudra par exemple
attendre les années 90 pour avoir les premiéres données normatives sur la durée moyenne
d’un repas pour les bébés durant leurs 3 premiéres années (Reau et al. 1996).

Comment étudier et soigner les troubles alimentaires sans avoir de référence de
normalité ? Comment les cliniciens font-ils alors ? 1l semblerait que la normalité en termes
d’alimentation et d’interactions alimentaires ait été et est encore a I’heure actuelle, largement
définie en fonction de I’observation quotidienne de bébés sains et dont les parents ne
déclarent pas de problemes particuliers dans les cabinets de pédiatres et autres unités
hospitalieres dediées aux bébés. Ainsi, la definition de la normalité des interactions et
comportements alimentaires est basée sur I’expérience clinique de médecins et thérapeutes.
Cependant quelques auteurs ont mis en lumiére un certain nombre d’éléments sur les
interactions alimentaires et leur importance au sein des interactions globales meére-enfant et le
développement du bébé.

A ce jour nous avons un certain nombre d’auteurs qui ont tenté de dresser une premiere
ébauche de ce que pourrait étre la normalité des interactions alimentaires meére-enfant.
Plusieurs aspects de ces travaux sont pertinents pour notre questionnement

Susz et al. (2009) nous rappellent que déja Winnicott (1957) pensait que 1’alimentation
est un accomplissement concret des relations mere-enfant. Ce n'est pas seulement un
accomplissement physique et physiologique, mais cela comprend le lien affectif entre la mere
et le bébé. Le processus dalimentation se développe simplement si le lien affectif se
développe également naturellement et paisiblement. Pour la mére « suffisamment bonne » et
son enfant sain, né a terme, l'alimentation est une composante importante du lien entre eux
deux. C'est un processus dans lequel la meére apprend a connaitre son enfant et
réciproguement. Intuitivement et naturellement, le bébé «sait» les quantités de nourriture et le
temps nécessaire pour manger. La mére doit laisser le bebé prendre des décisions en fonction
de ses capacités, comme elle doit également fournir le lait et les soins. De plus, Winnicott
(1957) dira que la mére «suffisamment bonne » offre un cadre pour I'alimentation, dans
lequel le bébé pourra constituer des expériences agréables, étre tenu, soutenu et contenu par
I’amour de sa mére. Une mere qui n’est ni inquicte, ni anxieuse. Indépendamment des
événements extérieurs, la mere assiste et fait partie de la scene alimentaire, et profite de la joie
de l'intimité ainsi formée entre elle et son bébé. Comme cité auparavant dans le chapitre sur
’oralité, le contact du mamelon de la mere avec la bouche du bébé va permettre de créer une
idée dans le cerveau du bébe, formant I'image de ce qui est a venir. La capacité de la mere a
investir le monde de son enfant et de sentir les besoins de ce dernier conduit finalement le
bébé a découvrir la personne qu’est sa mére, puis sa propre identité. Pour que le bébé s’adapte
a sa mére, ma mére doit également s’adapter au bebé.
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Ainsworth et Bell (1969) furent les premiers auteurs a s’intéresser de trés pres,
expérimentalement, aux interactions alimentaires meére-bébé. Leur but était d’observer
minutieusement les interactions entre des meéres et leur bébé durant 1’alimentation lors de la
premiére année de vie. Leur hypothese était que lors des toutes premieres semaines de vie du
nourrisson, la majeure partie des interactions entre la mére et son enfant sont d’ordre

alimentaire et jouent un rdle privilégi¢ dans le développement des liens d’attachement entre

eux 2.

L’observation a domicile de repas de 26 bébés et leur meére, ainsi que des interviews des
meres, pendant un an et a intervalle régulier, a permis aux auteurs de récolter un maximum
d’informations pouvant faire 1’objet d’une analyse des liens entre les caractéristiques

suivantes :
>

>

L’organisation temporelle du repas (quand, a quelle fréquence, a quels
intervalles, est-ce réglé de facon rigide ou flexible, est-ce décidé par la mere en
fonction des signaux de faim de son enfant... ?)

Détermination de la quantité de nourriture ingérée par le bébé et détermination de
la fin du repas (est-ce le bébé ou la mére qui détermine cela, le bébé a-t-il été
forcé... ?)

Comment la mere tient-elle compte des préférences de son enfant pour certains
aliments ? (comment fait-elle face aux rejets, refus, comment présente-t-elle de
nouveaux aliments ...?)

Degré d’autonomie laissé au bébé par la mére. 9 patterns potentiels ont été mis
en lumiére par les auteurs :

1. alimentation a la demande : completement et de fagon consistante

2. alimentation programmee : flexible

3. alimentation a la demande : suralimentation pour faire plaisir, satisfaire
le bébé

4. alimentation programmeée : suralimentation pour faire plaisir, satisfaire
le bébé

5. alimentation programmée : trop de décalages avec la faim du bébé

6. alimentation pseudo- a la demande : mére impatiente

7. alimentation pseudo- a la demande : suralimentation pour que le bébé
dorme plus longtemps

8. alimentation programmeée : rigide, a heures fixes

9. alimentation arbitraire

Variables maternelles, soins durant les 3 premiers mois (2 1’aide de 22 échelles
en 9 points) :

Perception maternelle du bébé

Joie et plaisir maternels avec le bébé

Acceptation maternelle du bébe

Degré de justesse/d’a propos des interactions mere-bébé
Quantite de contacts physiques

Qualité des reponses maternelles aux pleurs du bébé

ook wbdhE
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» Classification du bébé dans la Situation Etrange de Ainsworth a 12 mois (qualité
des liens d’attachement a la mere).

Les résultats trouvés par les auteurs mettent deux idées principales en lumiére, idées qui
seront maintes fois reprises par la suite: I’alimentation est une sorte de spirale d’interactions
ou la mére et le bébé ont chacun leur rdle et leur marche de manceuvre afin que le bébé se
développe au mieux. Les meres observées qui présentaient des comportements contrélants ou
bien de négligence envers le bébé pendant les interactions alimentaires avaient des bébés qui
mangeaient peu et dont la régulation alimentaire faisait défaut. Par contre, les meéres
« responsive(s) » et sensibles aux signaux de leur enfant avaient des interactions alimentaires
trés positives et le bébé mangeait de facons efficace et optimale.

Ainsi une alimentation optimale requiert une relation synchrone entre parent et enfant
dans laquelle les comportements de chacun sont contingents. D’autre part, les expériences
interactionnelles précoces (ici interactions alimentaires durant les 3 premiers mois de vie) ont
une incidence sur le développement ultérieur du bébé (ici liens d’attachement a 1 an).

Les interactions lors de I’allaitement ont été beaucoup étudiées, nous ne citerons ici que
les grandes idées développées par certains auteurs. Selon Apfeldorfer (1994) le lait humain est
reconnu comme étant 1’alimentation optimale pour tous les bébés car ses vertus bénéfiques au
niveau de la santé de la mére et de son enfant on été prouvées autant pour la santé du bébé**
que le bien étre psychique de la mére et le bébé. Dans le nouveau traité de psychiatrie du bébé
et de 1’adolescent (1985), Lebovici et al. décrivent les différentes modalités impliquées dans
la situation d’allaitement dont nous avons parlé précédemment tout au long de cette revue
théorique : le regard mutuel, le dialogue tonique, le holding, le contact et le toucher, la parole
et les vocalisations, les expériences gustatives et olfactives du bébé. Ils rappellent également
que Lézine en 1975, par 1’observation de couples mere-bébé lors de 1’allaitement, avait décrit
différents profils d’interaction : les méres rigides et crispées tenant le bébé a distance pour
gviter le contact, ne tenant pas compte des signaux de son enfant ni du rythme de succion, les
meéres attentives mais qui ne répondent pas de fagon adaptée aux besoins du bébé, et enfin les
meéres détendues, actives et attentives, qui interagissent de facon riche et adaptée.

Brazelton (1993) prend I’exemple du syndrome de dépérissement de certains bébés qui
sont « ratatinés, rachitiques et ont le méme poids a 8 mois qu’a la naissance ». Il explique que
ces bébés peuvent avoir été trés bien nourris mais cependant ont eu un grand manque de
communication affective, de maternage. Brazelton en conclut que nourrir un enfant est non
seulement lui apporter les nutriments nécessaires mais aussi et surtout d’accompagner la prise
alimentaire de messages d’amour.

Ici encore, nous confirmons ’'importance de considérer 1’alimentation non seulement
comme une acte nutritif mais aussi social, affectif et intersubjectif

C’est bien plus tard, que Satter (1992, 1995, 2000) reprendra les observations
d’Ainsworth et Bell en parlant de « feeding relationship » (relation alimentaire) comme étant

24 L’organisation mondiale pour la santé (OMS), I’académie américaine de pédiatrie (AAP), et le collége
américain d’obstétrique et de gynécologie (ACOG), recommandent I’allaitement pendant les 6 premiers mois de
vie.
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un processus reciproque qui repose sur les capacités et caractéristiques du parent et du bébe.
Pour Satter, une alimentation normale consiste en la capacité a manger quand on a faim et
continuer jusqu’a ce que cette faim soit satisfaite. L’auteur souligne que les bébés savent
manger normalement, ils sont nés avec la capacité de recevoir la nourriture et réguler. Mais la
notion importante que Satter rappelle est que la normalité dans 1’alimentation, comme dans
tout autre domaine, est synonyme de flexibilité : nous mangeons en fonction de nos
émotions, notre emploi du temps, nos humeurs, notre faim, et la proximité de nourriture.
Ainsi il est important de ne pas considérer la variabilité au sein des comportements
alimentaires des bébés sains comme tant d’anormalités potentielles, mais comme 1’expression
tout simplement de leur vie, leurs émotions etc. Satter définit 1’alimentation « optimale,
efficace », lorsque les parents savent encourager, enrichir et respecter les capacités et
I’autonomie du bébé, mais aussi fournir 1’alimentation adaptée, sous une forme que le bébé
peut manger, dans un environnement social et d’amour. Slaughter et al. (2004) ajoutent que
I’alimentation est un épisode majeur ou les parents et leur bébé ont des interactions
fréquentes, quotidiennement, qui supportent le bon développement du bébé. Ces interactions
peuvent affecter les perceptions parentales de leur compétence a étre un bon parent tout
comme leur sentiment de lien proche avec leur enfant et le sens d’agir dans leur meilleur
intérét. Les interactions alimentaires reflétent les relations parent-enfant et des luttes durant
les repas indiquent ou révelent souvent des luttes dans les interactions.

Satter (1992, 1995, 2000) souligne que si les parents sont trop dans le controle ou au
contraire n’encouragent pas assez le bébeé, 1’alimentation tout comme le développement
psychosocial pourront en étre perturbés. Le risque s’il n’y a pas cette « relation synchrone »
entre enfant et parents est que les repas se transforment en luttes non productives. En somme,
selon Satter, I’alimentation requiert une division des responsabilités entre parents et
enfant. Les parents sont responsables de ce qu’ils offrent a manger & leur bébé. Le bébé est
responsable de la quantité qu’il en mangera. Les parents doivent fournir la nourriture adéquate
au bébé en fonction des signes que celui-ci leur montre pour dire qu’il est prét, par exemple a
passer a une alimentation solide. Mais ils doivent aussi 1’autoriser a prendre I’initiative
d’accepter ou non I’aliment, et a réguler la quantité qu’il veut/a besoin d’ingérer. Les parents
doivent également offrir une structure d’alimentation (horaires, contexte, environnement) et
limiter les comportements négatifs durant les repas. Une telle structure et de telles limites sont
essentielles pour que les bébés apprennent les comportements sociaux associés a
I’alimentation, quel que soit leur age.

Face au manque de littérature concernant la durée normale d’alimentation des bébés,
Reau et al. (1996) se donnent pour objectif de documenter et enrichir les données normatives
sur I’alimentation du bébé. Pour cela, ils observent les 2 périodes suivantes I’ « infancy » (3-
12 mois) et le «toddlerhood® » (13-27 mois pour cette étude). Ils décrivent pour chaque
période : la durée d’alimentation moyenne, la fréquence de comportements alimentaires
problématiques rapportés par les parents, et comparent enfin les distributions des durées
d’alimentation des bébés avec et sans problemes de comportements alimentaires rapporteés.
Les auteurs font état d’une durée moyenne de repas identique quelle que soit la période
observée («infancy » ou «toddlerhood »), soit moins de 30 minutes. Les bébés dont les

% Toddlerhood : période de 1 an & 3 ans, ol le bébé « toddler » c'est-a-dire fait ses premiers pas, puis trottine.
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parents rapportaient qu’ils avaient des problémes de comportements alimentaires (et plus
spécifiquement les « picky eaters *®») mangeaient significativement plus lentement et plus
longtemps que les bébés sans difficultés alimentaires rapportées. En conclusion, les auteurs
considerent que les bébés, entre 3 et 27 mois, qui prennent plus de 30 minutes pour manger un
repas sont hors du rang de la « normalité » et peuvent étre considérés comme des « mangeurs
lents ». Or, il est également important de noter que tenter de définir la normalité via la duree
des prises alimentaires est extrémement dépendant de la culture. Les américains ou anglais ne
prennent que peu de temps pour manger particulierement le midi (sandwich sur le pouce)
tandis que les francais se donnent minimum une demi heure dédiée exclusivement a la prise
alimentaire. Ainsi, peut étre peut-on s’attendre dans notre étude a avoir des temps de repas
plus importants pour les bébés de notre population frangaise. D’autre part, il est apparu que
les problemes de comportement alimentaire tels que les refus de manger, hypersélectivité des
aliments, petit mangeurs etc. sont habituellement rapportés pour les « toddlers ». La 2tme
année de vie serait donc une période sensible au niveau du développement des habitudes,
comportements et interactions alimentaires. La notion de normalité lors de cette 2°™ année
aurait-elle alors une tout autre dimension ? Cela expliquerait pourquoi la littérature est si
pauvre en termes de données normatives sur les interactions alimentaires a cet age.

Nous verrons si dans notre étude, les interactions alimentaires entre mére et bébés
peuvent étre considérées comme « normales » au regard de ces références diverses.

Crist et Napier-Phillips (2001) ont décrit les patterns comportementaux alimentaires
d’une population de bébés sains, afin de compléter les données normatives dans ce domaine
puis dans un deuxiéme temps, pour les comparer aux patterns comportementaux alimentaires
de populations cliniques. La population normale étudiée comportait 96 bébés de 9 mois a 7
ans. Les parents des 96 bébés devaient remplir un questionnaire (Behavioral Pediatric Feeding
Assessment Scale) contenant 25 items qui décrivent les comportements alimentaires du bébé
et 10 items qui décrivent les sentiments des parents ou leurs stratégies pour faire face aux
problémes durant 1’alimentation. Les résultats montrent que la moitié des parents
considerent que leur enfant a au moins un des vint cing comportements alimentaires
proposés dans le questionnaire qui pose probleme lors des repas. Les comportements
considérés comme les plus problématiques par les parents sont : sort de table (pour les pus
grands), mange hors des repas, refuse de manger, pleure lors des repas etc. En anthropologie,
on regroupe ces faits sous les notions de « regles de [’étiquette » ou plutdt de politesse, et de
structuration des repas, etc. Non respectées, leur absence transforme ce qui est normalement
(normativement) admis en une goinfrerie qui €loigne I’Homme de la culture pour le
rapprocher de I’animal. Or tout I’apprentissage de 1’alimentation renvoie a une normalisation
des comportements permettant de démarquer I’Homme de 1’animal qui ne mange que par
besoin, contre par plaisir aussi pour I’Homme, pour répondre a une nécessité affective ou
sociale (les repas partageés, les interactions — paisibles ou conflictuelles — avec les pairs, etc.).
Les parents qui rapportent avoir des problémes lors des repas avec leur enfant sont plus a
méme d’utiliser des stratégies telles que la présentation de plats multiples (préparer un autre
plat si le bébé refuse le premier proposé), la persuasion par cajolerie (« coaxing »), forcer ou
menacer (Skuse, 1993). Selon ce que rapportent les parents dans 1’étude de Crist et Napier-

% Picky eaters : petits mangeurs ou bébés que I’on qualifierait de mangeur difficiles.
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Phillips, les deux premieres sont les plus freqguemment utilisées alors que forcer et menacer le
sont tres peu.

Dans ces interactions alimentaires, qu’est-ce qui est un comportement « normal »,
« admis », « possible » pour le parent dans la relation qu’il construit avec son enfant ? En
outre, nous parlons alors d’éducation alimentaire. Nous avons fait le choix de ne pas exposer
d’éléments sur cette question dans ce travail car la notion d’éducation alimentaire est
principalement traitée dans la littérature au regard de la théorie des styles parentaux
(Baumrind, 1978), théorie que nous ne traiterons pas ici

Crist et Napier-Phillips (2001) ont pu répliquer les résultats de Reau et al. (1996) en
montrant que la durée moyenne des repas, quel que soit ’age du bébe, est de 30 minutes. De
méme, les bebés pour lesquels les repas durent plus de 30 minutes ont souvent des
comportements alimentaires problématiques rapportés par les parents. Le comportement le
plus lié a une longue durée de repas est « garde la nourriture en bouche et ne 1’avale pas ».

Cependant les données de la plupart des études normatives sont a nuancer, ils sont
principalement basés sur ce que les parents rapportent de leur expérience avec le bébé, il n’y a
pas de moyen de vérifier que ces informations reflétent vraiment la réalité, mais il est sans nul
doute que, réelles ou non, ces rapports parentaux d’expériences sont a prendre en
considération.

Keren & Feldman (2002) soulévent que la plupart du temps, les interactions alimentaires
ne sont évaluées que lorsque le bébé est adressé en service pédiatrique ou chez un thérapeute
specifiquement pour des problemes alimentaires. Selon ces auteurs, cela est surprenant si 1’on
considére que 1’alimentation occupe une part importante du quotidien des familles. Cela nous
surprend d’autant plus que 1’alimentation étant un comportement vital, central, nécessaire 3
fois par jour et particulierement pour les bébés qui sont en plein développement, les repas sont
le reflet de nombreuses problématiques qui se jouent entre la mere et le bébe.

Lindberg et al. (1991) ont abordé les problémes alimentaires précoces rencontrés dans
une population normale de 1400 parents de bébés agés de 7,5 mois a 18 mois. Un quart des
parents ont rapporté avoir eu des difficultés alimentaires durant les 6 premiers mois de leur
enfant (principalement coliques et vomissements), et plus de 10% disent en avoir toujours au
moment de 1’étude (refus, petit appétit). 3% des familles disent que ces problémes sont
réellement handicapants et ont besoin d’aide. Les auteurs soulignent le fait que le probleme
qui apparait comme le plus stimulant mais aussi embarrassant pour les parents est le refus de
manger, de par son impact sur le bien étre parental et les craintes en découlant pour le
développement du bébé.

Hagekull et al. (1987) ont montré que les problemes alimentaires des bébés (3-12 mois)
sont clairement liés a des expériences parentales élevées de stress. Les meres de bébés a
problémes rapporteraient davantage d’expériences négatives dans leurs discours que les meres
de bébés sans problémes alimentaires. Ainsi, les ressentis et expériences parentaux
semblent étre des facteurs importants dans la compréhension et le traitement des
situations alimentaires problématiques.
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Nous pouvons conclure sur cette partie que la normalité des interactions alimentaires se
définit selon plusieurs facettes: entre autres I’aspect biologique-nutritionnel, relationnel,
affectif, social, ainsi que développemental. Toutes ces facettes sont a prendre en compte dans
I’appréhension des interactions alimentaires entre mére et enfant.

Il est a notre sens important d’évoquer aussi 1’é¢tude de Lucarelli et al. (2003). Ces
auteurs ont observé la qualit¢ d’interactions alimentaires d’un échantillon constitué d’un
groupe d’enfant avec troubles alimentaires a cause organique ou fonctionnelle, d’un groupe de
bébés avec troubles alimentaires sans cause organique ou fonctionnelle et d’un groupe
controle. Ils ont testé et confirmé la présence, dans ces 3 groupes, de différences
développementales au niveau relationnel au cours des 3 premiéres années de vie du bébé. Ils
ont identifi¢ 3 groupes d’age : 2/12 mois, 13/23 mois et 24/36 mois et on observé 1’évolution
des 5 composantes de 1’échelle alimentaire de Chatoor qui évalue la qualité des interactions
alimentaires (réciprocité dyadique, conflit dyadique, parole et distraction, lutte pour le
contréle, non contingence maternelle). lls concluent au vu de leurs résultats que, durant les
trois premieres années de vie, les échanges interactifs entre la mére et le bébé ainsi que les
expériences affectives et sociales pendant 1’alimentation s’organisent selon des patterns
développementaux. Ces patterns deviennent petit a petit I’expression du besoin d’autonomie
du bébé et d’individuation émotionnelle et affective. La réciprocité dyadique et la contingence
maternelle augmentent au fil des années alors que le conflit dyadique et la lutte pour le
contréle marque un pic d’apparition entre 13 et 23 mois, lorsque le bébé développe son
autonomie, puis redescend par la suite.

Nous nous posons la question, au vu de ces conclusions, de I’'importance relative que ces
interactions alimentaires vont avoir au fil du développement du bébé, en particulier le
développement social et de son autonomie. D’autant plus que notre population d’étude, de
bébés agés de 12 a 24 mois, se situe justement dans cette phase d’acquisition de I’autonomie
et de conflictualité naissante avec la mere.

Pour introduire notre point suivant nous citerons Saadi Lahlou (1995) :

« Car manger est un acte fondateur du rapport au monde, pour [’étre vivant en général, et le
nourrisson humain en particulier. »

3.2. Vécus maternels, alimentation du bébé, développement social et de
I’autonomie : une période de craintes et de conflits

Les interactions alimentaires sont selon Field (1977) 1’un des domaines les plus importants de
la relation sociale mére-enfant durant la 1°" année de vie.

Spegman et al. (2005) rappellent que le début de la compétence sociale se développe
dans le contexte de l'interaction sociale, et notamment les interactions mére-enfant. Or le
développement social est particulierement manifeste chez les tout-petits, car la négociation
d'un équilibre entre le contrdle de la mére et de l'autonomie émergente du bébé est
primordiale. Et le contexte alimentaire, comme nous I’avons d’ores et déja évoqué, s’avere
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central pour cette négociation ainsi que pour la socialisation a travers la conversation et les
comportements présociaux.

Liu et al. (2005) tracent également 1I’importance des interactions alimentaires dans le
développement social et des habitudes alimentaires du bébe. Ils rappellent que les 3 premieres
années de vie constituent un défi particulier parce que les habilités alimentaires et les besoins
du bébé changent en fonction du développement moteur, cognitif, affectif et social. Au cours
de la premiére étape (naissance a 3 mois) de I’autorégulation et de 1’organisation, le bébé
intégre les expériences de la faim et de la satiété et développe des modeles d’alimentation
réguliers. Pendant la deuxiéme étape (de 3 a 7 mois) le nourrisson acquiert une confiance de
base et des comportements auto-apaisants. Lors de la troisieme étape (6 a 36 mois) le bébe se
« dissocie » sur le plan affectif du parent, découvre le sentiment d’indépendance ou
d’autonomie, et utilise les habiletés motrices et langagiéres pour contrdler I’environnement et
s’alimenter de facon autonome. L’on retrouve bien ici les notions d’individuation et
d’acquisition d’indépendance abordées précédemment.

La composante sociale de I’alimentation augmente particulierement avec la participation
aux repas familiaux. Le bébé commence a imiter les choix alimentaires, les modéles et les
comportements faconnés pas les membres de la famille. La structure des repas familiaux
impose des limites au bébé quand il acquiert des habiletés pour s’alimenter de fagon
autonome. L’accessibilité de certains aliments, le modéle, ’influence des médias et les
interactions alimentaires faconnent le comportement alimentaire du bébé et ses préférences.
Le comportement du donneur de soin et le tempérament du bébé influencent la relation
alimentaire. Le parent qui permet a son nourrisson de déterminer le moment et le rythme du
repas, ainsi que la quantité ingérée ’aide a s’autoréguler et a développer un attachement
sécurisant. Celui qui permet a son jeune enfant d’explorer I’environnement tout en lui donnant
une structure et en lui imposant des limites appropriées 1’aide a acquérir des habiletés
motrices et sociales. Le parent efficace s’adapte et réagit correctement au tempérament du
bébe, a sa réactivité affective, a sa capacité d’adaptation et a sa réaction au changement. Le
tempérament peut affecter 1’approche du bébé et sa réaction face aux nouveaux aliments et
aux modeles alimentaires du parent.

Sur le plan strictement alimentaire, durant ses 3 premieres années de vie, le bébé est sujet
a d’importants changements: sevrage, diversification, exposition a de nouveaux gofts,
textures, couleurs, et tailles d’aliments. Et se faisant, le comportement parental (et
spécifiqguement de la mére), trés souvent lié a leurs craintes concernant la santé de leur enfant,
leurs habitudes alimentaires et leur plaisir a manger, peuvent influencer le développement
alimentaire du bébé (Le Heuzey, 2002, 2007).

Le Heuzey (2002), pédopsychiatre francaise, commence son article traitant de
I’alimentation au cceur de la relation meére-enfant par ces quelques paroles de parents, souvent
entendues lors de consultations pédiatriques : « il ne finit pas son biberon, il ne réclame
jamais, il régurgite » quelques mois plus tard « il crache, tourne la téte, ferme la bouche, ne
veut pas de légumes,... » puis encore plus tard, « je suis épuisée, nulle, je ne sais pas nourrir
mon enfant, je suis une mauvaise meére, mon enfant m’en veut, me rejette... ». En quelques
phrases, Le Heuzey illustre la spirale dans laquelle une famille peut se voir absorbée lorsque
I’alimentation ne se passe pas «comme il le faut». Comme le souligne 1’auteure,
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I’alimentation du bébé ne se résume pas a des quantités d’aliments, de nutriments, de rythme
et d’organisation de repas, ce n’est pas que nourrir son corps pour favoriser une bonne
croissance et un bon développement corporel. Nourrir un bébé c’est €également I’accompagner
et le guider dans la construction de ses repéres sociaux et familiaux, son développement
émotionnel, affectif et cognitif.

Les parents veulent tous que leur enfant prenne du plaisir en mangeant. Ceci nous
I’avons d’ailleurs observé lors des entretiens effectués dans notre étude. Or ces mémes parents
qui aspirent & voir un enfant paisible et heureux lors des repas ont leur propre histoire
alimentaire, qui va potentiellement aider ou au contraire entraver 1’acces au plaisir alimentaire
de leur enfant.

Satter (1987, 1992, 1995, 2000) a beaucoup participé a 1’aide aux parents dans leurs
efforts pour nourrir leur enfant, qu’il soit en parfaite santé ou touché pas des problémes
divers. Cet auteur souligne dans ces travaux a quel point les parents ont des difficultés avec
I’alimentation du jeune enfant. En effet, comme Le Heuzey, c’est par sa pratique clinique que
Satter entend les nombreuses questions des parents de bébés entre 1 et 3 ans. Ceci illustre les
craintes et frustrations parentales a ce propos. Satter tente de rassurer les parents en leur
expliquant que le bébé de 1 a 3 ans, tout comme il développe ses capacités motrices,
cognitives, sensorielles en explorant, expérimentant, a tatons, il apprend a s’alimenter en
s’aventurant dans des expériences diverses : il mangera peut étre de facon anarchique pendant
quelques temps mais ce sera pour mieux revenir plus tard a des habitudes plus acceptables. Il
faut accompagner le bébé dans cette curiosité et cette exploration, et éviter les rigidités
entrainant la spirale infernale du repas conflictuels.

Brazelton (1993) rappelle que les expériences alimentaires sont ancrées en nous depuis
I’enfance, que nous avons tous vécu des situations étant bébés qui influencent nos
comportements lors de repas. Nos réactions sont fondées sur de vieux schémas instaurés lors
de nos jeunes années. Mais 1’idée persistante dans les esprits parentaux qu’une bonne meére a
pour tache de faire manger son bébé pousse les parents a en faire plus qu’il n’en faut dans le
domaine de 1’alimentation des bébés. Et des lors qu’ils se heurtent a des problémes
d’alimentation avec leur enfant, ils se retrouvent subitement face a face avec la résurgence de
leurs propres « fantdmes ». Brazelton (1993) rappelle que c’est aussi cela qui fait partie du
désir d’étre bon parent que de se remémorer ses propres problématiques afin de ne pas
les répéter avec son propre enfant.

Il est donc difficile pour les parents de faire de chaque repas une expérience satisfaisante,
tout comme il est difficile d’avoir des relations adéquates et harmonieuses a chaque
interaction avec leur enfant. En particulier, le développement du bébé contraint la famille a de
nombreux moments conflictuels. Ceci dit, entre désir d’étre bon parent, désir de garder sa
propre identité d’homme, de femme, et pression sociale, comment les parents a notre époque,
font-ils pour étre bons parents, a quoi se heurtent-ils particulierement? Le prochain
paragraphe tentera ainsi de resituer la présente étude dans le contexte social actuel des méres
francaises puisqu’il s’agit ici de cette population.

Ce que Le Heuzey souléve a juste titre, et qui renforce I’impression de difficulté a définir
une normalité des interactions alimentaires, c’est que les parents sont sujets a nombre
d’angoisses et craintes face a 1’alimentation de leur enfant. D’une part, a 1’époque actuelle
dans les sociétés développées les familles se dissolvent, et de plus en plus de femmes
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travaillent a temps plein mais sont toujours les principales donneuses de soins aux bébes
(malgré I’implication grandissante des péres dans les charges éducatives). Les familles
tendent a ne plus prendre le temps nécessaire a une alimentation optimale. Pourtant la valeur
primordiale d’une bonne alimentation comme facteur de bon développement psychomoteur
est trés forte dans les esprits familiaux, et ’on considére toujours qu’ « un enfant mal nourri
ne peut pas se développer normalement ». Tiraillés par le manque de temps et I’angoisse que
le bébé se développe mal, les repas deviennent vite des moments de stress. Et a partir d’un
comportement de refus ponctuel peut se développer une rupture dans la relation parent-enfant
pendant les repas, puis ensuite cela peut se chroniciser ou bien se dénouer grace a
I’intervention des parents qui auront su décoder les problémes rencontrés, soit par
I’intervention d’un médecin qui saura « rassurer sans banaliser » afin que la famille retrouve
un contexte joyeux et harmonieux lors de 1’alimentation.

Satter (1987, 1992, 1995, 2000) appuie sur le fait que, malgré les difficultés rencontrées
par les parents lors de ces quelques années d’apprentissage alimentaire, s’ils fournissent
structure et limites a leurs bébés, ils leur permettent d’exprimer leur autonomie au sein de ces
limites. Satter évoque le concept de différenciation somatopsychologique : le bébé apprend
a reconnaitre ses sensations corporelles et ses sentiments. Il commence a consciemment faire
la différence entre avoir faim, par exemple, et étre en colere ou fatigué. Cet apprentissage
dépend de la capacité parentale a comprendre ce qui pose probléme au bébé et de lui proposer
une solution appropriée, au moins la plupart du temps. Encore une fois, le role parental en
matiére d'alimentation du bébé au cours de cette importante période d'exploration,
d'indépendance, et de développement complexe, doit se baser sur un principe: le partage des
responsabilités dans I'alimentation. Le parent est responsable de nourrir (quoi et quand), le
bébeé est responsable de manger (quantité).

Nous reprendrons maintenant la notion de transmission intergenérationnelle abordée plus
haut pour I’appliquer au contexte de comportement alimentaire. Coulthard et al. (2004) ont
fait une revue de littérature sur la relation entre les probléemes alimentaires parentaux et le
comportement alimentaire de leurs bébés.

IIs soulignent que Patel et al. (2002) ont montré que les méres ayant des troubles
alimentaires (comparé aux meres sans trouble alimentaire), allaitent moins, alimentent leur
enfant de maniére moins réguliere, cuisinent moins, mangent moins avec leur enfant. Elles
sont aussi intrusives durant les repas, utilisent la nourriture pour d’autres buts que nutritif, et
font des commentaires négatifs vis-a-vis de leur enfant pendant les repas. Ces meres
rapportent également davantage de problémes alimentaires chez leur enfant que les meéres
sans trouble alimentaire.

Certaines études ont investigué le lien entre les troubles alimentaires maternels et la
distorsion perceptive qu’elle peut avoir du corps de son enfant (Stein et al., 1996 et Waugh et
al. 1999) Les meres ayant un trouble alimentaire sont plus précises dans la perception de la
taille de leur enfant que les meres saines, mais ne préferent pas pour autant les bébés plus
petits ou ne paraissent pas insatisfaites de leur propre enfant. Cette étude nous conforte dans
le fait que, malgré la distorsion occasionnée par leur trouble alimentaire et les potentiels
dysfonctionnements dans leurs interactions avec leur enfant, ces meres n’en sont pas pour
autant a rejeter I’image de leur enfant, ce qui est aubaine pour la prévention des risques de
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comportements abusifs. En ceci, pour Hill et al. (1998) « les meres jouent un rdéle important
dans la transmission des valeurs culturelles concernant le poids, la forme et I’apparence ».

Lindberg et al. (1991) montrent une transmission d’une génération a 1’autre des troubles
alimentaires. Les parents qui rapportent que leurs bébés souffrent de refus alimentaires ont eu
des troubles alimentaires étant bébés.

Micalli et al. (2009), contrairement & Patel (2002), ont montré que les meres ayant des
troubles alimentaire étaient plus enclines a allaiter que les meres controle de leur étude. Par
contre ils ont également mis en évidence que les méres ayant un trouble alimentaire ou tout
autre trouble psychiatrique rapportent davantage de difficultés alimentaires chez leur enfant.

Ces resultats montrent la nécessité de répliquer les études de transmission
intergénérationnelle des troubles alimentaires afin d’affiner les conclusions qui ont été
évoquees ici.

D’autre part, selon Puhl (2003), I’influence des parents dans le développement des
conduites alimentaires se joue au travers de régles qu’ils instaurent dans le cadre de
I’alimentation. Certaines régles peuvent imposer des interdictions, restrictions ou
encouragements a la consommation de certains aliments. Peu d’études ont été menées sur ce
sujet. Parmi celles-ci, Brink et al. (1999) ont observé que les regles alimentaires qui poussent
a manger au-dela du rassasiement (finir son assiette a chaque repas, par exemple) peuvent
impliquer une tendance a la suralimentation a 1’age adulte.

Birch et Fisher (1999 et 2000), dans la lignée des études sur 1’obésité, ont évalué I’impact
du contrdle parental sur le comportement alimentaire du bébé. Ils ont trouvé que par exemple,
les bébés qui avaient été empéchés de manger des aliments « mauvais » (ex: snacks) auront
plus tendance a en manger quand ils sont a disposition. De méme, restreindre 1’acces a ces
aliments en accroit le désir et la consommation chez les bébés. Restreindre ou interdire les
aliments dits « interdits ou malsains » semble finalement augmenter leur désirabilité ainsi que
leur consommation ultérieure par les bébés.

Plus tard, MacBrayer et al. (2001) ont trouvé une relation positive entre la présence de
symptémes boulimiques chez des personnes ayant eu des reégles alimentaires parentales qui
avaient pour but de récompenser le succes et les bons comportements.

Puhl et al. (2003) ont tenté de différencier I’influence relative des différents types de
regles parentales sur les comportements alimentaires ultérieurs. Malgré la nécessité de plus
amples investigations, les auteurs concluent que certains types de regles ont un effet a long
terme sur les comportements alimentaires, il s’agit des régles d’utilisation de la nourriture
pour récompenser ou punir qui seraient liés a davantage de comportements de type « binge
eating » et/ou de régimes restreints.

Ainsi, ces quelques études montrent que les régles maternelles ou parentales dans
I’enfance et le développement des comportements alimentaires de I’enfant. Il semble alors
intéressant d’investiguer le systéme de régles alimentaires instaurées pas les méres dans notre
échantillon de recherche. Nous avons demande aux méres interviewees lors de notre étude
d’évoquer les regles qui pour elles étaient importantes dans 1’éducation alimentaire de leurs
enfants mais n’avons pas trouvé de différenciations particuliéres au sein de notre population.
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Etudier la facon dont la mere pense et décrit ses interactions avec son enfant est
également un moyen de mieux comprendre les corrélats des différences individuelles au
niveau des comportements parentaux (Baden & Howe, 1992, Teti & Gelfand, 1991). Sayre et
al. (2001) ont investigué a quel point les représentations des meres dont le bébé souffre
d’infirmité motrice cérébrale prédisent leurs interactions alimentaires. Les meres ayant
davantage de craintes concernant 1’obéissance (compliance) ou conformité du bébé montrent
moins de sensibilité, d’acceptation et de plaisir durant 1’alimentation de leur enfant. Les
représentations d’expériences relatives a 1’obéissance (compliance) et le souci, les craintes
concernant le futur du bébé sont apparues comme des ajouts significatifs expliquant la
variation des comportements maternels de nourrissage. Les auteurs concluent que les
représentations maternelles sont une aide précicuse pour 1’étude des pratiques éducatives et de
soins des parents avec les bébés qui ont des besoins spécifiques.

Farrow et Blissett (2006) ont examineé la contribution des croyances fondamentales pré-
et postnatales des meres, de leur estime de soi, de leurs symptomes psychopathologiques, et
du tempérament du nourrisson au niveau de la prédiction des difficultés d'alimentation du
nourrisson. Les résultats montrent que les cognitions maternelles sont impliquées dans le
développement de rapports maternels de difficultés lors de I'alimentation de leur enfant.

Slade et al. (1999) ont montrés quant a eux que les meres qui sont sensibles adaptent non
seulement leur comportement mais aussi leurs représentations des soins en fonction des
changements développementaux du bébé.

Certaines études suggerent que se centrer sur les réponses narratives des meres
lorsqu’elles répondent a des interviews concernant leur rappel subjectif d’expériences
relationnelles peut aider a mieux comprendre les comportements des méres avec leurs bébés
(Slade et al. 1999, Zeanah et al. 1994). Un certain nombre d’outils ont été développés dans ce

sens (adaptation de I’AAI adult attachment interview, le PDI parent development interview).

Nous appliquerons quant a nous une méthode a mi chemin entre méthode psychologique
et sociologique dans notre étude, et sonderons les représentations maternelles a différents
niveaux : I’alimentation en général, leur alimentation, celle de leur enfant, leur souvenirs
alimentaires, leurs craintes vis-a-vis de la santé du bebé etc. Ceci nous permettra de mieux
comprendre la facon dont les meéres interagissent avec leur enfant pendant I’alimentation.
Dans un deuxiéme temps, nous appliquerons une analyse avec 1’échelle SCORS-G
(Westen, 1995; Bénony et al. 2006) pour quantifier les représentations sociales et
relationnelles des meres en rapport avec leur enfant.

La notion de confiance maternelle doit également étre abordée ici car, il a été rapporté
que la confiance de la mére est liée a l'adaptation a son role de mere, a la qualité du milieu
familial, aux interactions mere-enfant et a la compétence des bébés durant la petite enfance
(Gross et al. 1988). Si une mere, dans une situation de conflit avec son enfant lors de son
acces a I’autonomie, est de plus peu confiante en elle, la situation risque d’étre d’autant plus
difficile a gérer. Gross et al. (1988) définissent la confiance maternelle comme la perception
d'une mere qu'elle peut gérer efficacement une variété de taches ou de situations liées a la
parentalité et aux soins de son bébé. Les auteurs ont développe une échelle permettant
d’évaluer cette confiance chez les meéres de bébés de 12 a 36 mois (Toddler Care

81



Questionnaire). lls utiliserent ensuite (Gross et al. 1989) cet outil pour comparer les méres de
bébés prematurés et non prématurés. Les résultats ne montrent pas de différence de confiance
maternelle entre les deux groupes. Les meéres des deux groupes sont confiantes. Par contre de
nombreuses variables intra-groupes s’avérent prédictives de la confiance maternelle. Dans le
groupe de bébés prématurés, si le bébé a une infirmité motrice cérébrale, ceci est associé a
une confiance maternelle plus basse. Ceci, selon Gross et al., est a mettre au regard de la
théorie de I’auto-efficacité ou « self efficacy » de Bandura®’ que nous ne développerons pas
dans ce travail de these. Dans le groupe de bébés nés a terme, 1’age et le poids de naissance du
bébé est positivement corrélé a la confiance maternelle. Cette étude pousse a réflexion en ce
qui concerne la non différenciation entre prématurés et nés a terme. La littérature a tendance a
montrer que les dyades mere-enfant prématuré se comportent de maniére différente des
groupes controles donc on peut se demander si la population de 1’étude de Gross et al., ou
bien la méthodologie sont bien adaptés pour répondre a cette question.

Quoiqu’il en soit dans notre étude, nous nous intéresserons a la confiance des meéres en
situation de difficulté de leur enfant, et a quel point le niveau de leur confiance peut influencer
les comportements du bébé dans cette situation (il s’agira de présenter lors d’un repas, des
morceaux de nourriture aux bébés, morceaux qui pourront étre plus gros que ce a quoi le bébé
a déja été exposé auparavant).

2" Bandura, 1994 : La perception de l'auto-efficacité est définie comme étant les croyances des individus sur
leurs capacités a produire des niveaux de performance donnés et qui exercent une influence sur les événements
qui affectent leurs vies. Les croyances d’auto-efficacité déterminent comment les gens se sentent, pensent, se
motivent eux-mémes et de se comportent. De telles croyances produisent divers effets a travers quatre grands
processus : cognitifs, motivationnels, affectifs et les processus de sélection.
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Objectifs et hypotheses
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Cette etude vise a étudier la dynamique et la complexité des interactions mere-bébé autour des
comportements alimentaires, en associant les informations recueillies suivant différents points
de vue : socio-anthropologique, développemental et clinique.

Nous souhaitons décrire les interactions alimentaires mere-bébé au sein d’une population
de méres ayant des bébés sains, et en tenant compte de la variabilité interindividuelle, avec
pour finalité ultérieure de mieux appréhender et comprendre les troubles et pathologies des
conduites alimentaires. Partant d’une cohorte de bébés sains, nous avons pour objectif de
décrire les profils de leurs meéres, ainsi que leurs interactions autour de I’alimentation.

Pour étre davantage précis, notre hypothése générale est que, méme au sein d’une
population de bébés sains, ne présentant pas de probleme particulier, les variables
individuelles de la mere et de ’enfant vont influencer la qualité de leurs interactions lors
de ’alimentation.

Nous avons choisi d’appliquer un protocole exploratoire.

Au niveau méthodologique, I’objectif de ce travail est principalement de comparer et
faire ressortir la complémentarit¢ de diverses échelles d’évaluation des interactions
alimentaires, de créer une méthodologie appliquée a I’évaluation (par observation) des
capacités oromotrices du jeune enfant ainsi que de combiner les méthodes d’analyse de
disciplines  complémentaires  (psychologie  sociale, anthropologie,  psychologie
développementale et comportementale, psychologie clinique).

L’ensemble de ce travail de thése a pour but principal d’illustrer et d’expliquer dans
quelle mesure les caractéristiques individuelles de la mere et du bébé, I’expérience de vie de
la mére vont influencer les interactions alimentaires qu’ils mettent en place, dans leur
composantes et leur qualité, que ce soit en situation de repas simple ou en situation de
difficulté (exposition a différentes tailles de morceaux d’aliment). La méthodologie mise en
ceuvre dans ce travail a pour objectif d’apporter des informations relatives a différentes
sphéres autour de I’alimentation :

» La qualité des interactions alimentaires

» L’histoire alimentaire de la mére et ses représentations de 1’alimentation ainsi
que de celle de son enfant

» L’impact relatif de diverses données individuelles (tempérament du bebé, anxiété
de la mere, dépression de la mére etc.).

