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Introduction
Les difficultés alimentaires du jeune enfant sont devenues l’un des motifs 
de consultation médicale les plus fréquents chez les jeunes enfants (1). 
En effet, plus de 50% des mères considèrent qu’au moins l’un de leurs 
enfants mange mal (2). Selon Yang (3), ces difficultés alimentaires pré-
coces englobent tous les problèmes liés à l’alimentation, sans distinction 
au niveau de l’étiologie, de la gravité et/ou des conséquences notamment 
sur la santé de l’enfant. La plupart du temps, les parents décrivent que 
l’enfant refuse certains aliments (par ex. les légumes), qu’il n’accepte pas 
certaines textures (par ex. les morceaux), que les repas tirent en longueur 
(au-delà de 30 minutes) ou encore que l’enfant n’est pas autonome lors 
des repas, alors qu’il en a l’âge (par ex. l’enfant attend qu’on lui donne les 
bouchées); il s’agit des «mangeurs sélectifs» (picky eaters). Ces plaintes 
concernent principalement les enfants d’âge préscolaire (4), plaçant ainsi 
le pédiatre en première ligne. Il appartient à ce dernier de prendre en 
considération toutes les préoccupations parentales, afin de fournir des 
conseils et un suivi appropriés pour l’enfant et sa famille. En effet, chez 
3 à 10% des enfants, les difficultés alimentaires précoces vont se péren-
niser pour devenir un trouble alimentaire parfois sévère (5). Il y a lieu pour 
le pédiatre de prendre en charge toute situation à risque sur le plan nutri-
tionnel. En effet, en présence d’une alimentation restrictive ou inadaptée 
à l’âge, la croissance de l’enfant peut être compromise en raison d’ap-
ports nutritionnels insuffisants et/ou inadéquats. En outre, les troubles 

alimentaires sont rarement limités à l’enfant seul (6): ils deviennent rapi-
dement un problème familial et constituent un facteur de stress parental 
majeur. Or toutes les situations qui entraînent des répercussions sur le 
plan familial, social et psychologique ne doivent pas être banalisées. Il 
est certain qu’avoir un enfant qui «ne mange pas» inquiétera immanqua-
blement ses parents.

Développement du comportement 
alimentaire
Le comportement alimentaire se construit au cours d’une succession 
d’étapes neuro-développementales, dès les premiers mois de la vie 
embryonnaire jusqu’aux environs de 4-6 ans. La déglutition fœtale 
apparaît à 10 semaines d’aménorrhée (SA); elle est déterminante 
pour la trophicité fœtale et la maturation du tube digestif. Le fœtus va 
déglutir des quantités de plus en plus importantes de liquide amnio-
tique (de 500 à 1.000ml par jour) pour s’approcher des quantités que 
le nouveau-né déglutira dès la naissance. Les mouvements de succion 
figurent parmi les premiers mouvements de l’embryon (5). Présente dès 
le 2e mois de gestation, la succion joue un rôle développemental; elle 
est en effet indispensable à la construction morphologique des organes 
oraux (par ex. la mandibule, la forme du palais, l’articulation temporo-
mandibulaire). La succion non nutritive est fonctionnelle dès 28 SA, tan-
dis qu’il faut attendre 36 SA pour que la succion nutritive soit mature.P1
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Après la naissance, l’alimentation suit le même schéma chez la plu-
part des enfants. Le développement alimentaire suit la maturation de 
l’enfant (7) au niveau morpho-physiologique (la maturation dentaire, la 
production salivaire, la maturation du système digestif et immunitaire), 
au niveau de la motricité générale (par ex. la tenue de la tête, la station 
assise, la coordination oculo-manuelle), au niveau de la motricité orale 
(par ex. les mouvements linguaux et mandibulaires) et au niveau du 
comportement (par ex. l’autonomie) et des capacités communicatives. 
Au début, l’alimentation du bébé est exclusivement liquide. Elle va pro-
gressivement évoluer vers une alimentation incluant à la fois des ali-
ments liquides et des aliments solides. En ce qui concerne les aliments 
solides, il s’agit d’abord d’aliments semi-liquides que l’enfant boit plus 
qu’il ne les mange (bouillies, purées mixées lisses), ensuite d’aliments 
écrasés: c’est le début des textures mixtes contenant des grumeaux, 
des petits morceaux tendres et enfin d’aliments à croquer et à mâcher 
impliquant des capacités de mordre (en lien avec l’émergence dentaire), 
de mastiquer, de déglutir. En 2 ans, l’enfant va adopter les patterns de 
l’alimentation adulte en suivant la séquence suivante:

