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L ’approche clinique suit un canevas
systématique : repérer, évaluer,

prendre en soin.

REPÉRER
PLUSIEURS SIGNES D’APPEL
La répétition dans le temps de plusieurs
des signes suivants suffit à faire évoquer
chez le jeune enfant la présence de
TCAPE [6, 7] :
� durée du repas supérieure à 30 mi-
nutes sans plaisir ;
� ingesta très fractionnés et/ou en
faible quantité par rapport aux calories
requises pour l’âge ;
� refus de manger avec mouvements
d’évitement de la tête, agitation psycho-
motrice ou pleurs à la vue du biberon
ou de la cuillère ;
� nausées et/ou vomissements à la vue
du biberon, de la cuillère ou des ali-
ments ;
� l’enfant stocke en bouche, ne peut
déglutir ou avale tout rond;
� refus systématique de tout nouvel ali-
ment ou de toute nouvelle texture ;

� refus des morceaux persistant à l’âge
de dix-huit mois ;
� consommation de moins de dix ali-
ments différents ;
� refus ou difficultés à toucher les ali-
ments : l’enfant ne supporte pas de se
salir.

VIGILANCE EN CAS DE FACTEURS
DE RISQUE
Plusieurs facteurs de risque de survenue
de TCAPE sont identifiés : prématurité ou
faible poids de naissance, malformation
congénitale, antécédents d’hospitalisa-
tion néonatale ou de soins invasifs, que
ces derniers concernent la sphère orale
ou une autre partie du corps. Quelle que
soit son origine, un événement trauma-
tique peut initier une peur de manger.
L’exemple le plus classique est celui de la
fausse route avec inhalation de corps
étranger. L’exemple le plus significatif est
l’intubation, suivie dans 30 % des cas de
TCAPE séquellaires [8].
Le premier rang dans la fratrie, la pré-
sence de troubles du comportement ali-
mentaire dans la famille, le tabagisme

maternel pendant la grossesse et
l’anxiété ou la dépression maternelle
sont à prendre en compte [2, 9].

ÉVALUER

ÉVALUATION QUANTITATIVE :
L’ÉCHELLE D’ALIMENTATION 
DE L’HÔPITAL DE MONTRÉAL

L’échelle d’alimentation-HME (d’accès
libre) est un questionnaire de 14 items
permettant d’objectiver et de quantifier
rapidement l’intensité des TCAPE chez
des enfants âgés de six mois à six ans (fi-
gure) [10]. Son utilisation est d’autant plus
intéressante que l’expérience montre
que les mères ne parlent pas toujours
spontanément des difficultés alimen-
taires de leur enfant tant que celui-ci
grossit normalement et qu’elles ont le
sentiment de pouvoir faire face. Lors des
consultations, il est donc pertinent de
questionner non seulement sur ce que
mange l’enfant, mais aussi sur la façon
dont il mange. Un score chiffré est cal -
culé, permettant d’indiquer le degré de

Les troubles du comportement alimentaire du petit enfant (TCAPE) sont défi-
nis comme l’ensemble des difficultés à s’alimenter de manière adaptée et
satisfaisante. De tels troubles sont signalés par de nombreux parents, qui
considèrent que leur enfant s’alimente « difficilement ». Un refus des nou-
veaux aliments et/ou une sélectivité des aliments et/ou des apports
caloriques insuffisants ou jugés insuffisants sont souvent constatés chez ces
enfants [1]. Même s’il n’existe pas de retentissement pondéral, tout TCAPE
mérite une attention spécifique. Aucune famille ne devrait plus entendre «Ce
n’est pas grave, un enfant ne se laisse pas mourir de faim».
Ces troubles concernent environ 20 % des nourrissons et des jeunes enfants
(un à six ans) et constituent un des motifs de consultation les plus fréquents
dans ces tranches d’âge [2]. Comment les repérer et les évaluer ? Comment
les prendre en soin, en gardant à l’esprit que manger n’est pas seulement se
nourrir, mais qu’il s’agit également d’un échange relationnel et affectif met-
tant en jeu tous les sens [3-5] ? Des fiches destinées aux parents pour
accompagner la prise en soin des TCAPE sont proposées dans ce numéro.
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gravité des difficultés alimentaires (sé-
vères, modérées, minimes). D’autres
échelles validées existent : BEBQ, CEBQ,
BPFAS, CFRS (nous ne citons que leurs
acronymes car elles nous semblent moins
adaptées pour la population cible) [11].