Notre travail se divise en quatre parties, en fonction des objectifs visés avec les méthodes
spécifiques nous permettant d’y répondre. Nous avons tout d’abord un travail d’orientation
socio-anthropologique qui permettra, tout en relevant les représentations maternelles relatives
a I’alimentation, de resituer au niveau social et culturel des données comportementales et
intrapsychiques relatives a notre population. Ensuite nous décrirons une partie
développementale, qui est en partie liée aux exigences de notre sponsor industriel, et centree
sur I’étude du développement des capacités masticatoires des bébeés de 12 a 24 mois. Puis
nous exposerons une partie clinique d’investigation qualitative et quantitative des propriétés
et dynamiques des interactions alimentaires mere-enfant dans notre population d’étude. Pour
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finir nous exposerons des études de cas permettant d’illustrer la variabilité des expériences de
vie, de représentations et de comportements, de notre population.

Stevenson et Allaire (1991, p1451) rappellent & quel point I’alimentation est un
phénoméne complexe a étudier et proposent le schéma suivant d’appréhension du
développement alimentaire du bebe.

Nous présentons ci-dessous une traduction (non validée) francaise de leur schéma.

Facteurs parentaux/familiaux

Présentation

des aliments

~

Culture | —— |

Autres facteurs

Professionnels

L

© —
— [5)
- — g R

s| & 8| 2
n Y= = e [

SS|l sl e|l €| s
o < [} e c =
5 C = D o (]

c =1 (2] o N
csc| 3| B 5 S || £
LL [<5) c

Q (%) +— a ie] <

@ L L [%5)

\ ] / Z
\ I / pd
N v v / <

Interactions
alimentaires

I~
—
L >
v

N

—

-+

41

Structure \\\ X j //

Fonction physiologique _{ |

Tempérament

Santé 1]

Statuts nutritionnels

-

Développement psychomoteur 17

/

Facteurs du bébé

Développement
alimentaire

Figure 1 : Traduction frangaise du schéma d’appréhension du développement alimentaire de I'enfant
selon Stevenson et Allaire (1991).
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En nous basant sur ce schéma de Stevenson et Allaire, nous proposons la représentation
schematique suivante de notre approche scientifique, qui liste les facteurs que nous
observerons au niveau du bébé, sa mere ainsi que les facteurs culturels, tout en resituant les
interactions alimentaires dans le contexte plus global du développement de I’enfant au niveau
affectif et social :

Facteurs maternels

2 g g %) \

g & 2 B

S " 5 E S g

2 2|l s || =23 B Z

=% @ = c 2 2 S L o

2 @ 2 S 'E g = 5 E

SINEl sl 23| 24 s

a < n g < e e (e} ]

« N \ = Développement
\ \\ \‘ \ VA — affectif
" Représentation | |
Z de 'alimentation | | Qualité des
E Développement des
3 Représentation | | ——» Interactions
] - Al t capacités et habitudes
% du bébé imentaires
3 alimentaires
g Transmission —
LL 4 s
entre générations Developpement
/ / I somal

c o [5] < 1)

> [«5] =
Es| 8| 5| & 2
o & O © 8 € IS
T 9 D O = o
s 8¢5 ® o g ¢© c
8—5 > s o € [=]
v O o
=2 > < o S >
zZ3 8 = <

Facteurs du bébé SAIN

Figure 2 : Schéma de notre approche du développement alimentaire de I'enfant.
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Approche socio-anthropologique

L’objectif de cette approche socio-anthropologique est d’appréhender les représentations de
I’alimentation et plus particuliérement de I’alimentation du bébé dans les esprits de meres
francaises (en liaison, pour partie, avec les objectifs de notre sponsor industriel Nestlé).
L’idée sous-jacente a cet objectif est bien évidemment de mettre ces représentations
maternelles en regard des représentations partagées culturellement par la population francaise,
ainsi que I’évolution des représentations tantét de 1’alimentation, du corps, du bébé etc.
Encore une fois, cette approche permet d’élargir notre étude des interactions alimentaires
propres aux expériences personnelles de couples meére-bébé a tout un systeme
représentationnel culturellement partagé. Cela enrichira d’autant nos données qu’il nous
permettra de comprendre nos observations comportementales des meéres sous 1’angle
d’habitudes, de regles, de systémes profondément ancrés dans les esprits maternels de par leur
appartenance a une culture spécifique.

Pour cela nous investiguons, lors d’entretiens, les représentations mentales des meéres
ainsi que leurs pratiques personnelles et expériences alimentaires autant passées qu’actuelles,
et in fine, les conséquences qu’elles peuvent avoir sur leurs pratiques nourriciéres.

Notre hypothese générale étant que 1’expérience de vie maternelle face a la nourriture va
influencer les buts et pratiques éducatifs des meres en ce qui concerne leur bébé de 1 ou 2 ans.
Plus précisément nous émettons les hypothéses suivantes :

Hypothese 1 : Définition maternelle du « bien manger » :
différenciation enfant-adultes et décalage dans les pratiques

La définition du « Bien Manger » des méres sera différente selon qu’elles parlent de leur bébé
ou d’elles-mémes (adultes) car ici se joue la notion de responsabilité sur et vis-a-vis de la vie
du bébé. Nous pensons observer également un décalage entre les pratiques des meres pour
leur propre alimentation par rapport a celle de leurs bébés.

Hypotheése 2 : De la notion de plaisir lors de 1’alimentation

La notion de plaisir lors de I’alimentation, de manger ce qu’on aime sera moins
importante/présente que la notion de santé dans le discours des meres car a notre époque, les
médias et corps médicaux pointent les troubles alimentaires et 1’obésité du doigt. 1ls semblent
constituer une pression sociale et normative assez forte dont il nous parait important d’évaluer
I’emprise réelle ou du moins la fagon dont les méres composent avec elles, les adaptent ou les
rejettent, les mélangent avec leur propre idée de ce qui est bon pour leur enfant.
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Hypotheése 3 : Introduction de morceaux dans I’alimentation comme
source d’anxiété

L’introduction de morceaux dans 1’alimentation des petits est, comme tout changement
d’alimentation (sevrage, diversification, introduction de la viande etc.), une potentielle source

d’anxiété et de crainte pour les meres. Nous pensons que les meres de notre étude vont révéler
une anxiété face notamment au risque d’étouffement.

Hypothese 4 : Expeériences alimentaires maternelles et interactions
autour de 1’alimentation avec leur enfant

La facon dont les meéres vont interagir avec leur enfant autour de I’alimentation va dépendre
fortement de leurs propres expériences en termes d’éducation alimentaire (souvenirs de sa
propre enfance) et de leur style d’alimentation en tant qu’adulte.
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Approche développementale

L’enjeu de notre partic développementale est d’étendre les connaissances sur le
développement du bébé a travers I’observation de ses capacités & manipuler des morceaux en
bouche, et de son apprentissage de 1’autonomie.

Cela s’exprime en 2 points :

» Tout d’abord, identifier comment les bébés de 1 a 2 ans manipulent différentes
tailles de morceaux dans la nourriture. Cela ayant pour objectif industriel
(Nestlé) d’optimiser les tailles de morceaux dans les petits pots et préparations
pour bébé.

» Ensuite, il s’agira de comprendre le lien entre les interactions mére-enfant et le
développement de 1I’autonomie alimentaire et le développement de la mastication
chez le bébé. Cela a pour visée le conseil ou la communication aux meres, tel
que des guides pour « de bonnes conduites alimentaires ».

Pour répondre a ces objectifs, nous proposons, durant des repas tests, différentes tailles
de morceaux de nourriture a une population de bébés de 12 a 24 mois, et nous basons notre
étude sur les trois axes d’observation suivants (libellés hypotheses 5, 6 et 7) :

Hypothese 5 : Evaluation de I’aliment par 1’enfant, acceptation ou
refus

Nous nous posons sous I’angle du bébé, face au morceau que sa mere va lui présenter,
acceptera-t-il ou non de mettre le morceau en bouche ? 1l s’agit donc du comportement
« réponse » que le bébé aura aprés sa propre évaluation visuelle, manuelle, puis en bouche du
morceau présenté.

Nous mesurons donc quelle sera la taille maximale de morceaux acceptée en bouche et
avalée par les bébés, indépendamment de la qualité des comportements oro-moteurs.

Pour ce premier point, nos hypothéses sont les suivantes :
I.  L’acceptation par le bébé de morceaux d’aliments va augmenter avec 1’age.

Ii.  L’acceptation par le bébé de petits morceaux d’aliments va étre plus grande
que pour les gros morceaux d’aliment.

iii. Le niveau de développement psychomoteur et particuliérement 1’autonomie,
sera positivement corrélé a 1’acceptation par le bébé de gros morceaux
d’aliments.

Iv.  Plus le bébé aura de dents, plus il acceptera de gros morceaux d’aliments.
V.  Le sexe du bébé n’influencera pas son acceptation de morceaux d’aliments.

vi. L’acceptation de morceaux d'aliments de grande taille dépendra de 1’age
d’introduction des premiéres purées et des premiers morceaux dans
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I’alimentation du bébé. Plus tot le bébé aura été exposé¢ a la purée et aux
morceaux, plus il aura de facilité a accepter les nouveaux morceaux d’aliments.

Hypothese 6 : Capacités oro-motrices réelles de I’enfant, facilité a
mastiquer et a avaler

Apres avoir observé ce que le bébé met en bouche et avale, nous observons ici les capacités
réelles du bébé a manger ces différentes tailles de morceaux car nous distinguons bien le
comportement d’acceptation du bébé d’avec ses capacités réelles au niveau oro-moteur, ainsi
que la confiance observable du bébé a manger les différentes tailles de morceaux proposées.
Nous nous centrons sur 1’évaluation de la confiance a mettre en bouche ainsi que la facilité
observable du bébé a mastiquer puis a avaler chague morceau.

Pour cette hypothese, nous postulons que, durant les deux premiéres annees de vie, le
bébé développe ses capacités oro-motrices, et que donc :

i. La confiance du bébé a mettre en bouche des nouveaux morceaux d’aliments
va augmenter avec 1’age et diminuer avec la taille croissante des morceaux.

ii. Les scores des bébés de facilité a mastiquer et avaler des morceaux
augmenteront avec 1’age et diminueront avec la taille croissante du morceau
présenté.

Hypotheése 7 : Influence des facteurs individuels sur les compétences
de I’enfant

Enfin, observer le bébé et ses capacités dans le contexte alimentaire lors de la deuxieme année
de vie nécessite de resituer ces observations dans le contexte interactif mére-enfant. En effet,
le bébé de 1 a 2 ans est soit nourri par sa mere soit mange seul (développement de
I’autonomie). Ainsi nous ajoutons au set de données récoltées dans les deux hypothéses
exposées ci-dessus une dimension supplémentaire relative aux données maternelles. Nous
étudierons spécifiguement la confiance des meres a donner ou laisser godter différentes tailles
de morceau d’aliment a leur enfant ainsi que leur niveau d’anxiété et de sensibilité.

Pour ce dernier point, nos hypothéses sont les suivantes:

i. La confiance maternelle a donner ou laisser manger de nouveaux morceaux
d’aliment a leur bébé sera influencée positivement par 1’age du bébé, son
niveau de développement psychomoteur, et négativement influencée par la
taille croissante des morceaux d’aliments proposes.

ii.  Une anxiété maternelle élevée va diminuer 1’acceptation et la confiance du
bébé a manger de nouveaux morceaux d’aliments.

iii.  La sensibilite maternelle va influencer la confiance de la mére et du bébé a
manger de nouveaux morceaux d’aliments : plus la mere sera sensible aux
signes communicatifs de son enfant, plus elle sera confiante a 1’idée de donner
ou laisser manger son bébé et plus le bébé sera confiant pour manger les
morceaux présentes lors du repas.
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Approche clinique

Hypothese 8 : Bébé sain et profil psychopathologigue maternel

Notre population a été recrutée selon le principal critére de santé du bébé. Nous partons d’une
population de bébés entre 12 et 24 mois, n’ayant ni probléme de santé, ni allergie, ni troubles
alimentaires. De 13, notre étude nous améne a décrire le profil des meres correspondant a ces
bébés sains. Nous émettons donc I’hypothése premiére que les méres de ces bébés sans
difficulté particuliere ne présenteront pas plus de caractéristiques psychopathologiques (en
termes d’anxiété, dépression, symptomes somatiques, fonctionnement social) que dans la
population générale. Ainsi nous nous attendons a retrouver une majorité de meres « saines »
et un faible pourcentage de méres ayant une psychopathologie.

Hypothese 9 : Interactions alimentaires, anxieté et sensibilité
maternelle

I.  La situation alimentaire va engendrer de 1’anxiété chez les méres car elle induit
un stress relatif a sa nature impérative pour le bébé (manger pour vivre, se
développer). Nous nous attendons donc a trouver des scores d’anxiété état
élevés chez les méres en situation de repas (qui de plus est expérimentale), plus
¢levés que leurs scores d’anxiété trait.

D’autre part, nous savons par les divers travaux (Whaley S, 1999, Figueiredo, 2007,
Nicol Harper, 2007, Kaitz, 2010) effectués dans ce domaine que I’anxiété maternelle a des
effets négatifs sur la capacité a interagir des meres, ainsi notre seconde hypothese est que :

ii.  L’anxiété situationnelle maternelle élevée va entraver la disponibilité affective
et comportementale des meres et donc abaisser leur sensibilité aux signaux de
leur enfant. Nous nous attendons a trouver des scores bas de sensibilité
maternelle lors des repas.

Enfin, lorsqu’une meére est anxieuse et moins disponible pour son enfant lors des
interactions, cela va entrainer un certain nombre de modifications dans la spirale
interactionnelle. Nous émettons I’hypothése suivante :

iii. Dans la situation alimentaire, une anxiété maternelle élevée associée a une
sensibilite maternelle basse vont engendrer une qualité des interactions mise a
défaut.

Nous pensons que cela se traduira de la fagon suivante :

= Pour le bébé: Une diminution de I’engagement et des initiations,
davantage de repli et moins de confiance dans 1’aide du parent.

= Pour la mere : davantage d’intrusion (forgage, domination, critiques et
hostilité) et moins de reconnaissance, moins de présence soutenante.

= Pour la dyade : une qualité des regards maternels et du bébé diminuée,
un score de réciprocité diminué et davantage d’états négatifs.

92



Hypothese 10 : Interactions alimentaires et caractéristiques
individuelles de la mere et de son bébé

Nous pensons que les caracteristiques des individus de la dyade (age, sexe, niveau de
développement psychomoteur et tempérament du bébé, niveau d’anxiété trait de la mére et
scores de santé globale) vont influencer les composantes et la qualité des interactions dans
I’alimentation en termes de durée de repas, nombre de refus de cuilléres, réciprocité¢ dyadique
ou conflit, toucher et affects positifs/négatifs, retrait du bébé etc. Par exemple nous nous
attendons a ce que les interactions alimentaires mere-bébés soient quantitativement et
qualitativement différentes selon 1’age et donc ’acquisition d’autonomie du bébé, comme
Lucarelli et al. I’ont montré dans leur étude (2003).

Cela se traduira par, entre autres, une modification de la durée de repas et du nombre de
refus de cuilléres ainsi que des scores de qualité des interactions selon 1’age du bébe, les
scores maternels de santé globale, les scores maternels d’anxiété et le tempérament du bébé.

Hypothese 11 : Introduction de morceau et anxiété

Ici nous nous plagons dans la situation expérimentale test, ou nous présentons des morceaux
de nourriture de tailles différentes lors des repas.

Nous pensons que la phase de développement de la mastication chez le petit va induire,
selon les familles, plus ou moins de stress (a la fois chez le bébé et la mére) pendant les
interactions alimentaires, et plus particulierement lorsque le bébé va manger de gros
morceaux de nourriture (situation de difficulté).

De ceci, nous émettons 1’hypothese que :

i.  La qualité des interactions mere-enfant sera mise en défaut lors du repas test
(V2) ou l’'on présente des morceaux de nourriture de tailles différentes
contrairement au repas adaptatif (V1, repas « normal » dans un contexte de
laboratoire).

Ce qui se traduira par exemple par :

* Un score d’anxiété maternelle a la CIB supérieur en repas test qu’en
repas adaptatif.

= Un score d’efficacité alimentaire a la CIB inférieur en repas test qu’en
repas adaptatif.

= Un score de négociation a la CIB supérieur en repas test qu’en repas
adaptatif.

* Un score d’engagement du bébé, a la CIB inférieur en repas test qu’en
repas adaptatif.

»  Un score de repli du bébé a la CIB supérieur en repas test qu’en repas
adaptatif.

» Un score de réciprocité dyadique a 1’échelle de Chatoor et a la CIB
inférieur en repas test qu’en repas adaptatif.
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= Un score de conflit dyadique a 1’échelle de Chatoor supérieur en repas
test qu’en repas adaptatif.

De méme, les composantes de I’interaction seront modifiées, telles que

= La durée des repas sera plus longue en repas test (V2) qu’en repas
adaptatif (V1).

= Le nombre de refus de cuilléres par le bébé sera plus important en repas
test (V2) qu’adaptatif (V1).

ii. Ces modifications de la qualité et des composantes des interactions
alimentaires lors du repas test (V2) sera d’autant plus importante que:

= Lameére a un score d’anxiété (trait et/ou état) élevé
= Lamere sera jeune

» Le bébé sera jeune

» Le bébé sera le premier de la fratrie

= Le tempérament du bébé sera difficile (faible score d’adaptabilité,
haute intensité de réactions etc.)

» Le bébé a des scores a 1’échelle de développement locomoteur et
coordination ceil-main bas aux échelles de Griffiths

» La mére a des scores élevés aux échelles d’anxiété-insomnie et
dépression sévere du questionnaire GHQ-28.

Hypotheése 12 : Représentations mentales maternelles et qualité
d’interactions alimentaires

La qualité d’interactions alimentaires entre la mere et son enfant va dépendre de la fagon dont
celle-ci mentalise/se représente son enfant mais egalement elle-méme.

Nous pensons que la qualité des interactions alimentaires mére enfant (évaluées par la
CIB et la Chatoor) sera mise en défaut si :

i. les scores de la meére aux items de la SCORS-G en complexité de
représentation d’autrui sont bas.

ii. les scores de la mére aux items de la SCORS-G en tonalité affective des
relations sont bas.

iii.  les scores de la mére aux items de la SCORS-G en capacités d’investissement
émotionnel dans la relation sont bas.

iv.  les scores de la mére aux items de la SCORS-G en estime de soi sont bas.

v. les scores de la mere aux items de la SCORS-G en identité et cohérence de soi
sont bas.
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Hypothése 13 : Comparaison de 2 échelles d’évaluation de la qualité
des interactions alimentaires

Pour rappel, nous comparons la Coding Interactive Behavior (CIB, R.Feldman, 1998) et
1’échelle alimentaire de Chatoor (2éme ed. I.Chatoor, 1998)

Nous émettons 1’hypothése que les deux échelles utilisées dans notre étude seront
complémentaires. De plus nous pensons que 1’échelle d’évaluation de la qualité d’interaction
CIB, puisqu’elle est également utilisée dans divers contexte (jeu, interactions libres, bains)
sera davantage sensible aux changements de dynamiques lors des repas que la Chatoor.

Cela s’illustrera par :

i. davantage de corrélations observées entre les variables individuelles et les
scores de qualité des interactions a 1’échelle CIB qu’a 1’échelle de Chatoor,

ii. davantage de différences observées dans les scores a I’échelle CIB entre le
repas adaptatif (V1) et test (V2) que pour les scores a I’échelle de Chatoor.
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Méthode et outils
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Preé-test

Afin d’optimiser le protocole de 1’étude principalement 1i¢é a la problématique
développementale abordée dans ce travail de these, nous avons réalise un pré-test
d’alimentation avec introduction de morceaux de tailles différentes dans le cadre d’une
garderie avec trois bébés de respectivement 12, 18 et 24 mois (2 gargons et 1 fille).

Les objectifs de ce pré-test étaient :

» Observer comment les bébés manipulent différentes tailles de morceaux de
Iégume ou viande en bouche, mélangés ou non a une purée.

» Affiner les protocoles expérimentaux dans le choix :
= des conditions de repas
= des variables a analyser

» Appréhender les difficultés, pouvant étre rencontrées lors des repas, liées aux
différences d’age des bébés (adaptation, bébés qui mangent seuls ou non, bébés
qui sont sur une chaise béb¢ ou a une table...)

» Calculer pour chaque bébé le nombre d’occurrence et la durée des variables.

> Définir les variables les plus pertinentes pour alléger le systéme d’analyse des
films et préciser davantage les différents mouvements de mastication en termes
de développement des capacités oro-motrices.

» Comparaison des 2 modeles de passation des tailles (progressif versus aléatoire).
et observer s’il y a un effet d’apprentissage entre le premier et le dernier RDV.

Cette session de pré-test organisée avec des bébés de 12, 18 et 24 mois a confirmé la
faisabilité de 1’étude et a permis de redéfinir certains parametres sur :

» les conditions de I’étude (importance de la séquence adaptative, limitation des
observateurs présents, laisser la mere parler a son bébé mais contrdler I’impact
émotionnel),

» le protocole (alterner séquences progressives et aléatoires pour éviter 1’effet de
jeu sur I’acceptation des morceaux, proposer des morceaux seuls dans un premier
temps puis, si refusé, mélanger avec de la purée, €lever la limite d’arrét des tests
de 3 a 5 refus)

» le produit (une texture trop dure des morceaux est un parameétre plus
discriminatoire que la forme ou la taille des morceaux)

» et définir les critéres d’observation pour 1’évaluation des capacités masticatoires
(par exemple : variable « mache avec la bouche ouverte ou fermée », « protusion
de la langue » etc.).
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Etude expérimentale

1. Sujets

Nous avons recruté par téléphone 70 meres de bébé de 12 a 24 mois, francophones, résidant
aux alentours de la ville de Nantes.

Sur 70 sujets recrutés, 68 ont satisfait aux critéres d’inclusion et d’exclusion (cf ci-dessous et
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ANNEXE 1 : Questionnaire de recrutement téléphonique). Huit sujets n’ont pas participé
a toutes les visites, pour cause de maladie du bébé ou de difficultés lors de la passation du
protocole (bébés difficiles, timides, etc.). Ces sujets sont exclus de 1’étude mais les données
récoltées lors de leurs visites sont conservées.

Au final, notre cohorte se constitue de 60 dyades ou couples mere-bébé (30 gargons et 30
filles) répartis équitablement selon le sexe dans 5 groupes d’age de 12, 15, 18, 21 et 24 mois.

1.1. Critéres d’inclusion

Tous les bébés recrutés remplissent les critéres d’inclusion suivants:

>
>

YV V V V

Age (12, 15, 18, 21 ou 24 mois +/- 2 semaines)

Bébés sains (déterminé par le questionnaire médical lors du recrutement
téléphonique)

Bébés dont les 2 parents ont donné leur consentement éclairé
Couple meére-bébé participant a la totalité des séances
Bébés nés a terme avec un poids supérieur ou égal a 2700g

Meres Francaises et/ou francophones vivant a Nantes et alentours.

1.2. Critéres d’exclusion

Les sujets remplissant un ou plus des critéres suivants ont été exclus de 1’étude:

>

YV V V V V

Bébés ayant des troubles du comportement alimentaires (régurgitations,
anorexie...)

Bébés ayant une maladie chronique

Bébés suivant un traitement médical régulier

Bébés souffrant d’allergie (alimentaire et/ou non alimentaire)
Bébés prématurés

Sujet participant ou ayant recemment participé a une autre étude alimentaire ou
clinique.

1.3. Formulaires

Les parents recevaient les formulaires suivants et devaient tous deux les signer pour autoriser
la participation de la mére et le bébé a I’étude :

>
>

Lettre d’informations.

Consentement a la participation d’un enfant mineur et de sa meére a un travail de
recherche.

Autorisation pour I’enregistrement et la diffusion de films vidéo et de
photographies d’une personne mineure et majeure.
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Vous trouverez ces documents en ANNEXES 2, 3 et 4.
2. Protocole

2.1. Lieu, date de I’étude et comité d’éthique

L’étude a eu lieu au sein de I’hopital mére-enfant de Nantes, durant les mois de mai a juillet
2007.

Le dossier de 1’é¢tude a été¢ soumis au comité d’éthique de Nantes (Comité de Protection
des Personnes, CPP Ouest 1V), la version finale du protocole fut acceptée et validée par le
comité sus nomme le 5 décembre 2006.

2.2. Traitement des sujets

Dans I’étude, trois types d’aliments ont été testés en fonction de leurs tailles respectives:
» Cubes de carottes
» Cubes de pomme de terre
» Boulettes a base de viande

Ci-dessous le comparatif des tailles®® de chaque aliment, avec cerclé en rouge, la seule taille
commune aux trois aliments :

Figure 3 : Comparatif des tailles de morceaux de carottes, pommes de terre et préparation
de viande.

La composition nutritionnelle de ces aliments est adaptée a 1’age des bébés et alignée sur
les produits existants sur le marché.

%8 pour des raisons internes au projet relatif au Centre de Recherche Nestlé, notre sponsor, les tailles des
morceaux utilisés lors de 1’étude ne peuvent étre diffusées.
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Ces aliments pouvaient étre accompagnés soit de purée carotte/pomme de terre, soit de
purée petit pois/pomme de terre, choisie par la mere en fonction des préférences de son
enfant.

Au final, nos sujets sont dispersés comme suit :

» 19 sujets dans le groupe « carotte » (4 bébés dans chaque groupe d’age sauf 3
dans le groupe de 15 mois)

» 21 sujets dans le groupe « pomme de terre » (4 bébés dans chaque groupe d’age
sauf 5 dans le groupe de 15 mois)

» 20 sujets dans le groupe « viande » (4 bébés dans chaque groupe d’age)

2.3. Recueil de données
Chaque dyade venait a quatre reprises a 1’hdpital mére-enfant de Nantes.

Entre la premiere et la quatriéme visite, quatre sujets ont un laps de temps supérieur a 14
jours soit pour cause de départ en vacances, soit pour cause de maladie (rhume) du bébé. Mais
en général, tout était fait pour que les quatre repas se prennent dans une méme semaine.

Nous disposions d’une salle spécialement dédiée a notre expérimentation (repas et
entretiens), dont voici le schéma ci-dessous.

Micro-onde pour réchauffer les
plats du premier repas (apporté
par les méres)

Passage emprunté par
I'intervenant-préparateur
pour amener chaque
nouveau morceau aux
sujets

Tapis et coin « jeux »

Intervenante-préparatrice
qui réchauffe, prépare puis
amere les aliments tests aux

sujets

Intervenante-observatrice
derriére les 2 caméras

Bain marie pour
réchauffer les aliments
tests

Paravent cachant
I'intervenante-préparatrice

Figure 4 : Plan de la salle d’expérimentation.

2.3.1. Intervenants

» Intervenante-préparatrice : chargée de préparer les pots de nourriture, puis de
donner la nourriture aux meres au début de chaque repas, et d’apporter chaque
morceau de légume ou viande lors des repas test.
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» Intervenante-observatrice : en charge de I’accueil des familles, la passation des
échelles d’évaluation du développement psychomoteur du bébé, de donner les
consignes aux meres et de I’observation directe des repas et de la mise en place
des caméras afin de bien enregistrer d’une part le gros plan du bébé et d’autre
part le plan large de la mére et du bébé.

> Interne en pédiatrie : Un interne en pédiatrie était toujours présent lors des repas
test, il/elle attendait dans le couloir. En cas de probleme, nous pouvions ainsi
I’appeler et il intervenait immédiatement.

Aucun probléme n’est parvenu lors des repas et nous n’avons donc jamais fait appel aux
internes en pédiatrie pour cause alimentaire.

Remarque : la présence d’internes en médecine dans le couloir a provoqué trois types de
réactions chez les meres venant participer a [’étude : la plupart étaient indifférentes,
certaines se sentaient tres sécurisées et rassurées, et enfin d’autres au contraire se trouvaient
inquiétes car cela prouvait la « dangerosité » de [ ’étude.
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2.3.2. Protocole expérimental

Les quatre visites furent organisées comme suit :

Visite 1 : Visite adaptative

Cette premiére séance avait pour objectif de laisser le temps a I’enfant et sa mére de s’adapter
a la nouveauté et I’étrangeté de I’environnement dans lequel se passe I’expérimentation. Dans
ce sens, la séance durait au total 1h30. Nous pouvions ainsi prendre le temps de discuter avec
la mere, lui expliquer le déroulement des différentes séances, prendre quelques autres
informations sur le bébé, puis de lui donner les questionnaires a remplir. La mere pouvait soit
remplir les questionnaires sur place soit les ramener a la visite suivante. Puis pendant 30 a 40
minutes nous faisions 1’évaluation du niveau psychomoteur du bébé. A ce stade de la séance,
nous avons pu constater que I’ensemble des bébés étaient déja bien plus décontractés et moins
intrigués par la présence des 2 intervenantes de I’étude.

Puis dans un second temps, lorsque le bébé semblait bien habitué, nous pouvions passer a
I’enregistrement du repas. La meére avait amené un repas aimé par le bébé.

L’intervenante-préparatrice le réchauffait au micro onde, le plagait dans une assiette bi-
compartiments identique a celle utilisée par la suite lors des repas test, puis donnait le tout a la
meére avant de retourner derriere le paravent (tout comme elle le fera ensuite lors des repas
tests).

Pour les méres ayant oublié d’amener un repas, nous avions toujours des petits pots de
Secours.

De méme, table a langer, bavoirs, cuilléres, verres d’eau et lingettes étaient a disposition
lors des séances.

Nous disposions le bébé sur une chaise haute ou une petite chaise et une table basse selon
le veeu de la mére. Puis nous contrélions 1’orientation des caméras (cf Figure 5 ci-dessous,
photos des 2 plans caméras) et commencions 1’enregistrement.

7

Plan large de la dyade Gros plan du bébé

Figure 5 : Plan des caméras.
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Le plan large sert a filmer les 2 individus de la dyade afin d’observer les comportements
de chacun, ainsi que les expressions faciales. Il est évident que lors des passations
expérimentales, certaines méres étaient davantage tournées vers leur enfant, ne laissant ainsi
pas la possibilité de voir leur visage durant tout le repas.

De méme pour le gros plan, nécessaire a 1’observation fine des comportements oro-
moteurs du bébé, dans certains cas, les bébés bougeaient trop pour étre constamment
observables.

Les consignes
Pour tous les repas, les consignes étaient les suivantes :

» Pour la mére : « Durant les repas, il vous est demandé de rester la plus naturelle
possible tout en évitant d’influencer le bébé quant a la nourriture, en terme de
mimiques faciales. Vous pouvez lui parler, le questionner mais pas lui montrer
comment macher ou lui dire que ¢’est bon par exemple. »

» Pour les intervenantes : Lors des repas, les 2 intervenantes devaient éviter de
regarder le bébé et/ou la mere ainsi que de leur parler sauf questions relatives a
I’étude ou consignes liées au protocole posées par les méres.

Nous pouvons ici faire la remarque que ces consignes ont été relativement difficiles a
respecter, principalement dans le cas de meres et/ou bébés tres demandeurs vis-a-vis de
1I’observateur derriére les caméras. Mais nous pensons que cela contribue a la richesse de nos
données car cela refléte bien la nature anxieuse de certaines meres et la capacité d’ouverture a
un tiers de la part de certains bébés. Cela évoque également le rapport du bébé a la nourriture
et a autrui (ex : le bébé qui garde le nez dans ’assiette et n’interagit pas avec 1’extérieur avant
d’avoir fini, contre le bébé qui aura sans cesse de sourire, charmer la mére et les intervenants
présents, oubliant méme de manger son repas).

Visite 2 : Visite test progressive

Cette deuxieme visite avait pour objectif de présenter les morceaux de différentes tailles aux
bébés, dans un ordre croissant de taille (taille 1 a 4). Cette phase test suivait un protocole
précis schématise ci-dessous, a lire de A a D.

A B C

—® | —@ | —@

Taille 1,2, 3et4 Taille 1,2, 3et4 Taille 1,2, 3et4
1 seul morceau 1 seul morceau 2 morceaux

Taille1,2,3et4
plusieurs morceaux

Figure 6 : Schématisation du protocole de présentation des tailles de morceaux d’aliment lors du
repas test progressif (V2).
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Nous commencions par répéter la consigne a la mere : « Tout d’abord le bébé doit godter
une cuillére de purée, puis le morceau de nourriture qui sera dans 1’assiette, seul. Ensuite,
I’intervenante amenera les autres morceaux au fur a mesure. Vous pouvez donner de la purée
a votre enfant entre 2 morceaux. »

Ainsi le bébé commence par golter une cuillére de purée, puis le morceau de nourriture
qui sera de taille 1. Ensuite, I’intervenante aménera le morceau de taille 2, que le bébé devra
golter, puis I’intervenante aménera le morceau de taille 3, que le bébé godtera, puis le
morceau de taille 4... Si possible, il est demandé de ne pas mélanger le morceau avec la
purée. Une fois que chaque taille de morceau a été godtée et acceptée par le bébé, on refait la
méme séquence de 4 tailles. Ensuite, si le bébé a encore tout accepté, nous passons a plusieurs
morceaux par cuillere (2 morceaux de taillel, puis taille2, puis taille3 et taille4, puis 3
morceaux de taillel, 2, 3, et 4...). Si le bébé refuse un morceau d’une certaine taille, on lui
représente, s’il refuse encore, on lui représente encore une 3%™ fois. S’il refuse encore on
passe a la taille inférieure. S’il accepte, on passe a la taille supérieure. Au bout de 5 refus
consécutifs, on arréte le protocole.

Visites 3 et 4 : Visites test randomisées

Les morceaux de viande ou légumes sont présentés dans un ordre aléatoire (ex : taille 2, 1, 4
et 3 ou taille 4, 2, 1 et 3) et suivent la méme progression de présentation que la visite 2
comme dans I’exemple ci-dessous.

A B C

—® | —@ | —@

Taille2,1,4et3 Taille2,1,4et3 Taille2,1,4et3
1 seul morceau 1 seul morceau 2 morceaux

Taille2,1,4 et 3
plusieurs morceaux

Figure 7 : Exemple de schématisation du protocole de présentation des tailles de morceaux d’aliment
lors du repas test randomisé (V3 ou V4).

Les ordres des tailles présentées aux bébés étaient différents en visite 3 et 4, et
randomisés.

2.3.3. Recueil de données en direct

Durant les repas enregistrés par vidéo, I’observateur placé derriere les caméras avait pour
tache de noter en direct, pour chaque cuillére présentée par la mere ou prise par le bébé :

» Contenu de la cuillére (purée, morceau et taille du morceau, rien)
» Comportement d’acceptation ou de refus du morceau présenté

» Observations libres (description de réactions, rapporter les paroles du bébé/la
meére etc.)
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Remarque : Avant [’enregistrement des repas tests (progressif, V2, et les 2 aléatoires, V3-V4),
nous enregistrions 5 minutes de jeu. Nous posions alors un tapis de jeu sur le sol, ou venaient
s’installer mere et enfant, puis nous leur donnions une boite remplie de 5 jouets, dont 2 ne
correspondaient pas a [’dge du bébé. La consigne donnée a la mere était la suivante :
« Veuillez jouer avec votre enfant en choisissant 3 jouets parmi les 5 dans le panier ».
Malheureusement, le temps manquant, nous n’avons pas pu analyser les séquences de jeu
pour [’ensemble des sujets, sinon pour les quelques études de cas présentées dans la
quatriéme partie des résultats.

3. Matériel et outils en fonction des trois approches

3.1. Lors du recrutement

Lors des entretiens téléphoniques de recrutement, dans le but d’alléger la prise de données
lors de I’étude expérimentale, nous avons développé un questionnaire collectant un certain
nombre d’informations relatives aux données sociodémographiques des familles et a
I’alimentation du bébé. En voici la liste:

Concernant le bébé :
» age et date de naissance
prénom
sexe
statut de naissance (a terme ou prématurée)
poids de naissance
poids actuel

nombre d’enfants dans la fratrie, sexe de chacun

V V V V V VYV VY

place du bébé dans la fratrie
» santé (asthme, allergies, traitement médical ?)
Concernant I’alimentation du bébé :
» type d’allaitement (sein, artificiel) et durée
> age de la sévrodiversification alimentaire®®
» &ge a I’introduction de la viande et fréquence de consommation
>

age a I’introduction de morceaux et type d’aliment en morceau (pates, légumes,
viande, fruits...)

» ¢état d’autonomie alimentaire : le bébé sait-il manger seul avec la cuillére ? depuis
quand ?

> nombre de dents

2 sgvrodiversification alimentaire : concept mixant la notion de sevrage et de diversification alimentaire,
passage du lait a une alimentation diversifiée et solide.
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Concernant les parents :

>
>
>

statut marital de la mere
activités professionnelles des parents

ages des parents

3.2. Lors des passations expérimentales

Lors de la venue des dyades a 1’hOpital mere-bébés de Nantes, les outils suivants ont été
utilisés (cf Figure 4 : schéma de la salle d’étude, p 96) :

Pour I’enregistrement des vidéos :

>
>
>

Pour le coin
>
>
>

V V V V V VYV VY V

2 caméras avec trépieds
Une lampe halogéne sur pied

Un paravent pour cacher la partie « préparation alimentaire » de la salle et la
seconde intervenante qui y manipule les aliments.

préparation et alimentation :
Un bain-marie
Des bavoirs jetables

Des assiettes bi-compartiments pour les repas (voir Figure 8 ci-apres),
permettant de ne pas mélanger les purées et les morceaux d’aliment tests.

Des cuilleres en plastique pour enfant

Des paquets de lingettes pour enfant

100 pots de verre contenant 200g de cubes de carottes

100 pots de verre contenant 200g de cubes de pommes de terre

100 pots de verre contenant 200g de boules de préparation de viande
250 pots de verre contenant 250g de sauce carotte/pomme de terre
250 pots de verre contenant 250g de sauce petits pois/pomme de terre

Une table pour poser un micro-onde (réchauffer les plats amenés par les méres
lors de la visite adaptative)

Pour les dyades :

>

>

Un ventilateur car la température était élevée dans le batiment hospitalier et
pouvait incommoder les bébés ainsi que les meres

Une chaise pour la mére

Une petite table avec une petite chaise pour la passation du test de
développement psychomoteur ainsi que pour le repas pour les bébés assez grands

Une chaise haute pour le repas des bébes trop petits pour manger a la petite table
(voir la différence de situation avec chaise haute ou table basse sur la Figure 8
ci-dessous)
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Une caisse en plastique contenant des jouets pour les bébés
Un tapis de sol permettant aux dyades de s’installer au sol pour jouer

Une chaise pour I’intervenant se tenant derriere les caméras

YV V V V

Papier-crayon pour la prise d’informations en direct lors des repas

Enfant de 12 mois mangeant en chaise haute, nourri par sa mere.

Figure 8 : Présentation des deux différentes situations-organisations expérimentales selon le degré
d’autonomie du bébé.

Malgré des chaises/tables différentes, les dyades prenaient leurs repas dans les méme
conditions (mémes : environnement, assiettes, cuilléres, intervenantes).
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Nous présentons maintenant les différentes variables étudiées ainsi que les échelles et
outils utilisés en fonction des objectifs et des hypothéses a tester pour chacune des trois
approches de notre étude :

3.3. Approche socio-anthropologique : Analyse des représentations maternelles

3.3.1. Entretiens semi directifs a visée socio-anthropologique

Pour explorer les représentations mentales des méres frangaises concernant 1’alimentation de
leur enfant, leur propre alimentation, leurs craintes et angoisses, ainsi que I’héritage qu’elles
ont gardé de leurs parents en mati¢re d’alimentation (et ce qu’elles en donneront a leur
enfant), des entretiens semi directifs de 2h ont été passés avec 33 meres de bébé de 1 a 2 ans.

Les méres ayant participé a ces entretiens ont été recrutées selon :

> Le sexe de leur bébé (fille, garcon)
» L’age de leur bébé : 12 ou 24 mois (+/- 2 mois)

» Laplace du bébé dans la fratrie (1er enfant ou autre)

Au final les entretiens se distribuent, selon les critéres de recrutement, de la facon suivante:

Sexe bébé Fille Gargon
(n=18) (n=15)
Age bébé 12 mois 24 mois 12 mois 24 mois
(n=10) (n=8) (n=6) (n=9)
ler Autre ler Autre ler Autre ler Autre
Place bébeé enfant (n=6) enfant | (n=4) | enfant | (n=3) | enfant | (n=4)
dans la fratrie (n=4) (n=4) (n=3) (n=5)

Tableau 2 : Distribution des sujets pour les entretiens

Remarque : Le niveau d’étude des parents était également une variable collectée. La
distribution sera montrée dans la partie résultats.

3.3.2. Guide d’entretien a visée socio-anthropologique

Afin de répondre a un certain nombre de questions d’ordre psychologique et socio-
anthropologique, nous avons élaboré un guide d’entretien permettant de garder une ligne
directrice lors des entretiens.

L’idée directrice de ce guide est de comprendre dans quelle mesure I’histoire, les
représentations et 1’expérience de la meére (relatives a son enfant, d’une part, et a
I’alimentation d’autre part) vont influencer ses désirs, ses pratiques, en termes d’éducation
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alimentaire pour son enfant. Pour cela, lors des entretiens, nous cherchons a explorer
différents axes :

» Le rapport de la mére a la nourriture/lI’alimentation
» Ladifférenciation que la mére fait entre 1’alimentation adulte et enfant

» Les contradictions entre les représentations maternelles et leurs pratiques au
quotidien

» L’histoire alimentaire du bébé et la place donnée a son apprentissage de
I’autonomie

» Les craintes maternelles en terme de santé globale du bébé mais aussi
directement liées a I’alimentation

A cela nous avons ajouté une thématique :

» L’introduction de morceaux dans la nourriture du bébé : craintes et pratiques
maternelles.

Cette thématique fait écho a la partie développementale de notre étude ou nous
challengeons les couples mére-enfant en présentant des morceaux de nourriture de tailles
pouvant étre plus grande que ce que le bébé a expérimenté jusqu’alors.

Par ailleurs, ce guide n’étant pas directif, il laisse a I’intervieweur 1’opportunité
d’explorer plus en profondeur, si I’occasion se présente, certaines questions ou réflexions qui
lui paraissent pertinentes et qui reflétent la problématique maternelle.

En ANNEXE 5 se trouve le guide intégral des entretiens. Nous exposons ici les
principaux themes abordés :

» LA MERE : SON RAPPORT A L’ALIMENTATION (naturalité/transformation,
conservatisme / sybaritisme, variété, temporalité, commensalité)
Définition de ce que veut dire « bien manger » pour les méres.

» ADULTE — ENFANT : CONTENU DU BIEN MANGER
Quelle différence la mere fait-elle entre cette définition donnée pour un adulte et
celle donnée pour un enfant ?

» MANGER BIEN
Qu’est ce qui fait dire que le bébé a « bien mangé aujourd’hui » ou « mange
bien » ou « est difficile a nourrir » ? Quels sont les signes que la mére va detecter
chez son enfant pour statuer sur sa satiété ?

> GOUTS DU BEBE ET ARBITRAGE MATERNEL
A quel point la mere gére-t-elle au quotidien les goQts de son enfant ?

» APPRENTISSAGE
Que veulent apprendre les méres a leur enfant en termes d’alimentation ?

» CONTRAINDRE - LAISSER AGIR LA NATURE
Contraindre le bébé pour son bien / le laisser aller a son rythme : de quel coté
penche la mere ?
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» SE NOURRIR SEUL
Comment le bébé montre —t-il son acquisition de 1’autonomie alimentaire ?
Prend-il exemple sur ses parents/fréres et sceurs/pairs ?

» MANGER CE QU’IL AIME
Le bébé peut-il manger ce qu’il aime ? jusqu’a quel point ?

» PREPARATIONS MAISON — INDUSTRIE : pour et contre, représentations,
pratiques réelles. ..