0-4 mois: succion réflexe – allaitement (suckling)
↓

Dès 4 mois: succion volontaire (sucking)
↓

6-9 mois: malaxage ou pré-mastication (munching)
↓

9-12 mois: morsure (biting)
↓

Dès 13 mois: mastication (chewing)
↓

24 mois: patterns de l’alimentation adulte

De la naissance jusqu’aux environs de 2 ans, l’enfant réalise des expé-
riences sensorielles (par ex. nouvelles textures) en lien avec son déve-
loppement oro-moteur et inversement développe sa motricité orale en 
lien avec les expériences sensorielles: il apprend ainsi à reconnaître et 
à gérer les différents aliments qui lui sont proposés. La mastication est 
donc un apprentissage. Après 2 ans, l’enfant poursuit le développement 
de ses compétences et enrichit les patterns sensori-moteurs (8, 9). Il 
faut attendre l’âge de 4-6 ans pour que l’enfant atteigne une autono-
mie alimentaire et puisse manger seul de manière sécurisée toutes les 
textures d’aliments.

Des préoccupations 
parentales au trouble 
alimentaire: quelques 
chiffres
On ignore à ce stade si l’incidence des pro-
blèmes d’alimentation augmente ou si les 
professionnels de la santé et les parents s’en 
préoccupent davantage (10). Selon Patel (11), les 
problèmes d’alimentation concernent 25 à 35% 
des jeunes enfants. Par contre, 1 à 5% seule-
ment présenteraient un réel trouble alimentaire 
avec répercussions sur la croissance de l’enfant 
et/ou malnutrition (12). Les difficultés alimen-
taires se développement la plupart du temps 
dans la petite enfance et plus particulièrement 
lors des transitions dans le mode d’alimentation, 

par exemple lors du sevrage, de la diversification, de la modification des 
textures, de l’auto-alimentation. Manikam et Perman (6) considèrent que 
80% des enfants avec retard de développement présentent des troubles 
alimentaires et que la plupart de ceux-ci ont des causes organiques sous-
jacentes. En effet, la prévalence des troubles alimentaires augmente 
considérablement chez les enfants atteints de maladies aiguës ou chro-
niques (6, 13). Les équipes multidisciplinaires ont recensé les pathologies 
qui sous-tendent des troubles alimentaires graves chez les enfants de 
moins de 10 ans fréquentant leurs consultations:
- dans 26 à 90% des cas, il s’agit d’enfants combinant des conditions 

médicales et des troubles sensori-moteurs de sévérité variable. On 
retrouve dans cette catégorie les malformations oro-faciales (par 
ex. fentes labio-palatines), les malformations digestives (par ex. 
atrésie de l’œsophage), les pathologies digestives (par ex. reflux 
gastro-œsophagien, allergies et intolérances alimentaires), les car-
diopathies malformatives, les pathologies respiratoires, métabo-
liques et/ou rénales, les syndromes génétiques et des syndromes 
neurologiques;

- dans 23 à 43% des cas, il s’agit d’enfants présentant un retard 
mental, un déficit psychomoteur, un retard de développement;

- dans 10 à 49% des cas, il s’agit de conséquences d’une prématurité 
ou d’une dysmaturité.

Évolution d’un concept
Il faut attendre les années 1990 pour voir apparaître le concept de dys-
phagie pédiatrique, alors que les théories de l’attachement, souvent 
culpabilisantes pour les mères, sont encore bien ancrées (Figure 1) (18).