ÉVALUATION QUALITATIVE :
L’EXAMEN CLINIQUE
L’évaluation doit permettre de répondre
aux questions suivantes [5, 6] :
� quelle est l’histoire alimentaire de
l’enfant depuis ses premiers jours de vie
(histoire de l’allaitement et du sevrage,
qualité de l’alimentation au biberon et
de la diversification si elle a eu lieu) ?

� s’agit-il d’un enfant qui mange peu,
qui sélectionne ou qui a peur de man-
ger ? Cette question permet de cerner le
cadre nosographique ;
� l’enfant est-il dénutri ? L’IMC, la vi-
tesse de la perte de poids, l’amyotro-
phie [12] et un rapport périmètre bra-
chial sur périmètre crânien inférieur à
0,3 entre quatre mois et quatre ans per-
mettent de répondre à cette question ;
� existe-t-il une affection organique di-
gestive ou extradigestive à l’origine des
TCAPE ?
� existe-t-il une suspicion de syndrome
génétique non diagnostiqué ? Un petit
poids de naissance, une cardiopathie et

une dysmorphie peuvent orienter vers
cette hypothèse ;
� où en est le développement psycho-
moteur de l’enfant ? Il est nécessaire
d’évaluer l’enchaînement des étapes de
développement moteur de la position
couchée à la marche ;
� existe-t-il des éléments en faveur
d’une cause psychogène chez l’enfant :
anorexie, trouble du spectre de l’autis-
me ou phobies alimentaires. Rappelons
que la néophobie alimentaire est, entre
dix-huit et vingt-quatre mois, une étape
normale du développement de l’enfant
(à ne pas confondre avec une phobie
alimentaire) ;
� comment se passe le repas sur le plan
comportemental et relationnel ?

PRÉCISER L’ATTITUDE ÉDUCATIVE
DES PARENTS EN MATIÈRE
D’ALIMENTATION
Quatre attitudes sont décrites : le style
« répondeur» (celui recommandé) et les
styles « contrôleur », « indulgent » ou
«négligent», qui ne sont pas adaptés (ta-
bleau I) [6]. Pour faire la distinction entre
les parents contrôleurs, indulgents ou
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L’échelle d’alimentation-HME pour les enfants de six mois à six ans [10] Tableau I
Les quatre styles parentaux en matière
d’éducation alimentaire [6]

Style répondeur
La responsabilité du repas est partagée : les
parents déterminent où, quand et ce que
l’enfant va manger, répondent à ses signaux
de faim et de satiété, parlent positivement de
la nourriture mais fixent des limites ; de son
côté, l’enfant décide de la quantité.

Style contrôleur
Les parents ignorent les signaux de faim et de
satiété de l’enfant, et utilisent la force ou des
récompenses pour le nourrir.

Style indulgent
Les parents nourrissent l’enfant dès qu’il le
demande, présentent de multiples aliments,
font des plats spéciaux et ne donnent pas de
limites.

Style négligent
Les parents ignorent les besoins nutritionnels
et affectifs de l’enfant, et il n’y a pas
d’échanges avec lui au cours des repas.



négligents, trois questions peuvent être
posées : êtes-vous anxieux à propos de
l’alimentation de votre enfant ? com-
ment décririez-vous ce qui se passe
pendant les repas ? que faites-vous
quand votre enfant ne mange pas ? Les
contrôleurs disent forcer l’enfant, les
indulgents essayent de le convaincre de
manger et lui préparent des plats spé-
ciaux, les négligents font des réponses
vagues [6].

DÉTERMINER
CE QUI RELÈVE
D’UNE COMPOSANTE
SOMATIQUE, PSYCHOGÈNE
ET/OU SENSORIELLE

Au terme de la démarche d’évaluation
conjointe de l’enfant et de ses parents,
l’origine de certains TCAPE paraît avoir
une composante organique et/ou psy-
chogène, pouvant éventuellement né-
cessiter une prise en charge spécialisée
(tableau II) [4, 6, 13].
Les TCAPE «ni organiques, ni psycholo-
giques » sont volontiers secondaires à
une hyperréactivité sensorielle.
Dans notre activité de consultation,
nous avons étudié consécutivement
180 enfants avec TCAPE. 74 % d’entre