> SANTE DU BEBE : qu’est ce qui préoccupe les méres en général ? et lié a
I’alimentation ?

» FILLE — GARCONS : Les méres notent-elles une différence notable dans les
comportements fille-garcon ? Ont-elles eu elles-mémes une approche différente
de leurs propres bébés suivant leur sexe ?

» DU BIBERON A L’ASSIETTE : quelle évolution/histoire (pour chaque enfant
de la fratrie) ? quelles difficultés rencontrées ?

» ALLAITEMENT : quelle expérience d’allaitement ? bonne ? mauvaise ? quelles
en sont les conséquences ?

» MALADIE ET RESTAURATION PAR L’ALIMENTATION : quand le bébé
est malade, qu’est ce qui change dans les pratiques alimentaires des méres ?

» COMPLEMENTER : les meres donnent-elles des compléments a leurs bébés ?
en sont-elles conscientes ? pourquoi ?

> NOURRIT PAR AUTRUI — PERTE DE CONTROLE ? Quelle différence quand
le bébé est nourrit pas quelqu’un d’autre que la mére ? La mere cherche-t-elle a
exercer un contréle ou pas ?

Analyse :
Les 33 entretiens de 2h ont été enregistrés, puis retranscrits intégralement.

La durée de 2h a été choisie en raison de la liberté que cela laisse pour aborder les
nombreuses thématiques relatives a 1’alimentation. Elle a permis également de laisser le
temps aux meres interrogées de réfléchir aux questions posées, d’y revenir, d’associer sur
d’autres expériences etc.

Une analyse qualitative de contenu a été effectuée par 3 personnes dont 2 « aveugles »
aux variables individuelles des sujets.

L'analyse se fonde essentiellement sur la «méthode de comparaison constante» comme
décrit dans Glaser (2001), c’est une approche en spirale. Cette expression signifie que le
chercheur avance dans le projet de recherche en revenant constamment sur des « étapes » déja
amorcées et surtout en reliant entre elles ces différentes démarches, en particulier pour les
deux démarches les plus importantes que sont la collecte et ’analyse des données.

Communément admis dans le travail de terrain basé sur les sciences qualitatives, cette
méthode vise la conception d'un modele théorique appuyée par un faisceau d'indices a travers
quatre procédures principales: 1) identifier les passages pertinents dans les récits des
participants; 2) grouper les passages traitant du méme sujet; 3) faire des commentaires sur le
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traitement des données de terrain, 4) formulation d’une théorie (Miles & Huberman, 1994).
Fondamentalement, tous les entretiens ont été transcrits mot a mot et lus a plusieurs reprises
afin d'en faire ressortir les themes. L'analyse thématique a été utilisée pour détecter les
tendances discursives. Une grille de themes a ensuite été développée et appliquée dans les
quatre ensembles de données. En paralléle avec cette méthode, nous utilisons également
I’approche de Foucault®® pour le systéme de classification et la compréhension, ainsi que la
(ré)organisation de la classification proposée par les répondants eux-mémes.

3.4. Approche développementale : Présentation de morceaux de nourriture et
capacités oro-motrices

3.4.1. Analyse de comportements alimentaires de la mére et du bébé
Pour se faire nous avons identifié et sélectionné 2 comportements :
»  Acceptation/refus des morceaux présentés

Nous avons défini « acceptation » lorsque le bébé prend en bouche et avale un morceau
de nourriture donné, indépendamment de ce qu’il se passe en bouche. Ainsi un enfant accepte
un morceau d’aliment donné s’il le prend en bouche et I’avale, méme s’il ne le mache pas ou
peu. Le comportement de « refus » quant a lui est défini lorsque le bébé refuse de mettre en
bouche un morceau donné ou bien le prend en bouche mais le recrache.

» Confiance du bébé a manger les morceaux présentes, Confiance de la mére a
donner ou laisser manger les morceaux présentes

Nous avons développé 2 échelles afin d’observer la confiance que les bébés ont pour
manger un morceau d’aliment donné ainsi que la confiance que les meres ont a donner un
morceau donné ou laisser leur enfant le manger.

Pour chaque morceau de nourriture « test » présenté, nous évaluons ces deux critéres.

Les échelles sont de type Lickert en 9 points, inspirées des échelles créées par Peryam et
al. (1957), et définies comme suit :

» Confiance du bébé a manger des morceaux de nourriture: concerne la période
temporelle a partir du moment ou le bébé voit le morceau de nourriture dans
I’assiette, au moment ou il le met en bouche ou bien sa mére lui offre et il le met
en bouche. Les scores vont de 1 (extrémement peu confiant) a 9 (extrémement
confiant) en passant par un score neutre a 5.

» Confiance de la mére a laisser son enfant manger des morceaux de nourriture:
Concerne la période temporelle a partir du moment ou la meére voit le morceau de
nourriture dans I’assiette, au moment ou elle 1’offre a son enfant ou le laisse le
manger. Les scores vont de 1 (extrémement peu confiante) a 9 (extrémement
confiante) en passant par un score neutre a 5.

%0 Michel Foucault, auteur en 1966 du livre « Les mots et les choses », ol il expose une forme de classification
nouvelle. 1l s'agit d'interroger le récit que nous offre I'histoire afin d'y retrouver les conditions de possibilité,
c'est-a-dire les configurations ou pratiques discursives qui "ont donné lieu aux formes diverses de la
connaissance".
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3.4.2. Analyse des capacités oro-motrices du bébe

Pour observer et évaluer les capacités oro-motrices du bébé de fagcon non invasive ou moins
perturbante que la pose d’¢lectrodes par exemple, nous avons observé les mouvements
faciaux de mastication, d’avalement des bébés suite a la présentation et 1’acceptation des
différentes tailles de morceaux de nourriture.

Comme pour I’analyse de la confiance maternelle et du bébé lors des repas, nous avons
développé deux éechelles de type Lickert, en 9 points pour évaluer la facilité & mastiquer et
avaler du bébé. Pour chaque morceau de nourriture « test » présenté, nous évaluons également
ces deux critéres.

» Facilité du bébé a mastiquer : concerne la période temporelle a partir du moment
ou le bébé accepte et met en bouche le morceau de nourriture, jusqu’a
I’achévement de sa consommation ou tout autre action (ex : recrache...). Les
scores vont de 1 (extrémement difficile a mastiquer) a 9 (extrémement facile a
mastiquer) en passant par un score neutre a 5.

» Facilité a avaler : concerne la période temporelle depuis la fin de la mastication
jusqu’a la fin de toute action d’avalement (avaler tout rond y compris). Les
scores vont de 1 (extrémement difficile a avaler) a 9 (extrémement facile a
avaler) en passant par un score neutre a 5.

Les quatre échelles décrites ci-dessous sont en version intégrale et en anglais (car
utilisées dans cette langue dans le cadre de la collaboration avec un scientifique référent de
notre sponsor Nestlé) dans I’ANNEXE 6. Deux cotateurs ont analysé les comportements dont
un « aveugle ». Un accord moyen de r=0.80 (corrélation de Pearson) a été atteint pour 1/3 des
films, soit 7 (voir ANNEXE 7 pour les corrélations inter-juges).

Remarque : Nous avons également effectué une analyse des comportements et expressions
faciales des meres et bébés lors des repas, en utilisant le Logiciel d’analyse de
comportements et expressions faciales « The Observer XT 9.0 ».

Au préalable nous avons déterminé une grille d’observation de comportements dont voici
les principaux groupes de variables que nous avons analyseés :

> Paroles maternelles
Paroles/VVocalisations du bébé
Tension corporelle de la mére

Tension corporelle du bébé

vV V V V

Regards de la mére
» Regards du bébé

Nous avons ensuite réalisé des calculs de fréquences d’occurrences des comportements et
des durées.

Cependant, ces analyses étant trés longues, nous n’avons pu analyser les comportements
des 20 couples mere-enfant que lors des 2 premiers repas (V1 et V2). De plus, et malgré le
bon accord interjuges, les résultats préliminaires s’aveérent pour la plupart difficilement
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compréhensibles voir incohérents, nous présumons donc qu’il y a eu une erreur de définition
de comportements ou bien de codage par le logiciel. Ainsi nous ne présenterons pas ces
données dans ce travail de thése et estimons qu’un important travail de recodage ainsi que
I’¢élargissement de ces analyses a I’ensemble de la population d’étude sont nécessaires avant
de pouvoir se permettre de les publier.

3.5. Approche clinique : Influence des caractéristiques individuelles sur la
qualité des interactions alimentaires

3.5.1. Analyse des caractéristiques ou variables individuelles

Nous avons utilisé un certain nombre d’outils afin de récolter des données sur 1’anxiété de la
meére, son score de santé global, le tempérament du bébé et son niveau de développement
psychomoteur.

3.5.1.1. STAI (Spielberger State and Trait Anxiety Inventory, traduction francaise Schweitzer M.B.,
Paulhan I. - 1990)

L'inventaire d'anxiété trait-état de Spielberger représente I'une des échelles d'auto-évaluation
de l'anxiété les plus utilisées. 1l se compose de deux parties séparées évaluant de facon
indépendante l'anxiété-trait et I'anxiété-état comprenant chacune 20 items gradués en quatre
degrés en fonction de leur intensité ou de leur fréquence. L'échelle d'anxiété-trait est surtout
utilisée pour I'évaluation des caractéristiques anxieuses de la personnalité tandis que I'échelle
d'anxiété-état permet la mesure des modifications induites par diverses situations
expérimentales.

L'inventaire d'anxiété trait-état est destiné a étre rempli par le sujet lui-méme. Pour
I'échelle état, le sujet doit se référer a ce qu'il ressent "a l'instant, juste en ce moment" et pour
I'échelle trait, & ce qu'il ressent "généralement”. Pour I’échelle anxiété-état, le sujet doit
entourer d'un cercle le point qui correspond le mieux a l'intensité de ce qu'il ressent selon 4
degrés : non - plutdt non - plutdt oui - oui. Pour I'échelle d'anxiété-trait, le sujet doit entourer
le point qui correspond le mieux a la fréquence de ce qu'il ressent, également selon 4 degrés :
presque jamais - parfois - souvent - presque toujours.

Chaqgue item de l'inventaire d'anxiéte trait-état est evalué de 1 a 4, selon son intensité en
ce qui concerne l'anxiété-état (non = 1, plutdt non = 2, plutot oui = 3, oui = 4) et en fonction
de sa fréquence en ce qui concerne l'anxiété-trait (presque jamais = 1, parfois = 2, souvent =
3, presque toujours = 4). Cependant, les notes des items "moins” (mesurant l'absence
d'anxiété) doivent étre inversées (4=1,3=2,2=3,1=4:items ], 2,5, 8, 10, 11, 15, 16, 19
et 20 de I'échelle d'anxiété-état et items 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 et 39 de I'échelle
d'anxiété-trait). La note totale varie donc de 20 a 80.

L'inventaire d'anxiéte trait-etat a été tres largement utilisé dans la recherche et la pratique
clinique. La consistance interne de I'échelle d'anxiété-état tout comme celle de I'anxiété-trait
s'est révélée excellente (alpha > 0,90) (Spielberger, 1983). La validité de I'inventaire d'anxiété
trait-état a été démontrée par différentes méthodes.
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Normes francaises : Les scores obtenus sur les différents groupes de sujets francais sont
pour I'échelle Anxiété Etat compris entre 20 et 80, et pour I'échelle Anxiété Trait entre 21 et
77.

La note obtenue par un sujet fournit une indication relative sur les échelles d'anxiété Etat
et Trait en comparaison d'un groupe de référence. On peut classer les notes en cing niveaux :
supérieur a 65 (trés élevée), de 56 a 65 (élevée), 46 a 55 (moyen), 36 a 45 (faible), inférieur a
35 (trés faible). Les notes de 46 a 55 sont considérées comme les notes limites de la zone
moyenne.

Le STAI est bref a compléter, avec des items courts et clairs, et les qualités
métrologiques de l'inventaire ont été abondamment démontrées. Les deux parties relatives a
I'anxiété-trait et a l'anxiété-état peuvent étre utilisées indépendamment en fonction des buts
poursuivis. Dans notre étude nous utiliserons les deux parties.

3.5.1.2. GHQ-28 (General Health Questionnaire-28, Goldberg and Hillier 1979)

Le GHQ est un auto-questionnaire d'évaluation des troubles psychopathologiques ressentis au
cours des semaines passées. Plusieurs versions ont été publiées, parmi lesquelles le GHQ-28
et le GHQ-12. De trés nombreuses études l'ont utilisé tant en épidémiologie qu'en médecine
générale. 1l permet de quantifier au plan dimensionnel le degré de souffrance psychologique
subjective et, au plan catégoriel, de définir, a partir de notes-seuil, des “cas" pathologiques ou
non.

L'objectif du GHQ-28 est de couvrir 4 facteurs ayant chacun 7 items : symptdmes
somatiques, anxiété et insomnie, dysfonctionnement social et dépression sévere. Ces 28 items
constituent le GHQ-28.

Chaque item est coté sur une échelle de type Likert en 4 points allant de "moins que
d'habitude™ ou "pas du tout" a "beaucoup plus que d'habitude".

Chaque item peut étre coté de deux facons :
» selon une échelle de Likert en 4 points de 0 a 3,

» ou en réponse bimodale (cotation dite "GHQ") en notant 0 les réponses "moins
que d'habitude™ ou "pas plus que d'habitude” et 1 celles "un peu plus" ou "bien
plus que d'habitude".

Il existe une troisiéme maniére de coter, dite CGHQ, proposee par Goodchild et Duncan-
Jones (1985), et permettant de tenir compte des affections durables pour lesquelles les sujets
peuvent estimer que leur état ne s'est pas modifié par rapport a I'habitude. Selon cette nouvelle
cotation les items négatifs sont cotés 0111, et les items positifs 0011. L'un des avantages
serait d'obtenir une gamme de notes globales se rapprochant davantage d'une distribution
normale.

Quel que soit le mode de cotation, on obtient ainsi un score global du GHQ qui permet
d'évaluer de maniére dimensionnelle I'état du sujet.

Les scores des quatre sous-échelles du GHQ-28 peuvent étre calculés comme suit :
symptébmes somatiques : items de 1 a 7, anxiété et insomnie : items de 8 a 14,
dysfonctionnement social : items de 15 a 21 et dépression sévere : items de 22 a 28. Ces
scores ne font que refléter des aspects dimensionnels de la symptomatologie.
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Si l'on désire détecter des "cas", différentes notes-seuils ont été proposées. Pour le GHQ-
28 celle couramment retenue est de 4/5. En fait il convient de tester, par une étude de validité
concourante, la note-seuil qui semble appropriée a la population que I'on étudie.

Selon l'auteur, le score du GHQ peut étre interprété de trois manieres :
» sévérite d'un trouble psychologique,
» estimation de la prévalence d'un trouble psychiatrique,

» indicateur de morbidité.

On peut donc utiliser le GHQ dans une perspective catégorielle (note-seuil au-dessus de
laguelle on définit un cas) ou dimensionnelle (score global). L'utilisation des scores aux
différents facteurs semble moins pertinente, sauf, peut-étre, pour le GHQ-28.

Tres largement utilisé en clinique, et rapide a compléter, cette échelle nous parait la plus
appropriée pour détecter les signes d’une souffrance psychique avérée chez les méres de notre
échantillon. La fidélité du GHQ appréciée par la méthode du split-half et du coefficient de
consistance interne de Cronbach est bonne.

Analyses : Nous utilisons le systeme de réponse bimodal en 00-11.

3.5.1.3. Toddler Temperament Scales (TTS ; Fullard & Carey, 1984)

Le Toddler Temperament Scales de Fullard et Carey est un questionnaire destiné aux parents
de bébés de 1 a 2 ans. Il peut étre utilisé en recherche comme en clinique. Cette échelle se
compose de 97 items qui évaluent au final les 9 composantes du tempérament: (1) niveau
d’activité, (2) rythmicité des fonctions physiologiques, (3) réaction d’approche-repli devant
de nouveaux stimuli, (4) adaptabilité, (5) intensité, (6) qualité générale de I’humeur, (7)
persistance et « attention span », (8) distractibilité, et (9) seuil de sensibilité. Ce questionnaire
contient une centaine d’items qui doivent étre évalués sur une échelle en 6 points caractérisant
la fréquence par laquelle le comportement décrit par I’item est présent chez le bébé (de
pratiquement jamais a presque toujours).

La fiabilité de cet outil a été validée par une analyse de coefficients alpha pour chaque
dimension du test (alpha compris entre 0.69 pour la dimension distractibilité et 0.89 pour la
dimension approche-repli).

Afin de ne pas surcharger les méres avec des questionnaires trop lourds, nous utilisons
une version traduite en francais et abrégée (53 items), non validée mais tres utilisée en
clinique, généreusement partagée par le Pr Marcel Trudel (Département de psychoéducation,
Faculté d'éducation Université de Sherbrooke (Québec))
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Analyses : Nous avons utilisé le logiciel SPSS pour calculer les scores au 9 différentes
composantes du tempérament. La formule mathématique utilisée a été développée par le Pr
Marcel Trudel pour sa version abrégée.

3.5.1.4. Echelles de développement psychomoteur de Griffiths (Griffiths mental development scales :
Birth to 2 years, revised, 1996)

Les échelles de développement psychomoteur de Griffiths se divisent en 6 sous échelles
permettant d’évaluer le développement du bébé entre 0 et 8 ans.
Ces 5 sous échelles sont :

» Sous échelle A : Locomotrice : Capacités motrices globales, de 1’équilibre a la
coordination et au controle des mouvements.

> Sous échelle B : Personnelle et sociale : Efficacité dans les activités de tous les
jours, niveau d’indépendance, interaction avec les autres bébés.

» Sous échelle C : Langage : Langage réceptif et expressif.

» Sous échelle D: Coordination ceil-main: Capacités motrices fines, dextérité
manuelle et de monitoring visuel.

» Sous échelle E : Performance cognitive : Capacités visuospatiales et la vitesse a
effectuer les taches et la précision.

Une 7°™ sous échelle F existe. Elle évalue le raisonnement pratique (capacités a résoudre

des problémes pratiques, comprendre des concepts mathématiques de base et comprendre des

questions morales). Cette derniére échelle est administrée apres 1’age de 2 ans donc nous ne

I’évaluons pas pour notre population.

Un kit d’équipement standardisé est nécessaire afin d’administrer les items des échelles
de Griffiths. Celui-ci consiste en 39 objets contenus dans une mallette, avec un livre de dessin
ainsi que des formulaires d’évaluation.

Les instructions détaillées afin d’administrer et analyser les items sont données dans le
manuel d’administration. L’interprétation des scores bruts quant a elle nécessite 1’utilisation
du manuel d’analyse.

Les scores bruts sont calculés pour chaque sous échelle et peuvent étre convertis en 4
différents scores standards :

» Percentiles

» Z-Scores

» Ages Equivalents ou Age Mental

» Quotient General de Développement

Les coefficients alpha de Cronbach ont été calculés pour chacune des sous-échelles. A
I'exception de I'échelle E pour les bebés dont I'age chronologique ci-dessous de 48 mois, les
coefficients sont tous confortablement supérieurs a la valeur minimale acceptable de 0,70.

La durée de passation des échelles varie entre 30 et 60 minutes selon 1’age du bébe.
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Les normes existantes sont anglaises. Ces échelles existent en anglais, allemand, italien
et portugais. Nous avons utilisé une version francaise issue de la traduction (non validee)
recommandée par des psychologues qui I’utilisent lors de leur pratique clinique.

Cet outil, applicable aux bébés des les premiers mois de vie permet une bonne évaluation
globale mais aussi par catégorie (grace aux différentes sous échelles) des capacités
psychomotrices du bébé.

Analyses : Nous avons calculé les scores bruts pour chaque sous échelle ainsi que le score
global de quotient de développement.

3.5.2. Analyse des interactions alimentaires

Un certain nombre d’échelles et outils existent pour analyser les interactions alimentaires,
mais notre choix s’est porté sur 1’utilisation conjointe de 2 échelles : la Chatoor Feeding Scale
de 1.Chatoor (2" édition 1998) et la Coding Interactive Behavior de R.Feldman (1998). La
premiére car elle a éte créée par I.Chatoor, créatrice de la classification actuelle des troubles
alimentaires de la D-C 0 to 3. Et la seconde car elle est utilisée pour évaluer la qualité des
interactions dans diverses situations, dont celle d’alimentation.

Nous les décrirons chacune ci-apres, justifierons les raisons qui ont porté notre choix sur
ces 2 échelles puis exposerons les analyses effectuées avec chacune d’elle.

3.5.2.1. Chatoor Feeding Scale (Chatoor, 2"® édition, 1998)

L’échelle d’alimentation de Chatoor permet d’évaluer les interactions mére-nourrisson/petit
enfant lors de séances d’alimentation en laboratoire d’une durée approximative de 20 minutes.
Elle peut étre utilisée pour 1’observation de bébés agés de 1 mois a 3 ans.

Cette échelle permet d’identifier des comportements non adaptés de la mere mais aussi
du bébé. Elle constitue une bonne aide au diagnostic de patterns interactionnels inadaptés au
sein de couples mere-enfant. Environ 80% des bébés ayant des troubles alimentaires ont été
correctement classifiés comme « anormaux » par cette échelle.

L’échelle est constituée de 46 items jugeant de comportements maternels et du bébé qui
sont évalués a la fin de la session alimentaire. Les items sont cotés sur une échelle a 4 points
afin d’indiquer a quel point chaque comportement apparait lors du repas observé (0 : pas du
tout, 1 : un peu, 2 : beaucoup, 3 : énormément). Parmi ces items, 26 concernent la mére et 20
concernent le bébe.

Au final, 5 scores sont issus des sous-échelles :

» Réciprocité dyadique (Dyadic Reciprocity) : échanges positifs entre mere et
enfant.

» Conflit dyadique (Dyadic Conflict) : refus de manger et affects négatifs du bébé
mais aussi affects négatifs maternels et remarques négatives vis-a-vis du bébé.

» Paroles et distractions (Talk and Distraction) : engagement dans les paroles et le
jeu de la part du bébé et de la mere, et qui interfére avec le repas.
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» Lutte pour le contréle (Struggle for Control) : comportements contrélants de la
meére (ex : forcer le bébé a manger) et résistance du bebé (ex: recrache la
nourriture).

» Non contingence maternelle (Maternal Non-contingency) : comportements
maternels inapropriés (ex: ignore les signes du bébé, le manipule
excessivement...).

La validité prédictive de 1’échelle a été démontrée et elle discrimine notamment les bébés
avec ou sans troubles alimentaires, et parmi ces derniers, différencie 3 types de diagnostics.
L’¢tude de fiabilit¢ a été effectuée par analyse de coefficients d’accord interjuges
(corrélations : 0.73<r<0.92). Extrémement utilisée dans la clinique, cet outil est validé et
correspond tout a fait a notre objectif d’évaluation des interactions alimentaires.

Analyses : Deux cotateurs ont analyse les vidéos de repas, dont un « aveugle » aux données
individuelles. Tous 2 ont été formé a la cotation de I’échelle, par le biais de 1’auto-formation
avec support vidéo délivrée avec les protocoles papiers. Cette formation consistait a coder des
films jusqu’a I’obtention de 90% d’accord avec les codages faits pas la conceptrice de
I’échelle Irene Chatoor.

Une corrélation inter-juges moyenne de r=0.80 (corrélation de Pearson) a été atteinte
pour 1/3 des films de notre étude (soit 40 films) pour les scores globaux de I’échelle, et d’un
minimum de r = 0.69 au niveau des items (voir ANNEXE 7 pour les corrélations inter-juges
par scores globaux).

3.5.2.2. Coding Interactive Behavior (Ruth Feldman, Version 4, 1997, 1998)

Il s'agit d'une échelle d’évaluation des comportements interactifs parent-enfant pour des bébés
agés de 2 a 36 mois. Elle a été construite par Ruth Feldman pour évaluer les comportements
interactifs entre le bébé, sa mére ou son pére, ou son donneur de soins. Elle a été utilisée et
validée dans diverses situations, chez des bébés tout venant ou a risque, a montré sa
sensibilité aux modifications des interactions entrainées par 1’dge du bébé, le partenaire
interactif, le risque biologique ou socio émotionnel, les facteurs parentaux, ou pour mesurer
des changements avant et apres interventions. Sa validité concurrente a été testée sur d’autres
instruments. La validité prédictive de cet instrument a été démontrée : il existe une association
entre les comportements interactifs codés avec la CIB dans la premiére enfance et le niveau de
développement ultérieur du bébé au niveau cognitif, symbolique, social et émotionnel
(Feldman, 1998).

C’est une échelle de 45 items cotés sur une échelle a 5 points (1 : niveau minimum, 3 :
niveau médian et 5 : niveau maximum). Les items sont remplis en fonction de 1’age du bébé.
Parmi ces items, 22 concernent les parents, 16 concernent le bébé et 7 concernent la dyade.
Ces items sont classés en 8 dimensions, formant des échelles composites, construites lors de
la validation de cet outil :

» pour le parent (22 items): sensibilité (sensitivity), intrusivité (intrusiveness), pose
de limites (limit setting)

» pour le bébe (16 items): engagement (involvement), repli (withdrawal),
obéissance (compliance)
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» pour la dyade (5 items): réciprocité dyadique (dyadic reciprocity), états négatifs
(negative states)

Ces composites se composent des items suivants:
Pour les parents :

» Sensibilité  (Sensitivity) composée de: Reconnaissance (Acknowledging),
Imitation (Imitating) (dans la premiére année seulement), Elaboration
(Elaborating), Regard parental (Parent Gaze/Joint Attention), Affect positif
(Positive Affect), Vocalisation appropriée/claire (Vocal Appropriateness), Choix
appropri¢ d’affects (Appropriate Range of Affect), Ressources/ingéniosité
(Resourcefulness), Eloges/compliments  (Praising), Touchers affectueux
(Affectionate Touch), Présence soutenante (Parent Supportive Presence).

» Intrusivité (Intrusiveness) composée de: Forcage-manipulation physique
(Forcing), Domination-Intrusivité (Overriding), Affect parental négatif et de
colere (Parent Negative Affect/Anger), Hostilité (Hostility), Anxiété parentale
(Parent Anxiety), Critiques (Criticizing)

» Pose de limites (Limit setting) composée de: Consistance ou cohérence du style
(Consistency of Style), On-task ressource (On task Persistence), Structure
approprié, pose de limites (Appropriate Structure/Limit-Setting)

Pour les bébés:

» Engagement (Involvement) composée de: Imitation (Imitation), Attention
conjointe (Child Gaze/Joint Attention), Affect positif du bébé (Child Positive
Affect), Affection du bébé a I’égard du parent (Child Affection to Parent),
Vigilance (Alert), Fatigue (Fatigue), Productions verbales (Child Vocalization),
Initiation du bébé (Child Initiation), Compétence a utiliser 1’environnement
(Competent Use of the Environment), Jeu créatif et symbolique (Creative
Symbolic Play)

» Repli (Withdrawal) composée de: Emotion négative du bébé, Agitation
(Negative Emotionality), Repli/retrait (Withdrawal), Affect labile (Emotion
Lability), Evitement du/des parent(s) (Child Avoidance of Parent)

» Obéissance (Compliance) composée de: Obéissance du bébé au parent (Child
Compliance to Parent), Confiance du bébé dans I’aide du parent (Child Reliance
on Parent for Help), Persistance (Child On-Task Persistence)

Pour la dyade :

» Réciprocité (Reciprocity) composée de: Réciprocité dyadique (Dyadic
Reciprocity), Adaptation-Régulation (Adaptation-Regulation), Facilité (Fluency)

» Etats négatifs (Negative States) composée de : Frein (Constriction)

Les items soulignés ne sont pas administrés a notre population car ne correspondent pas
a ’age étudié (Imitation) ou ne sont pas analysable dans le contexte d’observation d’une
session alimentaire (Jeu créatif et symbolique).
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A ceci s’ajoutent des items spécifiques a la situation alimentaire (codés sur les mémes
échelles en 5 points):

» Distractibilite (Distractibility) déterminant combien le bébé est distrait, se
détourne de I’aliment et fait autre chose, s’occupe avec des jouets, etc.

» Indépendance (Independence) qui montre & quel point le bébé est autonome, n’a
pas besoin de 1’aide de sa mére pour se nourrir.

» Négociation (Negociation) concernant combien la mére et le bébé sont en
pourparler lors du repas, a quel point ils se confrontent, se fachent et se bataillent
pendant le repas.

» Efficacité alimentaire (Feeding efficacy) ou I’on code simplement si le bébé a
mangé et fini le repas proposé.

La validité prédictive de 1’échelle a été démontrée, il existe une association entre les
comportements interactifs codés avec la CIB dans la premiére enfance et le niveau de
développement ultérieur du bébé au niveau cognitif, symbolique, social et émotionnel
(Feldman, 1998).

Les interactions mere-enfant sont trés complexes et leur évaluation est délicate, il fallait
trouver un outil capable de détecter les variations infimes au sein d’une population sans
trouble spécifique et avec des bébés agés de 1 a 2 ans.

La CIB utilise quasiment les mémes dimensions qualitatives et quantitatives de 2 mois a
36 mois (sauf quelques items).

La CIB est applicable a différentes situations d’évaluation (jeu, bain, triade, repas...), les
mémes items sont donc comparables d’une situation a une autre.

Enfin sa passation est rapide car la sélection de 3 minutes du repas suffisent. Pour notre
étude, nous avons sélectionné les minutes 5 a 8 de chaque repas (ou les 3 minutes centrales du
repas si la durée n’est pas suffisante).

Cet outil n’a pas encore été validé en Frangais, nous nous proposons donc de participer a
cette validation.

Analyses : Deux cotateurs ont analysé les vidéos de repas, dont un « aveugle » aux donnees
individuelles des bébés et étant formé a la cotation par R.Feldman, conceptrice de I’échelle.
Un score de fidélité inter-juges moyen de r=0.81 (corrélation de Pearson) a été atteint pour
chaque item, pour 1/3 des films (soit 40 films) avec un minimum de r=0.62 au niveau des
items (voir ANNEXE 7 pour les corrélations inter-juges pour les scores composites et
alimentaires).

Remarque : Nous avons également utilisé la CIB pour coder quelques interactions de jeu
dans le cadre des études de cas présentées en fin de partie des résultats.
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3.5.3. Analyse des repreésentations interpersonnelles maternelles

SCORS-G (Social Cognition and Object Relations Scale-Global; Westen, 1995;
Hilsenroth, Stein, & Pinsker, 2004)

Nous avons utilisé la version francaise (SCORS-TAT, Bénony, 2006) et I’avons adaptée a nos
données narratives.

La SCORS-G mesure les dimensions globales des représentations interpersonnelles a
partir de données narratives. Cette échelle intégre différente notions théoriques : la relation
d’objet, les théories sociocognitive et développementale. La SCORS-G comprend huit
dimensions:

» Complexite de la représentation des personnes (COM, soit le degré de
différentiation et de complexité dans les relations a autrui)

» Qualité affective des représentations des personnes et relations (AFF)

» Investissement émotionnel dans les relations (IER, soit le degré de mutualité
[versus égocentrisme] des relations)

» Investissement émotionnel des valeurs et des normes morales (IEM, soit le degré
auquel les valeurs et normes morales sont considérés dans les relations)

» Compréhension de la causalité sociale (CCS, soit a quel point les pensées, les
sentiments et les comportements sont logiques, précis et psychologiquement
disposé/entendu)

» Expérience et gestion des pulsions agressives (AG)

» Estime de soi (EDS, soit a quel point le soi est vécu et considéré comme
globalement positif)

» ldentité et cohérence de soi (ICS, soit a quel point 1’identité est stable, constante,
et cohérente)

Chaque dimension est évaluée sur une échelle de Lickert en 7 points ou les scores de 1-2
indiquent une relation d’objet immature ou pathologique, et les scores de 6-7 indiquent des
relations d’objet matures ou saines.

Chaque dimension de la SCORS-G a démontré une bonne fiabilité interjuges et validé
(Huprich & Greenberg, 2003; Stricker & Gooen-Piels, 2004, Peters et al. 2006).

La SCORS-G est une échelle trés rapide a coder et qui permet d’extraire des données et
informations intrapsychiques a partir de matériel narratif. Nous ’utilisons dans cette ¢tude
pour analyser les contenus des entretiens de 2 heures effectués auprés des méeres. A partir des
narratifs maternels a propos de leur enfant et son alimentation, et de sa propre expérience
alimentaire, nous utilisons la SCORS-G pour faire ressortir principalement des indications sur
la qualité de relation d’objet de la mére a son enfant, mais aussi son estime de soi et la
cohérence de son identité. Chose intéressante, nous utilisons cet outil auprés de meres alors
que cela n’a, a notre connaissance, pas ¢été fait jusqu’a présent. L’échelle a surtout été utilisée
pour analyser les narratifs d’enfants ou d’adulte mais pas de meres.
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Analyses : 22 entretiens (parmi les entretiens de la partie socio-anthropologique) enregistrés
et retranscrits ont €té¢ analysés par 2 cotateurs, dont I’un formé a I’utilisation de I’échelle et
«aveugle » aux données individuelles des bébés. La corrélation inter-juges moyenne
(corrélation de Pearson) de r=0.84 avec une corrélation la plus basse a r=0.73 (voir ANNEXE
7 pour les corrélations inter-juges par dimension de 1’échelle).

3.5.4. Autres données récoltées

Pour cette partie clinique, nous avons également collecté les variables suivantes, utilisée
auparavant dans des études des interactions alimentaires mere-enfant (cf revue théorique) :

» Durée du repas (en secondes)

» Proportion de cuilléres refusées par le bébé durant le repas (en pourcentage)

Ces 2 variables sont considérées comme variables dépendantes illustrant la qualité des
interactions alimentaires et faisant écho aux variables telles que I’efficacité alimentaire.

125



Tableaux récapitulatifs

Recueil \ Visites

Vo
entretien

téléphonique

Vi
séance

adaptative

\%
séance test

progressive

V3
séance test

randomisée 1

Vs

séance test

randomisée 2

Hors protocole
expérimental

Données diverses sur les
sujets
(lors du recrutement)

Evaluation du niveau de
développement
psychomoteur (test de
Griffiths)

Questionnaires remplis
par les méres (STAI, GHQ-
28, TTS)

Consommation du repas
d’adaptation (repas
préparé et/ou apporté
par la mere)

Enregistrement vidéo de
5 minutes de jeu mere-
bébé

Consommation de
I'aliment-test
(présentation des
morceaux de viande ou
légumes)

Enregistrement vidéo du
repas

Evaluation papier-crayon
en direct des
comportements
(acceptation ou refus des
aliments)

Durée des repas (en
secondes)

Proportion de refus de
cuilleres durant les repas
(en %)

Entretiens de 2h avec 33
meres de bébésde 132
ans d’age

Tableau 3 : Récapitulatif des données recueillies pour chaque dyade.
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Au final, lors de 1’étude, nous avons récolté :

» 60 protocoles des échelles de Griffiths

» 60 questionnaires STAI
» 60 questionnaires GHQ-28
» 60 questionnaires TTS
» 180 séquences de jeux (3 fois pour chaque dyade)
» 60 repas adaptatifs (1 pour chaque dyade)
» 180 repas test (3 pour chaque dyade)
» 33 entretiens de 2h
Analyses Vidéos des Vidéos des Vidéos des Entretiens
repas repas tests séquences de semi-directifs
adaptatifs jeude5 de 2h
minutes
Evaluation de X
I’acceptation/refus des Pour 20 sujets
morceaux présentés au bébé ayant mangé
pendant les repas tests le produit
« viande »
Echelles de facilité a mastiquer, X
avaler, échelles de confiance a Pour 20 sujets
manger (pour le bébé) et ayant mangé
échelle de confiance maternelle le produit
a laisser manger son fbébé « viande »
CIB (Coding Interactive X
X
Behavior, R.Feldman, 1998) Pour le .
X ] Pour les études
premier repas
de cas
test
Chatoor Feeding scales X
(I.Chatoor, 1998) Pour le
X
premier repas
test
SCORS-G (Westen, 1995; X
Bénony et al. 2006) Pour 20 sujets

Tableau 4 : Récapitulatif des analyses effectuées sur les données recueillies (vidéos et entretiens).

Les justifications des proportions de données analysées pour chaque outil seront données

dans la partie résultats.
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Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques de ce travail de thése ont été choisies et effectuées a I’aide
d’un statisticien. De nombreuses discussions portant sur 1’approche nécessaire et la
significativité des données selon la taille de notre échantillon et le nombre de variables
étudiées ont été abordées afin d’établir au final un rendu d’analyse le plus fidéle et consistant
possible avec nos données.

Dans notre étude, nous utilisons comme données descriptives simples, principalement
des calculs de moyennes, déviations standards, erreurs standards, minimum et maximum.

Nous avons effectué des Anovas, calculs de LSD, one-sample et two-sample t-test, et
majoritairement nous avons traité nos données par des analyses de corrélations bivariées de
Pearson.

Enfin, nous avons effectué une matrice de corrélations réarrangées par "Double
Hierachichal Clustering”.

De par le nombre important de données et la taille des tableaux associés aux analyses,
vous trouverez en annexes la plupart des tables globales de corrélations, d’Anovas et de t-tests
qui sont la base de tous les tableaux spécifiques exposés dans la partie résultats.
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Résultats

Description et inférences sur les aspects socio-
anthropologiques, développementaux et cliniques
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Approche Socio-Anthropologique : Les méres face a
I’alimentation de leur bébé de 1 a 2 ans

Pour rappel, nous avons recruté 33 méres ayant un bébé de 1 a 2 ans pour effectuer 2 heures
d’entretiens semi directifs.
Les meéres ayant participé a ces entretiens ont été recrutées selon :

» Le sexe du bébé (fille, garcon)
» L’age du bébé : 12 ou 24 mois (+/- 2 mois)
» Laplace du bébé dans la fratrie (1er enfant ou autre)

Au final les entretiens se distribuent, selon les critéres de recrutement, comme démontré
dans le Tableau 2 (p 111 de la partie méthode et outils).

Notons que les meres de notre échantillon d’entretiens ont allaité pour 57.6% d’entre
elles (33.3% pendant 1 semaine & 3 mois et 24.3% entre 3 et 6 mois). Nous relevons avec
surprise que notre échantillon se situe en dessous des chiffres nationaux, d’aprés 1’Inserm, en
2005, 62% des meres allaitaient a la sortie de la maternité, et moins d’un tiers continuaient
I’allaitement aprés 1 mois, 5 a 10% aprés 2 mois. 1l est commun de retrouver des meres qui
ont majoritairement allaité dans les études sur 1’alimentation car ce sont celles qui portent le
plus d’intérét aux problématiques alimentaires de leur enfant en général et qui sont désireuses
de participer aux études.

Et enfin, 10 meres de I’échantillon ont un niveau d’éducation bas (inférieur au BAC), 11
ont un niveau moyen (BAC a BAC+2), et 11 un niveau élevé (supérieur a BAC + 2). Nous
avons donc un échantillon bien équilibré en ce qui concerne le niveau éducatif, mais nos
premiéres analyses n’ont pas fait ressortir de différenciations au niveau des représentations
maternelles en fonction de leur niveau d’éducation. Des analyses supplémentaires ultérieures
seront nécessaires pour compléter cette question.

Nous avons effectué des calculs de corrélations afin d’observer les liens existants entre
ces variables descriptives de notre échantillon (voir Tableau 5, page suivante, p<0.05).

Nous pouvons constater que trois variables sont intercorrélées : 1’age de la mére avec la
place du bébé dans la fratrie, et le niveau d’étude de la mere avec également la place du bébé
dans la fratrie. Ainsi, plus une mére est agée, et plus le bébé avec qui elle participe a 1’étude
est parmi les derniers de la fratrie. Et d’autre part, plus la mere a un niveau élevé d’éducation,
plus le bébé qu’elle présente a 1’étude a de chance d’étre I’ainé de la fratrie.

Ceci est logique car intuitivement nous pouvons penser que :
» Plus une mére est agée, plus elle a eu I’occasion d’avoir d’autres bébés avant.

» Plus une femme a fait des études, et moins elle a eu d’occasions de faire des
bébés pendant ses études.
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Sexe du | Age de la | Age du | Niveau d'étude Place du bébé | Allaitement
bébé mere bébé de la mére dans la fratrie (durée)
Sexe du bébé 1
Age de la mere 0.20 1
Age du bébé 0.16 0.12 1
Niveau d'étude
. -0.04 0.02 -0.11 1
de la meére
Place du bébé
. -0.15 0.35% -0.04 -0.42* 1
dans la fratrie
Allaitement
i 0.06 -0.26 0.06 0.18 -0.002 1
(durée)

Tableau 5 : Corrélations entre le sexe, I'age du bébé, sa place dans la fratrie, I'age de la meére, son
niveau d’étude et I'allaitement. Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

De nos trente trois entretiens nous pouvons extraire deux grands profils pour caractériser
les meres que nous avons interviewées, en fonction de leur vécu/héritage en matiére
d’alimentation. Nous distinguerons les méres ayant un rapport « sain » a I’alimentation, et les
meres ayant un rapport « problématique » a 1’alimentation.

Dix neuf meres ont un rapport «sain » a I’alimentation. Ces femmes rapportent des
souvenirs trés positifs autour des repas familiaux, du plaisir a table. Elles souhaitent
développer chez leurs bébés un rapport paisible a I’alimentation en les accompagnant au
mieux dans I’apprentissage des gots et de la variété alimentaire.

Nous classons quatorze méres dans le rapport « problématique » a 1’alimentation. Ces
femmes rapportent des souvenirs de repas tristes, tendus, de blocages face a la nourriture,
parfois dans un contexte de famille froide et rigide. Nous classons également dans cette
catégorie les femmes rapportant des difficultés d’adulte face a 1’alimentation (souvent liées a
de mauvaises expériences dans I’enfance). La plupart de ces femmes sont ou ont été suivies
par un nutritionniste ou diététicien. Parmi ces meéres, nous citerons comme exemples Mme 3
qui est obese et dit « j’ai une relation trés particuliére a 1’alimentation » et Mme 17 qui elle
expose simplement « je mange parce qu’il faut manger [...] ¢’est déja une corvée pour moi de
manger... ».

Comment ces meres, les unes au rapport « problématique » avec la nourriture, les autres
au rapport « sain », vont-elles respectivement apprendre a leurs bébés le « Bien Manger »,
tout en sauvegardant une interaction positive puisque, nous le verrons, ¢’est un des impératifs
poursuivis par les deux profils ? 1l renvoie au contenu présent de 1’expérience nutritionnelle.
Cependant, loin de se limiter a cet impératif d’interaction positive, I’expérience nutritionnelle
nous renvoie a un second impératif, qui lui, pose les jalons du futur alimentaire du bébé et qui
fait référence a l’apprentissage de trois choses que les meres tiennent pour essentielles
(’autonomisation, la socialisation et 1’individuation, qui seront développés plus avant). Au-
dela de I’impératif d’un « Bien Manger » focalisé sur le développement physique du bébé, on
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verra apparaitre de facon évidente ce que culturellement on a investi dans 1’expérience
nutritionnelle contemporaine relative aux bébés et qui constitue, in fine, le contenu réellement
structurant de cette expérience nutritive dont les premieres bases se jouent a deux, dans
I’interaction de la mére et son bébé.