Plusieurs auteurs s’accordent pour parler d’un continuum entre le man-
geur sélectif et le refus de toute forme de nourriture (6). Cependant, 
d’une part, on manque d’outils de mesure permettant de déterminer un 
degré de sévérité et, d’autre part, il n’existe pas de consensus sur les 
termes utilisés pour qualifier l’enfant qui mange mal. Selon la discipline 
(par exemple le gastropédiatre ou le pédopsychiatre), le focus peut être 
sensiblement différent, avec des conséquences cliniques importantes: 
faut-il mettre en place une attente attentive ou une réelle interven-
tion? Le risque est grand de retarder l’identification et le traitement des 
enfants présentant des troubles alimentaires (14). L’âge moyen du début 
de prise en soins spécialisés se situe aux environs de 2 ans. Or il s’avère 
que les parents ont souvent signalé un problème plus tôt dans la vie 

Figure 1: Évolution des terminologies (18).

Estrem HH, Pados BF, Park J, Kna� KA, Thoyre SM. Feeding problems in infancy and early childhood: 
evolutionary concept analysis. J Adv Nurs 2017;73(1):56-70.
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de l’enfant (13). De plus, les premiers signes sont parfois hétérogènes 
et non spécifiques, retardant ainsi le diagnostic. En termes de qualité 
de soins, il est nécessaire d’avoir un consensus interdisciplinaire (14).

Le trouble alimentaire pédiatrique
Goday et al. (14) ont récemment avancé une proposition de critères dia-
gnostiques permettant d’identifier le trouble alimentaire pédiatrique 
(ci-après TAP). Ce dernier consiste en une perturbation de la prise orale 
des aliments conforme à ce qui est attendu pour l’âge de l’enfant et qui 
persiste au moins 2 semaines. Il s’agit de difficultés à consommer une 
quantité et/ou une variété d’aliments adéquats ainsi qu’un refus ou une 
incapacité de manger et de boire des quantités suffisantes pour maintenir 
des apports nutritionnels adéquats et assurer la croissance de l’enfant (3). 
On distingue le TAP aigu, lorsque cette altération dure entre 2 semaines 
et 3 mois, du TAP chronique, lorsqu’elle persiste au-delà de 3 mois. Cette 
altération est associée à au moins l’un des aspects suivants:
-   une pathologie médicale sous-jacente: atrésie de l’œsophage, insuf-

fisance cardiaque, malformations de la sphère oro-faciale, etc.;
-   des retentissements sur le plan nutritionnel: malnutrition, carence 

nutritionnelle spécifique en lien avec une sélectivité alimentaire, dépen-
dance aux suppléments nutritionnels oraux ou à une nutrition entérale;

- des troubles des compétences alimentaires: retard de développe-
ment de la motricité orale, nécessité de modifier la texture des 
aliments liquides ou solides, utilisation d’une position ou d’un  
équipement adaptés, utilisation de stratégies adaptées;

- des retentissements sur le plan psychosocial: évitement actif ou 
passif de l’enfant lors des repas, inadéquation de l’attitude de l’ai-
dant pour nourrir l’enfant, perturbation du fonctionnement social 
dans le contexte d’alimentation, perturbation de la relation entre le 
fournisseur de soins et l’enfant associée à l’alimentation.

Enfin, le TAP n’est causé ni par des processus cognitifs compatibles 
avec des troubles de la nutrition (par ex. l’anorexie, l’altération de 
l’image corporelle), ni par des habitudes d’absorption orale dues à un 
manque de nourriture ou conformes à des normes culturelles.

En résumé, la notion de trouble alimentaire pédiatrique s’applique 
à un enfant qui ne peut pas consommer une alimentation équilibrée  
d’aliments solides ou de liquides appropriés à son âge pour assurer sa 
croissance et son développement harmonieux.