eux avaient des troubles sensoriels que
nous dénommons troubles sensoriels de
l’oralité alimentaire (TSOA). Ces irrita-
bilités sensorielles ne s’observent que
chez 9 % des enfants d’une population
contrôle (enfants de crèche et d’école
maternelle). Elles sont de type vestibu-
laire, visuel, olfactif, auditif, tactile et
gustatif, et se traduisent parfois par des
défenses comportementales (tableau III) [4].
Nous avons interrogé spécifiquement
les parents pour savoir si, entre les âges
de six et dix mois, l’enfant avait exploré
son environnement avec ses mains et
porté les objets en bouche ou non. Nous
nous sommes aperçus qu’il semblait y
avoir un lien entre un défaut d’explora-
tion buccale des objets et des difficultés
ultérieures à appréhender de nouvelles
textures ou de nouveaux aliments. Dans

notre population, 90 % des enfants
n’avaient pas acquis l’exploration orale
des objets avant douze mois versus 5 %
dans une population contrôle.
Notre hypothèse est que ce défaut
d’exploration correspond à une hyper-
réactivité sensorielle précoce qui joue
également un rôle délétère dans l’ac-
ceptation des nouvelles textures et des
nouveaux aliments (données en cours
de publication).
De plus, nous avons constaté que le
taux de constipation est plus élevé chez
les enfants présentant des TCAPE que
dans la population générale. Cette
constipation peut être secondaire à un
faible apport de fibres, mais il existe des
«constipations sensorielles» [14]. Les cri-
tères de Rome IV qui définissent les
troubles fonctionnels intestinaux (TFI)
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Tableau II
Classification des TCAP d’origine psychologique et/ou organique [6, 13]

* Peut nécessiter un avis spécialisé.

Symptôme observable

L’enfant mange peu

L’enfant sélectionne

L’enfant a peur de manger

Cause organique*

Toute pathologie chronique organique.

– Œsophagite à éosinophiles.
– Achalasie.
– Maladie métabolique.

– Accident antérieur de type fausse route.
– Pathologie organique associée à une
alimentation douloureuse (angine, etc.).
– Antécédent de nutrition par sonde.

Cause psychogène

– Attentes parentales excessives concernant la croissance de l’enfant.
– Troubles de l’attachement et de la réciprocité chez un enfant
apathique, non intéressé par la nourriture et son environnement, ayant
peu de contacts avec l’entourage et souvent dénutri*.

– Perception erronée des parents d’une néophobie «normale»,
particulièrement fréquente entre 18 et 24 mois.
– Mangeurs «difficiles».
– Hypersélectivité alimentaire, notamment dans le cadre de l’autisme*.

– Perception erronée des parents.
– Phobie de l’alimentation (par exemple, après une prise alimentaire
douloureuse).

Tableau III
Les signes d’irritabilité sensorielle [4]

Défenses comportementales : pleurs, agitation sur le plan moteur, rejet en arrière.

Signes visuels : l’enfant tourne la tête, ferme les yeux.

Signes tactiles : temps de toilette difficiles, enfant écœuré et dégoûté au contact de certaines
matières et des textures alimentaires, en particulier mouillées et collantes, ou refus d’y toucher avec
besoin compulsif de s’essuyer les mains, la bouche et la langue.

Signes oraux : accès à la bouche ou brossage des dents compliqué ; colle sa langue sur le palais,
stocke en bouche, présente un réflexe nauséeux, voire des vomissements.



projettent dans leurs perspectives noso-
graphiques de classer certaines difficul-
tés alimentaires comme TFI.

A CHAQUE ÉTIOLOGIE, 
SA PHRASE CLÉ
Lors de l’entretien, faire la part du pou-
voir, savoir et vouloir permet de diagnos-
tiquer de manière percutante le type de
TCAPE de chaque enfant (tableau IV).

TOUS TCAPE ET POURTANT
DIFFÉRENTS

La littérature sur le sujet est à la fois
abondante et pauvre. Cela tient d’abord
au fait que la dénomination nosogra-
phique est disparate.
Nous ne parlerons pas des anorexies
mentales, ni des troubles du comporte-
ment alimentaire du grand enfant et de
l’adolescent (« eating disorders »), qui
sortent de notre sujet.
Le DSM 5 individualise trois entités au
sein des troubles du comportement ali-
mentaire du petit enfant (« toddlers» en
anglais) :  l’ARFID, le mérycisme et le pi-
ca. L’ARFID («avoidance restrictive food
intake disorders», trouble de l’alimenta-
tion sélective et évitante en français) est
défini par l’évitement d’aliments spéci-
fiques, une perte de poids ou dénutri-
tion, et/ou une dépendance à une nutri-
tion artificielle, et/ou une interférence
psycho sociale marquée. Nos TCAPE ne
sont pas des ARFID, car ils ne partagent
que la sélectivité alimentaire avec cette
entité. Des traitements antidépresseurs
comme la mirtazapine améliorent ce ty-
pe de pathologies [15, 16].
Kerzner et al. proposent une approche
pratique de classification de l’enfant qui
mange peu [6]. Ils insistent sur la fré-