1. Définition du « Bien Manger »

L’ensemble des meres exposent une définition du « Bien Manger », que ce soit pour 1’adulte
ou pour le bébé, qui s’articule autour de critéres identiques. « Bien Manger » c’est manger
équilibré, varié, éviter les grignotages, éviter le gras et le sucre, faire des repas complets et
structurés (entrée-plat-dessert surtout pour les bébés de 24 mois, a 12 mois ce n’est pas encore
nécessaire selon elles), manger a sa faim mais en quantités raisonnables, prendre son temps, Si
possible en famille et prendre du plaisir. D’une manicre plus précise (en termes de mots
énoncés par les méres lors des entretiens) cela renvoie a la définition francaise du « Bien
Manger » telle que 1’exposa Lahlou (1995) en psychologie sociale. Il demanda a 2000
Francais de lui dire «si je vous dis « Bien Manger » a quoi pensez-vous ? ». L’auteur en
ressorti les noyaux de base des représentations du « Bien Manger » suivants : entrée-plat-
dessert, manger a sa faim, manger ce qu’on aime, pas trop de graisse et de sucre, équilibré,
petits plats, convivial, restaurant. Il apparait qu’au sein des familles, 1’aspect commensal de
I’alimentation est privilégié.

Il est cependant important de mentionner que les enjeux que les méres placent dans la
dimension de commensalité selon qu’il s’agit de celle rapportée pour le « Bien Manger » du
bébé ou de I’adulte n’ont que peu de rapport les uns avec les autres. En effet, la dimension
commensale du « Bien Manger » des bébés contient la question de I’interaction et plus
précisément ici de I’interaction mére-enfant (plus souvent que enfant / famille). Nous aurons
bien sir I’occasion de nous arréter sur ce fait, essentiel pour notre approche.

L’unique mére qui n’a pas donné cette méme définition est Mme 14, visiblement en
phase de déprime, qui fait une différence entre « Bien Manger » et manger sainement. Elle
dira « Bien manger c’est s’arréter quand on n’a plus faim et manger selon son envie [...] de
toutes fagons, manger sainement ou pas euh, je dis que tant qu’on mange c’est déja pas
mal ! ». Mme 14, nous le verrons plus tard, fera I’objet d’une étude de cas car elle présente
des caractéristiques particuliéres au sein de notre échantillon.

Mais tout d’abord passons en revue chacun des ¢léments de cette définition afin de mieux
appréhender le contenu des representations maternelles. Nous allons voir que ces définitions
font référence a un ou plusieurs niveaux de sens, les uns renvoyant a I’intégration ou plutot
I’énoncé des normes alimentaires en vigueur, les autres a une dimension plus structurante et
culturelle relevant d’un processus historique de plus long terme (en référence au concept de
« civilisation » de Ellias®®), les autres enfin relevant de variations individuelles et traduisant la

31 Norbert Elias, sociologue est associé au concept de « civilisation » au sens de penser ensemble, et dans le
temps long de I’histoire, 1’évolution. Il décrira son ouvrage « La civilisation des meceurs » (1973) comme suit: «
ce premier tome se préoccupe de savoir si 1’0n peut prouver, en tant que fait démontrable, et vérifier a I’aide de
preuves empiriques sdres, la supposition, fondée sur des observations dispersées, selon laquelle il existe des
transformations a long terme des structures affectives et des structures de contrdle des hommes appartenant a
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maniere dont les meres, suivant leur profil, vont ajuster normes et données culturelles a leurs
propres besoins. Pour ce dernier point, nous consacrerons un développement spécifique plus
avant (i.e. chapitre sur Les profils des meres) dans la mesure ou il fait plus directement
référence a notre problématique de 1’interaction meére-enfant.

1.1. Equilibré

Par « manger équilibré », les meres entendent apporter toutes les familles de nutriments dont
I’organisme a besoin. Par exemple, Mme 23 dira « une viande, un féculent, un légume...tout
ce qu’il faut quoi!» et Mme 9 citera les différents nutriments nécessaires a une bonne
alimentation (glucides, protides, lipides) en insistant sur les vitamines. On se rend compte par
ailleurs que cette norme nutritionnelle est intégrée par les méres mais au prix de distorsions
sémantiques (confusion, réinterprétation des qualités positives ou négatives des nutriments
etc.).

1.2. Varié

Manger varié sera manger de tout, au sens de toutes les saveurs. Certaines meres parlent de
changer le quotidien, pour éviter de se lasser de manger les mémes choses, la plupart parlent
d’ouverture aux goits et certaines méme de « voyage par la nourriture » (Mme 3). 1l s’agit ici
de manger de tout, au sens de « toutes saveurs », et renvoie a la norme nutritionnelle adaptée a
la culture francaise du « Bien Manger ».

1.3. Pas de grignotage

Pour I’ensemble des meres, manger entre les repas coupe 1’appétit et le décale dans la journée,
ce qui fait que I’on passe sa journée a grignoter des « cochonneries » et qu’on passe a coté des
repas sains et complets, nécessaires a une bonne alimentation. Mme 31 rappelle d’ailleurs
qu’il y a une grosse campagne en ce moment a la télévision contre le grignotage, pointant
ainsi du doigt la pression sociale exercée sur cette mauvaise alimentation. Ici cela renvoie au
respect de la partition temporelle francaise des prises alimentaires, sur fond de lutte contre
I’obésité.

1.4. Eviter le gras et le sucre

Manger du gras et du sucre est autorisé mais en quantité limitées car ces deux composantes de
I’alimentation ont une valeur négative en terme de santé : elles font grossir. Il faut donc éviter
les interdits en ritualisant les écarts a la norme, ce qui fait référence au « Bien Manger »
francais, toujours sur fonds de lutte contre 1’obésité.

1.5. Faire des repas complets et structurés

La notion de repas structuré ou complet se traduit par un horaire fixe, et une composition en
trois plats : entrée, plat de résistance et dessert. La plupart des meres veulent retrouver ce

des sociétés déterminées, lesquelles vont, a travers toute une succession de générations, dans une seule et méme
direction ». En effet, selon Elias, la civilisation occidentale est le résultat d’un processus de domestication des
pulsions.
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schéma, ce rituel familial pour I’apprentissage de normes et régles sociales (Mme 21 : « C’est
donner un rythme, ¢a donne un cadre de vie aussi, des repéres. »). Ceci renvoie a la norme
frangaise instaurée depuis plusieurs siecles a laquelle le discours nutritionnel moderne n’a rien
ajouté.

1.6. Manger a sa faim mais en quantités raisonnables

« Bien Manger » c’est aussi manger jusqu’a ce que la sensation de faim ne soit plus ressentie.
Mais I’ensemble des meres ont bien insisté sur le fait qu’il faut savoir s’arréter a une
« quantité raisonnable » ou « suffisante », c'est-a-dire « ne pas se forcer » et « ne pas abuser »
dit par exemple Mme 20. Ici il s’agit alors d‘une ritualisation du temps des exces et du temps
quotidien, en référence a une norme religieuse catholique laicisée également sur fond de lutte
contre I’obésité.

1.7. Prendre son temps

Prendre son temps en mangeant, c’est laisser le temps a son corps de profiter du moment du
repas, et ainsi aider a une bonne digestion. Mais c’est aussi prendre le temps de
« décompresser », « se relaxer », ¢’est « un moment a soi » (Mme15).

1.8. Manger en famille

Manger en famille c’est s’ouvrir a la socialisation, partager mais aussi se référer et se
soumettre a un certain nombre de reégles, d’ordres sociaux et familiaux. Mme 3 dira a ce sujet
«le repas du soir, en famille, c’est vraiment le repas rythmé par les histoires de tout le
monde ». Mme 20 dit qu’un repas accompagné est un «vrai repas ». Enfin, Mme ? dit que
apprendre les regles des repas de famille c’est une fagon de donner des reperes au petit et de
lui apprendre a respecter des régles qui sont partagées partout en dehors (€cole, créche etc....).
Enfin, Mme 2 dira que « c’est triste de manger tout seul pour un enfant » et privilégierai les
repas ensemble autant que possible.

1.9. Prendre du plaisir

Le plaisir de manger sera a la fois le plaisir de manger ce qu’on aime (hors qualité nutritive)
au niveau gustatif mais aussi le plaisir de partager 1’expérience alimentaire avec son
entourage :

» Le plaisir de manger ce qu’on aime est souvent relaté par les méres concernant le
plaisir regressif lorsque ces femmes trouvent principalement du plaisir en
mangeant des aliments sucreés ou gras. C’est leur « petit plaisir », qui n’est pas
interdit mais ritualisé®?, ici se joue le dilemme entre manger ce qui est bon au

%2 D’aprés Diasio (2000) « Ces conduites qui, parce qu’elles sont situées dans le champ de 1’informel, sont
inarticulées et fondées sur un systéme de conventions implicites d’autant plus silencieuses qu’elles sont plus
évidentes : elles vont sans dire. Cet essentiel caché au cceur de 1’évidence se constitue au fil d’habitudes, de
gestes et rythmes quotidiens, d’une mémoire du corps, dont 1’efficacité méme fait sens pour les acteurs et fonde
leur appartenance a une société. » L’auteur a appliqué la méthode ethnographique aux pratiques alimentaires,
aux gestes et aux regards, auprés d’un nombre restreint de familles habitant un quartier de Rome, méthode qui
prend en compte le grignotage comme un analyseur de ce qui fonde le lien familial : « le systeme de socialisation
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godt et ce qui est bon pour la santé. Ce qui conduit certaines méeres a trouver des
excuses pour ces écarts. Mme 22 dit, amusée, qu’il faut savoir « restreindre un
peu mais savourer » et plus tard avouera qu’elle grignote du chocolat, des chips,
des « babioles »...car son médecin lui conseille depuis sa derniére grossesse
durant laquelle elle a eu des problemes de foie.

Mmes 34 et 17 sont des cas a part. Elles ont un rapport plus particulier a
I’alimentation dii & une expérience alimentaire chaotique durant leur enfance.
Etant passée d’une pseudo boulimie a une quasi anorexie pendant son
adolescence, Mme 34 ne mange aujourd’hui que ce qu’elle aime et quand elle
veut, elle estime qu’elle a un trés mauvais rapport a 1’alimentation, et ne veut
surtout pas que ses bébés soient comme elle, c’est pourquoi elle est assez stricte
en ce qui concerne leur alimentation. Dans ce cas 13, la notion de plaisir (plaisir
de partager le repas, de préparer a manger a ses bébés, de leur transmettre le
plaisir de manger etc.) est quasiment absente. Quant &8 Mme 17, depuis qu’elle a
été forcée par ses parents a finir des plats jusqu’au haut-le-cceur, elle ne mange
que ce qu’elle aime mais ne prend aucun plaisir et trouve que c’est une perte de
temps. Elle nous confie méme que depuis qu’elle est avec son ami, elle
réapprend a manger, a aimer manger et souhaite plus que tout éviter ce rapport
compliqué a la nourriture pour son bébe.

» Le plaisir de partager ’expérience alimentaire regroupe : la convivialité (ou
commensalité®), prendre le temps de manger, le plaisir de préparer le repas (pour
soi et pour la famille).

Les meéres portent une grande importance a apprendre le plaisir de manger et d’étre a
table a leurs bébés. Mme 6 dira d’ailleurs a ce sujet : « on vit dans un monde ou les enfants
n’aiment pas manger et c¢’est une vraie cata », justifiant ainsi ses efforts pour transmettre le
godt de la table a ses enfants.

Ces trois derniers points (prendre son temps, manger en famille et prendre du plaisir)
illustrent le fait de manger ce que I’on aime, tout en partageant 1’expérience alimentaire avec
ses proches, et se référent a la notion francaise de commensalité.

Ainsi, la plupart de ces dimensions du « Bien Manger » se réferent soit aux informations
médicales entendues chez le médecin ou a la télévision, soit aux expériences alimentaires
passees et presentes vecues par les meres. Mais on Yy retrouve aussi bien sdr, ce qui
culturellement en France correspond a la définition du « Bien Manger ». Ce sont des régles
établies que les meéres ont inscrites dans leur représentation de I’alimentation mais comment
cela se traduit-il au niveau des pratiques quotidiennes ? Et selon le profil des meres ?

Pour conclure, la définition du « Bien Manger » est la méme pour toutes les meéres, mais
nous verrons que les pratiques par contre vont varier en fonction du profil des meres. Nous
exposerons maintenant les différences pour ces profils entre discours et les pratiques.

a travers I’alimentation, les formes de contrdle et de pouvoir qui lient réciproquement adultes et bébés, la
frontiére entre interdit, prescrit et permis, injonction et transgression, transgression et plaisir. »
%3 Commensalité : Qualité de commensal; fait d'étre le compagnon de table de quelqu'un.
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2. Les profils des méres

Malgré une définition commune du « Bien Manger » pour 1’adulte et le bébé, les pratiques
sont bien distinctes. Cela renvoie a un « classique » : de fagon général, il y a toujours 1’idéal
et la reéalité quotidienne. Cette différence entre le dire et le faire a été abordée par Poulain
(2002) notamment. Il a décrit comment 1’on passe des pratiques déclarées, aux pratiques
observées. Dans ’analyse de discours, les pratiques déclarées présentent 1’intérét de conduire
vers les paradoxes qui sous-tendent les pratiques.

On notera que cet écart entre I’idéal et le quotidien existe également probablement pour
les bébés, comme illustré par les formules des meres dans leur discours sur leurs pratiques
alimentaires avec leur bébé du type : «en général je fais comme ceci », ou bien «j’essaie
de... », mais le fait est que les verrous sont plus fortement serrés lorsqu’entre en jeu la
responsabilité parentale.

De nombreuses meres avouent ne pas du tout appliquer les principes d’une bonne
alimentation équilibrée et variée au quotidien. Il est difficile, pour ces méres en majorité
actives, de trouver le temps et 1’énergie pour mettre en application ce modele alimentaire
qu’elles ont en téte. Elles essaient cependant de coller au maximum a cette définition, mais
généralement elles expliquent (ou on percoit) qu’elles mangent parfois trop vite, qu’elles ne
mangent pas toujours tres varié, qu’elles ne mangent pas assez de fruits, etc.

Les méres au rapport « sain » a 1’alimentation vont dévoiler leurs contradictions assez
sereinement et parfois amusées en expliquant qu’effectivement, ce serait magnifique de
pouvoir appliquer cela au quotidien mais qu’elles font de leur mieux et espeérent que leurs
bébés auront appris un minimum de bonnes bases d’éducation alimentaire.

Les méres au rapport « problématique » a I’alimentation elles, seront davantage sujettes a
la frustration, le sentiment d’étre jugées et parfois montreront un manque de confiance en
elles. Mme 14 ira jusqu’a dire lorsque nous lui demanderons d’expliquer les risques au niveau
de la santé des produits industriels qu’elle mange selon son envie : « on mourra tous un jour
alors apres.... ». Les excuses des meres lorsqu’elles confient leurs écarts, est généralement de
dire qu’elles sont adultes, que leur corps est déja mature et qu’elles sont responsables de leur
sante.

Par contre, il a été intéressant de voir que particulierement au sein des méres primipares
des bébés de 12 mois, la majorité dit étre consciente que lorsque le bebé sera suffisamment
grand pour manger a table avec les parents, ils devront beaucoup changer leurs habitudes
alimentaires.

Et les meres au rapport « problématique » a 1’alimentation montreront qu’elles cherchent
a repousser au plus tard cet accés a I’autonomie afin de reculer I’obligation de changement
d’habitudes alimentaires, pour ne pas avoir a donner 1’exemple (cf. plus loin le point sur
I’autonomie, avec Mme 21 par ex).

Malgré la définition globale partagée par toutes les meres, une différence flagrante est
apparue concernant les profils des meres (rapport « sain » ou « problématique » a

I’alimentation), correspondant a la priorisation mise sur un aspect du « Bien Manger » chez le
bébé.
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Les méres au rapport « sain » avec 1’alimentation, pour développer chez leurs bébés un
rapport paisible a 1’alimentation, mettent I’accent sur la variété, puis 1’équilibre alimentaire
(car pour ces meéres, qui dit alimentation variée dit équilibre nutritionnel, le bébé est exposé a
tous les nutriments). Les mots d’ordre de ces méres sont plaisir (« qu’ils soient contents de
venir a table quand on les appelle » Mme 6) et découverte (« si un enfant a cette curiosité de
goliter a ce qu’il a dans son assiette, je pense que le pari est un peu gagné » Mme 1) pour
atteindre une alimentation saine et paisible pour leur enfant.

Malgré un but similaire concernant I’alimentation de leurs bébés, les méres au rapport «
problématique » avec [’alimentation vont quant a elles mettre 1’accent sur la notion
d’équilibre de I’alimentation de leur bébé puis ensuite sur la variété. Cela est sirement da a
leur expérience avec des diététiciens et nutritionnistes.

Les pratiques de ces deux types de meéres vont donc se différencier. Nous illustrerons
cette distinction avec le concept particulier de la place du plaisir dans 1’alimentation.

Au-dela de ce premier grand clivage, on voit d’autres éléments de différenciation
apparaitre dans les pratiques des méres selon leur profil. Nous entrerons dans le détail de ces
différenciations ci-apres.

Méme s’il est tout aussi difficile de suivre a la lettre 1’idéal d’alimentation théorique que
les méres ont en téte, elles semblent se confronter plus volontiers a la contrainte pour leurs
bébés, malgré tout son lot d’efforts et de désillusions.

Mme 16 par exemple dit essayer de faire au mieux, se qualifie de cuisiniére, mais
parallélement elle explique qu’avec 4 bébés, qui ne sont pas toujours contents « on finit par se
dégodter de cuisiner ». 1l y a donc celles qui font en quelque sorte leur « mea culpa » en
disant que ce qu’elles font n’est pas toujours idéal, il y a celles qui insistent pour montrer
qu’elles pratiquent au quotidien ce qu’elles estiment étre 1’idéal du « Bien Manger » mais en
réalité on remarque dans leurs discours quelques incohérences (notamment les extras, chips,
gateaux apéritif, coca qu’on ne peut pas enlever au bébé). Et enfin il y a les meres qui disent,
par dépit peut-étre, ou pour se déresponsabiliser du fait de ne pas arriver a atteindre 1’idéal
d’alimentation pour leurs bébés : «j’aurai fait tout ce que je pouvais » et apres, une fois
grand, le bébé se débrouillera...

Mais pourquoi, pour la grande majorite, les méres ne lachent-elles pas autant du lest avec
leurs bébés qu’avec leur propre alimentation ? D’une maniére générale, les méres font état de
leur responsabilité envers ce petit étre fragile, « aux organes immatures » (Mme 1), « au corps
imparfait » (Mme 33), qui n’est « pas fini », «en développement ». Elles ont donc pour
mission de donner toutes les bases nécessaires et indispensables a un bon développement de
ce petit étre, pour son futur.

Mme 19 dira qu’il faut « lui donner de bonnes habitudes alimentaires, parce que moi, il a
fallu que je les apprenne et ce n’est pas forcément facile. » et Mme 26 : « pour ma fille je sais
qu’il faut que ce soit tous les jours €quilibré » « pour qu’elle ne manque de rien, pour se
construire, pour sa croissance et tout. Je veux qu’elle ait tous les éléments en main pour bien
grandir ».
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Ces reécits donnent le sentiment que les meres ont conscience que c¢’est « maintenant ou
jamais », que pour que leurs bébés se développent bien et aient toutes les cartes en main pour
vivre en bonne santé, c’est entre 0 et 3 ans que cela se joue. Ce point est intéressant et I’on
pourra le qualifier de spécificité francaise : la représentation du corps liée a la capitalisation
(Sanchez et al. 2008). Ce capital initial se fait dans ’enfance, par la suite, on ne fait
qu’entretenir ou bien dilapider ce capital.**

Nous pourrions interpréter cela comme une « course a 1’éducation alimentaire », qui Se
joue avant I’entrée a I’école, ou les méres ne pourront plus contrdler 1’alimentation de leurs
bébés et ou ils seront exposés a de nombreuses tentations (confiseries des camarades d’école
par exemple).

Les meres a rapport « problématique » a 1’alimentation relatent le fait qu’elles veulent
gviter a leur enfant de devenir comme elles, de faire les mémes erreurs (Mme 21 : « tout ce
que je fais je ne voudrais pas qu’elle le fasse », Mme 3 : « surtout pas reproduire ce que moi
je suis sur mes bébés »).

Cette difficulté a s’écarter du modele théorique du « Bien Manger » est d’autant plus
rigide que les meéres ont un rapport « problématique » a 1’alimentation. Prenons I’exemple de
Mme 23, ayant vécu des expériences alimentaires assez tendues et contraignantes durant son
enfance (entre la « campagne profonde et arriérée ou il ne fallait pas boire car ¢’était se laver
pour maigrir» et la maison maternelle ou il fallait finir son assiette méme si on n’aimait pas),
elle sait que « tout ¢a, ¢a influe sur ce que j’essaie de faire et pas faire avec mon fils », ce fils
unique de 12 mois, pour qui elle éprouve un amour excessivement fusionnel (« mon cceur va
éclater tellement je 1’aime, il faut que je le protége »). Mme 23 a envie de ce qu’il y a de
mieux pour son fils et va donc acheter uniquement des produits bio, frais ou petits pots, elle
va varier les plats tous les jours tout en faisant trés attention au contenu allergene potentiel car
son fils a un « gros terrain allergique ». Elle a toujours peur qu’il n’ait pas assez a manger.
Mme 23, lors de I’entretien, va dévoiler une énorme contradiction : elle dit ne pas vouloir
« devenir esclave de la nourriture » mais finalement 1’est devenue par le biais de tout le soin
qu’elle prend a nourrir son enfant au plus proche de son idéal du « Bien Manger ». Mme 23
fait partie des meéres a rapport « problématique » a la nourriture que nous qualifierons de
contrélante car son seul soucis est de contrbler tout ce que son fils va ingurgiter. Ce besoin de
controle lui a valu de mauvais moments lors de l’allaitement car elle dit étre devenue
« esclave de lui a la demande ».

La majorité des meres (rapports « sain » et « problématique » confondus) exposent une
inquiétude vis-a-vis de I’alimentation de leur bébé (12 ou 24 mois) : la peur du ventre vide.
Cette crainte pousse les meéres a lacher prise et céder a leurs bébés face a diverses
situations (lorsqu’il est malade, lorsqu’il refuse de manger tout ce qu’on lui propose, lorsqu’il
fait une crise...) et ce de fagon différente selon le profil de la mére. Les méres a rapport « sain
» a I’alimentation ont tendance a proposer un aliment que le bébé aime et qui a de la qualité
nutritionnelle (ex : une majorité des meéres propose le biberon de lait, certaines 1’aliment
préféré du bébé...) Par ailleurs ce biberon de lait, particulierement dans la situation ou le bébé
est malade, est apparu comme étant le « biberon-célin », a la fois de quoi nourrir le bébée

% Dans d’autres pays comme le Japon, la métaphore du corps est celle de I’équilibre, alors qu’aux Etats Unis, il
s’agira d’une machine que ’on rempli d’énergie tous les jours, on remet ainsi les conteurs a zéro.
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physiqguement mais aussi le détendre et le rassurer émotionnellement par le contact et le
rapprochement avec la mere.

Les meéres au rapport « problématique » par contre vont proposer un aliment aimé mais
peu importe la qualité nutritionnelle de celui-ci (ex : un biberon de chocolat, un verre de coca,
des crémes caramel...).

La petite contradiction également observée dans cette crainte du ventre vide est que
I’ensemble des meéres rapporte la fameuse phrase suivante que les médecins ou familles ont
souvent dd leur dire pour les rassurer : « un enfant ne se laisse jamais mourir de faim », mais
cela n’empéche leur angoisse a 1’idée de laisser le bébé manquer un repas.

Nous pouvons ici nous référer a I’évolution du statut du bébé exposée dans le
chapitre 1.1 de la revue de littérature. En effet, le bébé est désormais dans 1’esprit des meres
devenu un étre tout a la fois omnipotent mais aussi fragile et précieux, la nécessité de le
protéger se confond parfois avec I’impossibilité de le frustrer ou de le mettre « en danger »,
danger tout relatif quand il s’agit ici de rater un repas. Ceci nous conforte dans 1’idée que la
relation alimentaire et le contexte alimentaire entre mére et enfant est de grande importance a
I’esprit des méres. Toutes les meres de notre échantillon, y compris celles qui se disent les
plus détendues, s’accordent pour dire qu’elles angoissent si leur bébé manque un repas, sauf
lorsqu’ils sont malades. La maladie est une situation différente car les méres comprennent que
leur enfant puisse se sentir mal et ne pas avoir faim. Toutefois, elles tenteront toujours de
remplir un minimum le ventre de leur petit en proposant un aliment « douceur » ou
« bonbon » qui sera a la fois nutritif et agréable pour le bébé. Pour les méres au rapport
«sain » a I’alimentation ce sera le biberon de lait, alors que pour les méres au rapport
« problématique » a I’alimentation la limite du nutritionnellement correct est abandonnée et le
biberon de lait sera agrémenté de chocolat, ou bien ce seront les créemes caramel, les chips,
peu importe le contenu du moment que le bébé «avale » quelque chose, repoussant ainsi
I’angoisse du « ventre vide ».

En voici une belle illustration: La situation de Mme 34 est un peu particuliere, il semble
qu’elle applique a ses bébés ce qu’elle estime étre le « Bien Manger » mais pas du tout pour
elle qui a des habitudes alimentaires assez « catastrophiques » (mange quand elle veut, des
sucreries, ne mange presque jamais de fruits ou de 1égumes etc.) Elle dit qu’elle ne veut pas
que son dernier enfant goite a ses plats qu’elle estime étre trop caloriques pour lui (couscous
etc.) elle cantonne donc son petit aux petits pots.

Intéressons nous maintenant a la place et a la nature du plaisir dans 1’alimentation en
fonction du profil des méres. D’aprés la définition multiple du plaisir, au sens de contexte
social et de plaisir gustatif de 1’ « interdit », nous pouvons exposer ci aprés comment la nature
du rapport de la mere a I’alimentation va influencer sa facon de transmettre le plaisir
alimentaire a son enfant.

Mais tout d’abord, comment, historiquement, le plaisir de la table s’est-il instauré ?
Comme exposé plus tét dans notre revue théorique, pendant des siecles, dans les sociétées
rurales, le plaisir alimentaire était surtout d’ordre quantitatif. Les élites, les riches et les
puissants mangent beaucoup: ce sont les « gros ». En cette période, 1’alimentation est d’abord
liée a la nécessité: il fallait manger pour vivre. Déja au XVIIle siecle, avec ce qu’on appelle la
«nouvelle cuisine », que le plaisir de manger semble devenir plus raffiné et d’ordre qualitatif.
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La gastronomie apparait au début du XIXe siecle. Elle consiste pour une large part a faire ce
qu’on appelle alors « bonne chére ». Et a la fin du XIXe siecle, le plaisir de manger se répand
dans la majorité de la population. Ouverte a toutes les populations, on imite alors les classes
privilégiées, et I’on apprend d’elles des savoir-faire et des raffinements culinaires.

Aujourd’hui, poursuit I’historien Alain Drouard (colloque IFN Paris 2006), « la
multiplication des régimes et des normes alimentaires concernant en particulier I’image
corporelle traduit tout a la fois I’emprise croissante de la médecine sur la société et les
obstacles auxquels se heurte de nos jours la quéte du plaisir alimentaire ». Pour Michelle Le
Barzic (2006) psychanalyste, la science de la nutrition n’est pas loin de condamner le plaisir
de manger. Tout comme la médecine qui soigne la maladie en éliminant sa cause, la nutrition
médicale s’attaquerait directement a la nourriture pour lutter contre I’obésité. « En érigeant la
nourriture comme bouc émissaire de 1’épidémie d’obésité, le discours médical normatif -
dominant depuis plusieurs décennies - a diabolisé la nourriture et, donc, le plaisir alimentaire
», estime-t-elle. Cela entrainerait alors la multiplication des troubles du comportement
alimentaire observés ces derniéres années.

La psychologue Natalie Rigal (2006), quant a elle, constate que dans le contexte actuel
d’obésité et de peur du surpoids, «beaucoup de meéres contrélent trop fortement
I’alimentation de leur enfant, soit en accentuant la pression pour qu’il mange (« il faut finir
ton assiette »), soit en condamnant les produits gras et sucrés. Les produits interdits a la
maison sont ensuite surconsommeés lorsqu’ils se trouvent en libre acceés ». Et alors le «
discours plaisir » a cédé la place au « discours santé » et, selon les psychologues, ce n’est pas
sans conséquences. Manger cesse d’étre une activité vitale qui procure un plaisir légitime
partagé avec d’autres, constate Michelle Le Barzic (2006). C’est aujourd’hui une « activité
multirisques » : en mangeant, on peut grossir, tomber malade, et donc mourir.

Michelle Le Barzic (2006) redoute que la médicalisation intempestive de 1’alimentation
continue a exercer des ravages sur la santé de nos contemporains et finisse par faire « barrage
a la transmission des valeurs symboliques » liées a 1’alimentation, « transmises de génération
en génération pour assurer la cohésion familiale ».

Le sociologue Claude Fischler (2006) module ces craintes en constatant que le plaisir
alimentaire résiste et qu’il est généralement mieux admis en France que dans d’autres pays.
Sans doute parce qu’en France ce plaisir de manger est li¢é au don, au partage et a la
convivialité. Dans les pays de culture anglo-saxonne, au contraire, la relation a 1’alimentation
et a la santé est beaucoup plus individualisee. Le mangeur est seul face a ses choix, la
sociabilité et le partage sont peu invoqués. Pour la tradition frangaise, a I’inverse, le plaisir de
la table aurait été et pourrait continuer a étre considéré comme civilisateur. Sans compter
qu’en partageant, observe Claude Fischler, on partage aussi la culpabilité, et peut étre méme
décuple-t-on le plaisir.

Revenons-en a nos meres et a ’influence de leur profil sur la fagcon dont elles abordent le
plaisir de manger et a manger avec leurs bébés.

Les meres qui ont un rapport « sain » a I’alimentation ont le désir d’apporter ce plaisir de
la table des golts et de la commensalité, du partage social. Elles apprennent le plaisir de la
bouche a leurs bébés en stimulant leur curiosité et en leur présentant de nouvelles saveurs, des
assiettes colorées, et, plus concrétement, de temps a autre les desserts lactés qu’elles ont notés
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étre le « préferé » du bébe (Mme 7). Ces meres vont en quelque sorte tenter de construire un
enfant « gourmet » et ouvert au sybaritisme culinaire.

Les meéres qui ont un rapport « problématique » a I’alimentation vont quant a elles avoir
tendance a limiter le plaisir du bébé a un aliment qu’il préférerait mais surtout en cédant a la
demande du bebé. Elles ne font que céder aux préférences du bébé, et le limitent finalement
au seul plaisir qu’il connait au lieu de mettre en place une éducation et une curiosité envers la
variété.

De fagon générale, on retrouve la place centrale du plaisir via I’alimentation dans la
culture Francaise. Si le plaisir est constitutif du rapport de I’homme a son alimentation dans
tous les pays, il n’occupe néanmoins pas souvent cette place structurante. Quant au plaisir
donné/appris a son enfant, il ne passe pas Systématiquement par I’alimentation: on se
contentera de citer le cas de I’Inde ou de certaines régions d’Afrique ou le plaisir procuré au
bébé est avant tout corporel et tactile (massage du corps en Inde ou stimulation sexuelle en
Afrique).

Au vu de ce que nous avons analysé jusqu’a présent, nous pouvons affirmer que la notion
de plaisir dans 1’alimentation est trés présente dans 1’esprit des meéres, et peut-étre méme
davantage que les soucis de santé (sauf si cas d’un enfant a risque ou terrain héréditaire).

Désormais observons comment le profil des meéres va influencer leur facon
d’appréhender et d’accompagner le développement de 1’autonomie de leurs bébés.

Pour les méres, 1’autonomie dépasse le fait basique de se nourrir seul, cela renvoie a un
projet de vie beaucoup plus large : si la mere se réserve le terrain du bon développement
physiologique du bébé (« bien grandir et bien grossir », éviter les carences nutritionnelles,
veiller a ce qu’il ait mangé a satiété, ...) elle entend léguer a son enfant 1’autonomie
nécessaire au bon arbitrage des ses choix futurs d’adulte. Il pourra choisir de manger de fagon
anarchique mais il aura en téte les regles et principes du « Bien Manger » appris pendant la
premiére enfance. Le bébé devenu adulte aura intériorisé le plaisir associé a la variété, a la
cuisine maison, a la commensalité, il saura structurer un repas, manger en quantité suffisante
et préferera la convivialité au grignotage solitaire.

La distinction entre les 2 profils de méres se fait principalement (dans nos entretiens) a
travers 1’usage des petits pots. On notera que chez les méres au rapport « sain » a
I’alimentation, 1’apprentissage de 1’autonomie se fait de fagon plus précoce, plus méthodique
et progressivement. Alors que chez les méres au rapport « problématique » a 1’alimentation, le
bébé apprendra tardivement et de facon anarchique. En quoi cela se traduit-il au niveau de
I’usage des petits pots ?

Les meres « problématiques » utilisent quasi exclusivement des petits pots, cela leur
garantit quotidiennement un contenu nutritionnel adapté pour leurs bébés. Ils permettent
aussi, comme pour les autres meres, d’exposer le bébé a la variété gustative et de diversifier
ses sources d’apport nutritionnel. Mais le probléme sur lequel butent ces meres en recourant
aux petits pots est qu’ils ne contiennent pas vraiment de morceaux de taille ou de texture

% Sybaritisme comme curiosité et ouverture a la découverte culinaire, introduite par Harvey Levenstein en 1988.

143



comparable a celle des adultes. Ainsi ils maintiennent les bébés dans un cycle de nourrisson
(vers la pureée, le liquide). Parfois méme certaines meres donnaient volontairement des pots
d’age inférieur a leur enfant expliquant qu’elles ne voulaient pas brusquer ou dégotter ce
dernier (en référence slrement a leur propre expérience alimentaire au méme age). Nous
pouvons nous interroger sur cette explication si I’on note que ces meres utilisent I’arrivée du
bébé et leur représentation de leur role d’éducatrice comme une sorte de « derniére chance » a
disposition pour recadrer leurs propres pratiques alimentaires puisque le bébé va devoir
rejoindre la table des adultes t6t ou tard. Or, la majorité de ces méres (10 sur 14) continuent a
repousser I’abandon des petits pots car elles ne se disent pas prétes a renoncer a leurs
mauvaises habitudes (repas déséquilibrés, trop de gras, de sucre, heures irréguliéres...). Le
décalage de 1’age sur le pot et I’dge du bébé peut étre expliqué ici en lien avec les craintes et
angoisses de la mére. Pour ces meres 14, il semble que finalement I’enjeu fondamental de cette
autonomisation renvoie en réalité a leur propre autonomie d’adulte. Ces meres vont faire
manger leur bébé avant elles afin de ne pas les exposer ni s’exposer elles mémes a la situation
redoutée.

Pour les meres au rapport « sain » a I’alimentation, le bébé rejoindra la table des parents
plus tot et I’apprentissage de ’autonomie du bébé va passer par le contenu de 1’assiette
(texture, morceaux) mais aussi par d’autres critéres tels que :

» I’apprentissage de la satiété : on attend de voir les signes de satiété dans le
comportement du bébé contrairement aux méres « problématiques » qui vont se
baser sur une quantité de nourriture et non sur les signes du bébé. A noter Mme ?
qui dit ne repérer comme signe comportemental de satiété de son enfant que
« quand 1l fait le geste du haut le cceur, je sais qu’il n’a plus faim. »

» ’apprentissage de la nouveauté : le bébé devra toujours goQter

> la préparation des repas: la mere entend transmettre le godt pour le « fait
maison » et le plaisir de cuisiner

» apprendre a manger seul : pour cela la mére pourra encourager le bébé a
manipuler cuillére, verre, assiette, pot, avant et/ou pendant le repas, puis voir le
contenu des assiettes, y toucher, y goGter avec le doigt, piocher dans les assiettes
des autres, faire semblant de donner a manger a maman etc....en quelque sorte, il
va s’entrainer a faire comme les adultes. La notion de mimétisme et d’imitation
est tres présente également, les méres disent observer leurs enfants singer ou
imiter le membre de la famille. Cela est partagé par les deux profils de méres.

Roberts et al. (2000) rappellent que lorsque 1’on nourrit son enfant, entre 0 et 3 ans, il
faut s’attendre a ce qu’il imite ses parents et les autres. L’apprentissage par I’imitation fait
partie intégrante de I’instinct dit « social » partagé par tous et qui est une treés bonne stratégie
évolutionnaire d’apprentissage et d’adaptation. Il est donc important que les parents et
donneurs de soins soient de bons modéles et gardent les influences indésirables en dehors de
leurs interactions avec leurs enfants. Ceci est évidemment utopique de penser qu’aucune
influence négative ne viendra brouiller les interactions parents-enfant mais il est bon de garder
ceci en conscience, pour éviter les exces et mauvaises habitudes. Quand un bébé de neuf mois
voit son parent s’amuser avec un jouet, il va vouloir faire la méme chose. Pour un enfant de
deux ans et demi, c’est la méme chose, s’il voit sa mere apprécier de jouer a un puzzle par
exemple, il aura besoin de regarder sa mére exécuter cette tache a plusieurs reprises avant de
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I'essayer. Les bébés apprennent a aimer pratiguement tout ce qu'ils voient leurs parents
vraiment apprécier, et cela vaut pour 1’alimentation. Ils vont également imiter leurs pairs.
Ainsi les tomates et carottes refusees a la maison peuvent devenir favorites lorsque des amis
qu’ils observent les apprécient.

Si I'on s’en tient aux déclarations des meres, face a de trop nombreuses sources
d’informations, parfois contradictoires, les méres ne savent plus que choisir et préférent s’en
remettre & leur « feeling », et se font confiance, ainsi qu’a leur enfant. Cela semble plus
observable auprés des meres qui ont déja eu des bébés et se font donc davantage confiance.
Ainsi, et comme en a parlé Fischler avec la notion de « cacophonie », les meres sont envahies
par les informations, sous leur demande ou non, et souvent ces informations sont
contradictoires ou du moins s€ément la confusion. Il apparait que selon d’une part, leur propre
sensibilité, confiance en elles et qualité de leur entourage proche, et d’autre part, I’histoire et
I’expérience de la mére avec son enfant (s’il a des difficultés particuliéres avec 1’alimentation,
s’il a eu ou a des problémes médicaux etc.) les méres vont étre plus sensibles et demandeuses
de conseils auprés de leur famille et amis, le personnel médical ou bien se réferent a leur
propre feeling. Ces discours rappellent les résultats trouvés par O’Key et al. (2010) aupres
d’une douzaine de méres anglaises, divisées en deux groupes, qui, face aux informations de
santé communiquées par les médias et professionnels exprimaient soit : une grande méfiance
vis-a-vis de ces information, soupconnant un biais du fait des parties prenantes, soit, une
confiance totale en leurs connaissance instinctives sur la facon de nourrir leurs bébés. Apres
avoir rationalisé leur méfiance a la fois concernant la source et le message concernés par
I'information pour une alimentation saine, les méres se sont elles-mémes conceptualisées
comme «expertes » de leur enfant en ce qui concerne ses besoins énergétiques et ses
préférences. Ainsi, en rejetant le message de recommandation sur I’alimentation saine, les
meres se positionnent comme autonomes, compétentes, éclairées et ainsi comme de
« bonnes » meres.

Voyons désormais quelles sont les craintes des meres en matiére d’alimentation de leurs
bébeés et en quoi le profil des méres va influer sur la nature des interactions qu’elles
entretiennent avec leurs bébés.

2.1. Les Craintes des meres face a I’alimentation de leur enfant

Les craintes maternelles en ce qui concerne I’alimentation de leurs bébés s’averent différentes
de celles attendues. On aurait pu croire qu’elles allaient se focaliser sur 1’obésité par exemple,
ou sur les allergenes les conservateurs etc. Or si ces craintes sont présentes a leur esprit du fait
du rappel incessant qu’en font le corps médical, les médias etc., on ne peut les considérer
comme étant réellement « motrices » : les comportements des meéres ne dépendent que
minimalement de ces aspects nutritionnels et moraux (relevant de la pression sociale exercée).
Au profil particulier des meres (« sain » ou « problématique »), c'est-a-dire aux aspects
psychologiques individuels, on ajoutera par contre les trois valeurs essentielles et
structurantes qui constituent les priorités fondamentales pour ces derniéres : 1’autonomisation,
la socialisation et 1’individuation. Nous développerons ces trois fondamentaux plus avant.
Nous allons tout d’abord exposer les préoccupations maternelles associées au développement
physique, physiologique du bébé puis, puis dans un second temps nous détaillerons les
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craintes relatives a ce qu’elles entendent transmettre a leur enfant, a savoir les trois
fondamentaux maternels, en abordant ce qui se joue dans I’interaction mére-enfant.

2.1.1. Préoccupations physiques et physiologiques

Les méres au rapport « sain » a 1’alimentation estiment que rien ne devrait pouvoir arriver a
leurs bébés puisqu’ils ont 1’air en bonne santé et surtout ces méres ont vraiment confiance
dans I’alimentation qu’elles donnent a leurs bébés (fait maison et petits pots). Nous pouvons
observer que les méres n’ont de craintes que s’il y a un terrain héréditaire, un facteur de risque
pour leurs bébés (obésite, allergies et diabete principalement) ou dans le cas de certaines
méres ayant un rapport « problématique » a I’alimentation. Globalement, les meéres sont
soucieuses du rapport courbe taille/poids de leur enfant surtout pour les plus jeunes (12 mois).
Mais dans 1’ensemble, quel que soit 1’age : la préoccupation des meres est que le bébé se
développe bien, grandisse bien, et soit en bonne santé.

Mais reprenons les diverses préoccupations que nous avons pu voir dans ces entretiens
afin de mieux les comprendre.

2.1.1.1. Le risque d’allergie

Le risque d’allergie est un point qui suscite deS préoccupations chez certaines meres
interrogées, en général, pour palier au risque les meres évitent de donner les aliments
allergisants en bas age. Elles font confiance aux produits du commerce et certaines disent
méme aller vérifier sur les petits pots s’ils donnent de la fraise par exemple a 8 mois.

D’autres méres vérifient en demandant au pédiatre ou a la puéricultrice s’ils ont un doute
mais pour ’ensemble, ils ont déja été avertis des aliments a donner ou pas, a risque ou pas. La
page du carnet de santé¢ des bébés concernant 1’alimentation (& quel age introduire quoi, en
quelle quantité etc....) est trés utile pour les meéres.

Parmi les meres qui sont préoccupées par ce point certaines ont été inquietes parce que
dans la famille 11 y a des bébés qui souffrent d’allergies alimentaires importantes, ou
directement un des 2 parents est allergique. D’autres mettent en avant le discours ambiant sur
les allergies pour expliquer pourquoi il s’agit d’une préoccupation.

2.1.1.2. L’obésité

Le probléme de I’obésité est I’information numéro 1 passée par les médias. Mme 11 dira
d’ailleurs qu’il faut faire attention a I’obésité car « ils en parlent partout ». Les meres font trés
bien le lien entre les campagnes pour manger équilibrer, éviter les grignotages, manger-
bouger, etc. Ce n’est une préoccupation voire crainte que pour les méres de notre échantillon
qui sont ou ont été en surpoids, obéses ou ont un terrain héréditaire dans la famille (comme
Mme 5 et Mme 16)

Le probleme lié¢ a I’obésité pour les meres est d’une part que le fait de prendre du poids
(ce qui, pour les bébés peut entrainer des mauvaises expériences avec leurs camarades) et les
problémes de santé qui en découlent (a la fois les problemes « intérieurs » et le fait de ne plus
pouvoir bouger comme on veut etc.). La sanction sociale (par les moqueries, la
discrimination) a ici autant de poids que les conséquences sur la santé du bébé mais qui, elles
aussi, sont ramenées a une idée de normalité non atteinte (ne pas pouvoir bouger comme on
veut ou comme les autres) et donc la encore a une sanction sociale potentielle.
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2.1.1.3. Les carries

Aucune mere dit avoir peur gue son enfant ait des caries, par contre, elles sont plusieurs a dire
que c’est une raison pour ne pas manger trop de sucreries et que les bébés se sont habitués a
se brosser les dents pour éviter cela.