Points de vigilance
Concrètement, un certain nombre de signes d’alerte doivent éveiller 
l’attention des cliniciens en recherche d’un éventuel TAP (8, 12, 15, 20):
- au niveau du comportement, on peut notamment identifier, pen-

dant l’alimentation, une cambrure ou un raidissement du corps, une 
irritabilité ou inversement un manque de vigilance, un refus de la 
nourriture solide ou liquide, des troubles du comportement au repas 
(par ex. pleurs, fuite, stress, détresse), des conflits lors des repas, 
de la néophobie (peur ou refus d’expérimenter des aliments nou-
veaux ou inconnus), des interruptions des repas, un manque d’au-
tonomie alimentaire, l’utilisation d’ustensiles inappropriés à l’âge 
(par ex. boire au biberon à 4 ans);

- au niveau de la fonctionnalité, on peut constater un retard de 
développement de la motricité orale (12), une incapacité à gérer 
en bouche différentes textures de nourriture (8), des difficultés de 
succion et/ou de mastication (8), une toux pendant les repas, un 

bavage excessif, de la nourriture solide ou liquide sortant de la 
bouche ou du nez, des difficultés à coordonner la respiration en 
mangeant et en buvant, un étouffement lors des repas, des infec-
tions respiratoires récidivantes;

-   au niveau de la sensorialité, on retrouve toutes les formes de sélec-
tivité alimentaire (par ex. aux textures, aux couleurs), un enfant qui 
mange mieux les aliments préférés (ce qui peut être qualifié à tort de 
caprice), la présence de désordres sensoriels non alimentaires (par 
ex. des enfants qui ne supportent pas de toucher certaines textures)

-   enfin, on peut observer des signes mixtes tels que des régurgitations 
et vomissements, un allongement de la durée des repas (au-delà de 
30 minutes), des grimaces, la présence d’un réflexe nauséeux, le 
refus de poursuivre le repas, une détresse en cas de forçage.

Prise en charge
L’évaluation et la prise en charge du TAP relèvent d’un travail interdis-
ciplinaire, dans lequel l’enfant et sa famille sont des partenaires de 
l’équipe médicale et paramédicale (6, 16, 17). Parmi les membres de 
l’équipe, on peut citer les spécialistes suivants: pédiatre, ORL, pédo-
psychiatre, diététicien, kinésithérapeute, logopède, infirmier, dentiste. 
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Tous les paramédicaux sont spécialisés en nutrition infantile. Lors 
des (ré)évaluations, chacun des membres de l’équipe tient compte 
des observations des autres thérapeutes. La prise en charge doit être 
coordonnée afin de déterminer les priorités médicales, rééducatives et 
environnementales.

De nombreux arguments plaident en faveur d’une intervention précoce, 
avec en priorité l’état de santé de l’enfant et sa croissance (3). Le TAP 
peut avoir des répercussions sur le développement cognitif, les appren-
tissages scolaires, l’attention, la mémoire, la régulation du comporte-
ment, les relations sociales (16, 17). Le développement alimentaire de 
l’enfant est étroitement lié au processus de développement oro-moteur 
(5, 7). Dès lors, afin d’avoir un développement harmonieux, l’enfant a 
besoin de réaliser des expériences sensorielles correspondant à son 
développement oro-moteur (7). Or la présence de troubles alimentaires 
chez le jeune enfant enclenche une spirale de désorganisation oro-
motrice et sensorielle. La nutrition artificielle n’est pas sans danger: 
elle peut entraîner une «dépendance à la sonde», caractérisée notam-
ment par une réticence à long terme pour boire et manger (19). Enfin, le 
TAP génère une grande anxiété parentale, les parents doutant de leur 
capacité à nourrir leur enfant (12).

Conclusion
Le trouble alimentaire pédiatrique est une problématique complexe 
englobant les troubles de l’alimentation et de la déglutition, et rele-
vant d’une prise en charge multidisciplinaire coordonnée permettant 
de déterminer les priorités médicales, rééducatives et environnemen-
tales. Une intervention précoce est recommandée afin de minimiser les 
répercussions sur la croissance et la santé de l’enfant ainsi que les 
comportements inappropriés (3). La prise en charge doit inclure une gui-
dance parentale, afin de préserver la capacité des parents à nourrir leur 
enfant. Dans tous les cas, les objectifs de l’équipe médicale et paramé-
dicale veilleront autant que possible au maintien ou à l’amélioration de 
la qualité de vie de l’enfant et de son entourage.
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