quence des formes modérées, qui
contrastent avec l’anxiété parfois déme-
surée des parents. Cette équipe classe
les difficultés alimentaires en trois caté-
gories : petit mangeur, enfant sélectif et
enfant avec peur de manger. Dans
chaque type, une notion de sévérité est
indiquée. De plus, le comportement
réac tion nel des parents fait partie de
l’approche globale diagnostique.
Goday et al. utilisent le terme générique
de « difficultés alimentaires pédia-
triques » pour définir une insuffisance
d’apports oraux pour l’âge associée à
une pathologie médicale, et/ou nutri-
tionnelle, et/ou psycho sociale, et/ou à
une inaptitude à se nourrir, ces difficul-
tés devant être présentes depuis au
moins deux semaines [5]. Ils précisent
ainsi les pathologies associées :
� pathologie médicale : problème
 cardio respi ra toire durant l’alimentation
orale ou pneumopathie d’inhalation ;
� pathologie nutritionnelle : dénutrition,
et/ou carence spécifique se con daire à
une alimentation restrictive, et/ou be-
soin d’une alimentation artificielle;
� pathologie psychosociale : refus de se
nourrir, attitude parentale inadaptée,
stigmatisation sociale, trouble de la re-
lation parents-enfants ;
� incompétence à se nourrir : besoin de
textures spécifiques, d’installation et
d’équipements spéciaux et/ou de straté-
gies durant le repas.
Dans aucune de ces publications, ni au-
cune autre disponible dans PubMed, il
n’est fait état d’un défaut d’exploration
des objets, stigmate d’hyperréactivité
sensorielle. Cette dernière étant pour-
tant bien mise en évidence, même si elle
est diluée dans les descriptions. Nous
avons donc proposé le terme de
« troubles sensoriels de l’oralité alimen-
taire» pour ces enfants.

PRENDRE EN SOIN: 
T’ES CAP’ OU PAS CAP’?

TRAITER UNE AFFECTION
ORGANIQUE
Le traitement d’une affection organique
impliquée dans un TCAP peut améliorer

le trouble mais ne le fera pas toujours
disparaître à lui seul, du fait de l’exis-
tence fréquente d’une composante non
organique associée.
En présence d’une allergie alimentaire,
le régime d’éviction peut parfois péren-
niser ou renforcer le TCAPE dont l’aller-
gie est responsable [17]. Il convient donc
de ne pas mettre en place un régime
d’éviction inutilement trop restrictif ou
trop prolongé et de veiller, en cas d’al-
lergie aux protéines du lait de vache
(APLV), au goût de l’hydrolysat utilisé.
Il est regrettable de constater une pres-
cription d’hydrolysats poussés de pro-
téines statistiquement plus importante
chez les enfants présentant des TCAPE
que dans une population contrôle. Il en
est de même pour la prescription d’inhi-
biteurs de la pompe à protons… à l’ori-
gine de 14 % d’effets iatrogènes [18].
Sous la pression parentale, il est facile
de prescrire un médicament ou de chan-
ger de lait ! Cessons d’avoir le réflexe : il
ne mange pas, ce doit être une APLV ou
une œsophagite!

ORIENTER EN PÉDOPSYCHIATRIE
SI NÉCESSAIRE
Les TCAPE sont parfois des symptômes
précurseurs ou accompagnants de dia-
gnostics de trouble du spectre de l’autis-
me, d’anorexies ou de dépression du
jeune enfant.