Cependant, quand il s’agit des dents, toutes les méres s’accordent sur un point : leur lien
avec I’introduction de morceaux dans I’alimentation. La crainte n’est finalement pas les dents
et leur santé, mais leur absence. La majorité des meres attendent que les bébés aient un certain
nombre de dents avant de leur donner des morceaux : c’est pour elles une question de bon
sens, pour bien méacher, mastiquer et digérer, il faut avoir un minimum de dents. Certaines
meres (Mmel8 par exemple) précisent tout de méme que cela dépend de la « texture » des
morceaux (durs ou mous). Ici nous pouvons relever le fait que c¢’est I'un des rares moments
ou la physiologie du bébé prend le pas sur d’autres critéres référant a la personnalité ou a la
subjectivité de la mére tels que le caractere du bébé, ou celui de la mere. De plus, avoir des
dents, pour pouvoir macher, c’est avoir pour le bébé la possibilité de se rapprocher du contenu
alimentaire adulte, ainsi de partager le repas adulte, familial & proprement parler, et se
développer en tant que mangeur a part entiere, au sein de son groupe familial. Nous revenons
alors a ces trois fondamentaux maternels que sont [’acquisition de [’autonomie, la
socialisation et I’individuation du bébé par et pour le systéme alimentaire.

Les trois quarts des meéres interrogées expliquent que leurs enfants observent et imitent
les gestes de leurs parents (ou fréres et sceurs) pendant le repas. En ce qui concerne les
morceaux quelques unes disent méme que c’est en voyant les plus grands en manger que les
petits ont voulu, eux aussi, y goUter.

Mme 16 a eu une mauvaise expérience avec son deuxieéme enfant qui s’est étouffé une
fois, depuis elle a un peu peur de donner des morceaux au dernier. Enfin, Mme 11 dit qu’elle
va donner a sa fille les petits pots (avec morceaux) qui sont indiqués pour les 8 a 12 mois et
que si ¢a ne passe pas, elle les moulinera. Mais dans 1’ensemble le risque d’étouffement n’est
pas une crainte pour les meres, elles savent que cela peut arriver mais ne se focalisent pas sur
ce risque.

Elles privilégient la texture des morceaux plutdt que leur taille afin de savoir si leur petit
pourra le manger. Si un morceau est fondant, alors cela ne s’avérera pas €tre un probleéme. En
réalité, concernant les morceaux, c’est bien la qualité de la texture qui nous apporte une
information intéressante sur les meéres interrogées. Cela renvoie a la définition du « Bien
Manger » a la frangaise, dans son aspect gourmet. Ici, c’est le chef qui est évoqué quand les
meéres parlent de « la texture juste » ou du « fondant raffiné ».

2.1.1.4. Les carences

Les meres savent que donner une alimentation équilibrée et variée a leurs bébés a pour but de
leur apporter tout ce dont ils ont besoin donc a éviter les carences, mais elles n’y pensent pas
spontanément. La crainte réelle qu’elles évoquent avec verve lorsqu’on en vient aux carences
est celle relative a la quantité : c’est le « pas assez », le « il/elle ne mange rien » ou encore la
« crainte du ventre vide » qui angoisse davantage (comme abordée auparavant).
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2.1.2. Au niveau éducatif

Nous avons déja exposé plus haut la représentation partagée par les méres quand bien méme
leurs pratiques different : le bébé ayant de mauvaises bases alimentaires ou une mauvaise
éducation alimentaire, ne pourra avoir une vie sociale épanouie. Manger sain réfere tout a la
fois, au niveau individuel, a I’évitement de la maladie, et, au niveau social, au développement
bon goQt qui sera partagé avec les autres.

La période de 0-3 ans est une période sensible, tout semble se faire a ce moment :
croissance, développement des godts, des échanges et des interactions. (EX : « maintenant il
faut leur faire goGter tout car apres ils auront leurs préférences et ce sera trop tard. »
mere 12)...Ici les discours nous renvoient a une certaine nécessité de « course a 1’éducation
alimentaire ». Aussi surprenant que cela puisse paraitre, cette idée de la période des 3
premiéres années comme période sensible est tout a fait conforme a ce que nous pouvons
trouver dans la littérature comme exposé au point ? Ici nous faisons le lien entre le savoir
rationnel ou scientifique qui clairement statue sur les phases privilégiées de 1’enfance pour
acquérir de bonnes bases pour une alimentation saine, et d’un autre c6té le savoir individuel et
personnel des mere, c'est-a-dire leurs représentations. Ces savoirs concordent, et s’accordent
sur le fait que, une fois a 1’école, malgré les efforts institutionnels et gouvernementaux pour
appliquer des régimes nutritionnels sains et équilibrés dans les différentes cantines et
restaurants scolaires, le bébé accéde un monde ou les tentations et la liberté d’excés sont a
portée de main. Cette période sonne la fin du contrdle quasi exclusif de la mere (des parents)
sur le régime alimentaire de son enfant.

2.2. Interactions positives et les trois fondamentaux maternels

Toutes les méres semblent chercher a atteindre une interaction absolument positive avec leur
enfant. Pour ce faire, elles mettent d’abord en ceuvre une série d’astuces leur permettant de se
rassurer quant a leurs propres craintes (mon bébé mange-t-il assez ? trop ? équilibré ? sain ?).
Les meres régulent seules leurs éventuelles angoisses (pour privilégier le plan des
interactions) en s’assurant qu’elles appliquent au moins deux des grands principes de la
norme du « Bien Manger » pour les bébés, a savoir la variété et 1’équilibre. Celles qui ont un
rapport « problématique » a I’alimentation donnent des petits pots (qui sont équilibrés et
apportent la variété) et celles qui ont un rapport « sain » a I’alimentation privilégient le « fait
maison » en donnant « autant d’amour que de nutriments », mais plus encore de 1’éducation
(au godt) pour le futur plutét que systematiquement pour le moment présent. Les meéres
revoient en quelques sortes leurs prétentions a la baisse quant a 1’application du discours
normatif qu’elles ont su énoncer et qu’elles entendaient pratiquer (5 fruits et 1égumes par jour,
repas a heure réguliere...). Elles assouplissent 1’application de la norme et lorsque leur enfant
refuse par exemple de finir I’assiette/le pot, elles aiment a en conclure « qu’ils sont comme les
adultes, qu’ils ne peuvent pas avoir faim a hauteur égale chaque jour » (Mme 5 et Mme 26).
De fait, les facheries s’¢loignent, les interactions se passent bien et sont toujours vécues
comme un succes : celui d’une meére qui a compris son enfant, qui est a son écoute.

La qualité de I’interaction est essentielle pour les meres car de cette bonne interaction
dépendent les trois piliers de leurs vraies craintes: que le bebé soit dans un contexte
(interaction positive) lui permettant d’intégrer trois apprentissages centraux pour sa vie
d’adulte : I’autonomisation (qui passe par I’apprentissage du choix sain), la socialisation (qui
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permet d’éviter les désordres alimentaires via D’apprentissage de la joie du partage
alimentaire), et enfin 1’individualisation (qui renvoie a la transformation du nourrisson en
gourmet via I’apprentissage de I’ouverture a la variété en autre).

Il semblerait que deux critéres distinguent les interactions selon les profils des méres : les
indicateurs de la satiété (pour les bébés de 12 mois) et ceux de la socialisation et
commensalité (pour les bébés de 24 mois).

L’indicateur de satiété est rendu tangible pour la majorité des méres « problématiques »
(9 sur 14) par le signe de haut le cceur que leur bébé démontre lors du repas, au-dela méme de
la satiété, peut manifester. C’est un signal physiologique que ces meres attendent. Pour les
meéres au rapport « sain » a I’alimentation, un simple refus manifeste du bébé vaudra un
signal. Dans ce cas, les méres sont dans 1’attente d’un comportement & but de communication
effective et qui révele du langage, corporel ou pas.

Les indicateurs de socialisation ou commensalité sont cultivés par les méres au rapport «
sain » a D’alimentation qui sollicitent le bébé dans les conversations comme autant
d’interactions se produisant autour de la table familiale, le bébé partage la table des adultes
aussi tot que possible et c’est aussi 1’occasion pour les méres de parler de la présence du pére
avec qui D’interaction se produit également. Mére et enfant partagent des seéquences
temporelles ayant trait a la préparation des repas par exemple, ou bien au rangement des
ustensiles.

Pour les meéres « problématiques », la socialisation du bébé sera souvent réduite aux
expressions de son désir (je veux/je ne veux pas, j’aime/j’aime pas) auxquels la mere acceédera
ou pas, qu’elle tentera de raisonner ou pas. Dans ces foyers le bébé partage brievement ou pas
du tout la table des adultes, il est parfois présent au repas de sa mére (mais il a déja mangeé),
peut également partager un repas « junk food » avec celle-ci devant la télé par exemple : il
s’agit d’un petit plaisir & 2 qui en fait, par sa ritualisation, devient un repas « anormal
renormalisé », c'est-a-dire qu’on fait I’expérience de la transgression de la norme mais cette
expérience reste socialisée puisqu’elle se fait a plusieurs et suivant des conditions précises (la
transgression ne peut se reproduire quotidiennement sans quoi elle devient une habitude et a
posteriori un « danger » potentiel). Ceci étant, si les scénarii varient, pour ces meres au
rapport « problématique », contrairement aux meres au rapport « sain », I’interaction passe
peu par la verbalisation (échanges de babillage, mots) ou la théatralisation du lien.

Nous nous sommes egalement interrogés sur I’impact que le nombre de bébes sur les
représentations et pratiques maternelles vis-a-vis du bébé de 12 ou 24 mois pour lequel elle
était interviewée.

Mais il ressort que le nombre de bébés dans la fratrie ne semble pas avoir d’influence sur
les pratiques des meéres a proprement parler, mais aurait une incidence sur la confiance en soi
de la mere. Les meéres multipares disent, et laissent egalement transparaitre, avoir davantage
de detente, moins de rigidité dans leurs représentations. Elles se posent moins de questions
pour les deuxiemes ou troisiemes bébés que pour le premier.

Les meres primipares relatent davantage de craintes et de questionnement, suggérant une
certaine anxiété face a 1’alimentation de leur enfant.
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Approche développementale : Introduction de morceaux dans
I’alimentation et capacités oro-motrices, dans le contexte des
interactions mere-bébe, influences des caractéristiques
individuelles

Nous reprendrons ici la structure proposée dans la partie Hypotheses a savoir en trois points :
I’évaluation de 1’aliment par le bébé, I’évaluation de ses capacités oro-motrices réelles, et
enfin I’influence des caractéristiques individuelles (de la mére et du bébé) sur ces
compétences oro-motrices.

1. Evaluation de 1’aliment par le bébé, acceptation ou refus

Pour rappel, dans ce point, nous nous intéressons au comportement d’acceptation du bébé :
acceptera-t-il ou non de mettre le morceau présenté en bouche ? Nous mesurons quelle sera la
taille maximale de morceaux acceptée en bouche et avalée par les bébés, indépendamment de
la qualité des comportements oro-moteurs.

1.1. Acceptation des morceaux présentés selon 1’age et I’aliment testé

En moyenne sur les trois visites, 84% des sujets dans le groupe « carotte » acceptent les
morceaux de taille 4, 81% dans le groupe « pomme de terre » et 62% dans le groupe
« viande » (et ceci tout &ge confondu).

Si I’on regarde le comparatif des tailles maximales acceptées par les bébés selon leur age
et I’aliment testé (cf Figure 9 et Tableau 6 ci-apres) nous voyons que les morceaux de
carottes et pommes de terre ne semblent pas poser de gros problemes aux bébés méme les
plus jeunes.

Nous pouvons observer tout de méme que le groupe de bébés de 18 mois qui testent les
morceaux de pomme de terre ont une taille maximale acceptée moyenne bien plus basse que
les autres groupes d’age. Cela est sans doute di au fort effet abaisseur d’un enfant (parmi
seulement 4 de cet age et testant cet aliment). En effet, I’'un des 4 bébés de ce groupe n’a pas
accepté d’autre morceaux que celui de taille 1.

Pour I’aliment viande par contre, seulement 61% des bébés ont accepté la taille
maximale, ce qui montre que les tailles présentées peuvent constituer un défi, une difficulté
particuliére selon I’dge du bébé et sont ainsi potentiellement discriminantes quant aux
capacités oro-motrices.
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Figure 9: Tailles maximales acceptées par les bébés selon leur age et I'aliment testé lors du repas a
V2.

Age (mois) 12 15 18 21 24
Carotte 2 0 0 0 0
Pomme de terre 1 0 1.5 0 0
Viande 0.6 1.4 0.5 0.5 0

Tableau 6 : Déviations standards des tailles maximales moyennes acceptées par les bébés selon leur
age et l'aliment testé lors du repas V2.

1.2. Acceptation des morceaux présentés selon le repas test (V2, V3 ou V4)

Concernant les différents repas tests, nos analyses montrent que la taille maximale acceptée
par les bébés ne différe pas significativement selon le repas test (test de Wilcoxon Signed-
Rank - V2 vs V3 :p=0.08 et V3 vs V4 : p=0.67 ; Paired T-test - V2 vs V4 : p= 0.08)

Par contre, nous avons pu observer (cf Figure 10 ci-dessous) que le nombre de refus a
travers les 3 repas tests (V2, V3 et V4) a tendance & augmenter. L’on passe de 1.6% de refus
au repas V2, a 6.60% au repas V3 puis 15% au repas V4. Ceci peut étre le fait de la lassitude
des enfants a devoir manger les mémes aliments pour ces 3 repas, en trois jours consécutifs.
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Figure 10 : Pourcentage de refus de manger les morceaux de nourriture a travers les différents repas
tests (tous &ges et groupes d’aliments testés confondus).

Remarque : Apres ces premiers résultats, nous avons choisi de poursuivre nos analyses
seulement sur [’échantillon de bébés ayant recu les morceaux de viande, ainsi que de
n’observer que les données issues du repas test V2 (Soit 20 bébés au total).

1.3. Acceptation des morceaux de viande présentés selon 1’age du bébé et la
taille des morceaux

Nous pouvons voir sur la Figure 11(a), que la taille maximale moyenne de morceaux de
viande acceptée par les bébés est positivement corrélée a 1’4ge des bébés. Avec 1’age, les
bébés acceptent des tailles de morceaux de viande plus grandes (p<0.01 pour les effets age et
taille de morceaux).

Nous voyons également une différence significative (p<0.05) dans ’acceptation des 2
plus grandes tailles de morceaux (tailles 3 et 4) entre les bébés de 12 & 15 mois et les bébés de
21 a 24 mois.

De méme, les bébés de 12 mois ont un score d’acceptation des tailles 1 et 2 supérieurs
aux scores d’acceptation des tailles 3 et 4.

1.4. Acceptation des morceaux présentés selon le niveau de développement
psychomoteur, le sexe, le nombre de dents ainsi que 1’age d’introduction des
solides et des premiers morceaux du bébé

Si nous observons la corrélation entre I’acceptation des morceaux de viande et le niveau de
développement psychomoteur du bébé, nous ne trouvons pas d’influence significative, cf
Figure 11.

Nous n’observons pas de corrélation significative entre le nombre de dents et
I’acceptation de morceaux par le bébé ni un effet du sexe du bébé.

Les bébes de notre échantillon ont recu leurs premiers solides (aliments différents du lait,
ex: purée) entre 4 et 8 mois et leurs premiers morceaux entre 6 et 8 mois. Nous avons divisé
I’échantillon en groupes médians mais n’avons pas trouvé d’effet significatif des ces ages
d’introduction sur 1’acceptation des morceaux de viande par les bébés.
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2. Capacités oro-motrices réelles du bébé, facilité a mastiquer et a
avaler

Nous observons ici les capacités réelles du bébé a manger les différentes tailles de morceaux
au niveau oro-moteur, ainsi que la confiance observable du bébé a manger les différentes
tailles de morceaux proposées. Nous nous centrons sur I’évaluation de la confiance a mettre
en bouche ainsi que la facilité observable du bébé a mastiquer puis a avaler chaque morceau.

2.1. Confiance du bébé a essayer de manger les morceaux de viande selon son
age et la taille des morceaux

Les scores de confiance du bébé a mettre en bouche des morceaux de viande sont élevés
(entre 7 et 8 sur une échelle en 9 points) quels que soient I’age du bébé et la taille de morceau
qui lui est présenté. Les bébés de 12 a 24 mois ne montrent pas de différence dans leur
confiance a essayer de manger des morceaux de viande de diverses tailles.

2.2. Facilité a mastiquer et avaler du bébe selon son age et la taille des morceaux
de viande presenteés

Intéressons-nous désormais aux scores des bébés de facilité a mastiquer et avaler les
morceaux présentés. Les données montrent que les scores de facilité a mastiquer (Figure
11(c1)) sont significativement plus bas que les scores de confiance du bébé (p<0.05) mais les
scores de faciliter a avaler les morceaux (Figure 11(c2)) ne difféerent pas des scores de
confiance.

De plus, la différence entre la confiance du bébé a essayer les morceaux et sa facilité a
mastiquer dépend de 1’age (p<0.05). Deux groupes d’age (les 12 et 15 mois) different
significativement des autres (calculs de Fisher LSD)

Si I’on s’intéresse de plus pres a la facilité a mastiquer, on peut observer que les scores
augmentent de 12 mois a 18 mois puis restent constants entre 18 et 24 mois (toutes tailles
confondues, groupes des 12 et 15 mois différent des autres groupes d’age, p<0.05, cf Figure
11(cl)).

Les scores de facilité a mastiquer augmentent avec 1’age mais nous ne trouvons pas de
différence significative selon la taille des morceaux. A 12 mois, les bébés ont des difficultés
similaires a mastiquer toutes les tailles de morceaux de viande et n’ont pas accepté (i.e. n’ont
pas avalé, ont recraché etc.) la taille maximale. Cependant, nous observons qu’a 15 mois, il y
a un effet de la taille des morceaux sur la facilité & mastiquer (les scores pour la taille 4
different significativement des tailles 1 et 2, p<0.05). De 18 a 24 mois, les scores de
mastication sont élevés (moy: 7.6, Ec-Type: 0.48, sur une échelle en 9 points) illustrant le fait
que les bébés sont « a 1’aise » pour mastiquer les 4 tailles de morceaux de viande.

Concernant la facilité des bébés a avaler les morceaux de viande présentés, nous ne
trouvons pas de différence significative en fonction de 1’age ou de la taille des morceaux
(Figure 11(c2)). Malgré tout, il est important de noter qu’a 12 mois, malgré des scores de
mastication bas, les scores de facilité a avaler des bébés pour les tailles 1, 2 et 3 sont élevés.
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Ceci pourrait s’expliquer par leur tendance a macher chaque morceau jusqu’a ce qu’il se
désintégre en bouche, suffisamment pour étre avalé facilement (cf Figure 11(b)).
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Figure 11: Différences des scores de (a) acceptation par le bébé, (b) durée d’activité en bouche, (c1)
facilité a mastiquer et (c2) avaler les morceaux de viande, (d1) confiance a essayer la nourriture et
(d2) confiance maternelle a laisser son bébé essayer la nourriture, selon I'age du bébé et la taille du
morceau présenté (par ex : 12,1 = 12 mois, taille 1 présentée).
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3. Influence des facteurs individuels sur les compétences alimentaires

du bebé

Nous resituons desormais les observations précédentes dans le contexte interactif mére-bébe.
Nous étudions spécifiquement la confiance des meres a donner ou laisser godter différentes
tailles de morceau d’aliment a leur enfant ainsi que leur niveau d’anxiété et de sensibilité.

3.1. Confiance maternelle selon 1’4ge du bébé, son niveau de développement

psychomoteur et la taille de morceaux présentés

Malgré une confiance maternelle (Figure 11(d2)) globalement élevée pour tous les groupes
d’age, pour la taille la plus grande de morceau la confiance maternelle est plus basse (p<0.05)
pour les bébés de 12 et 15 mois.

De plus, les scores des bébés a 1’échelle locomotrice de développement psychomoteur
sont corrélés positivement avec la confiance maternelle (cf Tableau 7, p<0.05). Ce résultat
peut étre interprété comme suggérant qu’une mere donc le bébé est déja assez a 1’aise avec
son propre corps et ses mouvements sera plus confiante en ses capacités avec la nourriture.

P Facil.ité a Facilité a Cor:fiance Confiance
mastiquer avaler de I'enfant | maternelle
Anxiété état maternelle -0.43 (t) -0.08 0.08 -0.27 0.11
Anxiété trait maternelle -0.47* 0.00 0.19 -0.46* -0.03
Sensibilité maternelle 0.04 -0.07 -0.21 0.04 0.28
Echelle de Griffiths
Locomoteur -0.11 -0.28 -0.29 -0.23 0.49*
Personnel et social 0.08 -0.08 -0.15 -0.23 -0.07
Langage -0.08 -0.09 -0.24 0.02 -0.14
Coordination ceil-main -0.06 -0.08 -0.01 0.05 0.04
Performance 0.02 0.18 -0.02 0.19 -0.16

Tableau 7 : Corrélations entre d’une part, les scores d’acceptation, de facilité a mastiquer et avaler, la
confiance du bébé a essayer les morceaux, la confiance maternelle a donner ces morceaux; et d’autre
part, 'anxiété maternelle, le niveau de sensibilité maternelle et les scores de développement
psychomoteurs du bébé. Corrélation bivariées de Pearson, *p<0.05, ()= tendance.
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3.2. Effets de ’anxiété maternelle

Pour ce qui est de I’anxiété maternelle, nous ne trouvons pas de lien significatif avec la
confiance du bébé a essayer de manger les morceaux de viande. Par contre, 1’anxiété
maternelle trait est négativement corrélée avec I’acceptation des morceaux par le bébé
(p<0.05). Plus la mére est anxieuse, moins le bébé va accepter les morceaux. Cela suggére
que les meres anxieuses « transmettent » d’une maniére ou d’une autre leur anxiété a leur
enfant, on retrouve également une tendance (p=0.056) de I’anxiété état, suggérant que peut
étre le contexte spécifique de mise en difficulté de manger des morceaux de viande de grande
taille augmente le lien entre anxiété maternelle et acceptation de 1’enfant.

3.3. Effets de la sensibilité maternelle

Pour finir, nous ne trouvons pas d’effet significatif de la sensibilit¢é maternelle sur la
confiance du bébé et/ou de la mére (Tableau 7). Ceci est probablement di a I’homogénéité
des scores de sensibilité des méres de notre échantillon (sur une échelle en 5 points, moy=4.1,
Ec.Type=0.52).

Conclusion : Nos résultats pour cette partie développementale sont a prendre avec précaution
car la validité statistique des analyses effectuées sur un échantillon de groupes de 4 bébés est
tres discutable. Nous proposerons donc en discussion une réflexion sur la méthode mise en
place et I'utilité de répliquer ce genre d’étude sur une population plus vaste.
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Approche clinique : Le bébé sain, sa mére, et leurs interactions
alimentaires

1. Description de notre population

Pour rappel, cette derniére approche se propose d’observer les interactions lors de
I’alimentation de 60 couples meére-bébé et les diverses corrélations entre les caractéristiques
tant de la mere que de son bébé et la qualité de leurs interactions.

1.1. Caractéristiques des bébés

1.1.1. Généralités

Sur I’ensemble de la population, soit 60 bébés (50% de filles), 100% des naissances se sont
faites a terme. La moyenne d’age des bébés est de 18 mois + 4.27. En moyenne, il y a 2.22 +
1.11 bébés par famille® et 31% des bébés sont les deuxiémes dans la fratrie.

68% des meres ont donné exclusivement le sein, 28% du lait artificiel et 3% un
allaitement mixte. Ceci concorde avec les données INSERM citées précédemment dans le
chapitre de résultats sur 1’approche socio-anthropologique (cf p. 124). Nos méres sont
représentatives de la population générale frangaise en termes d’allaitement.

Au niveau alimentaire, le sevrage du petit se fait en moyenne a 1’age de 5.8 +£ 1.7 mois (3
- 12 mois). La premicére fois que le bébé consomme de la viande, ¢’est & un 4ge moyen de 8.3
+ 1.6 mois (4 - 14 mois). La premiéere dent du bébé apparait a un age moyen de 7 £ 2 mois (4 -
15 mois). Enfin, la premiére fois que les méres donnent a leurs bébés une alimentation
contenant des morceaux se situe vers un age moyen de 11.1 + 2.5 mois (6 - 18 mois). 97% de
ces meéres commencent par des morceaux de légumes. Tous ces chiffres rendent compte de la
représentativité de notre échantillon au niveau des pratiques alimentaires des meéres
francaises®’.

1.1.2. Autonomie alimentaire (réponse a la question : votre bébé mange t’il seul ?)

Dans notre population, le bébé mange seul a un d4ge moyen de 16 mois. Si I’on s’en réfere a la
littérature, nous pouvons voir que, communément, I’autonomie alimentaire (lorsque I’enfant
mange seul) apparait entre 11 et 16 mois (Ramsay, 2001).

Au premier jour de notre étude, 48% des bébés de notre échantillon mangent seuls, nous
avons pour ainsi dire autant d’enfants qui sont autonomes que non autonomes (qui ne
mangent pas seuls ou qui sont en phase d’apprentissage de cette autonomie). La distribution
de I’autonomie alimentaire par groupe d’age est illustrée dans le Tableau 8 ci-aprés.

% Ceci est conforme aux données pour I’ensemble de la population frangaise, le taux de fécondité s’élevant & 2
bébés par femme en 2005. Source: http://www.senat.fr/rap/I07-072-3/107-072-33.html

%" Selon le site du syndicat frangais des aliments de I’enfance.
http://www.alimentsenfance.com/admin/upload/pros_fichier_20081202124732.pdf
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Groupe d’age Pourcentage de bébés autonomes (qui
mangent seuls)
12 mois 0%
15 mois 25%
18 mois 37%
21 mois 83%
24 mois 100 %

Tableau 8 : Pourcentage de bébés qui mangent seuls en fonction de leur groupe d’age.

En conclusion sur ce point, les enfants de notre population sont en plein dans la période
de développement de I’autonomie alimentaire.

1.1.3. Niveau de développement psychomoteur

Le score moyen de développement psychomoteur des bébés, a 1’échelle de Griffiths, est de
100.8 + 7.3. Notre échantillon peut étre donc considéré comme normal au niveau du quotient
de développement.

Mis a part un enfant qui a un score global un peu faible mais pour autant pas considéré
comme hors normalité selon les normes anglaises (score global de 77), tous les autres sont
tout & fait dans les normes (entre 87 et 113). Voir Tableau 9.

Echelles : Globale Locomotrice | Personnelle | Langage | Coordination | Performance
et sociale ceil-main cognitive
Moyenne 100.82 44.43 47.47 42.53 43.02 44.15
Dev Stand. 7.34 7.28 7.58 7.71 5.36 6.96
Min 77 26 33 29 33 30
Max 113 54 58 56 52 53

Tableau 9 : Scores aux différentes échelles de Griffiths, de développement psychomoteur des bébés.

1.1.4. Tempérament du bébé

En ce qui concerne les scores de tempérament, évalués avec la version francaise et abrégée du
Toddler Temperament Scale confiée par le Pr Marcel Trudel, nous pouvons voir dans le
Tableau 10, que les moyennes des bébés de notre échantillon se situent entre un minimum de
2.23 pour la rythmicité et un maximum de 4.44 pour la distractibilité. Pour rappel, plus le
score est élevé (plus il est proche de 6), plus il représente 1’aspect négatif de la dimension.
Ainsi un score élevé a la dimension niveau d’activité va signifier que I’enfant a tendance a
étre tres actif. Un score élevé a la dimension Intensité révele quant a lui un niveau élevé
d’énergie réactionnelle.
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La distribution de notre population est homogene car les écarts types sont inférieurs a 1
point, voir Tableau 10.

Dimensions du TTS Moyenne | Ecart Type | Min | Max
Niveau d'activité 4.07 0.73 2.60 | 5.80
Rythmicité 2.23 0.83 1.00 | 4.17
Approche-repli 3.06 0.98 1.17 | 5.00
Adaptabilité 3.29 0.94 1.60 | 5.50
Intensité 3.70 0.64 2.20 | 5.17
Humeur 3.13 0.88 1.33 | 5.00
Persistance et « attention span » 4.20 0.82 2.33 | 5.67
Distractibilité 4.44 0.64 2.67 | 5.67
Seuil de sensibilité 3.65 0.82 1.33 | 5.33

Tableau 10 : Scores aux différentes dimensions de tempérament évaluées par le TTS.

Notre population de bébés a des scores supérieurs a 4 pour le niveau d’activité, de
persistance et d’attention span ainsi que de distractibilité. Cela veut dire que les bébés de
notre étude ont tendance a étre trés actifs, peu persistants (temps d’attention assez
court), et distractibles. Nous verrons par la suite si ces caractéristiques s’illustrent dans la
qualité des interactions alimentaires entre ces enfants et leur mere.

D’autre part, en moyenne, ils ont un rythme régulier des activités telles que le sommeil
ou I’alimentation, la premicre réponse face a un nouveau stimulus est I’approche et non le
repli, ils sont trés adaptables, leurs réponses/réactions ne sont pas intenses, ils ont un seuil de
sensibilité élevé et une humeur plutdt positive.

Nous avons verifié¢ les éventuels effets d’age sur ces données de tempéraments (voir
ANNEXE 14) et nous pouvons voir que distractibilit¢ (p=0.01) et seuil de
sensibilité/réactivité (p=0.02) sont affectés par I’age. Il semble que les enfants de 24 mois
soient significativement moins distractibles que les enfants de 12 a 21 mois. Et par
ailleurs, le score de seuil de sensibilité semble augmenter avec 1’age, la force de la
stimulation nécessaire pour provoquer une réponse discernable chez I’enfant est de plus
en plus basse avec 1’age (plus le score est élevé, moins le seuil de sensibilité ou réactivité
de I’enfant est élevé).

Nous pouvons remarquer que ces scores sont tres proches de ceux retrouvés par Prior et
al. (1987) sur un échantillon non clinique de bébés australiens de 12 a 23 mois (voir Tableau
11 ou nous avons repris les données de Prior et al. 1987).
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Dimensions du TTS Moyenne | Ecart Type
Niveau d'activité 4.09 0.73
Rythmicité 2.86 0.69
Approche-repli 2.85 0.89
Adaptabilité 3.48 0.69
Intensité 3.74 0.71
Humeur 2.97 0.61
Persistance et « attention span » 3.80 0.79
Distractibilité 4.23 0.59
Seuil de sensibilité 3.46 0.79

Tableau 11 : Scores aux différentes dimensions de tempérament évaluées par le TTS dans I’étude de
Prior et al. (1987).

1.1.5. Effets de I’age du bébé

Comme nous I’avons déja abordé pour les scores de tempérament, nous avons réalisé une
analyse de variance pour vérifier les effets de 1’age du bébé également sur I’ensemble des
variables de qualité des interactions alimentaires. Voir I’ANNEXE 14 pour 1’ensemble des
ANOVAS et le Tableau 12 pour les seuls effets significatifs lors du repas V1 et le Tableau
13 pour les effets significatifs lors du repas V2.
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Tableau 12 : Anova de l'effet de I'dge du bébé sur les scores au CIB (en orange) et I'échelle de
Chatoor (en bleu) lors du repas V1 (adaptatif). * p<0.05 et ** p<0.01.
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Ici nous pouvons remarquer que 1’age du bébé a un effet sur certains scores aux items
des échelles d’interactions alimentaires mére-enfant de la CIB et de la Chatoor (au repas
V1, adaptatif).

En effet, d’une part, plus le bébé est ageé, et plus le score d’affects positifs démontrés par
sa mére sont bas, nous questionnant ainsi sur la nécessité de démonstration émotionnelle de la
mere a partir d’un certain age (ici a 24 mois qui se différencie significativement de tous les
autres groupes d’age). Nous voyons également que plus I’enfant prend de 1’age, plus les
scores démontrant que la mére prend plaisir & faire manger son enfant et est enjouée sont bas.
Peut-on penser qu’avec I’avénement de 1’autonomie de 1’enfant, la mére ne mangeant plus en
face a face avec son enfant, aura donc moins 1’occasion de signifier ses affects a son enfant ?

D’autre part et dans le méme ordre d’idée, plus I’enfant est agé et plus les scores
d’interaction menée par la meére sont bas, plus les scores d’indépendance sont hauts.
L’autonomie favorise les comportements individuels et autosuffisants de 1’enfant. Comme vu
dans notre revue théorique, le développement de I’autonomie ameéne a la conflictualisation et
a la frustration et de ’enfant et de la mére, ceci pourrait expliquer la diminution des scores
d’interaction menée par la mére mais €galement la diminution des scores de réciprocité
dyadique, et I’augmentation des comportements de contestation ou d’opposition de I’enfant
tels que garder la nourriture en bouche.

Par ailleurs, plus le bébé est agé, plus les scores d’enthousiasme maternel sont hauts, et
plus les scores de I’item « la mére manque les signes de son enfant » sont bas. Ceci montre
que la mére est de plus en plus enthousiaste et attentive a son enfant au fil des mois. Pour le
score de I’item « la mére manque les signes de son enfant » nous voyons que ce n’est qu’a
I’age de 12 mois que nous avons un score positif & cet item, a tous les autres, la moyenne est
de 0. Nous pouvons aussi simplement penser que la mére reconnait de mieux en mieux les
signes que son petit expose en particulier grace a I’avenement du langage (entre 12 et 18 mois
pour les premiers mots.

D’autre part, nous pouvons remarquer que les scores aux items eloges maternels,
sensibilité maternelle ainsi que « la meére fait des remarques positives sur le comportement
alimentaire de son enfant » sont plus élevés a 18 mois qu’aux autres ages. Cette forme de
distribution en « pic » ou «dent de scie » est un phénomene intéressant. Elle montre une
augmentation des scores de 12 a 18 mois puis une diminution jusqu’a 24 mois. Ainsi, la mere
userait des éloges et des remarques positives sur le comportement alimentaire de son enfant
jusqu’a 18 mois puis de moins en moins. Nous pouvons penser que, toujours dans ce contexte
de développement de ’autonomie, la mére encourage, félicite et stimule son enfant pour
favoriser son apprentissage alimentaire. Cela rappelle d’ailleurs nos résultats d’entretiens dans
I’approche socio-anthologique ou les meres privilégient a tout prix une interaction positive
avec leur enfant. Puis a 18 mois, avec 1’acquisition d’une certaine indépendance et de
comportements d’opposition 1’augmentation potenticlle de conflits implique peut-étre
qu’intuitivement la mére laisse davantage manger son enfant sans I’interrompre ou méme
I’encourager. Nous rappelons aussi qu’ici sont observés des enfants qui n’ont pas de
problemes alimentaires particuliers donc, et nous avons pu le constater lors des repas, les
meéres n’ont pas beaucoup a encourager les enfants autonomes pour manger, ou en tous cas
beaucoup moins que les bébés les plus jeunes.
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Mais le résultat concernant la sensibilité de la mere nous surprend. La sensibilité
maternelle serait en hausse de 12 a 18 mois puis en baisse jusqu’a 24 mois. La période de 12-
18 mois apparait comme une phase importante ou la mere exprime de plus en plus de
sensibilité envers sont enfant, puis une fois I’indépendance et I’autonomie alimentaires
engagés, il semblerait qu’elle prenne davantage de distances et ~montrent
(comportementalement) moins se sensibilité aux signes de son enfant, sans pour autant étre
moins attentive et répondante.

Dans la situation du repas test, V2, (voir Tableau 13) mis a part les scores
d’indépendance de I’enfant (CIB) et de plaisir démontré par la meére lors du repas (Chatoor)gs,
il semble que I’dge de I’enfant affecte différentes composantes de 1’interaction.
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p-value 0.05*% | 0.02* | 0.02* | 0.01* | 0.05* | 0.00** | 0.00** | 0.01* | 0.02* | 0.03* | 0.01* | 0.03* | 0.02* | 0.05*
Age 12 1.00 | 3.54 | 4.08 | 4.79 | 450 | 1.46 1.25 | 2.42 | 1.75 | 1.08 | 1.42 | 1.33 | 0.83 | 1.00
15 1.04 | 3.83 | 450 | 4.75 | 458 | 1.92 1.75 | 233 | 225 | 175|192 | 0.33 | 0.92 | 1.33
18 1.00 | 3.29 | 3.33 | 3.75 | 3.78 | 1.17 217 | 1.75 | 1.50 | 0.92 | 1.25 | 3.17 | 1.83 | 1.42
21 1.04 | 442 | 433 | 467 | 4.64 | 1.42 3.75 | 242 | 217 | 1.58 | 2.17 | 1.50 | 1.17 | 1.83
24 1.29 | 3.54 | 3.88 | 450 | 435 | 1.21 3.71 | 167 | 1.58 | 1.00 | 1.33 | 2.75 | 1.67 | 1.33
Moyenne 1.08 | 3.73 | 403 | 449 | 437 | 143 253 | 212|185 | 1.27 | 1.62 | 1.82 | 1.28 | 1.38
LSD 0.22 | 0.67 | 0.70 | 0.64 | 0.61 | 0.39 090 | 056 | 0.53 | 0.61 | 0.58 | 1.89 | 0.68 | 0.52

Tableau 13 : Anova de leffet de I'4ge du bébé sur les scores au CIB (en orange) et ['échelle de
Chatoor (en bleu) lors du repas V2 (test). * p<0.05 et ** p<0.01.

Nous voyons que les bébés de 24 mois présentent des scores plus élevés de repli que les
autres groupes d’age.

On s’apergoit également que le score de distractibilité est plus €élevé a 12-15 mois qu’aux
autres ages. Selon notre experience lors des repas, en observation en direct, nous pouvons
effectivement admettre que les plus jeunes enfants sont apparus plus distractibles que les plus

%8 Ces effets sont toujours dans le méme sens : les scores d’indépendance augmentent avec I’4ge alors que le
score de plaisir démontré par la mere pendant le repas a tendance a étre plus bas pour les enfant les plus agés que
pour les plus jeunes.
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agés. Les plus jeunes étant davantage intéressés par 1’exploration de la piéce, les caméras, la
présence des techniciennes, ou bien la nourriture en elle-méme. Parfois absorbés par
I’exploration manuelle des aliments, les méres pouvaient avoir du mal a leur faire avaler les
cuillérées proposées. Pour les plus grands, et ce fut toujours assez amusant, il était aisément
perceptible que leur but principal dés le passage de la porte de la salle d’expérimentation était
de manger. A peine arrivés, ils mettaient, eux-mémes, et prestement, leur petite table en place
et se positionnaient sur leur petite chaise, la mére leur donnait les couverts, qu’ils prenaient en
mains d’un air décidé et attendaient la fameuse « assiette blanche » procurée pour I’étude. La
plupart des enfants autonomes, tout en mangeant avec grande efficacité, bavardaient avec la
meére, mais seulement apres un certain temps, slrement le temps de « passer la grande
sensation de faim ».

Il apparait que les scores de conflit dyadique et de « dirigisme maternel » (item de
I’échelle de Chatoor : « Mére dit a I’enfant quoi faire, quoi manger etc. ») soient plus bas a
12-15 mois que 18-24 mois. Ceci va encore dans le sens de ce que nous avons énonce
concernant 1’acquisition de 1’autonomie, de 1’indépendance et de 1’augmentation potentielle
de comportements d’opposition des enfants et donc de conflit entre mére et enfant. Cet effet
de I’age sur le score de conflit dyadique ne semble étre significatif que lors du repas V2, donc
le repas test ou I’enfant est exposé a une plus ou moins grande difficulté avec des morceaux
d’aliments. Nous supposons que cette situation expérimentale, puisqu’elle expose les dyades a
un « défi », une difficulté, engendre un stress et par la méme nous pouvons expliquer que ce
stress induit une expression plus importante de conflits que lors des repas adaptatifs (sans
difficulté particuliére).

Enfin, nous pouvons voir que I’enfant vocalise davantage a sa mere a 21 mois qu’a 12
mois. Malgré un score étonnement bas a 24 mois, les enfants tendent & avoir des scores de
vocalisation de plus en plus ¢élevés avec I’age, nous relions cela au développement du langage
et a ’explosion du nombre de mots compris et produits pas I’enfant (d’en moyenne 80 mots
compris a 12 mois a 180 a 16 mois, et du premier mot produit vers 12 mois a plus de 300 vers
24 mois comme rappelé par Lehalle et Mellier, 2002, p148 & 150 *)

Comme énoncé pour les effets de I’age a V1 précédemment, nous observons que certains
scores semblent atteindre un maximum a 18 mois puis baissent a nouveau a 21 et 24 mois,
formant ainsi des distributions en « dent de scie » ou « pic ». Il s’agit des scores d’initiation
de I’enfant, d’obéissance au parent (item et composite) et de confiance en ’aide du parent.
Ainsi, ’enfant initierait de plus en plus d’interactions, serait de plus en plus obéissant et
confiant en sa mere lors du repas test entre 12 et 18 mois, puis, de 21 a 24 mois tout ceci
serait en diminution. Nous pouvons penser que c’est le développement de 1’autonomie qui va
mettre a défaut ces différents scores ainsi que la situation de difficulté induite par le contexte
et la tache expérimentale.

%9 Les auteurs reprennent des données issues de I’é¢tude de Bates et al (1995) et citées par Boysson-Bardies
(2000) p125.
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Conclusion sur les caractéristiques des bébés:

Nous avons donc une population de bébés sains, au niveau de développement psychomoteur
normal, au développement de I’autonomie alimentaire normal et dont le tempérament semble
¢galement représentatif d’autres populations générales.

Nous observons par ailleurs que 1’dge des bébés va influencer un certain nombre de
composantes de leurs interactions avec leur mere lors de 1’alimentation, et différemment selon
le type de repas observé (adaptatif V1, ou test V2).

Note : les analyses présentées a partir de ce point sont réalisées sur les données ajustées en
sexe et age des bébés.

1.2. Caractéristiques maternelles

1.2.1. Généralités

Les méres de notre échantillon sont agées de 31,3 £ 4 ans, la plus jeune a 23 ans et la plus
ageée a 44 ans.

1.2.2. Santé globale (Tableau 14)

Au niveau des scores de santé globale évalués par le questionnaire GHQ-28, nous
confirmons que notre population de méres a obtenu des scores moyens en santé globale
semblables a ceux observés dans la population générale. En effet, pour rappel, nous avons
calculé les scores bruts de I’échelle en format 00-11, ainsi les scores pour chaque dimension
qui se rapprochent de 7 sont les scores les plus élevés et démontrent une difficulté chez le
sujet. Ici (Tableau 14) nous voyons que les scores sont proches de 0, preuve d’une population
globalement sans trouble. Les déviations standards sont faibles malgré une distribution
pouvant s’étendre de 0 a 5 ou 6 points.

Dimensions du GHQ-28 Sympt. Anxiété et Dysfonction. Dépression Total
Somatiques | insomnie Social sévere

Moyenne 0.73 1 0.35 0.13 2.22

Dev. stand. 1.31 1.68 0.99 0.68 3.26

Min 0 0 0 0 0

Max 6 6 5 5 14

Taux de scores

démontrant une 5% 11.67% 3.33% 1.67% 3.33%

difficulté

Tableau 14 : Moyennes des scores (ajustés par age du bébé) aux différentes dimensions du GHQ-28.
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Nous voyons aussi dans le Tableau 14 que les taux de scores individuels montrant une
difficulté aux dimensions (soit un score superieur a 4) et au total (soit un score supérieur a 12)
sont faibles (inférieurs ou égaux a 5%) sauf pour I’anxiété et I’insomnie, ou 7 sujets ont des
scores supérieurs ou égaux a 4. Environ 12% des meéres de notre échantillon
présenteraient alors une certaine difficulté liée a I’anxiété et/ou aux troubles du
sommeil. Cela tend & montrer que les meres de notre échantillon sont assez anxieuses pour
certaines d’entre elles, nous verrons par la suite ce que nos échelles d’anxiété ont révélé.

En ce qui concerne ces scores de difficulté (toutes dimensions confondues), 10 méres au
total présentent un ou plusieurs scores supérieurs a 4 au GHQ-28, soit 16,67% de
I’échantillon. Nous n’avons qu’1.67% de notre échantillon qui souffre de dépression, nous
nous attendions a davantage car les chiffres de prévalence de ce trouble sont bien plus élevés.
L’enquéte Anadep™, la plus vaste enquéte par sondage en population générale sur le théme de
la dépression en France, a ¢été lancée en 2005 par I’Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé (Inpes). 18% des personnes interrogées lors de cette enquéte
auraient au moins une fois dans leur vie connu un épisode d’EDM (épisode dépressif majeur),
et pour la moitié des épisodes séveres. Entre 25 et 54 ans, outre le fait d’étre une femme
(environ deux fois plus de femmes ont souffert d’'un EDM que les hommes) les principaux
facteurs associés a ’EDM d’aprés cette enquéte sont : le statut matrimonial (célibat et
divorce), le fait d’avoir plusieurs enfants (plus de cing enfants) et une situation
professionnelle instable (chdmage et congés de longue durée). Nous pouvons expliquer la
différence entre nos données et ces chiffres de référence par le fait que notre population,
encore une fois, a été recrutée sur le critere de santé de 1’enfant. Notre population n’est pas
une population tout venante mais une population ou les enfants se portent bien et n’ont pas de
difficulté particuliére. Cela constitue, en dehors de tout autre facteur de vulnérabilité, une
bonne « raison » pour les meres de ne pas étre anxieuse, déprimée ou autre. De plus toutes les
meéres sont mariées ou en couple et ont en moyenne 2 enfants.

Il sera par ailleurs intéressant de se pencher plus précisément sur les meres de notre
population qui ont des scores tres élevés aux différentes dimensions du questionnaire GHQ-
28. La mére aux scores de dépression et anxiété élevés fera d’ailleurs 1’objet d’une étude de
cas.

1.2.3. Anxiété maternelle (Tableau 15)

Selon les normes frangaises, un score d’anxiété (au STAI) supérieur a 65 est consideré
comme tres éleve, entre 56 et 65 élevé, entre 46 et 55 moyen, entre 36 et 45 faible, et inférieur
a 35 tres faible. Dans notre échantillon (Tableau 15, deux premiéres colonnes), nous avons
seulement 1 sujet qui a un score d’anxiété trait élevé. 7 sujets ont un score moyen et 52
sujets ont un score faible ou tres faible.

Pour Panxiété état, seulement 11 sujets (18.3% de I’échantillon) ont un score
supérieur au score d’anxiété trait. Pour ces sujets, on peut s’interroger si le fait d’étre en
situation d’expérimentation a induit un stress, d’ou 1’élévation de 1’anxiété état.

“0'\/oir référence Chan Chee C., Beck F., Sapinho D., Guilbert P (dir.), La dépression en France — Enquéte
Anadep 2005, Saint-Denis : INPES, coll. Etudes santé, 2009, 208 p.
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Comme pour les scores de santé globale, nous observons que le score maximal d’anxiété
trait de notre population est élevé, il sera donc intéressant également d’étudier plus en détail la
situation de la mere présentant ce score. Cette derniére fera 1’objet d’une étude de cas en fin
de la partie résultats car il s’agit de la méme mére qui présente de surplus un score de
dépression au GHQ 28. L’on peut observer chez cette mére la co-morbidité entre dépression
et anxiété communément rencontrée dans des populations dépressives.

Nous observons également que sur I’ensemble de la population, ’anxiété trait est
significativement supérieure a I’anxiété état (Tableau 16, p<0.01). 45 sujets ont un score
trait supérieur au score état et 4 sujets ont les mémes scores trait et état. Pour ces méres, il n’y
a donc pas d’anxiété plus forte que d’habitude, clles ne se sentent pas plus anxieuses dans
I’environnement expérimental que dans leur environnement normal. Cependant, on peut
penser que la majorité des meres, qui ont un score d’anxiété trait supérieur a 1’anxiété état
sont (et malgré le fait que ces scores soient faibles) de fagon globale et réguliere, relativement
anxieuses.

Les scores d’anxiété état et trait sont fortement corrélés (r=0.66 a p < 0.01, et ce, pour les
2 repas, adaptatif et test, non représenté dans nos illustrations). Plus la mére est anxieuse au
niveau situationnel plus elle sera anxieuse de facon globale et stable, et inversement.

En conclusion sur I’échelle STAI, 87% de notre population a des scores d’anxiété (état et
trait) tres faibles et seulement 18% ont un score d’anxiété état supérieur a celui d’anxiété trait
(donc peu de meéres ont une anxiété élevée par la situation alimentaire expérimentale). Mais
les scores d’anxiété trait sont significativement supérieurs aux scores d’anxiété état. Ainsi la
majorité de notre population montre des scores d’anxiété faibles a tres faibles.

Si I’on s’attarde désormais sur les scores d’anxiété parentale a I’item de 1’échelle CIB (cf
derniére colonne du Tableau 15) nous voyons que la moyenne des scores est de 1.33 +0.53
points sur une échelle de 5 points, donc trés faible (le score équivaut a une absence
d’anxiété). 31.67% des meres présentent un score d’anxiété équivalent a 1, donc tres faible.
La majorité des meres (58.33%) ont un score entre 1 et 2, c'est-a-dire faible. Et enfin, 10%
des méres présentent un score d’anxiété supérieur a 2, que I’on considére comme
modéré a élevé. Ainsi, au niveau de 1’évaluation de I’anxiété maternelle au sein de 1’échelle
CIB, on peut observer que la majorité des méres ne présente pas d’anxiété particuliere. Or
nous remarquons qu’une mere présente une score particulicrement haut a cet item de 1’échelle
(4 sur une échelle de 5), et nous sommes surpris du fait que ce n’est pas la méme mere que
celle qui présente le score le plus élevé au STAI. Cette mére, sans avoir des scores élevés
d’anxiété au STAI a eu un comportement qui fut jugé comme révélant de I’anxiété lors du
repas adaptatif par les cotateurs de 1’échelle CIB. Ces deux mesures, STAI et CIB ne relévent
pas les mémes formes d’anxiété. En est pour preuve également la mesure de corrélation
effectuée entre ces différents scores. Nous nous apercevons qu’il n’y a pas de corrélation
significative entre les scores d’anxiété des meres au STAI et a I’item du CIB (voir
ANNEXE 8 respectivement r=-0.04 et r = 0.03, p>0.05).
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Dimensions du questionnaire STAI Item de
I’échelle CIB
Anxiété Etat Anxiété Trait Total (sur 5 points)
Moyenne 30.13 33.83 63.47 1.33
Dev. Stand. 8.16 7.91 14.89 0.53
Min 20 23 43 0.66
Max 49 59 104 3.83

Tableau 15 : Moyennes des scores (ajustés par age du bébé) aux différentes dimensions du STAI.

Différence
[Scores ETAT] - [scores TRAIT]
N 60
Moyenne -3.70
Dev.Stand. 6.21
Valeur t -4.62
p-value 0.00002**

Tableau 16 : Moyenne, déviation standard, et t-test pour les scores [Anxiété ETAT - Anxiété TRAIT]
au questionnaire d’anxiété STAI de Spielberger.* p<0.05 et ** p<0.01.

1.2.4. Sensibilité maternelle (Tableau 17, p 171)

Concernant les scores de sensibilité des meres (voir Tableau 17, p 171), les méres ont une
moyenne élevée (moy=4.64 sur une échelle de 5) et un écart type relativement bas (e-t=0.38).
Il n’y a pas de différence significative de score de sensibilité entre les méres.

Ainsi les meéres de notre échantillon sont sensibles et disponibles dans I’ensemble.

Conclusion sur les caractéristiques maternelles:

Environ 16% méres se détachent et montrent des profils a caractére psychopathologique, sans
toutefois dépasser les taux communément rencontrés dans la population genérale. Nous nous
pencherons sur certaines de ces meéres au fil des analyses de données.

Les meéres de notre population sont peu anxieuses, que ce soit de maniere générale ou
situationnelle, et présentent une sensibilité élevée.
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2. Interactions alimentaires, anxiété et sensibilité maternelles

Comme nous I’avons vu précédemment, les méres de notre population de recherche ne
présentent pas d’anxiété (sauf 2 cas particuliers).

Concernant leurs scores de sensibilité, ils sont élevés et illustrent le fait que les méres de
notre échantillon sont sensibles et disponibles dans 1’ensemble.

En ce qui concerne le lien entre anxiété maternelle et sensibilité maternelle (ou parentale
dans 1’échelle CIB), nous ne trouvons pas de corrélation significative (anxiété état, r=0.01
anxiété trait, r=-0.18, p>0.05 ; voir ANNEXE 8). Une anxiété maternelle (STAI) élevée ne
semble pas étre liée a une sensibilité abaissée de la mére.

Or si ’on s’intéresse au lien entre 1’item anxiété parentale du CIB et de I’item de
sensibilité maternelle (écrit en rouge dans le Tableau 17), on s’apergoit que la corrélation est
significative (r=-0.32, p>0.05). Plus les scores d’anxiété parentale (CIB) sont élevés, plus
les scores de sensibilité associés sont bas. Ainsi I’on voit que plus une mére démontre de
I’anxiété, dans le sens comportemental, expressif et physiquement observable du terme, mais
surtout dans le cadre relationnel avec 1’enfant, et moins elle apparait sensible (également dans
le méme sens observable) aux signaux de son enfant.

Cela révele encore une fois que d’une part chaque questionnaire/échelle mesure
différentes dimensions en termes d’anxiété. Et d’autre part cela questionne sur la sensibilité
évaluée par notre échelle et les conclusions interprétatives que nous pouvons effectivement
faire a partir de nos résultats. Nous développerons cela dans la partie discussion de ce travail.

Au niveau des interactions alimentaires, dans 1’ensemble (Tableau 17), les dyades ont
une bonne qualité d’interactions. Les items positifs (ex : réciprocité dyadique, adaptation-
régulation, sensibilité maternelle, engagement du bébé...) ont des scores moyens élevés
(>4.19) et les scores aux items négatifs (ex : frein, intrusivité maternelle ...) sont bas (<1.21).
Cela ne nous parait pas étonnant car nous avons une population dont les bébés ne présentent
pas de troubles alimentaires et donc I’on s’attendait a avoir pour I’ensemble des interactions
qui se passent bien. La population est homogéne, avec des écart types peu importants
(entre 0.26 et 0.65) pour les items globaux et composites.

Par contre si I’on s’intéresse plus précisément aux items proprement alimentaires de
I’échelle (derniere ligne du Tableau 17) nous voyons que, mis a part un trés bon score
d’efficacité alimentaire, les moyennes de distractibilité, indépendance et négociation sont plus
hétérogénes au sein de la population, avec des moyennes avoisinant 2-2.5 avec des écart-types
de 1-1.5 points (rappelons que les scores sont sur une échelle de 5 points).
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L. - . Interaction |Interaction
Réciprocité |Adaptation . . , .
Items globaux . ) . Frein Tension| menée par | menée par
Dyadique Régulation . s
la meére le bébé
Moyenne 4.47 4.47 4.42 1.12 1.21 4.49 4.19
Déviation
0.55 0.57 0.59 0.35 0.56 0.52 0.65
standard
. . . . .| Etats
. Sensibilité | Intrusivité | Pose de |Engagement|Repli du|Obéissance [Réciprocité| . .
Composites L. L L L . négatifs
Maternelle |Maternelle| Limites du bébé bébé | dubébé | Dyadique .
dyadiques
Moyenne 4.64 1.19 4.93 4.19 1.17 4.74 4.45 1.16
Déviation
0.38 0.37 0.26 0.29 0.29 0.42 0.55 0.41
standard
Items . o Indé- L. Efficacité
. i Distractibilité Négociation| .
alimentaires pendance alimentaire
Moyenne 2.27 2.48 2.14 4.79
Déviation
1.09 1.51 1.23 0.51
standard

Tableau 17 : Moyennes et déviations standards des scores aux items globaux, composites et items
alimentaires de la CIB.

Malgré une efficacité alimentaire trés élevée pour I’ensemble des couples (moy =

4.79, d-s= 0.51), on s’apercoit que les moyennes de distractibilité, indépendance et
négociation se différencient en fonction de I’age du bébé (voir Figure 12).

e~ —————

o—distractibilité

=@i—indépendance

négociation

== efficacité alimentaire

12 15 18 21 24
Figure 12 : Moyennes, par groupe d’age, aux scores aux items alimentaires de la CIB.

En particulier, les scores d’indépendance augmentent clairement de 12 a 24 mois, ce qui
est logique puisque 1’indépendance est tres liée a 1’age, plus le bébé grandit et plus il acquiert
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de compétences et habiletés, prenant davantage d’initiatives par lui-méme ainsi que davantage
de confiance en lui pour se nourrir seul. Cela s’inscrit dans le développement global de
I’enfant et de son accés a I’autonomie.

En effectuant des calculs d’Anova a facteur unique (Tableau 18 et ANNEXE 14 pour
I’ensemble des variables), afin de vérifier les différences significatives entre les moyennes
selon le groupe d’age, nous confirmons que les scores d’indépendance augmentent
significativement avec I’age (nous 1’avions déja abordé dans le point sur les effets de I’age
sur les scores de qualité des interactions), par contre les scores de négociation et de
distractibilité ne sont pas significativement différents selon I’age.

Distractibilité | Indépendance Négociation Efficacité
alimentaire
p-value 0.336 0.00** 0.633 0.312
12 2.29 1.13 1.83 4.92
15 2.00 2.00 1.75 4.63
18 2.45 2.14 2.09 5.00
21 2.63 3.54 2.25 4.67
ED 24 1.83 4.04 2.42 4.77

Tableau 18 : Anova pour l'effet d’4ge de I'enfant sur les scores des items alimentaires a I'échelle CIB.
* p<0.05 et ** p<0.01.

Maintenant considérons les effets de 1’anxiété maternelle sur les scores de qualité de
interactions alimentaires. Nous avons montré que notre population n’a pas de scores
particuliérement élevés d’anxiété, cependant, et malgré un score « outlier » élevé, il existe une
certaine variabilité entre les sujets. Nous tacherons donc ici d’illustrer les effets de cette
variabilité. En effet, malgré des scores d’anxiété dans la norme, les différences de scores
interindividuelles montrent un certain nombre de liens significatifs avec les scores de
qualité des interactions alimentaires, comme les corrélations décrites dans les Tableau 19 a
Tableau 21 (pour les scores au STAI) et ’ANNEXE 13 (pour les scores a I’item d’anxiété
parentale de I’échelle CIB), effets qui, pour la plupart, vont rester des tendances lorsque 1’on
fera les analyses sans le sujet au score élevé d’anxiété (outlier). Nous verrons cela au fur a
mesure du déroulement de cette partie.

Nous constatons tout d‘abord que I’anxiété trait a davantage de corrélations positives que
I’anxiété état (4 effets significatifs pour ’anxiété trait, voir Tableau 19, contre 2 pour
I’anxiété état, voir Tableau 21). L’anxiété trait, comme caractéristique stable de la
personnalité maternelle, aurait davantage d’effets significatifs sur la qualité des
interactions alimentaires. Une anxiété maternelle (trait) élevée, est associée a des
vocalisations maternelles moins appropriées (r=-0.31, p<0.05), une humeur dépressive de la
meére (r=0.33, p<0.05), moins d’affects positifs (r=-0.28, p<0.05) et moins de reconnaissance
(r=-0.31, p<0.05) de la part de la mére. Et d’autre part, une anxiété maternelle situationnelle
(état) élevee est associee a davantage de negociation lors des repas (r =0.27, p<0.05) et des
scores abaissés d’adaptation/régulation (r=-0.28, p<0.05). Ceci rappelle les données issues de
recherches précédentes montrant 1’effet négatif de 1’anxiété maternelle sur les interactions
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avec leur enfant (Nicol-Harper et al. 2007 ; Kaitz et al. 2010 ; Kertz et al. 2008 ; Farrow &
Blissett, 2005; Blissett et al. 2007).

Lorsque 1’on observe ’ANNEXE 13 avec les liens entre les scores a I’item d’anxiété
parentale et les scores de qualité d’interactions alimentaires au sein de 1’échelle CIB, on
retrouve beaucoup plus de corrélations significatives, et qui vont dans le méme sens. On
confirme ainsi les résultats exposés plus haut.

Qu’en est-il des effets des scores de sensibilité maternelle sur les scores de qualité
d’interactions ? Pour rappel, notre population présente des scores de sensibilité trés élevés et
avec une faible variance inter individuelle. Néanmoins, nous vérifions si méme de légeres
différences en termes de scores de sensibilité vont étre liées a des modifications significatives
de scores interactionnels.

Remarque : le score de sensibilité maternelle étant un composite calculé a partir des
scores de certains items de la CIB (voir descriptif p 115 de la méthode), nous avons pris soin
de ne présenter ici que les corrélations entre les scores de sensibilité maternelle et les items
de [’échelle autre que ceux utilisés pour ce calcul (cellules grisées dans le Tableau 19).

Nous pouvons observer dans les Tableau 19 a Tableau 21 qu’a une sensibilité
maternelle plus élevée sont associés des scores élevés aux items positifs (enfant, parentaux,
dyadiques, composites et items alimentaires confondus) ainsi que des scores bas aux items
négatifs de I’échelle CIB. Ainsi, plus une mere est sensible aux signaux de son enfant lors
des repas, plus I’interaction alimentaire qu’elle aura avec son enfant sera positive lors
des repas, et inversement. Par exemple, plus la mére sera sensible et plus 1’efficacité
alimentaire sera élevée (r=0.30), plus la réciprocité dyadique sera de bonne qualité(r=0.38), et
moins d’états dyadiques négatifs seront observés(r=-0-56). Ceci rappelle la littérature
existante sur le sujet, évoquant I’importance de la sensibilit¢ maternelle comme qualité
maternelle indéniable dans les interactions avec son enfant (entre autres Weiss et al. 2000 ;
Hagekull et al. 1998).

Par contre il n’y a pas d’effet significatif observable dans notre population de la
sensibilité maternelle sur les scores alimentaires de négociation, indépendance et
distractibilité. Cela peut étre di aux écart-types importants observés pour ces scores (voir
Tableau 20).

Nos résultats montrent que malgré une faible variabilité des scores interindividuels en termes
de sensibilité maternelle, ¢’est une caractéristique qui semble avoir une forte influence sur la
qualité des interactions mere-enfant, et ici particulierement lors de la scene alimentaire.
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Tableau 19 : Corrélations entre les scores d’anxiété maternelle (état et trait), les scores de sensibilité
maternelle, et les scores de qualité des interactions alimentaires (avec la CIB) aux items de I'échelle

Sensibilité

Items parentaux de I'échelle CIB | STAI-ETAT | STAI-TRAIT
maternelle
Forgcage -0.02 0.00 -0.24
Domination/intrusivité -0.02 -0.01 -0.10
Reconnaissance -0.13 -0.31*
Elaboration 0.01 -0.16
Regard parental -0.10 -0.20
Affect positif parental -0.09 -0.28*
Humeur dépressive parentale 0.07 0.33** -0.45%**
Affect parental négatif 0.14 0.06 -0.25
Hostilité 0.16 0.06| -0.36**
Vocalisation appropriée -0.10 -0.31*
Anxiété parentale -0.04 0.03 -0.32*
Choix approprié d'affect 0.01 -0.10 0.72**
Consistance du style 0.01 -0.05 0.47**
Ressources/Ingéniosité 0.05 -0.09
On-task ressource -0.04 -0.12 0.53**
Structure appropriée, pose de limites -0.01 -0.05 0.33**
Eloges, compliments 0.09 -0.07
Critiques -0.03 -0.06 -0.12
Touchers affectueux 0.15 0.15
Enthousiasme parental -0.02 -0.05 0.67**
Présence soutenante -0.05 -0.19

parentale. Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

« affect parental négatif » devient significative.
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Si I’on enléve la mére ayant des scores d’anxiété €levés, voir ANNEXE 15, I’on perd la
significativité de toutes les corrélations entre anxiété trait et reconnaissance (r=-0.25), affect
positif de la mére (r=0.24), humeur dépressive parentale (r=0.24) et enfin vocalisations
appropriées maternelles (r=-0.20). Toutefois ces corrélations restent de fortes tendances. On
s’apercoit également que si ’on enléve le sujet outlier, toutes les corrélations entre sensibilité
maternelle et items de 1’échelle CIB sont maintenues, de plus, la corrélation avec 1’item




Items de I'enfant a I'échelle CIB STAI-ETAT | STAI-TRAIT ;Z':::::;
Regard de I'enfant -0.10 0.00 0.32*
Affect positif de I'enfant -0.14 -0.25 0.28*
Emotion négative de I'enfant 0.09 0.01 -0.13
Repli, retrait 0.12 0.15| -0.45**
Affect labile 0.23 0.07 -0.19
Affection de I'enfant pour le parent 0.04 0.09 0.65**
Vigilance -0.12 -0.14 0.29*
Fatigue 0.25 0.18 -0.30*
Vocalisation, productions verbales 0.13 -0.07 0.56**
Initiation de I'enfant -0.01 -0.01 0.50**
Obéissance au parent -0.14 -0.12 0.45**
Confiance dans l'aide du parent -0.07 -0.08 0.52*x*
Persistance -0.13 -0.12 0.33**
Evitement 0.13 0.07| -0.33**
Compétence a utiliser I'environnement -0.10 0.04 0.41**

Tableau 20 : Corrélations entre les scores d’anxiété maternelle (état et trait), les scores de sensibilité
maternelle, et les scores de qualité des interactions alimentaires (avec la CIB) aux items de I’échelle
du bébé. Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

ltems des items dyadiques, Sensibilité

_ des scores com posites STAI-ETAT | STALTRAIT | -~ e
et des items alimentaires de I'échelle CIB
Réciprocité Dyadique -0.24 -0.15 0.38**
Adaptation Régulation -0.28* -0.16 0.38**
Facilité -0.16 -0.13 0.48**
Frein 0.06 0.22| -0.55**
Tension 0.12 0.09| -0.51**
Lorsque le parent dirige -0.08 -0.09 0.40**
Lorsque I'enfant dirige -0.08 -0.06 0.37**
Sensibilité parentale 0.01 -0.18 1.00
Intrusivité parentale 0.04 0.02| -0.34**
Pose de limites par le parent -0.01 -0.08 0.50**
Engagement de I'enfant -0.03 -0.07 0.62**
Repli de I'enfant 0.22 0.09 -0.31*
Obéissance de I'enfant -0.14 -0.13 0.52**
Réciprocité Dyadique -0.23 -0.15 0.43**
Etats négatifs dyadiques 0.10 0.16| -0.56**
Distractibilité 0.15 0.00 0.16
Indépendance -0.18 -0.09 -0.01
Négociation 0.27* 0.21 0.02
Efficacité alimentaire 0.01 0.04 0.30*

Tableau 21 : Corrélations entre les scores d’anxiété maternelle (état et trait), les scores de sensibilité
maternelle, et les scores de qualité des interactions alimentaires (avec la CIB) aux items de I'échelle

dyadique, aux scores composites et aux items alimentaires. Corrélations bivariées de Pearson, *

p<0.05 et ** p<0.01.
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Si I’on enléve la mére ayant des scores d’anxiété élevés, voir ANNEXE 15, 1’on perd la
significativité de la corrélation entre anxiété état et scores de négociation (r=0.25) mais cela
reste toutefois une forte tendance. Par contre 1’on maintient la corrélation significative avec le
score d’adaptation-régulation. De plus, la corrélation entre anxiété trait et le score a I’item
frein passe d’une tendance a une corrélation significative (r=0.26).

De maniere globale, sans le sujet outlier, les corrélations avec les scores de
sensibilité restent les mémes ou bien deviennent des tendances.

En ce qui concerne la qualité des interactions alimentaires évaluée par 1’échelle de
Chatoor (voir ANNEXE 10 pour les résultats par item, et Tableau 22 pour résultats par item
global), nous voyons que les scores de réciprocité dyadique sont élevés et tres homogeénes.
Les scores de parole et distraction et de non contingence maternelle sont également bien
homogenes. La population de notre étude montre une bonne qualité interactionnelle
durant I’alimentation, comme avec 1’échelle CIB. Par contre, on peut noter une certaine
hétérogénéité qui semble apparaitre pour les scores de conflit dyadique et de lutte pour le
contrdle, avec des déviations standards assez élevées compte tenu du score moyen. Ainsi ces
deux scores sont trés dépendants des sujets, il ne semble pas y avoir de tendance générale
de la population en terme de conflit dyadique ou de lutte pour le contréle.

Scores globaux a Réciprocité Conflit Parole et Lutte pour le | Non contingence
I’échelle de Chatoor Dyadique Dyadique | Distraction contréle maternelle
Moyenne 33.31 3.95 4.69 1.25 0.29
Dev. stand. 3.29 3.69 1.56 1.38 0.92
Min 26.14 -0.88 1.03 -0.91 -1.05
Max 40.14 15.12 8.09 6.09 5.95

Tableau 22 : Moyennes, déviations standards, minimums et maximums des scores (ajustés en age et
sexe de I'enfant) aux items globaux de I’échelle de Chatoor pour I'ensemble de la population de
recherche.

Nous voyons au Tableau 23 que I’ensemble des moyennes de notre population aux
items globaux de I’échelle de Chatoor sont comparables a ceux décrits par Chatoor (1998) en
fonction de I’age de I’enfant. Mis a part les scores de non contingence maternelle et de conflit
dyadique qui paraissent plus bas.
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Age de Réciprocité Conflit Paroles et Lutte pour le | Non contingence

I'enfant dyadique dyadique distraction controle maternelle

12 mois Moy 33.17 3.92 4.08 2.08 0.83
DS 1.40 2.81 1.78 1.73 1.99
15 mois Moy 34.58 4.08 4.25 0.83 0.17
DS 3.87 5.18 1.60 1.03 0.39

18 mois Moy 34.73 4.36 5.18 0.91 0

DS 3.98 3.41 2.27 1.04 0
21 mois Moy 34.08 3.08 4.92 0.75 0.25
DS 3.60 3.87 1.62 0.87 0.62
24 mois Moy 30.08 4.33 5.08 1.67 0.17
DS 4.42 4.29 1.88 2.19 0.58

NORMES SELON CHATOOR (1998)

12£0?518 Moy 33.7 4.4 5.2 2.8 1.4
DS 5.1 3.7 2.2 2.4 1.4
18£0?524 Moy 36 2.4 6.2 1.6 0.8
DS 5.6 3 2.3 1.8 1.1

Tableau 23 : Moyennes et déviations standards des scores (ajustés en age et sexe de I'enfant) aux
items globaux de I'échelle de Chatoor par dge et normes publiées par Chatoor (1998).

Si ’on s’intéresse désormais aux corrélations entre les scores d’anxiété, de sensibilité
maternelle et les scores de 1’échelle de Chatoor (voir Tableau 24 pour les scores globaux, et
ANNEXE 11 pour les corrélations avec les scores a tous les items de 1’échelle de Chatoor),
I’on voit qu’un score élevé d’anxiété état a un effet négatif sur la réciprocité dyadique et
un effet positif sur le conflit dyadique. L’anxiété trait a un effet significatif également
sur le score de réciprocité dyadique mais pas sur le conflit dyadique. Nous voyons dans
I’ANNEXE 11 que I’anxiété état est associée a des scores plus bas d’initiation de I’enfant, et
d’évitement du regard. L anxiété état est aussi associée a des scores moins ¢levés de tristesse
et détachement de la mere mais a davantage de colere maternelle et de détresse de 1’enfant.
L’enfant aura également tendance a se raidir lorsque sa meére le touchera, la mere aura des
scores de manipulation abrupte plus élevés et I’enfant aura tendance a étre distrait. L’anxiété
trait quant a elle est reliée a des scores plus bas de plaisir, joie, tristesse, détachement de la
mere ainsi que de joie et de vocalises de 1’enfant. Par contre les scores élevés d’anxiété trait
sont corrélés a des scores plus élevés de positionnement de 1’enfant pour 1’échange, de
détresse et de colere de la mére, ainsi que de manipulation abrupte et excessive de son enfant.
L’enfant quant a lui se raidit davantage lorsque sa mere le touche.

Enfin, un score élevé de sensibilité maternelle est positivement corréelé avec le score de
réciprocité dyadique. Ces résultats vont dans le méme sens que ceux obtenus avec 1’échelle
CIB, ’anxiété a un effet négatif sur la qualité des interactions des meéres avec leur bébé
lors de I’alimentation alors que la sensibilité a un effet positif.
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Scores globaux a Anxiété ETAT Anxiété TRAIT Sensibilité maternelle
I’échelle de Chatoor (STAI) (STAI) (CIB)
Réciprocité Dyadique -0.30% -0.50** 0.30%

Conflit Dyadique 0.27* 0.19 -0.12

Parole et Distraction 0.18 -0.02 0.08

Lutte pour le Contrdle 0.11 0.16 -0.19

Non contingence

maternelle 0.23 0.18 -0.13

Tableau 24 : Corrélations entre les scores d’anxiété maternelle (état et trait), les scores de sensibilité
maternelle, et les scores globaux de qualité des interactions alimentaires a I’échelle de Chatoor.
Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

Si I’on retire la mére ayant des scores d’anxiété élevés (voir ANNEXE 16), on conserve
les corrélations entre anxiété trait et réciprocité dyadique ainsi qu’entre sensibilité maternelle
et réciprocité dyadique, par contre 1’on perd la significativité de la corrélation entre anxiété
état et réciprocité dyadique (r=-0.25) ainsi qu’avec le score de conflit dyadique (r=0.24). Nous
conservons tout de méme toujours des tendances de ces effets de 1’anxiété sur les scores de
qualité des interactions alimentaires.

Par contre, le retrait de la mere qui a des scores élevés d’anxiété ne change rien aux
corrélations entre les scores de sensibilit¢ maternelle et les scores de qualité d’interactions
alimentaires, sauf la corrélation avec les affects parentaux négatifs qui devient alors
significative (r=-0.26).

Conclusion:

Notre population, malgré de faibles scores d’anxiété, de forts scores de sensibilité, et une
variabilité modérée de ces scores, présentent des liens significatifs de ces deux
caractéristiques avec la qualité de leurs interactions alimentaires avec leur enfant. L’anxiété
aurait un effet négatif tandis que la sensibilité aurait un effet positif sur les interactions entre
mere et bébé.

Nos résultats avec ou sans le sujet aux scores d’anxiété extrémes ne different pas énormément
(significativement) ainsi nous considérerons notre population au total pour toutes nos analyses
par la suite.
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3. Interactions alimentaires et caractéristiques individuelles de la mére
et du bébe

Pour rappel, nous nous intéressons ici a I’influence des caractéristiques des individus de la
dyade (age, sexe, niveau de developpement psychomoteur et tempérament du bébé, niveau
d’anxiété trait de la mére et scores de santé globale) sur les composantes et la qualité des
interactions dans 1’alimentation en termes de :

» durée de repas,
» nombre de refus de cuilléres,

> items de 1’échelle CIB et de I’échelle de Chatoor

Tout d’abord, au niveau descriptif, nous pouvons voir dans le Tableau 25 ci-dessous,
qu’au repas adaptatif V1, auquel on s’intéresse ici, la durée des repas de notre population est
d’en moyenne 830 secondes soit environ 14 minutes, et les bébés ont refusé¢ 8,69% des
cuillérées proposées durant le repas. Nous remarquons que lors de ce premier repas, un enfant
a refusé la totalité des cuilléres présentées. Il s’agit du seul sujet pour lequel le premier repas
fat difficile, nous aborderons ceci dans la partie discussion (& noter que ce n’est pas le méme
qui refusera également toutes les cuilleres au repas V2). Le taux de refus de cuilleres peut étre
de 0 a 100% selon I’enfant, ceci nous renvoie a ce que, entre autres, Le Heuzey (2002, 2007)
et Lindberg et al. (1991) énoncaient concernant la proportion de parents qui se plaignent
beaucoup des refus de leurs enfants.

Durée du repas (en sec) | Refus de cuilléres (en %)
Repas Vi V2 V1 V2
Moyenne 830.17 890.88 8.69 17.12
Dev. stand. 259.39 350.09 18.50 18.41
Min 300 291 0 0
Max 1540 2075 100 100

Tableau 25 : Durée de repas et pourcentage de refus lors des repas adaptatif (V1) et test (V2).

Si I’on s’intéresse aux corrélations entre la durée, le pourcentage de refus a V1 et les
variables individuelles, on s’apergoit dans le Tableau 26 que I’age de la mére, du pére, le
nombre d’enfants dans la fratrie et la place du bébé de I’étude dans cette fratrie sont
positivement corrélés avec la durée du repas.

Variables Indépendantes Age Age Nombre | Place dans | Tempérament du bébé
mere pere de bébés la fratrie seuil de sensibilité
Durée du repas (en sec) -0.38** | -0.27* -0.33** -0.33** -0.34+*
Cuilleres Refusées (en %) -0.16 -0.17 -0.03 -0.09 0.19

Tableau 26 : Corrélations significatives entre la durée du repas (en sec), le pourcentage de cuilléres
refusées durant le repas, et certaines variables indépendantes. Corrélations bivariées de Pearson,

* p<0.05 et ** p<0.01.
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Plus les parents sont &gés, ont d’enfants et plus I’enfant est dans les derniers de la
fratrie, moins le repas est long. Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que dans ces
familles ou les enfants sont nombreux, le temps consacré au repas est plus court. Cela nous
rappelle plusieurs méres qui ont justement eu tendance a dire lors des repas de 1’étude que,
avec tout ce qu’il y a a faire a la maison, a s’occuper des différents enfants : « quand c’est le
moment de manger... on mange ». La majorité des meres ayant 2 enfants ou plus, lorsqu’on
leur demandait combien de temps elles prenaient pour faire manger leur petit, tout age
confondu, disaient entre 15 et 20 minutes. Et nous voyons bien dans le Tableau 25 que le
temps de repas moyen des dyades au repas V1 (adaptatif) est de 14 min environ, avec une
majorité des dyades entre 9 et 15 minutes environ.

Nos resultats dans le Tableau 26 montrent également que le tempérament du bébé, en
termes de seuil de sensibilité, est positivement corrélé avec la durée du repas. Un enfant ayant
un seuil de sensibilité bas** (c'est-a-dire nécessitant une faible stimulation pour évoquer une
réaction comportementale) va prendre moins de temps pour manger. On peut se demander
pourquoi ? Un enfant dont le seuil de sensibilité est bas va-t-il percevoir la faim de fagon plus
intense et manger plus rapidement afin de se rassasier ? Nous ne pouvons que laisser la
question ouverte, nos données ne permettant pas d’y répondre.

Toutes les autres variables n’ont pas de corrélations significatives averées (cf
ANNEXE 17). Nous avions montré I’effet de 1’anxiété et de la sensibilité maternelle sur les
scores de qualité des interactions mais il apparait que ces caractéristiques maternelles ne
soient pas liées a la durée ni au pourcentage de refus lors du repas V1. Et I’on s’apergoit
d’ailleurs qu’aucune variable n’est corrélée avec le pourcentage de refus de cuillere durant le
repas. Le nombre de refus pas 1’enfant pendant ce repas ne serait pas lié aux caractéristiques
de la mére ni de I’enfant.

Si nous regardons maintenant les corrélations entre la durée des repas, le pourcentage de
refus et les scores de qualité des interactions alimentaires (Tableau 27 ou sont uniquement
indiquées les corrélations significatives a p<0.05 et p<0.01; et voir ANNEXE 17 pour
I’ensemble des corrélations), on s’apergoit qu’un long repas est lié a ’humeur dépressive
et anxiété de la meére, un positionnement (fait par la mére) du bébé qui ne permet pas
I’échange avec sa mére, davantage de distraction permise au bébé pendant le repas, plus de
préoccupation particuliére de la mére concernant la propreté et le rangement et le bebé qui
garde davantage la nourriture en bouche.

Le nombre de refus de cuilleres présentées quant a lui est lié a :
» un score ¢élevé d’intrusivité et d’anxiété maternelle,

davantage de comportement de repli du bébe,

v

un score €levé de tension et de frein dans 1’interaction,

v

des états négatifs dyadiques

Y

un score ¢élevé de négociation lors de 1’interaction alimentaire.

* Pour rappel, un score élevé aux échelles du Toddler Temperament Scale désigne ’aspect négatif de la
dimension.
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un score élevé de conflit dyadique,
davantage de paroles et de distractions,

un score élevé de refus du bébé d’ouvrir la bouche,

YV V V V

davantage de comportements de détournement de la nourriture par I’enfant et de
pleurs quand la nourriture lui est proposée.

A\

davantage de colére du bébe,
» un score élevé de la mere qui dit quoi faire, quand manger, etc. a son enfant

» davantage de comportements ou le bébé garde en bouche la nourriture et/ou
recrache.

Ces résultats montrent qu’une durée de repas allongée ainsi qu’un pourcentage plus
élevé de refus de cuilleres durant le repas sont significativement corrélés avec des scores
¢élevés aux items négatifs des échelles d’interactions alimentaires et des scores peu élevés
aux items positifs de ces échelles.

Bien que non corrélés avec les caractéristiques individuelles (par exemple 1’anxiété maternelle
a la STAI), la durée et le pourcentage de refus des repas sont significativement corrélés avec
la qualité des interactions alimentaires entre mere et enfant.
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Items des échelles CIB (en orange) et Chatoor (en bleu) | Durée du repas (en sec) | Cuilleres Refusées (%)
Domination/intrusivité 0.02 0.56**
Affect positif parental 0.01 -0.28*
Humeur dépressive parentale 0.32* -0.12
Anxiété parentale 0.34** 0.54**
Consistance du style -0.05 -0.32*
Ressources/Ingéniosité -0.15 -0.28*
On-task ressource 0.07 -0.49**
Structure appropriée, pose de limites -0.01 -0.54**
Regard de I'enfant -0.11 -0.35%**
Repli, retrait (i) 0.06 0.37**
Vocalisation, productions verbales -0.07 -0.33**
Initiation de I'enfant -0.07 -0.32*
Obéissance au parent (i) -0.12 -0.25*
Confiance dans I'aide du parent -0.03 -0.32*
Persistance 0.09 -0.36**
Réciprocité Dyadique (i) -0.08 -0.49**
Adaptation Régulation -0.13 -0.45%**
Facilité -0.11 -0.41**
Frein 0.04 0.29*
Tension 0.05 0.36**
Lorsque I'enfant dirige -0.18 -0.28*
Intrusivité parentale 0.15 0.39**
Pose de limites par le parent 0.00 -0.50**
Engagement de I'enfant -0.15 -0.30*
Repli de I'enfant (c) 0.01 0.26*
Obéissance de I'enfant (c) -0.05 -0.35%**
Réciprocité Dyadique (c) -0.11 -0.46**
Etats négatifs dyadiques 0.05 0.35%**
Indépendance -0.10 -0.34**
Négociation 0.05 0.26*
Efficacité alimentaire -0.04 -0.35%**
Meére positionne I'enfant pour échange -0.27* -0.26*
Enfant refuse d'ouvrir la bouche ou de manger -0.10 0.46**
Enfant se détourne de la nourriture 0.00 0.48**
Enfant pleure quand on lui apporte la nourriture 0.03 0.41**
Enfant semble en colére 0.18 0.31*
Conflit Dyadique 0.04 0.32*
Mere distrait ou autorise la distraction de I'enfant 0.36** 0.15
Mere dit a I'enfant quoi faire, quoi manger etc. -0.06 0.28*
Paroles et distraction 0.24 0.26*
Mere semble concernée par le désordre 0.26* 0.08
Enfant garde la nourriture en bouche 0.28* 0.42**
Enfant recrache la nourriture 0.16 0.51**

Tableau 27 : Corrélations significatives entre la durée du repas (en sec), le pourcentage de cuilleres
refusées durant le repas, et les scores de qualité des interactions alimentaires aux items de I'échelle
CIB et Chatoor. Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.
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Si I’on regarde maintenant les corrélations entre les variables maternelles et du bébé avec
les scores a 1’échelle CIB (voir ANNEXE 8), nous trouvons de nombreuses corrélations
significatives.

D’une part, nous pouvons voir que les scores des enfants a I’échelle de Griffiths
concernant le développement du langage sont liés a beaucoup de scores de qualité des
interactions lors de ce repas V1 (pour rappel, ces données ont bien été ajustées en age). Si I’on
s’attarde sur le Tableau 28 qui rapporte ces résultats, plus le score de ’enfant va &tre élevé
a cette échelle de langage, plus D’efficacité alimentaire durant ce repas sera élevée, plus
les scores aux items parentaux, de I’enfant, dyadiques et composites a 1’échelle CIB seront
élevés et inversement pour les items négatifs. On notera que le score de langage est corrélé
significativement a tous les items dyadiques et les items composites de 1’échelle comme noté
dans le Tableau 28 ci-dessous.

Griffiths-échelle langage
Items dyadiques
Réciprocité Dyadique 0.35*=
Adaptation Régulation 0.30+
Facilité 0.34++
Frein -0.35**
Tension -0.43*+
Composites
Sensibilité parentale 0.34*=
Intrusivité parentale -0.44*+
Pose de limites par le parent 0.26*
Engagement de l'enfant 0.31+
Repli de I'enfant -0.28+
Obéissance de I'enfant 0.28+
Réciprocité Dyadique 0.34*+
Etats négatifs dyadiques -0.42*+

Tableau 28 : Corrélations significatives I’échelle de langage au Griffiths et les scores de qualité des
interactions alimentaires aux items dyadiques et composites de I'échelle CIB. Corrélations bivariées
de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

Plus I’enfant a un score élevé en langage, plus les interactions avec sa mére vont étre
positives et plus les scores de « qualités » maternelles et de I’enfant (sensibilité parentale,
engagement de I’enfant etc. ) vont également étre élevées. Ainsi le niveau de développement
du langage est lié a une bonne qualité d’interactions lors des repas entre la meére et son
enfant.

On remarquera par ailleurs les corrélations entre les scores de performance cognitives a
1’échelle de Griffiths avec certains items de la CIB (voir Tableau 29 ci-dessous).
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Griffiths-échelle performance
Affect parental négatif -0.31+*
Hostilité -0.26*
Critiques -0.34*+
Enthousiasme parental 0.27+
Affect positif de I'enfant 0.28+
Persistance 0.40*=
Réciprocité Dyadique (i) 0.32+
Facilité 0.32+
Tension -0.30*
Lorsque le parent dirige 0.32+
Lorsque I'enfant dirige 0.32+
Intrusivité parentale -0.32+
Obéissance de I'enfant 0.26*
Réciprocité Dyadique (c) 0.28+
Etats négatifs dyadiques -0.29+

Tableau 29 : Corrélations significatives I’échelle de langage au Griffiths et les scores de qualité des
interactions alimentaires aux items dyadiques et composites de I'échelle CIB ( (i) indique item et (c)
indique composite). Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

Des scores élevés en performance cognitive aux eéchelles de Griffiths sont
significativement et positivement corrélées aux items d’enthousiasme parental, d’affect positif
de I’enfant, de persistance de 1’enfant, alors qu’ils sont corrélés négativement aux scores
d’affect négatif parental, d’hostilité parentale et de critiques. Au global, de hauts scores en
performance cognitive sont reliés a une meilleure réciprocité dyadique. On remarquera
aussi que ce score de performance cognitive est 1’un des rares significativement lié a la qualité
des interactions « lorsque le parent méne » et « lorsque I’enfant méne » 1’interaction (tous
deux a un r=0.32, p<0.05). Ainsi de hauts scores de performance cognitive sont liés a de
hautes qualités d’interactions que ce soit lorsque c’est la mere ou le bébé qui méne
I’interaction durant le repas V1.