PROPOSER UNE GUIDANCE
PARENTALE
«Manger : ce n’est pas qu’une histoire de
bouche : ce que mes yeux, mon nez, mes
oreilles, mes mains n’ont pas apprivoisé,
ma bouche n’y touchera pas» [4].
Pour aider les parents à mieux accom-
pagner l’enfant dans cet apprivoise-
ment, le groupe Miam-miam propose
un guide sous forme de fiches (reprises
en partie dans ce numéro dans la ru-
brique « Conseils aux parents »). Ces
fiches sont remises aux parents lors des
consultations pour TCAPE dans notre
service. Elles accompagnent chaque
étape de la prise en soin, chacune cor-
respondant à un temps bien précis. De
même que l’on désensibilise un aller-
gique avec de faibles doses d’allergènes,
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Tableau IV
Aide pratique au diagnostic étiologique

Il ne peut pas faire �  Etiologie organique
ou sensorimotrice

Il ne veut pas faire �  Etiologie psychologique

Il ne sait pas faire �    Etiologie oromotrice



nous proposons une désensibilisation
de l’hyperréactivité sensorielle. 
Nous résumons ci-dessous les messages
présentés dans ces fiches.

Installation

Quelles que soient les sollicitations en
dehors et pendant les repas, il faut tou-
jours veiller à bien installer l’enfant
(voir fiche p. 00).

En dehors des repas [7]

L’objectif est de proposer des expériences
sensorielles variées garantes d’une diver -
sification alimentaire optimale.
� Sollicitations corporelles pour aider
l’enfant à être bien dans son corps :
massages francs du corps au moment de
la toilette ou non (en étant attentif aux
réactions de plaisir ou de déplaisir de
l’enfant) ; encourager l’enfant à mar-
cher pieds nus.
� Sollicitations tactiles pour apprivoi-
ser le tactile main non alimentaire avec
des objets de différentes matières
(balles à picots, plumes, sable kinetic,
pâte à modeler, peinture) et le tactile
main alimentaire avec divers aliments.
L’objectif est que l’enfant prenne un vrai
plaisir de manipulation sans avoir be-
soin sans cesse de s’essuyer les mains. Il
faut recourir à des activités qui ont du
sens pour lui : jouer à transvaser, mé-
langer avec des ustensiles ou les mains,
peindre avec les mains et cuisiner.

� Sollicitations orales :
– pour favoriser l’exploration orale des
objets (hochets pour bébé, brosses à pi-
cots, cuillère vide) ;
– pour découvrir la bouche avec des
jeux d’imitation de bruits de vie quoti-
dienne, des jeux de souffle (souffler
dans une paille, faire des bulles, gonfler
les joues) ;
– pour apprivoiser le tactile bouche ali-
mentaire avec des ateliers découverte
des aliments : jeu du bisou à l’aliment,
jeu du rouge à lèvres (déposer l’aliment
sur le contour des lèvres), jeu du lécher
l’aliment déposé sur les lèvres, jeu du
cacher sans les mains (cacher l’aliment
en bouche, refermer la bouche dessus et
avoir le droit de recracher), jeu du «cro-
quer-mâcher» pour entraîner la masti-
cation.

Le temps du repas

Pour la prise des biberons [7] :
� utiliser des tétines adaptées à la taille
de la bouche de l’enfant ;
� faire des pauses et privilégier une ali-
mentation à la demande;
� veiller à installer le bébé de manière
contenante pour lui proposer une posi-
tion en enroulement.
Pour l’alimentation solide [6, 7] :
� l’enfant ayant besoin de repères pour
évoluer favorablement, proposer initia-
lement toujours la même assiette et la
même cuillère, afin que l’enfant appri-

voise les informations visuelles et tac-
tiles de ces ustensiles, et utiliser tou-
jours les mêmes aliments pour créer des
repères sensoriels en privilégiant au dé-
part des textures sèches et fondantes.
Ils deviendront des aliments copains
qu’il portera à la bouche ;
� ne pas mélanger texture lisse et mor-
ceaux, mais plutôt les proposer séparé-
ment dans l’assiette ;
� privilégier les goûts forts ;
� présenter plusieurs fois les aliments
qui sont refusés ;
� ne jamais forcer l’enfant à manger.
Quel que soit son âge, aucun enfant ne
doit être forcé à manger, il faut au
contraire lui laisser l’initiative. Il doit
ainsi pouvoir rester libre d’apprivoiser
les aliments avec ses cinq sens avant de
le porter en bouche, y compris s’il ne les
mange pas.

En cas d’échec de la guidance
parentale

En cas d’échec, une prise en soin inter-
disciplinaire complète la guidance pa-
rentale. La prise en soin des TCAPE n’est
pas une question de corps de métiers
mais de compétences issues de forma-
tions spécialisées à partager au ser vice
des enfants et des familles. Ces compé-
tences concernent les aptitudes mo-
trices, oro-praxiques et sensorielles.     �
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts en
rapport avec la rédaction de cet article.
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