On observe aussi que les scores au GHQ-28 de symptdémes somatiques (Tableau 30)
sont significativement corrélés a un certain nombre d’items de 1’échelle CIB.
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GHQ-symptomes somatiques
Domination/intrusivité 0.28*
Affect positif parental 0.28*
Choix approprié d'affect 0.27+
Critiques -0.26*
Présence soutenante 0.26*
Regard de I'enfant 0.25*
Affect positif de I'enfant 0.28*
Repli, retrait (i) -0.25*
Affection de I'enfant pour le parent 0.33%**
Confiance dans I'aide du parent 0.30%
Persistance 0.31*
Evitement -0.35%*
Lorsque le parent dirige I'interaction 0.26*
Engagement de I'enfant 0.30*
Repli de I'enfant (c) -0.29+*
Obéissance de I'enfant 0.31*

Tableau 30 : Corrélations significatives entre les scores de [’échelle de symptémes somatiques au
GHQ-28 et les scores de qualité des interactions de I’échelle CIB ( (i) indique item et (c) indique
composite). Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

Un score élevé de symptdmes somatiques est corrélé significativement a davantage de
domination maternelle, mais toutes les autres corrélations vont dans le sens d’une bonne
qualité interactionnelle entre mére et enfant pendant le repas. Ainsi, les meres ayant des
scores €élevés de symptdmes somatiques (pour rappel, 5% de notre échantillon) auraient
une bonne qualité d’interactions alimentaires avec leur enfant mais auraient une
tendance plus forte & la domination et I’intrusivité lors du repas V1.

Les scores de dépression sévere du GHQ-28 sont, comme attendu, significativement
corrélés avec I’item d’humeur dépressive de 1’échelle CIB (r=0.25). De plus, un score élevé
de dépression est significativement négativement corrélé au score a Pitem de
vocalisation appropriée maternelle (r=-0.26), ce qui n’est pas sans rappeler les données que
nous avons abordées en partie théorique sur I’effet de la dépression maternelle sur les
modalités d’interactions avec son enfant (Tourette et al. 2000 ; Reissland et al. 2003 etc.)

La dimension dysfonctionnement social du GHQ-28 est reliée significativement a 4 items
de qualité des interactions de 1’échelle CIB : davantage de forcage, d’émotions négatives du
bébé, et de négociation lors du repas, mais aussi des scores plus élevés de vocalisations de
I’enfant vers sa meére.

Des scores éleves en anxiété et insomnie au GHQ-28 vont étre liés significativement a
des scores plus élevés d’éloges, d’affection du bébé pour sa mére, et des scores moins éleveés
de comportements d’évitement par ’enfant. Ces résultats sont quelque peu contradictoires
avec ce que nous attendions. En effet, nous pouvions penser qu’une meére anxieuse aurait des
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comportements interactionnels avec son bébé qui démontreraient une qualité plus basse
d’interactions. Or ici nous voyons que plus la mére a un score élevé d’anxiété et insomnie,
plus elle va encourager et « féliciter » son enfant, plus I’enfant semblera enclin et ouvert
a P’interaction (moins de repli et davantage d’expression de son affection pour sa mere).

Remarque : si ['on enléve la mere qui a un score élevé de dépression severe au GHQ-28, on
perd alors trois corrélations significatives (voir ANNEXE 15) : entre les scores de symptdmes
somatiques et les scores a l’item du regard de [’enfant (qui reste cependant une tendance a
r=0.26, p>0.05), entre les scores de dysfonctionnement social et de vocalisations de [’enfant,
et enfin entre les scores de dépression sévere et de vocalisation appropriée de la mere (ces
deux derniéres disparaissent complétement).

Au niveau des scores de tempérament, nous observons que la dimension d’activité est
trés corrélée avec la qualité des interactions mere-bébé durant le repas V1. En effet, un score
élevé a cette dimension, c'est-a-dire lorsque I’enfant est par nature trés actif, est
significativement corrélé a des scores moins élevés de forcage et de domination maternelles,
une meilleure consistance du style et une structure appropriée apportés par la mére lors du
repas, moins d’émotions négatives chez I’enfant mais davantage d’initiations. Enfin, au
niveau dyadique, un score ¢levé d’activité de ’enfant va étre corrélé a moins de frein et
d’états négatifs dyadiques dans I’interaction, davantage de pose de limites et une meilleure
efficacité alimentaire. Ainsi, la dimension activité du tempérament de I’enfant semble étre
particulierement reliée a la qualité de ses interactions alimentaires avec sa meére. Un
enfant actif initiera davantage d’interactions avec sa meére et favorisera ainsi la
communication avec celle-ci.

La dimension rythmicité quant a elle est associée significativement a davantage de repli
de I’enfant parallelement a une baisse de la consistance du style maternel, de la pose de limite
ainsi que de la persistance du bébé. On voit donc ici I’effet négatif d’une irrégularité des
rythmes de vie de I’enfant sur ses interactions avec sa meére. Selon ce résultat, un enfant
qui a des rythmes de sommeil ou bien d’alimentation peu réguliers sera moins ouvert a
I’interaction mais de plus, sa mére sera moins consistante également dans ses comportements
interactifs et en particulier dans le positionnement d’un cadre défini et clair au sein duquel
I’alimentation peut avoir lieu.

Par ailleurs, la dimension d’approche-repli de 1’échelle de tempérament est reliée a des
scores moins éleves de présence soutenante maternelle, de distractibilité du bébé et de
négociation mais davantage d’obéissance au parent durant 1’alimentation. Cela suggere que
Penfant qui a tendance a se replier sur lui-méme est sujet a peu de soutien de la part de
sa mere mais en méme temps est trés focalisé sur ’activité de repas et nous pourrions dire
« file droit », obéit et ne conteste rien.

Un enfant qui est peu adaptable va également montrer des scores élevés d’obéissance a sa
meére lors des repas, il montrera moins d’émotions négatives et sa mere aura moins tendance a
le forcer lors des interactions. Mais il est surprenant de voir que plus le score d’un enfant est
¢levé a la dimension d’adaptabilité (c’est a dire moins il est adaptable) et plus son score
d’efficacité alimentaire sera élevé également.
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Plus le score de I’enfant a la dimension intensité du tempérament est élevé, c'est-a-dire
plus il aura tendance a réagir fortement de maniére générale, et plus la mére aura un score
élevé de toucher affectueux.

Si le bébé est distractible par nature, plus le score de distractibilité sera élevé lors du
repas, cela parait évident, mais on s’apercoit que la mére aura moins de comportements de
domination-intrusivité, mais plus elle fera preuve d’élaboration lors des interactions
alimentaire. De plus, le style maternel aura tendance a étre plus consistant, les limites et
structures bien définies. On peut penser que la distractibilité du bébé porte la mére a encadrer
davantage son enfant, a 1’occuper ou rediriger son attention afin que le repas se passe
correctement c'est-a-dire afin que I’enfant mange son assiette. Cela peut supposer que la mére
atteste d’ingéniosité et d’imagination afin d’utiliser les distractions de son enfant pour le
mener a interagir tout en mangeant. Pour exemple, nous pouvons évoquer les méres qui
souvent profitent d’une inattention de I’enfant, d’une distraction de celui-ci, comme par
exemple lorsqu’il montre a plusieurs reprises un objet ou pose beaucoup de questions a sa
mere, pour ¢laborer autour de cette distraction et en faire le support de 1’activité alimentaire.
Les enfants qui sont a premiére vue distraits par leur environnement (quel que soit leur age)
vont alors, tout en continuant d’explorer ou de communiquer sur diverses matiéres, vont
ouvrir la bouche et manger de fagon réguliére et efficace.

Cependant, nous trouvons avec étonnement que le score de persistance du bébé est
négativement corrélé avec le score de distractibilité pendant le repas. Cela veut dire que
moins ’enfant est persistant, a une courte durée d’attention (score ¢élevé a la dimension de
persistance) et moins le score de distractibilité est élevé durant le repas. Nous aurions pensé le
contraire, un enfant qui ne peut pas rester attentif tres longtemps sur une activité va étre
facilement distrait.

Enfin, plus un enfant va avoir un seuil de sensibilité bas, c'est-a-dire des réactions a
des stimuli de faible intensité, moins la mére fera preuve d’élaboration et moins I’enfant
sera vigilant ou « réveillé » lors du repas.

En ce qui concerne les autres variables indépendantes, nous observons que I’Age du pére
a un certain nombre de liens significatifs avec la qualité des interactions alimentaires. Il
semblerait que plus le pére est agé, et plus I’interaction avec la mere contient de composantes
négatives : des scores plus bas de pose de limites, de toucher affectueux, d’enthousiasme, de
confiance de I’enfant envers sa meére, et de compétence a utiliser I’environnement. De plus, le
score de frein de I’interaction est plus ¢€levé lorsque le pere est plus agé. Ceci questionne
quand au role de ce pére, absent lors de 1’étude mais bien présent a la maison. Lui aussi, et il
serait inopportun de 1’oublier, a sa place et son importance dans 1’éducation de son enfant et
dans le développement des capacités interactionnelles de ce dernier. Bien qu’encore peu
d’études portent sur les interactions pere-enfant, il n’en est pas moins crucial de considérer
son influence relative.

Notons que pour 2 des dyades, le pére a souhaité assister au repas V1. Malgre cela, les
scores deéemontrés par les 2 dyades aux échelles d’interactions alimentaires ne sont pas
ressorties comme significativement différentes du reste de [’échantillon.
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Par ailleurs, le nombre d’enfants dans la fratrie ainsi que la place de I’enfant au sein
de cette fratrie sont liés significativement au score d’indépendance de I’enfant lors du
repas. En effet, plus il y a d’enfants dans la famille, et si ’enfant est dans les derniers, il aura
tendance a étre davantage « débrouillard », « dégourdi » ou encore autonome comme nous
avons entendu dire les meres. Ces derniéres relatent avec clarté a quel point les petits derniers,
parce qu’il faut suivre le reste de la famille, sont poussés a I’indépendance le plus tot possible.
Cela s’observerait alors également lors de 1’activité alimentaire ou 1’enfant s’autonomise plus
vite afin de partager le repas familial.

Un cas particulier dans ce jeu de corrélations attire notre attention : nous relevons que
plus ’enfant est actuellement, c'est-a-dire au moment de 1’¢tude, grand (en taille) et plus
les scores de critiques maternelles et de négociation lors du repas sont bas. Que peut-on
penser de cela? Un enfant plus grand en taille serait moins critiqué par sa mere et aurait
moins d’occasions de négocier lors des repas ?

Pour finir sur les corrélations avec 1’échelle CIB, nous obtenons un certain nombre de
corrélations intéressantes concernant le lien entre le poids de naissance et les scores aux
items de qualité des interactions alimentaires. On observe que plus I’enfant a eu un poids
de naissance élevé, moins la mere a de comportements de domination-intrusivité, d’hostilité
ou d’anxiété, et plus elle démontre d’affects positifs. Le bébé quant a lui fait preuve d’une
bonne qualit¢ de regards, d’affects positifs et moins d’affects négatifs, de davantage
d’obéissance a sa mére et d’engagement dans I’interaction (accompagné de score plus bas de
repli). L’efficacité alimentaire ainsi que la qualité des interactions sont significativement plus
¢levées lorsque I’enfant est né avec un poids élevé. Ce résultat nous renvoie a 1’image
historique du bébé potelé, telle I’'image sainte des petits chérubins bien en chair et aux joues
rosees, synonymes de santé et de joie de vivre.

Si I’on s’intéresse maintenant aux mémes corrélations mais avec les items de I’échelle de
Chatoor (voir ANNEXE 11), nous retrouvons, dans 1’ensemble moins de corrélations
significatives, qui vont cependant globalement dans le méme sens que ce gue nous avons
décrit avec I’échelle CIB.

Nous retrouvons tout d’abord le lien significatif entre des scores élevés a 1’échelle de
langage de Griffiths et des scores ¢élevés d’initiation et de vocalisations de la part de I’enfant,
ceci s’accompagne de scores plus bas de détresse maternelle ainsi que de toucher abrupte par
la mére.

On retrouve egalement des corrélations significatives positives entre le score de
performance cognitive et les scores de plaisir démontré par la mere lors du repas, les scores
de sourire de I’enfant a sa mere, et de réciprocité dyadique. Mais I’on voit également que plus
I’enfant a des scores élevés de performance et plus la mére prend son enfant de fagon raide,
plus I’enfant 1’évite du regard, se détourne de la nourriture et moins la mére distrait ou laisse
I’occasion a I’enfant de se distraire.

Toutefois, un certain nombre d’incompréhensions s’installent parmi ces résultats, ou tout
du moins quelques données nous interloquent. Par exemple, nous relevons que plus le score
de I’échelle personnelle et sociale est élevé pour 1’enfant, plus il aura tendance a s’arc-bouter
a I’approche de la nourriture, et moins sa mére fera de remarques positives a son sujet.
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Au niveau de D’échelle GHQ-28, nous observons que les scores de symptdmes
somatiques sont reliés a des scores de mere paraissant détachée, qui permettent moins la
distraction a leur enfant et I’enfant qui s’arc-boute davantage quand la nourriture lui est
présentée. Les scores d’anxiété et insomnie des méres sont significativement corrélés avec un
score ¢levé de positionnement de I’enfant pour 1’échange. Enfin, les dimensions de
dysfonctionnement social et de dépression severe sont respectivement associées a davantage
de conflit dyadique et des scores plus bas de réciprocité dyadique. Des scores élevés de
dysfonctionnement social sont reliés a des scores plus bas d’attente par la mére des initiations
de son enfant, d’expression de joie de I’enfant, mais davantage de remarques négatives sur
I’alimentation de 1’enfant, davantage de colére maternelle ainsi qu’une tendance a la
manipulation excessive de I’enfant. En outre, I’enfant aura davantage tendance a se raidir
lorsque sa meére le touche, paraitra davantage en détresse et en colere. Par contre, la mere se
montrera moins détachée.

En ce qui concerne les scores de dépression sévere, s’ils sont élevés, les scores des méres
démontrent moins de joie, mais peu de tristesse aussi, et moins de détachement, alors que
davantage de détresse et de colére. Du coté de I’enfant, il évite moins le regard de sa meére,
mais se raidit lorsqu’elle le touche (les scores de toucher abrupte et de manipulation excessive
de la mere étant également plus élevés). Nous pouvons noter ici que I’influence de la
dépression sévére ressort ici, au sein de I’échelle de Chatoor, davantage en termes de
toucher maternel qui serait peu adapté, excessif, intrusif ou abrupte que dans les
résultats avec les items de I’échelle CIB. Nous revenons ici a 1’étude d’Herrera et al. (2004)
qui a montré que les méres déprimées, pour palier le manque de communication verbale et
émotionnelle avec leur enfant, surstimulaient ces derniers au niveau tactile.

Nous pouvons relever ici que les corrélations entre la qualité des interactions
alimentaires et les scores de dépression sévere, de dysfonctionnement social et d’anxiété
(état et trait) sont de patterns tres similaires. Cela laisse a penser qu’il s’agit l1a de I’effet
d’une dyade, dont la mere a des scores élevés a ces deux ou plus de ces trois dimensions. En
effet, si I’on retire ce sujet des analyses (voir ANNEXE 16) 10 corrélations disparaissent au
total, et 14 se transforment en tendance (0.05>p>0.08). L’effet de ce sujet « outlier » est donc
réel sur les données de I’échelle de Chatoor (plus que sur I’échelle CIB, voir ANNEXE 15).
Toutefois, les tendances de la population sans ce sujet demeurent dans le méme sens.

Passons désormais aux scores de tempérament du bébé et leur lien avec les scores de
qualité des interactions alimentaires. Lorsque les enfants ont des scores d’activité eleveés, les
meres font moins de remarques négatives a leur sujet, mais ont des scores de détresse plus
élevés ainsi que de toucher abrupte.

Lorsque les enfants ont des scores de rythmicité élevés, les méres font moins de
remarques positives sur leur fagcon de manger.

Lorsque les enfants ont tendance a se replier en réponse a de nouvelles personnes ou
stimuli, ils montrent des scores plus élevés de pleurs lorsque la nourriture leur est enlevée. De
méme lorsque les enfants ont des scores élevés d’adaptabilité, et ils ont également tendance a
davantage regarder leur mére.

Les bébés qui ont un score d’intensité élevé sourient également moins a leur mére lors
des repas.
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Les scores de persistance de l’enfant sont significativement liés a davantage de
comportements de raideur de 1’enfant lorsque sa mere le touche, parallélement a, encore une
fois, davantage de manipulation excessive et abrupte de la mére. De plus, les enfants peu
persistants ont tendance a avoir des scores de distraction autorisée par la mere plus faibles, ce
qui recoupe ce que nous avons trouvé avec 1’échelle CIB. Ainsi ce résultat, s’il est redondant
au sein des deux échelles, doit avoir un sens.

Les enfants distractibles ont quant & eux des scores plus élevés ou la mere parait
détachée.

Enfin, les enfants au seuil de sensibilité bas ont des scores significativement plus bas de
paroles et distraction (et, logiquement, de distraction de ’enfant ainsi que d’autorisation de
distraction par la mére), mais aussi des scores significativement plus élevés de remarques
positives maternelles sur I’enfant.

Aussi, nous avons retrouvé des corrélations entre 1’dge des parents et la qualité
d’interaction, montrant que plus la mére et/ou le pére sont agés, plus I’enfant semble en colere
et garde la nourriture en bouche pendant le repas.

La taille actuelle de I’enfant semble également reliée significativement a davantage
de sourire maternel, et moins de non-contingence maternelle. L’enfant a des scores plus
bas a I’item « se raidit quand la mére le touche », la mere semble moins concernée par le
désordre et la propreté, ses scores de manipulation excessive sont plus bas, et I’enfant a des
scores moins éleves de pleurs quand la nourriture lui est retirée.

4. Introduction de morceau et anxiété

Dans la situation expérimentale ou test nous présentons des morceaux de nourriture de tailles
différentes lors du repas, nous pensons que la qualité des interactions mere-bébé sera mise a
défaut lors de ce repas test (\V2) comparativement au repas adaptatif (V1, repas « normal »
dans un contexte de laboratoire). Et nous pensons également, au vu de nos résultats dans la
partie développementale, que les bébés qui ont recu les morceaux de viande, vont avoir
davantage de signes de difficulté donc vont mettre davantage a mal la qualité des interactions
lors du repas test que les bebés ayant recu des morceaux de légume (carottes ou pomme de
terres).

Ce que nous observons en ANNEXES 18 (one-sample t-tests pour identifier si les
différences entre V1 et V2 sont significatives) et 19 (ANOVA, pour identifier si le type
d’aliment présenté¢ aux enfantS a un effet significatif sur leurs scores d’interactions au repas
V2) est, qu’effectivement, il y a des différences significatives entre les scores de qualité
des interactions au repas V1, adaptatif, et V2, repas test.

Pour information, les t-tests effectués dans I'’ANNEXE 18 sont effectués a partir des
différences entre les scores a V2-V1. Ainsi, des moyennes positives signifient que les scores
sont supérieurs au repas V2 et les moyennes négatives signifient que les scores sont
supérieurs au repas V1.
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D’aprés le Tableau 25 (p. 179) la durée du repas est de 14 minutes environ au repas
adaptatif contre environ 15 au repas test. Les calculs de t-test en ANNEXE 18 confirment que
la durée ne change pas significativement d’un repas a I’autre pour 1’ensemble de notre
population. Par contre, lors du repas V2, nous observons qu’il y a significativement plus
de cuilleres refusées par le bébé ainsi que des scores d’anxiété parentale a 1’échelle CIB plus
élevés. Ainsi, lors du repas test, les enfants refusent davantage de manger et les méres
sont plus anxieuses dans la relation avec leur bébé.

Au niveau de I’échelle de Chatoor, nous retrouvons, en V2, davantage de remarques
positives sur ’enfant par la mére, la mére montre plus de plaisir et semble plus joyeuse mais
elle tient I’enfant de maniére plus raide. Le bébé quant a lui regarde davantage sa mere, se
raidit plus quand elle le touche et recrache davantage la nourriture.

Ces résultats vont dans le sens d’un effet « anxiogéne » ou du moins stressant de la
situation du repas test. Les méres et les enfants démontrent des comportements qui reflétent
leur malaise face a la difficulté ou bien a la nouveauté de ce contexte.

Cela se traduit également par des scores plus bas, au niveau de 1’échelle CIB,
d’élaboration, de regards, d’affects positifs et appropriés, de paroles, de consistance de style
maternels, mais aussi de ressources, éloges toucher affectif, de structure appropriée,
d’enthousiasme, de présence soutenante de la part de la mére. Le score de sensibilité
maternelle est significativement plus bas au repas test, la pose de limite également. On notera
que le score d’hostilité maternelle est également a 1a baisse au repas V2, et nous pensons que
ceci reflete I’effort maternel d’accompagner son enfant dans 1’épreuve de difficulté qui se
présente en repas test.

Du c6té de I’enfant, on retrouve une qualité moindre du regard et de I’attention conjointe,
moins d’affect positif, un score plus bas d’affection pour le parent, des vocalisations de moins
bonne qualité, moins d’initiations, moins de confiance, ainsi que moins de persistance.
L’enfant est également moins distractible. Etonnement, un état de vigilance moins élevé et
moins d’obéissance de 1’enfant apparaissent durant le repas test.

Au niveau global, I’interaction est moins facile, moins aisée (fluency), et de moins bonne
qualité en particulier lorsque dirigée par la mere. On observe une baisse de la réciprocité
dyadique, mais la négociation au cours de I’interaction alimentaire est moins importante.
Avec I’augmentation de refus lors de ce repas test, on voit le score d’efficacité alimentaire
diminuer.

Au niveau de I’échelle de Chatoor, lors du repas V2, on voit que la mere parle moins ou
de facon moins appropriée a son bébg, elle attend moins qu’il initie 1’interaction. Mais elle
fait moins des remarques négatives sur ’enfant et de commentaires négatifs sur sa fagon de
manger. La mere semble moins en détresse et moins en colére qu’au repas adaptatif V1, elle
est moins intrusive, dominatrice et moins préoccupée par la propreté et le désordre. Le bébé,
lui, sourit et vocalise moins a sa mére mais ses scores d’évitement du regard de la mére
diminuent. Cependant, il se détourne moins de la nourriture, la garde moins en bouche, il
semble moins en colére et est moins facilement distrait (associé a moins de distraction
permise par la mére). Le score de paroles et distraction est d’ailleurs moins ¢élevé lors du repas
test, mais c’est aussi le cas des scores de conflit dyadique et de lutte pour le controle.
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Tous ces résultats nous poussent a penser que lors du repas test (V2), la qualité des
interactions est moins bonne qu’en V1. Méres et bébés ont un comportement
sensiblement différent en comparaison du repas adaptatif (\V1), laissant entrevoir que
dans cette situation de test, se joue autre chose que le simple fait de manger

Nous observons également un effet de I’aliment testé, comme présenté dans les tableaux
d’ANOVA (Tableau 31 pour les scores a V2 et Tableau 32 pour les scores considérant V2-
V1).

Au repas test (V2), I’aliment présenté et testé par I’enfant a un effet significatif sur
quelques scores de qualité des interactions alimentaires a 1’échelle CIB et a I’échelle de
Chatoor. On voit que, mis a part le score de choix approprié d’affect par la mére qui est moins
¢élevé lorsque I’enfant mangeait des morceaux de pomme de terre, ce sont les morceaux de
viande qui semblent étre associés a une qualité moindre des interactions alimentaires
mere-enfant. En effet, comme nous pouvons le voir dans le Tableau 31, lorsque 1’enfant
teste les morceaux de viande de tailles différentes, I’enfant montre moins de compétence a
utiliser I’environnement, il évite le regard de sa mére et recrache davantage la nourriture. Sa
mere le positionne de fagon moins appropriée pour 1’échange. Elle fait moins de remarques
positives a son propos, mais davantage de remarques négatives sur ses comportements
alimentaires. La mere laisse moins I’opportunité a son enfant d’initier 1’interaction, et elle
semble davantage préoccupeée par la propreté et le désordre. Enfin, les scores de lutte pour le
contréle entre mere et bébé sont plus élevés.
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Moyenne 4.58 4.36 2.70 0.44 1.53 2.75 0.12 0.30 0.43 0.63

Tableau 31 : ANOVA pour l’effet de I'aliment testé sur les scores de qualité des interactions
alimentaires lors du repas V2. * p<0.05 et ** p<0.01.

A V2-V1, c'est-a-dire considérant la différence existant entre les scores aux deux repas,
on s’apergoit que I’aliment testé a aussi un effet significatif sur certains scores. Ainsi, la
différence entre les repas V2 et V1 aux scores d’affect parental négatif ou de colere (échelle
CIB) est d’autant plus grande lorsque I’enfant mange les morceaux de viande ou de pomme
de terre. On voit dans le Tableau 32 qu’il y aura d’autant plus de refus de cuilléres au
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repas V2 si I’enfant teste des morceaux de carotte que de pomme de terre. Ceci est
surprenant, nous aurions pensé que 1’aliment viande aurait eu cet effet. Par ailleurs, avec
I’échelle CIB, nous trouvons qu’il y a plus d’hostilit¢é maternelle pendant le repas test si
I’enfant mange des morceaux de viande que de pomme de terre. Mais 1’enfant aura davantage
d’expression de son affection pour sa meére et une meilleure compétence a utiliser
I’environnement lorsqu’il aura testé la viande au repas test. On retrouve a 1’échelle de Chatoor
un renforcement de la baisse des scores de positionnement adéquat pour 1’échange, de
remarques positives maternelles sur le bébé ainsi que d’attente maternelle d’initiations
d’interactions par I’enfant lorsque celui-ci teste 1’aliment viande. Et nous voyons également
que si I’enfant teste les morceaux de viande, I’augmentation des scores de joie de la mére
mais de comportements dirigistes maternels ainsi que de recrachat de la nourriture par 1’enfant
est d’autant plus élevée.
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Moyenne 9.20 -0.09 -0.65 -0.19 -0.13 0.21 -0.49 0.29 -0.08 0.31

Tableau 32 : ANOVA pour l'effet de I'aliment testé sur les scores de qualité des interactions
alimentaires considérant la différence V2-V1. * p<0.05 et ** p<0.01.

Ces résultats montrent que 1’aliment viande est une source potentiellement problématique
au sein des interactions entre la mére et son bébé lors du repas test V2.

Si I’on se concentre désormais sur les différences en terme d’influence des
caractéristiques individuelles lors de ce repas test, nous pouvons voir en ANNEXES 9 et 12
(corrélations entre caractéristiques individuelles et items de qualité des interactions au repas
V2) que dans I’ensemble, les effets de I’anxiété au STAI ainsi que des scores aux quatre
dimensions du GHQ-28 disparaissent a I’échelle CIB et diminuent considérablement.

Au sein de I’échelle CIB, les corrélations avec les scores du STAI disparaissent
complétement, apparait seulement une corrélation négative entre I’anxiété maternelle état et le
score d’indépendance de I’enfant lors du repas. On peut penser que cette corrélation est
logique car lorsqu’un enfant est moins indépendant, moins autonome, on supposera que la
meére est plus anxieuse en situation de test alimentaire. Méme constat pour les scores de GHQ-
28, les corrélations existantes initialement au repas adaptatif V1 disparaissent, et apparait une
corréelation negative entre les scores de dépression sévere de la mére et le score de repli de
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I’enfant. Le repas test révelerait des caractéristiques interactionnelles différentes chez la mere
et ’enfant en comparaison au repas adaptatif.

Au niveau du tempérament de 1’enfant, on s’apergoit qu’au repas V2, ce sont les scores
de distractibilité qui sont davantage reliés aux différents scores de qualité des
interactions. Plus I’enfant est distractible et plus ses interactions avec sa mere lors du repas
test vont étre de bonne qualité (sensibilité maternelle, réciprocité dyadique, adaptation
régulation, facilité de I’interaction etc. sont plus élevées). Ceci rejoint ce que nous avons
trouvé lors du repas V1 dans le point précédent, mais de fagon encore plus significative et
massive.

Alors qu’il s’agissait des scores de langage et performance cognitive au repas V1, ce sont
les scores locomoteurs et de coordination ceil-main a I’échelle de Griffiths qui sont
significativement reliés a la qualité des interactions alimentaires au repas V2. Ici nous
pourrions penser que s’illustre le coté fonctionnel et mécanique de la difficulté rencontrée par
les dyades lors du repas test. Or les résultats montrent un lien négatif avec la qualité des
interactions alimentaires : plus I’enfant a des scores élevés au niveau locomoteur et
coordination ceil-main, et plus il aura des scores de repli, d’évitement, d’émotions négatives,
et plus sa mére va le forcer, montrer de I’hostilité etc. Ceci pourrait étre d0 a un effet massif
d’un sujet outlier mais il faudrait fouiller davantage les données pour en savoir plus.

Enfin, le poids de naissance de I’enfant est toujours relié significativement et dans le
méme sens, aux scores de qualité des interactions lors du repas V2 et V1. Par contre il
semble que la taille actuelle de I’enfant soit corrélée négativement avec la qualité
d’interactions dyadiques (moins d’élaboration et de sensibilité maternelle, des scores plus
bas de pose de limites par la mére, des scores plus bas de regards et d’engagement de I’enfant
etc.)

Pour finir, les effets s’inversent en ce qui concerne I’Age du pére. Il semble qu’au
repas test, les enfants de pére plus agés ont de meilleurs scores d’interactions alimentaires
(plus d’efficacité alimentaire, moins d’intrusivité et de critiques maternelles, moins de repli de
I’enfant etc. ). Ceci renvoie alors a 1’idée du role et de I’influence du pére dans 1’apprentissage
alimentaire de I’enfant et dans son développement intersubjectif. Ici nous voyons que lors de
la situation de test, de difficulté, I’age du pére va avoir un effet positif, constructif dans les
interactions mére-enfant, malgré 1’absence physique de ce pére.

A D’échelle de Chatoor, les corrélations entre anxiété maternelle et qualité des
interactions disparaissent mis a part le lien entre anxiété trait maternelle et scores élevés
de conflit dyadique.

Les corrélations entre les scores au GHQ-28 et items de 1’échelle de Chatoor
disparaissent pour la plupart, subsistent des liens significatifs entre les scores d’anxiété-
insomnie, symptdmes somatiques et la détresse de la mere ainsi que ses comportements
de domination. La dépression sévere est corrélée a des scores élevés de remarques
négatives de la mére a propos de son enfant.

Ici aussi, la dimension de distractibilité¢ de I’enfant a 1I’échelle de tempérament
ressort comme la plus corrélée aux items de qualité des interactions alimentaires,
cependant, ces corrélations expriment un effet tant6t positif (la mére semble moins en détresse
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et attend les initiations d’interactions de son enfant, etc.) tantdt négatif (la mere semble triste
et détachée, I’enfant évite le regard maternel etc.). De méme, au sein des différents scores de
tempérament, un certain nombre de corrélations significatives apparaissent mais n’ont pas de
sens particulier, et sont quelque peu divergents. Ainsi nous ne saurions comment interpréter
ces données et supposons que davantage d’analyses en profondeur soient effectuées en aval de
ce travail de these afin de comprendre ce phénomeéne.

Au niveau de I’échelle de Griffiths, ce sont toujours les scores de performance
cognitive qui sont clairement corrélés positivement avec la qualité des interactions
alimentaires. Malgre la disparition de la significativité de la corrélation avec la réciprocité
dyadique, apparaissent des liens significatifs avec des scores plus bas de conflit dyadique et
des scores plus élevés de paroles et distraction.

Enfin, les corrélations avec les ages des parents ont quasiment disparus, alors que
les liens positifs entre taille actuelle de I’enfant et qualité des interactions subsistent. Le
nombre d’enfants dans la fratrie et la place de 1’enfant dans cette fratrie apparaissent comme
étant positivement reliés aux interactions alimentaires avec davantage de remarques positives
sur I’alimentation de 1’enfant de la part de la mére, davantage de regards et de sourires de
I’enfant vers sa mere.

5. Representations mentales maternelles et qualité d’interactions
alimentaires

Parmi les 33 entretiens semi directifs effectués et dont nous avons expos¢ ’analyse socio-
anthropologique en début de cette partie résultats, nous avons extrait les 20 meres qui ont
également effectué la partie expérimentale des repas (repas filmés). Nous avons analysé les
narratifs de ces 20 meres a I’aide de la SCORS-G, afin d’investiguer les dimensions globales
de leurs représentations interpersonnelles. Pour ces meres nous pouvons donc observer les
liens entre toutes les variables que nous avons récoltées durant les séances de repas filmées
(adaptative et test, ainsi que les questionnaires), et les scores aux différents items de la
SCORS-G.

Au niveau descriptif, nous voyons que les moyennes des scores aux 5 premiéres
échelles sont assez hautes et homogenes (cf Tableau 33).

Echelles SCORS-G com AFF IER IEM CcCs AG EDS ICS
Moyenne 5.5 5.5 5.55 5.25 5.5 4.2 5 6.15
Dev. Stand. 0.61 1.10 0.76 0.72 0.69 0.62 0.92 1.04
Min 4 3 4 4 4 4 3 4
Max 6 7 7 6 6 6 6 7

Tableau 33 : Moyennes et déviations standards aux différentes échelles de la SCORS-G.

Maintenant, si I’on s’intéresse a une potentielle différenciation des meéres selon leur
profil (comme décrit dans les résultats de 1’approche socio-anthropologique), on peut se
demander si la nature du rapport de la mére a I’alimentation (« sain » ou « problématique »)
aura un impact sur ses scores aux echelles de la SCORS. Nous voyons qu’en Figure 13 pour
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les méres a profil « sain », I’ensemble des scores sont élevés (au moins 5), a part le score
AG (d’expérience et de gestion des pulsions agressives) qui est significativement plus faible
(autour de 4). La dimension AG représente 1’expérience et la gestion des pulsions agressives
par la mere, cet item a été régulierement codé en score 4 car nous n’avions pas d’occasion
dans les narratifs des méres, d’observer 1’expression de sentiments d’agressivité. Ainsi, nous
décidons de ne plus considérer les scores a la dimension AG pour la suite de nos analyses. Par
ailleurs le score ICS (identité et cohérence de soi) est particulierement élevé (entre 6 et 7).
Ces hauts scores des meres a profil « sain » montrent qu’elles ont une trés bonne cohérence de
soi. Si I’on s’intéresse aux méres a profil « problématique », on s’apergoit que 1’ensemble des
scores ne différe pas de ceux des méres a profil « sain », seule la moyenne a la dimension ICS
est significativement plus basse (p<0.05 voir two-sample t-test en ANNEXE 20). 1l semblerait
donc que les méres a profil « problématique » envers la nourriture aient une identité
moins stable, moins constante, ou cohérente que celle des méres au rapport « sain ». Ceci
est questionnant car un score bas a cette dimension de 1’échelle SCORS-G est caractéristique
de la personnalité borderline.

o1 -

M Sain, n=12

3 B Problématique, n=8

COM AFF IER IEM CCS AG EDS ICS

Figure 13 : Moyennes et déviations standards aux différentes échelles de la SCORS-G selon le profil
maternel.

Les déviations standards de la Figure 13 nous montrent que le groupe de méres a profil
« problématique » semble avoir davantage de variabilité au niveau de leurs scores au
sein des différentes echelles de la SCORS-G.

Si nous nous penchons sur les erreurs types (Figure 14), et en effectuant des two sample
t-tests (ANNEXE 20), nous pouvons voir que les scores aux échelles IEM (capacités
d’investissement émotionnel des valeurs et normes morales), EDS (estime de soi) et ICS
(identité et cohérence de soi) sont significativement plus bas pour les meéres au profil de
relation alimentaire « problématique » par rapport aux meres au profil dit « sain » (p<0.05).
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M Sain, n=12

B Problématique, n=8

COM AFF IER IEM CCS AG EDS ICS

Figure 14 : Moyennes et erreurs standards aux différentes échelles de la SCORS-G selon le profil
maternel. * p<0.05 et ** p<0.01.

Ces resultats montrent que les méres dont I’expérience alimentaire, passée comme
présente, s’avére problématique tendent a avoir une certaine rigidité morale envers
elles-mémes et les autres et ici en particulier leur enfant (3 méres ont des scores IEM de 4,
se rapprochant du score critique de 4 qui illustre la rigidité morale). De plus, ces meres
« problématiques » ont une estime d’elles-mémes plus basse, qui peut signifier ici
majoritairement un sentiment de soi d’infériorité ou inadapté, et ce, relié chez certaines
meres a une vision déformée de son corps : « je dois faire attention a mon poids, je suis en
permanence trop grosse » dit Mme 14 (deux meres ont des scores de 3 et deux meéres ont des
scores de 4 a la dimension EDS alors que le score seuil est de 3). Enfin, ces méres a profil
particulier ont une identité et une définition de soi qui tend vers P’instabilité (deux meres
ont des scores d’ICS a 4, le score déterminant une fluctuation et imprévisibilité de 1’identité
de soi est de 3).

D’autre part, si I’on se penche sur les corrélations entre les scores aux diverses
dimensions de I’échelles SCORS-G (Tableau 34), on s’apergoit que sont significativement et
positivement liés, les scores aux dimensions COM (degreé de différenciation et de complexité
des relations a autrui) et AFF (qualité affective des représentations des personnes et des
relations) avec les scores a I’échelle CCS (compréhension de la causalité sociale), les scores
IEM (capacités d’investissement émotionnel des valeurs et normes morales) aves les scores
EDS (estime de soi) et ICS (identité et cohérence de soi) et enfin les scores EDS (estime de
soi) et ICS (identité et cohérence de soi).
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com AFF IER IEM ccs EDS Ics
com 1
AFF 0.24 1
IER -0.04 0.13 1
IEM -0.07 | -0.06 0.34 1
ccs 0.49* | 0.54* 0.11 -0.24 1
EDS 0.17 0.33 0.36 0.52* 0.26 1
Ics 025 | -0.12 0.19 | 0.65** | -0.41 | 0.57** 1

Tableau 34 : Table des corrélations entre les scores aux dimensions de I'échelle SCORS-G (p<0.05).
Corrélations bivariées de Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

Ces résultats nous montrent que plus les meéres ont une bonne capacité de
compréhension de la causalité sociale, plus elles ont un degré de différenciation et de
complexité des relations a autrui élevé ainsi qu’une bonne qualité affective des
représentations des personnes et des relations. De méme, plus les méres vont avoir une
bonne capacité d’investissement émotionnel des valeurs et normes morales, et plus leur
estime de soi sera élevée ainsi que leur identité sera cohérente. Enfin, estime, identité et
cohérence de soi sont positivement et significativement corrélées. Toutes ces corrélations
ne font que confirmer que notre échantillon de mere se comporte de fagon « normale ».

Nous avons, par chance, et comme décrit dans le Tableau 35, une distribution des profils de
meres équilibrée en ce qui concerne I’age des enfants donc il n’y a pas d’effet de 1’age sur le
profil maternel.

Profil de la mére | 12 mois | 24 mois
« Sain » n=6 n=6
« Problématique » n=4 n=4

Tableau 35 : Distribution des profils des meres par age de I'enfant.

Nous avons effectué des calculs de corréelations entre le profil des meres et leurs
caractéristiques (age, sexe de leur enfant, nombre d’enfants, anxiété maternelle, scores de
santé globale etc. voir ANNEXE 21). Nous nous apercevons qu’il semblerait que les méres a
profil « problématique » soient plus jeunes et aient des enfants dont la taille actuelle est
dans les moins élevées. On peut penser qu’il s’agit des enfants les plus jeunes (12 mois) car
ils sont supposés avoir la taille la plus petite, mais comme nous avons pu le voir il n’y a pas
d’effet de ’age de I’enfant sur le profil de mére. Ce résultat reste une interrogation.

Par contre, au niveau de la qualité des interactions alimentaires (voir ANNEXE 22), nous
trouvons que les profils « problématiques » sont positivement corrélés avec les scores de
critique maternelle a 1’échelle CIB (r=0.47), et négativement corrélés aux scores de remarques
positives sur 1’alimentation de 1’enfant (r=-0.45), et de réciprocité dyadique (r=-0.65) évalués
par I’échelle de Chatoor. D’autre part, le profil « problématique » serait lié a des scores plus
bas a I’item « la mere parait triste » (r =-0.66), ainsi elles ne seraient pas tristes dans leur
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interaction alimentaire avec ’enfant malgré une expérience personnelle pénible avec la
nourriture. Ceci rejoint ce que nous avons abordé dans la partie socio-anthropologique
lorsque nous évoquions le fort désir des meres de garder une interaction alimentaire positive a
tout prix avec leur enfant.

Dans le Tableau 36, nous voyons que les scores élevés aux échelles de IER
(investissement émotionnel dans les relations) et IEM (investissement émotionnel des
valeurs et normes morales) de la SCORS-G sont significativement corrélés avec des
pourcentages plus éleves de cuilléres refusées par le bébé. Nous confirmons ceci par la
corrélation significative trouvée entre les scores élevés a I'I[EM et des scores élevés de
I’enfant a se détourner de la nourriture (r=0.58) a I’échelle CIB (voir ANNEXE 23).
Comment expliquer ce résultat qui montre que le taux de refus durant le repas est
significativement plus élevé chez les bébés des meres ayant un bon investissement émotionnel
dans les relations ainsi que des normes et valeurs morales ? Ceci parait contradictoire. Or ces
scores illustrent une réelle attention maternelle a autrui, ici son bébé, un engagement affectif,
un partage et un respect de I’autre, ainsi qu’une réflexion sur ses actions. Ainsi la mere qui a
des scores ¢élevés a ces deux dimensions fait preuve d’écoute, laisse la place a son enfant pour
s’exprimer et donc on peut penser que celui-ci s’exprimera davantage ou aura plus libre court
a distraction, entrainant des refus de cuilleres lors du repas, qui ne sont pas forcément signes
d’opposition interactionnelle mais d’attention dirigée sur autre chose par exemple.

COM | AFF | IER IEM | CCS | AG | EDS | ICS

Durée du repas
(en sec)

0.24 | 0.38 | -0.22 | -0.23 | 0.40 | 0.02 |-0.30|-0.39

Cuilleres
Refusées (%)

-0.35(-0.09|0.75** | 0.54* | -0.35 |-0.25| 0.35 | 0.44

Tableau 36 : Table des corrélations entre les scores aux dimensions de I’échelle SCORS-G et la
durée du repas (en sec) ainsi que le pourcentage de cuilleres refusées. Corrélations bivariées de
Pearson, * p<0.05 et ** p<0.01.

Nous voyons en ANNEXE 23 que les scores IER sont également corrélés
significativement avec davantage de domination de la mére (r =0.56), moins de ressources de
la mere et de structure appropriée (r =-0.50 pour les deux) ce qui est contradictoire. De méme
les scores élevés a la dimension IEM (investissement émotionnel des valeurs et normes
morales) sont significativement reliés a des scores plus bas d’obéissance (r=-0.53), de
confiance de I’enfant (r=-0.68), de persistance (r=-0.46) de 1’enfant, ainsi que le score de
détachement de la mére (r=0.71).

De maniére globale pourtant, les corrélations entre les dimensions de 1’échelle SCORS-G
et les différentes variables maternelles et du bébé nous montrent que : plus les scores des
meres aux différentes échelles de la SCORS-G sont éleves, plus cela est lié a des scores
élevés aux items positifs et des scores faibles aux items négatifs des échelles de qualité des
interactions alimentaires CIB et Chatoor (voir ANNEXE 23). Ainsi, de bonnes
représentations interpersonnelles maternelles sont positivement et significativement
corrélées avec une bonne qualité des interactions alimentaires mere-enfant.

199



Par exemple, nous pouvons voir qu’un score élevé a la dimension COM c'est-a-dire une
bonne définition de la complexité de la représentation des personnes chez la mere, sera relié
positivement a une structure appropriée de I’interaction lors du repas (r=0.53), une bonne
qualité du regard de I’enfant (r=0.47), et davantage de comportements maternels pour distraire
I’enfant (r=0.46), mais moins de domination-intrusivité maternels (r=-0.59) et de colere chez
le bébé (r=-0.45). Les scores a la dimension ICS (identité et cohérence de soi) sont
positivement corrélés aux scores d’affect positif de I’enfant (r=0.47) et a la réciprocité
dyadique (r=0.54) mais aussi a ’humeur triste (r=0.64) et détachée de la mere (r=0.50).

Nous sommes cependant surpris de voir que le score a la dimension EDS (estime de soi)
soit négativement corrélé au score de ressource/ingéniosité de la mere (r=-0.44), mais
positivement corrélé aux scores de détachement de la mere (=0.65) et de refus d’ouvrir la
bouche de I’enfant (=0.63).

Parmi tous ces résultats, nous noterons donc que certains sont surprenants et questionnent
quant a la validité des calculs de corrélations sur un échantillon de 20 sujets.

6. Comparaison des deux échelles d’évaluation de la qualité des
interactions alimentaires

Afin d’éviter de rappeler une éniéme fois les résultats déja exposés ci-précédemment, nous ne
ferons ici qu’une courte analyse au niveau descriptif. Nous pouvons voir que les deux échelles
partagent un certain nombre d’éléments et se différencient sur d’autres, au-dela de 1’aspect
clinique et interprétationnel des échelles, nous abordons aussi le c6té pratique de leur
utilisation.

> L’échelle CIB :

Elle s’applique pour les enfants de 2 mois a 3 ans d’age. Elle est composée de 45 items
évalués par un juge apres le visionnage d’une séquence de 3 minutes d’interactions. Elle est
applicable aux interactions de jeu, de repas, de bain, triadique. Les items s’évaluent sur une
¢échelle d’intensité en 5 points, de 1 a 5. On évalue les caractéristiques parentales, de 1’enfant
et de la dyade. De plus 8 scores composites, peuvent étre calculés, permettant de créer des
liens entre les items individuels et dyadiques évalués. Pour la situation alimentaire, 4 items
sont a ajouter aux 45 préétablis.

L’utilisation de cette échelle requiert une formation spécifique qui se fait auprés des
specialistes qui ont créé I’outil.

Durant la premiére année, six construits peuvent étre extraits des échelles CIB : la
sensibilité parentale, I’intrusivité parentale, I’implication sociale de 1’enfant, les émotions
négatives de I’enfant, la réciprocité dyadique et les états négatifs dyadiques. Dans la 2éme et
3eme année, deux construits additionnels sont applicables : la capacité parentale a mettre des
limites et la compliance de I’enfant. Le construit sur le retrait de 1’enfant remplace le construit
sur les émotions négatives du tout-petit. C’est un outil qui permet de sonder précisément la
qualité des interactions entre 1’enfant et ses parents, dans divers contexte.
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» L’échelle de Chatoor :

Elle s’applique aux enfants de 1 mois a 3 ans d’age et ne considere que les interactions dans le
cadre alimentaire. Elle se compose de 46 items remplis par un juge apres avoir visionné la
séquence enti¢re du repas. Les échelles d’intensité sont en 4 point, de 0 a 3, moins précises
que celles de I’échelle CIB, mais permettant de discriminer les profils psychopathologiques
francs plus clairement. Cing différents scores globaux sont obtenus avec cette échelle, la
réciprocité dyadique, le conflit dyadique, les paroles et distractions la lutte pour le controle et
la non contingence maternelle.

Pour utiliser 1’échelle une auto-formation est accessible. Il s’agit alors d’atteindre, aprés
entrainement personnel, des scores minimums de 80% de fidelité inter-juge avec les cotations
proposées dans le manuel d’entrainement. Au niveau de son utilisation, 1’échelle de Chatoor
s’avére extrémement efficace pour repérer les troubles alimentaires tels que définis par Irene
Chatoor*®. Plus précisément, I’échelle différencie bien les trois sous-groupes d’enfants ayant
des troubles alimentaires : les troubles alimentaires d’homéostasie, les troubles alimentaires
d’attachement, et 1’anorexie infantile. L’échelle de Chatoor est un trés bon outil pour
diagnostiquer les troubles alimentaires.

Au regard de ces premieres données, nous pouvons voir que les deux échelles,
s’appliquent sur les mémes populations (notamment en 4ge) mais ont une utilité et une
interprétation différente : 1’échelle de Chatoor est plus a visée diagnostique tandis que
I’¢chelle CIB constitue un trés bon outil de recherche exploratoire. Leur mode d’utilisation est
le méme, on code les différents items apres avoir visionné ’interaction filmée a observer.
Mais I’échelle CIB peut étre utilisée sur une petite s€quence de cette interaction (3 minutes)
alors que I’échelle de Chatoor nécessite le visionnage de toute I’interaction. Ainsi I’on peut
dire que 1’une est plus pratique dans le sens ou elle « consomme » moins de temps a 1’analyse,
mais I’autre prend en compte la totalité des interactions et évite ainsi la perte d’information.

Au niveau qualitatif, les dimensions évaluées par les deux échelles sont assez similaires,
ou du moins se recoupent, nous avons pu d’ailleurs observer, comme exposé au long de la
partie résultats qui précéde, que les corrélations aux deux échelles allaient dans le méme sens.
Nous avons pu également constater que 1’échelle de Chatoor semble révéler davantage de
caractéristiques relatives a la qualité du toucher maternel dans le cas de la dépression sévere
que I’échelle CIB, qui elle ressortait les corrélations avec les vocalisations maternelles. Ainsi
les deux échelles ne seraient pas sensibles aux mémes facteurs individuels.

*2 Trene Chatoor a définit une classification des troubles alimentaires de 1’enfant, n’étant pas 1’objet de notre
étude ici nous n’avons pas jugé utile de renseigner le lecteur a ce propos. Voir : Chatoor, 1. (1997) Feeding
disorders in infants and toddlers. In: The Handbook of Child and Adolescent Psychiatry, Volume 1:
Developmental Syndromes: Infancy and Preschool, ed. J. Noshpitz, S. Greenspan, S.R. Wieder, & J. Osofsky,
New York: Basic Books, pp. 367-386.
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En conclusion, lors de notre étude, nous avons pu constater la complémentarité des deux
¢échelles CIB et Chatoor, aussi bien au niveau pratique qu’interprétationnel.

Pour affiner nos propos, 1’amélioration des scores de fidélité inter-juges doit étre envisagée
car, méme si nos scores actuels sont tout a fait acceptables, plus fidéles seront les cotations
entre plusieurs cotateurs, et plus justes seront les analyses effectuées sur les données par la
suite. Nous n’étendrons pas nos réflexions davantage car des analyses statistiques plus
poussees seraient nécessaire afin de répondre plus précisément a cette question de
différenciation.
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Etudes de cas

Dans cette partie, nous avons pour objectif, par le biais d’une courte étude de cas, d’illustrer
certains des résultats exposés dans les trois parties précédentes mais aussi et surtout, de les
approfondir.

Notre choix de «cas» s’est porté sur une dyade dont la meére est particulierement
anxieuse et possiblement dépressive.

Nous exposerons les données issues des questionnaires, analyses avec 1’échelle CIB des
interactions alimentaires et de jeux, ainsi que les analyses des entretiens au niveau socio-
anthropologique et avec 1’échelle SCORS-G.

1. Mme A : Anxiété et dépression ou comment, malgré tout, apporter
le maximum a son enfant

Mme A a 26 ans, elle est la mere de 2 enfants, Thibaut qui a 7 ans et Zoé qui en a 2. C’est
pour Zoé que la mere a été recrutée lors de notre étude. Zoé présente des scores de
développement psychomoteur tout a fait normaux et harmonieux. Au niveau de son
tempérament, Zoé est trés active, peu adaptable et peu persistante, son seuil de sensibilité a
tendance a étre bas. Zoé est donc une enfant qui bouge beaucoup, change souvent d’activité
car ne reste pas longtemps concentrée, et a la fois, elle est sensible aux changements dans son
environnement et aura du mal a s’y adapter.

Mme A est mariée a un cuisinier de profession, agé de 42 ans. Au fil de nos questions,
elle nous explique son parcours de vie assez inhabituel. Apres son brevet des colleges, Mme
A a effectué 2 ans de couture et menuiserie, 1 an de batiment, 1 an d’ostréiculture, 2 ans de
naturopathie...tout ceci sans diplome a la clé. Mme A dira a ce sujet « je commence mais je
ne finis pas, ...pas le temps, pas la motivation » et avouera également avoir pris quelques
années sabbatiques entre temps.

Mme A dit avoir besoin de « toucher a tout ». Cette instabilité du parcours personnel de
la mére se retrouve aussi dans le parcours géographique de la famille. Aprés avoir vécu
jusqu’a sa majorité en France a Nantes, Mme A donne naissance a son premier enfant alors
qu’elle n’est agée que de 19 ans. Le souhait véritable de cette grossesse reste un mystére.
Mme A ne s’étend pas sur le sujet mais avoue tout de méme avoir eu ce premier enfant trop
jeune et que cela n’a pas été 1’idéal. Nous reviendrons plus tard sur ce point. Puis Mme A part
s’installer a la Réunion, pour une durée d’environ 5 ans, et donnera naissance a Z0é environ
un an et demi avant de repartir pour la France. Période réunionnaise, qui selon elle, fut la
meilleure de sa vie, une douceur de vivre et une simplicité qu’elle évoque avec grande
nostalgie et colere au vu de la situation dans laquelle elle se trouve actuellement en France.
Peu de temps apres ce sejour a la Réunion, Mme A et sa famille s’installeront quelques mois
en Inde, ou la aussi, I’expérience sera primordiale pour Mme A, qui, a jamais, se rappellera de
I’état de santé idéal atteint lors de ces quelques mois, grace au régime alimentaire indien.

Depuis son retour en France, Mme A est malheureuse, en colere et résignée. En
témoignent non seulement ses dires lors de notre entretien mais aussi ses scores aux échelles
de GHQ-28. Mme A présente des scores tres élevés aux dimensions de symptdmes
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somatiques et de dépression séveére. De méme c’est la mere qui présente le score d’anxiété
trait au STAI le plus ¢élevé de la population d’étude (59 points, ce qui équivaut a un score
¢élevé d’anxiété générale selon les normes). Mme A est sensible durant les interactions
alimentaires et un peu anxieuse dans 1’interaction, selon les scores de I’échelle CIB.

1.1. Scores de qualité des interactions alimentaires et Scores de qualité des
interactions pendant les jeux

M jeux

M repas V1

Figure 15 : Scores de qualité des interactions pendant le repas V1 et pendant la séquence de jeux de
Mme A et sa fille.

Nous observons que (voir ANNEXE 23) les scores de 1’échelle CIB sont plus élevés lors
des repas que lors des interactions de jeu, mais les patterns sont les mémes, il n’y a pas
d’incohérence entre les 2 séquences interactives, dans I’ensemble, certains scores se
différencient davantage que d’autres, nous avons ici (Figure 15) illustré les différences de
plus de 2 points pour les scores de I’échelle CIB. On s’apercoit que, pour Mme A et sa fille,
les séquences de jeu semblent étre de moins bonne qualité que les interactions alimentaires.
L’humeur dépressive maternelle transparait davantage pendant les jeux que lors des
interactions alimentaires, ce qui pourrait donc expliquer la baisse des autres scores tels la
reconnaissance par la mere, la qualit¢ de son regard, les vocalisations appropriées, les
touchers affectueux etc. Mme A est clairement moins sensible lors des interactions de jeu que
lors du repas.

Au niveau qualitatif, nous avons pu observer que lors de ces 5 minutes de jeu filmées, la
mere, aprés avoir présenté rapidement tous les jeux a sa fille, ne reste pas un seul petit
moment focalisée sur une activité et tente plutot d’initier et créer une interaction avec cette
derniére en lui proposant a chaque instant une nouvelle activité ou un nouvel objet d’intérét.
Toutefois, de jolis moments de tendresse sont observes lorsque la mére présente le chien en
peluche a sa fille. Des échanges de bisous entre mére et peluche et petite fille-peluche
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refletent une grande tendresse entre mere et fille, méme si celle-ci semble difficile a
extérioriser et vivre corporellement pour les deux protagonistes.

Ce qui nous choque également lors de cette interaction de jeu, et qui ne se retrouve pas
par ailleurs lors des repas, est la totale désadéquation vocale de la mere, cette derniere
« bébéise » ses paroles, d’une fagon que 1’on pourrait juger exagérée, d’une part vu I’age de sa
fille (24 mois) et d’autre part du fait de I’utilisation d’une voix et d’'une communication tout a
fait adulte et appropriée lors des séances de repas. La petite Zoé, ainsi surstimulée par a la fois
la voix « régressive » de sa mere et ses incessantes propositions de jeux, monte en excitation
et ne peut bientdt plus rester en place. Elle passe alors elle aussi de jeu en jeu, commence a
jeter certains objets violemment, évite le regard de sa mere et ne lui obéit plus. La mere
s’efface alors petit a petit, laissant Zoé se « réfugier » dans un coin de la piéce, accompagnée
de la peluche qui fut le relais « tendresse », affectif entre elle et sa mére.

1.2. Comparaison des repas adaptatif et test (V1 et V2)

1.2.1. Durée des repas

durée en sec | %age de refus
repas 1, V1 933 0
repas 2, V2 725 20

Tableau 37 : Durée des repas et pourcentage de refus du couple Mme A et sa fille lors des deux
repas adaptatif et test.

Nous pouvons voir dans le Tableau 37 que, alors que la durée du repas diminue en deuxieme
séance (lors de la session test, ou le bébé se voit présenter des morceaux de viande de
différentes tailles), le pourcentage de refus de -cuilleres par le bébé augmente
considérablement, de 20%.

1.2.2. Scores de qualité des interactions alimentaires repas adaptatif, V1 et repas test, V2

Lorsque nous nous intéressons alors a la différence entre les scores a I’échelle CIB entre les
deux repas pour cette dyade, nous nous apercevons que les scores sont trés similaires
(différences d’un point maximum, voir ANNEXE 24). Nous reportons en Figure 16 les seuls
scores qui différent de plus d’un point : deux des quatre items alimentaires de 1’échelle CIB.
Les scores d’efficacité alimentaire et d’indépendance restent assez stables, malgré un taux de
refus qui a augmenté, Zoé a plutdt finalement bien mangé lors du repas V2 en termes de
quantité. On s’apergoit par ailleurs qu’il y a moins de districtabilité (ce qui pourrait expliquer
la baisse du temps de repas) mais également moins de négociation dans le repas test que lors
du repas adaptatif. Malgré davantage de refus, mere et enfant n’ont pas négocié lors du repas.
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Figure 16 : Scores aux items alimentaires de I'échelle CIB de Mme A et sa fille aux repas V1 et V2.

1.3. Données de ’entretien

1.3.1. Données qualitatives

Mme A, lors de I’entretien, donnera la définition du bien manger suivante : « Euh ! [souffle]
ben, Bien manger euh ! [souffle] moi, apres, de toutes facons manger sainement ou pas euh !
je dis que tant qu’on mange, c’est déja pas mal ... On a déja de la chance. Donc, moi, bien
manger, c’est euh ! m’arréter quand j’ai plus faim. Apres, la qualité de la nourriture, je me dis
tant que j’aurais quelque chose dans mon assiette c'est que j'ai encore faim. »

A chaque question qui suivra, Mme A répondra par la négative : elle ne considere pas
important d’équilibrer et varier les plats, elle ne trouve pas important de prendre le temps de
manger, elle ne se fait pas de soucis pour la santé de ses enfants, etc. en bref, Mme A est en
pleine opposition contre I’intervieweur. Elle ira méme parfois jusqu’a se montrer toute
puissante, « j’achéte rien de ce que je n’aime pas, donc euh en général, de toute fagon, c’est
clair. Donc, tout ce que mange, forcément, c’est que je 1’aime, que je trouve ¢a bon. ».

Mais au fil de I’entretien, Mme A va perdre de son assurance et laisser petit a petit
s’atténuer sa colére et son désir d’opposition pour aborder des choses plus personnelles qui lui
tiennent a ceeur comme par exemple ses voyages et sa vie meilleure en Inde ou a la Réunion,
son sentiment d’étre trop grosse, ses inquiétudes quant a ’avenir « Tout est bon a prendre.
Apres, quand il n’y aura plus rien... [rires] Non, mais ¢a me travaille tout ¢a. Quand on voit
dans 25 ans, dans 50 ans, il y a aura ¢a, il se passera ¢a, [souffle], ¢a, c’est un truc qui
m’inquicte, surtout pour les enfants. Je suis a fond dans I’économie euh ! ne pas gaspiller et
tout ca, euh I’eau et tout, je sais pas, ¢ca me géne. ». Mme A apparait alors intimement
angoissée, triste et défaitiste. La vie aisée qu’elle avait auparavant est loin derricre elle, elle
doit faire avec, mais son discours est toujours teint¢ d’amertume et de révolte contre sa
situation actuelle et la société dans laquelle elle doit vivre : « ¢’est un rythme de vie différent,
la-bas, on avait des sous, si on ne les mettait pas dans la nourriture, on les mettait pour aller se
promener, aller voir le désert, faire des balades a chameau, des choses comme ¢a, quoi, la
Réunion, c’est pour aller a la plage, faire le tour de I’ile, faire des randonnées, des choses
comme c¢a, quoi, mais, euh ! Ici, qu’est-ce que vous voulez faire, & part rester chez vous,
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regarder la télé, on travaille pour s’acheter une télé, pour étre bien habillé, pour pas étre
catalogué de... de ploucs, euh ! Pour avoir les super baskets, euh ! Je sais pas, c’est... c’est
des choses, on vit pour du superflu, et euh ! [souffle] et du matériel complétement inutile,
quoi. Donc, bon...Pas le choix, on fait avec, on est 1a, maintenant, bon... c’est comme c¢a,
quoi. »

Malgré une bonne qualité narrative concernant sa fille, Mme A a tendance a I’oublier,
nous en voulons pour preuve ce lapsus révélateur : « oui, je mange toute seule a la maison
quand euh enfin, je mange toute seule, je suis avec Zoé, parce qu’on est toutes les deux.
Thibaut est a 1’école, mon mari travaille ». Nous pouvons suspecter ici que lorsque mére et
filles sont ensemble, la mére déprimée va disparaitre dans ses pensées noires et son monde
solitaire, laissant la petite Zoé jouer seule.

On retrouve des réflexions dans le texte qui font penser que Mme A n’a pas vraiment de
« préoccupation maternelle » a proprement parler concernant Zoé car par exemple, pour
I’allaitement, elle n’a pas choisi de donner le sein a sa fille, ¢’est son mari qui 1I’a voulu. Mais
I’expérience est positive pour elle : « Si mon mari ne me 1’avait pas dit, moi, je ne ’aurais pas
fait, mais avec le recul, maintenant, quand je regarde par rapport a 1’économie qu’on fait, sur
les boites de lait, sur le... le temps de laver les biberons, la stérilisation, et toutes les conneries
dans le genre euh! je le ferais, je le ferais bien méme pour Thibaut. » L’expérience est
positive financierement et pratiguement, mais aucune description de satisfaction quant a la
relation avec I’enfant n’est exprimée.

Mme A montre aussi un certain énervement et un ras le bol car ses enfants « trouvent
toujours le moyen de se taper sur la gueule » lors des repas en famille dit-elle, ainsi elle n’a
plus le godt a partager ses repas avec le reste de la famille.

Mme A est une adepte du laisser faire au naturel, elle laisse donc sa fille dormir quand
elle le veut, manger quand elle a faim, et ajoute « elle saura marcher et lire et parler & 20 ans
comme tout le monde donc ¢’est pas bien grave. A cet age-Ia, je les laisse plus ou moins aller
a leur rythme, ils disent ce qu’ils veulent et puis... de toute facon, apres, ca se fait dans le
temps, les habitudes, elles changent dans le temps, on ne s’en rend méme pas compte nous
méme quoi. »

Son histoire personnelle révele qu’enfant, elle ne mangeait pas. Lorsque nous
I’interrogeons sur la raison de cette anorexie prétendue, elle nous répond ne pas savoir
pourquoi, I’hypothése de ses 3 premicres années de vie passées a 1’hopital ressort alors : « Les
oreillons, les diabolos, j’ai eu plus de 150 paracentéses, j'ai les oreilles un peu bousillé mais
euh, mais ouais, de 0 a 3 ans, je les ai passés a 1’hopital. J’ai di passer quoi 6 mois chez moi
euh !'deOa3ans. ».

Mme A, jusqu’a 12-13 ans ne va se nourrir que lors du petit déjeuner et du 4 heures. Lors
des repas du soir, partagés avec le reste de la famille, Mme A, si elle ne finissait pas son
assiette, était envoyée dans le garage. Episodes que Mme A aura vécu de nombreuses fois.
Toutefois elle reléeve la qualité de la cuisine de sa meére, et admet tout a fait vouloir
transmettre a ses enfants des regles de vie : « Je ne sais pas si ¢a peut étre le fait de reproduire,
mais, euh ! C’est plus le fait de... de... je sais pas, on apprend des régles dans la vie, enfin...
ce sont les parents qui nous les apprennent, euh ! C’est peut-étre pas specialement refaire la
méme chose, mais aller dans le méme sens, je pense, plut6t ». Mais Mme A est nostalgique du
temps de ses grands parents et voudrait : « étre capable de donner 1’éducation que mes grands-
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parents ont eue sur mes parents, quoi. ». Les parents d’aujourd’hui selon elle n’éduquent pas
leurs enfants, et cela pousse a la délinquance.

1.3.2. Données issues de la SCORS-G (ANNEXE 24)

Malgré des scores €levés dans I’ensemble (entre 5 et 6) Mme A a des scores plus bas aux
échelles AFF (3), IEM (4) et EDS (4) . Ceci suggére que Mme A a une bonne représentation
de soi et des autres bien que quelgue peu conventionnelle et stéréotypée. Par contre, malgré
un bon investissement émotionnel dans les relations, sa description des personnes (ici ses
enfants et son mari) et des relations sont décrites sans plaisir. Mme A semble se sentir trés
seule malgré la présence de sa famille. Nous relions ceci a 1’état dépressif présenté par la
mere. Aucune préoccupation concernant les valeurs et normes morales n’apparait dans
I’entretien, mais Mme A a une bonne compréhension de la causalité sociale, ses récits sont
clairs et tres francs, et elle présente une identité et un sentiment de soi tout a fait cohérents.

Mme A présente par contre une estime de soi plut6t basse et instable, a la fois elle se
trouve trop grosse et impuissante au sein du monde dans lequel elle vit, mais en méme temps,
elle démontre comme une puissante volonté et capacité de fonctionner malgré tout.

Synthese : Mme A présente un profil problématique de relation a ’alimentation, agrémenté
d’une histoire de vie instable, un accés a la maternité précoce, ne lui laissant visiblement pas
le temps d’édifier un sens maternel profond. De plus, son histoire récente, sa rupture avec une
situation sociale percue comme idéale semble la plonger dans un profond désarroi.
L’environnement social et culturel dans lequel elle vit actuellement ne lui plait pas, tout est
remis en question, mais elle se doit de fonctionner pour continuer a faire vivre sa famille.
Cette mére anxieuse et déprimée a une estime d’elle-méme assez basse. Elle ne joue pas avec
sa fille ou en tous cas ne s’investit pas dans les interactions de jeu, alors que lors des repas, la
qualité des interactions semble meilleure.

2. Mme B : L’image de I’amour inconditionnel maternel

Mme B a 30 ans et son mari 33. Ils ont eu ensemble leur premier enfant, Samuel, 15 mois.
Samuel est un petit gargon trés avenant lors de ses visites pour I’étude, sa maman 1’évaluera
pourtant plutét d’un tempérament distractible, de mauvaise humeur et avec une haute intensité
de réactions. Mme B présente quant a elle des scores d’anxiété au GHQ-28 et au STAI qui
sont un peu élevés. Elle semble de nature plutét anxieuse.

Malgré cela, la dyade formée par Mme B et Samuel est, a notre idée, un modéle de
qualité des interactions.

2.1. Scores de qualité des interactions alimentaires et Scores de qualité des
interactions pendant les jeux

Nous observons (voir ANNEXE 24) que les scores de 1’échelle CIB sont sensiblement les
mémes que ce soit lors des jeux ou du repas.
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Meére et enfant ont de tres bonnes interactions lors des repas et des jeux, démontrant une
excellente réciprocité dyadique, ainsi qu’une trés bonne adaptation et régulation de part et
d’autre. Mére et enfant sont engagés dans 1’interaction, il n’y a ni conflit, ni négociation lors
du repas ni méme lors des jeux. La mére est tres souriante, montre un Véritable plaisir a
regarder jouer son enfant ainsi qu’a jouer avec lui. Elle prend tout de suite deux jouets tout a
fait adaptés a 1’age de son fils et lui propose. Elle parle beaucoup, rit, est soutenante mais pas
dirigiste. On voit de tres beaux échanges de regards et de vocalisations entre eux deux.

2.2. Comparaison des repas adaptatif et test (V1 et V2)

2.2.1. Durée des repas

durée en sec | %age de refus
repas 1, V1 1120 0
repas 2, V2 1264 12.5

Tableau 38 : Durée des repas et pourcentage de refus du couple Mme B et son fils lors des deux
repas adaptatif et test.

Nous pouvons voir dans le Tableau 38 que, alors que la durée du repas reste stable (min a V1
et min a VV2), le pourcentage de refus de cuilleres par le bébé augmente de 12.5%. Pour cet
enfant, le repas test est une sorte d’épreuve car, agé¢ de 15 mois, il n’a pas eu encore
I’occasion de manger des morceaux de nourriture d’une taille aussi grande que ce qu’on lui
propose lors de ce test. Ceci peut expliquer le nombre de refus qui augmente alors.

2.2.2. Scores de qualité des interactions alimentaires repas adaptatif, V1 et repas test, V2

Lorsque nous nous intéressons alors a la différence entre les scores a I’échelle CIB entre les
deux repas pour cette dyade, nous nous apercevons qu’ici aussi les scores sont trés similaires
(voir ANNEXE 24). Aucun item ne différe de plus d’un point.

Ainsi, malgré une difficulté a surmonter pour I’enfant, la qualité des interactions ne
change pas ou trés peu. La mere est extrémement attentive a son enfant, elle adopte une
position corporelle d’ailleurs caractéristique, penchée en avant ou sur le c6té, en direction de
son enfant, comme pour I’envelopper. Son regard est quasi en permanence posé sur son
enfant, ponctué par des sourires trés francs et partagés par 1’enfant.

Sinon quant a lui est tout a son affaire lors des repas, malgré son score de distractibilité
au questionnaire de tempérament, il est trés concentré sur l’activité alimentaire, tout en
répondant et initiant des interactions avec sa mére.

Les notions d’accordage affectif, de réciprocité, de mutualité, entre Simon et sa mere,
sont tout a fait exemplaires, nous pourrions décrire plus en détail les scores aux différentes
séquences analysées mais cela reviendrai littéralement a répéter les définitions exposées dans
notre partie de revue théorique. L’intérét ici sera de comparer les scores des 2 autres dyades a
celle de Mme B et son fils.
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2.3. Données de ’entretien

2.3.1. Données qualitatives

Lors de I’entretien, Mme B montre les caractéristiques d’un profil de relation saine a
I’alimentation. Pour elle, la définition du Bien Manger est exactement celle de référence dans
la culture frangaise. Mais a cela, elle applique une régle d’or : pour elle et encore plus pour
son enfant, il faut faire son maximum pour avoir une bonne santé et mettre toutes les chances
de son cOté pour bien vivre. Son souci est finalement de pouvoir se regarder plus tard dans le
miroir et, quoi qu’elle y voit se refléter, qu’elle puisse se dire : «j’ai fait tout ce que je
pouvais, je n'aurais pas le reproche de me dire «Si j'avais mangé correctement...». »

Mme B admet que dans 1’alimentation, méme si I’on se doit de faire attention aux exces,
les petits plaisirs et écarts sont admis voir conseillés. Ici nous voyons bien que Mme B est
adaptable, souple dans ses pratiques et favorise ainsi une bonne atmosphére éducative pour
son enfant.

Mme B fait trés attention a sa santé et encore davantage a celle de Simon. Pour cela, au
niveau alimentaire, elle évite tous les plats cuisinés, elle achéte des produits frais, et pour son
enfant, elle n’achéte « que du bio ».

Quand il s’agit de son fils, Mme B dit que « depuis qu'il est né de toute facon, ca a été...
Ca a toujours été ma priorité. 1l n'a pas... Le moins possible il aura de produits chimiques. En
tout cas, tant que je pourrais, parce que je pense qu’apres, quand il sera scolarisé, déja a
I'école il mangera ce qu'on lui donnera et puis apres, il fera comme les petits copains, il
voudra les mémes gateaux. [Rires]Mais ¢a, ¢a a vraiment été ma priorité. Parce que c'était un
enfant qui avait un gros terrain allergique, donc ca a vraiment été pour c¢a. Et puis aprés au fur
et @ mesure, ¢ca a été aussi parce que javais envie de ce qui est le mieux pour lui. » Nous
voyons ici que tant que Mme B peut contrdler le régime alimentaire de son enfant, elle fera
son maximum pour lui éviter les « mauvaises » substances.

Plus encore, Mme B exprime [‘immense amour qu’elle éprouve pour son enfant et qui la
pousse a faire autant d’effort : « Ca a été dés le départ, ... quand il est né, j'ai pris la décision
de l'allaiter. On en avait parlé en commun, je n'ai pas pris la décision toute seule, mais la
décision de l'allaiter, ¢ca n'a pas été du tout... Le choix ne s'est pas fait parce que je voulais
’allaiter pour le plaisir de ’allaitement ou de la relation mére/enfant, c'était tout de suite,
c'etait I'alimentation, le meilleur, c'était le protéger, etc. Et ¢a s'est fait vraiment tout de suite.
Et euh, et c'est vrai que des qu'il est né... Je dis souvent quand je parle de lui, quand je pense a
lui, j'ai I'impression que mon coeur va éclater tellement je I'aime et euh. Voila, il faut que je le
protége, que je m’en occupe, que je le bichonne. Donc c'est vrai que je I'ai allaité six mois. Si
je m'etais écouté, je n'aurais pas arrétée en fait. Je n'ai pas eu le choix. »

2.3.2. Données issues de la SCORS-G (ANNEXE 24)

A la SCORS-G nous voyons que Mme B a des scores extrémement élevés pour toutes les
échelles (scores de 5, 6 ou 7) sauf a I’échelle AG (expérience et gestion des pulsions
agressives) et ICS (identité et cohérence de soi) ou ses scores sont de 4. En ce qui concerne
I’échelle AG, nous avons eu peu d’occasions, dans les entretiens, de questionner les meres
afin de faire ressortir leur AG ainsi nous avions codé majoritairement 4 a cet item donc on ne
peut pas statuer sur ce score. Par contre, le score plus bas de Mme B a 1’échelle ICS

210



questionne. Cette meére si aimante et dont la qualité d’interactions alimentaires et de jeux avec
son enfant sont exemplaires, semble avoir quelques préoccupations concernant son identité et
la définition de soi.

Synthese: En référence a I’article de B. Pierrehumbert (2001) sur I’amour maternel, 1’étude de
Mme B a raisonné en nous comme le reflet de cet inconditionnel amour qu’elle porte a son
enfant. Mme B et son fils ont une relation encore fusionnelle, la qualité de leurs interactions
prouvent leur quasi parfaite adéquation comportementale et affective. Malgré tout, Mme B est
anxieuse, et présente une identité d’elle-méme instable.

3. Mme C : Obésité maternelle et luttes familiales

Mme C a 32 ans, elle est mariée a un homme de 35 ans avec qui elle a eu 5 enfants. Simon a 2
ans et est le dernier de la fratrie. Mme C ne présente aucun signe de psychopathologie au
regard de nos données, ses scores au GHQ-28 sont de faibles et les scores d’anxiété au STAI
sont tres faibles.

Malheureusement, nous n’avons pas pu avoir les scores de tempérament de Simon. Mais
il est apparu lors des visites comme un petit garcon tres actif, voir trop selon les dires de sa
maman. Il est vrai que Simon fait des courses dans le couloir en attendant de pouvoir entrer
dans la salle expérimentale. Il crie aussi assez, a des gestes brusques, bref, il énerve sa mere.
Sa meére dira de lui qu’il est méchant, et que c’est le seul de ses enfants qui est comme cela.
Nous verrons par la suite que cela affublera les interactions alimentaires qu’ils ont ensemble
d’une teinte particuliere.

3.1. Scores de qualité des interactions alimentaires et Scores de qualité des
interactions pendant les jeux

Nous observons (voir ANNEXE 24) que les scores de 1’échelle CIB différent parfois lors des
repas ou lors des interactions de jeu. Nous avons représenté en Figure 17 les différences de
plus de 2 points pour les scores de 1’échelle CIB. Nous voyons ici que les scores aux
interactions de jeu illustrent une qualité d’interactions bien meilleure que lors des interactions
alimentaires.

Si I’on considére nos impressions lors de 1’enregistrement des interactions de jeux, nous
pouvons noter que la mére est souriante, les contacts avec Simon sont chaleureux et aimants.
Simon est détendu, il semble apprécier de jouer sous le regard protecteur de sa mére. La mére
le céline et il se laisse faire. Ils jouent ensemble au tracteur et la mére le surveille
tranquillement s’il décide de s’¢loigner un peu.
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W Jeux

M repas V1

Figure 17 : Scores de qualité des interactions pendant le repas V1 et pendant la séquence de jeux
pour Mme C et son fils. (Compétence a utiliser...= compétence a utiliser 'environnement)

Par contre, lors du repas, nous assistons a des comportements de forcage et d’intrusivité
maternels. L’enfant se repli, la mere exprime des affects négatifs, I’enfant également. Samuel
évite sa mere.

Nous changeons du tout au tout lors de ces deux séquences d’interactions. D’une relation
paisible et adaptée lors des jeux, le repas devient une bataille ou chacun exprime son
mécontentement, la tension est alors palpable. Pourtant Samuel ne refusera pas de manger,
I’efficacité alimentaire de ce premier repas sera d’ailleurs trés bonne. L’enfant mange, mais
dans des conditions interactionnelles relativement mauvaises.

3.2. Comparaison des repas adaptatif et test (V1 et V2)

3.2.1. Durée des repas

durée en sec | %age de refus
repas 1, V1 600 0
repas 2, V2 363 99

Tableau 39 : Durée des repas et pourcentage de refus du couple Mme C et son fils lors des deux
repas adaptatif et test.

Nous pouvons voir dans le Tableau 39 que, alors que la durée du repas diminue en deuxieme
séance (lors de la session test, ou le bébé se voit présenter des morceaux de viande de
différentes tailles), le pourcentage de refus de cuilleres par le bébé augmente
considérablement, I’on passe de zéro refus a pratiquement 100%.
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3.2.2. Scores de qualité des interactions alimentaires repas adaptatif, V1 et repas test, V2

Rappelons que, pour Mme C et son fils, le repas test (V2) fut un fiasco total, I’enfant refuse
catégoriqguement de manger. Les scores a I’échelle CIB de ce repas sont sans appel. Au repas
V2, le score d’efficacité alimentaire chute, accompagné des scores d’indépendance de
I’enfant, de pose des limites par la mere etc. Alors que certaines caractéristiques
interactionnelles étaient encore suffisamment présentes et de bonne qualité pour maintenir un
repas efficace (par exemple la reconnaissance maternelle), au repas test, tout s’effondre, se
désorganise. L’enfant montre alors davantage d’affects positifs, qui se traduisent par ses
comportements d’opposition souriante a la meére : il va littéralement faire tourner sa mére en
bourrique pendant le repas, refusant méme de rester sur sa chaise et allant jouer avec les
caméras, les objets « interdits » de la salle d’expérimentation. La mére nous dira d’ailleurs a
ce moment : « vous voyez je vous avais dit, il est méchant ».

M repas V1

M repas V2

Figure 18 : Scores de qualité des interactions a I'échelle CIB de Mme C et son fils aux repas V1 et
V2.

3.3. Données de ’entretien

3.3.1. Données qualitatives

Lors de I’entretien, Mme C donne pour définition du Bien Manger : « Euh, ce qui n’est
d’ailleurs pas du tout appliquer avec Samuel, bien manger c’est euh ce que je leur met dans
leurs assiettes et qu’il n’y ait plus rien quand je leur retire ’assiette. Ca c’est bien manger.
J’aime bien voir mes enfants bien manger. En général, donc (elle soupire) bien manger c’est
c¢a, c’est manger de tout et dans les quantités que je leur donne. »

Mme C est trés consciente de sa problématique alimentaire, il semblerait d’ailleurs
qu’elle ait été suivie par un psychologue pendant quelques temps. Elle dit a ce sujet : « Moi
j’ai une relation trés particuliére avec la nourriture depuis toujours. » Lorsqu’on lui demande
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de quoi vient cette relation particuliere, elle répond : « Je sais pas. Je I’ai toujours eu. Quand
j’étais enfant, on me disait tout le temps, euh, on mange pour vivre et que moi je vivais pour
manger. J’ai toujours été euh passionné, oui, oui, on m’a toujours ¢a depuis toute petite,
petite, et c’est vrai que moi j’ai toujours €té, euh, j’ai toujours aimé aller faire le marché , j’ai
toujours aimé, euh regard euh, godter de tout, manger de tout et euh, euh ma mére trouvait ¢a
euh effarent quoi. J’avais une amie qui était d’origine orientale et je mangeais des choses, des
boyaux de moutons, des yeux de moutons, des choses comme ¢a et ma mére me disait mais
c’est pas possible mais le fait de connaitre d’autres choses euh ben c¢’était euh, je trouve ca
important moi. Donc euh, on voyage un peu dans la nourriture quoi. »

Cette passion pour la cuisine et la nourriture, elle la partageait avec son grand pere, un
grand cuisinier comme elle aime a le dire, et aujourd’hui avec son mari, cuisinier, et ses
enfants (I'un d’entre eux veut devenir boulanger), mais pas avec Samuel, qui fait figure
d’exception dans la famille. La mére s’exprime a ce propos de facon trés marquée : « Déja
Samuel il est ’exception qui confirme la régle de mes enfants, c’est a dire que lui me frustre
énormément, puisqu’il ne mange que ce qu’il a envie de manger. (...) Et c’est vrai que
Samuel c¢’est euh, on dirait, je, je me dis tout le temps c¢’est un peu ma, ma punition a la
nourriture on dirait ! C’est a dire que moi, j’ai un rapport trés particulier avec la nourriture
c’est peut-étre di @ mon obésité. Et euh, on dirait que Samuel, c’est un peu le test qui fait que
ben, c¢’est pas toujours comment, tout droit et que euh, et que n’ayant pas eu d’autres enfants
comme ¢a, c’est vrai que c’est difficile. Samuel, vous avez vu son comportement, il est
mechant. C’est le seul enfant que j’ai comme ¢a. »

Mais Mme C expliquera cette particularité de Samuel par le fait qu’il est le seul a avoir
eu une grossesse et une naissance difficiles. Pour elle, ce n’est pas un hasard, ces problemes
qu’il a vécu étant feetus, ce ne serait « pas anodin sur ce qu’il va vivre apres ».

Mme C montre une certaine maturité par rapport a sa propre obésité et nous explique que
I’une de ses filles a des problémes de poids, que cela I’angoisse, elle met alors a I’ceuvre un
discours explicatif de la place centrale que I’alimentation occupe dans sa famille : « Disons
que vu mon obésité, je pense qu’il faut dédramatiser la nourriture donc euh d’en parler, de
tourner autour, c¢’est aussi une thérapie euh pour euh ben pour euh pour vivre correctement
quoi. Et je pense que c’est pour ¢a aussi que chez moi on parle, c’est surtout pas reproduire
euh ce que moi je suis sur mes enfant quoi. C’est trés clair. Sinon je pense que de,
d’apprendre a apprivoiser la nourriture, ¢a ne pourra faire que d’eux des adultes sains et sans
J’espére des problémes de poids. »

3.3.2. Données issues de la SCORS-G (ANNEXE 24)

Les scores de Mme C sont élevés en ce qui concerne IER (investissement émotionnel dans les
relations), CCS (compréhension de la causalité sociale), et ICS (identité et cohérence de soi).
Par contre, COM (complexité de la représentation des personnes, 5 points), AFF (qualité
affective des représentations des personnes et des relations, 5 points), IEM (investissement
émotionnel des valeurs et normes morales, 4 points), AG (expérience et gestion des pulsions
agressives, 4 points) et EDS (estime de soi, 4 points) sont plus bas, sans toutefois étre
considérés comme problématiques. Mme C présente donc un investissement émotionnel des
normes morales et une estime de soi, basses. L’estime de soi peut étre considérée comme liée
a ’obésité de la mere, mais nous ne saurions comment expliquer son déficit d’investissement
émotionnel des valeurs morales
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Synthése : Mme C est une mére de 5 enfants, obése depuis 8 ans, qui est tres consciente de
son rapport particulier a la nourriture. Elle a réussi avec ses 4 premiers enfants a avoir une
relation alimentaire qu’elle décrit comme saine et satisfaisante, mais avec son dernier enfant,
Samuel, c¢’est une autre histoire. Malgré une grande maturité quant a sa propre obésite et
relation problématique a la nourriture, Mme C se retrouve face a un enfant qui refuse de
manger, comportement qu’elle interpréte comme punition a son égard. Les interactions
alimentaires qui en découlent sont de mauvaise qualité et frustrantes pour la mere.

Si nous observons maintenant rapidement la comparaison entre les 3 profils des dyades
au repas V1 (voir ANNEXE 24) nous voyons qu’alors que Mme B a des scores tres
« dichotomises » (élevés aux items positifs et bas aux items négatifs des échelles) Mme A et
Mme C se détachent de ce schéma et montrent davantage de distorsions dans leurs scores
d’interaction.

Mme A et B montrent les mémes patterns de scores aux composites de 1’échelle CIB,
c'est-a-dire de bons scores de sensibilité maternelle, pose de limites, obéissance et
engagement de I’enfant et réciprocité dyadique, alors que les scores de repli de I’enfant,
intrusivité maternelle et états négatifs dyadiques sont bas. Mme C en revanche, montre des
scores plus mitigés : un score élevé d’intrusivité maternelle et de repli de I’enfant, avec un
score plus bas que les deux autres dyades a la réciprocité dyadique.

Toutes les dyades montrent une bonne efficacité alimentaire, mais une différenciation
s’opére au niveau des scores de négociation (Mme A et sa fille ont le score le plus éleveé),
d’indépendance et de distractibilité (les enfants de Mme A et C sont les plus agés et ont les
scores d’indépendance et de distractibilité les plus élevés).

A I’échelle de Chatoor, les scores globaux des trois dyades sont trés similaires : de bons
scores de réciprocité dyadique pour Mme A et B (nous confirmons la plus faible réciprocité
dyadique chez Mme C), et des scores trés faibles de paroles et distraction, lutte pour le
contr6le et non contingence maternelle. Par contre les scores de conflit dyadique sont
également plus élevés chez Mme C que chez Mme A et B.

Nous avons pu faire ressortir 3 patterns interactionnels différents de ces 3 profils de meres. La
meére « normale » étant la référence, nous voyons que les dyades avec la mere anxieuse et
déprimée et avec la mere obese vont présenter des patterns d’interactions alimentaires
différents. Il serait intéressant de reproduire ce genre d’étude sur un plus grand échantillon
pour vérifier I’existence de tels patterns.

Ces trois études de cas confirment encore une fois a quel point I’investigation individuelle des
ressentis, représentations et vécus personnels peuvent avoir une incidence sur 1’appréhension
et la compréhension des interactions mere-enfant. Ces courtes analyses plus approfondies
nou