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Synthèse sur les comportements alimentaires 

(Publication sur Internet le 24 octobre 2008) 

Est-ce important? 
 
Les premières années de vie sont caractérisées par des changements 
développementaux rapides liés à l’alimentation. Les nourrissons passent de la 
position allongée ou semi-allongée sur le dos à la position assise et passent du 
mécanisme simple de téter-avaler à celui de mâcher-avaler. Ils apprennent à manger 
seuls et effectuent la transition vers la diète et les modèles de repas familiaux. 
 
Les problèmes alimentaires modérés et passagers se manifestent chez 25 à 35 % 
des jeunes enfants, alors que les problèmes alimentaires chroniques et graves en 
affectent 1 à 2 %. Les troubles courants comprennent une suralimentation, une 
alimentation de piètre qualité, des problèmes de comportement alimentaire et des 
choix alimentaires inhabituels ou malsains. Le problème semble plus commun chez 
les enfants ayant des problèmes développementaux. En effet, environ 33 % d’entre 
eux éprouvent des difficultés au moment des repas. 
  
La plupart des problèmes d’alimentation chez les enfants en santé sont passagers et 
se résolvent facilement. Cependant, les problèmes persistants peuvent 
compromettre la croissance et le développement des enfants ainsi que leurs relations 
avec les personnes qui prennent soin d’eux, ce qui peut conduire à des problèmes de 
santé et de développement à long terme. Il est de plus en plus préoccupant de 
constater le nombre important de jeunes enfants à risque de développer des 
carences nutritionnelles dues à leur faible apport alimentaire et à leur dépendance 
aux aliments riches en graisse, en sucre et en glucides raffinés. Ces mauvaises 
habitudes alimentaires (teneur élevée en graisse, en sucre et en glucides raffinés; 
boissons sucrées; quantité limitée de fruits et de légumes) augmentent la probabilité 
de carences en micronutriments (par exemple, l’anémie ferriprive, due à une carence 
en fer de l’organisme) et de surpoids chez les enfants. 
 
Que savons-nous? 
 
Les enfants acquièrent leurs modèles et préférences alimentaires tôt dans leur vie. 
Ils acceptent ou rejettent les aliments en fonction de leurs caractéristiques 
sensorielles comme leur goût, leur texture, leur odeur, leur température ou leur 
apparence. Les facteurs environnementaux ont également un rôle à jouer. Le 
contexte dans lequel la nourriture est présentée ainsi que la présence d'autres 
personnes et les conséquences anticipées du fait de manger ou ne pas manger 
contribuent aux réactions des enfants envers leurs aliments. 
 
Pendant les repas, les jeunes enfants et les donneurs de soins, établissent un 
partenariat ce qui leur permet de reconnaître et d’interpréter les signes verbaux et 
non verbaux l’un de l’autre. Ceci concourt à la formation de liens affectifs ou 
d'attachement. 

http://www.enfant-encyclopedie.com/pages/PDF/Black-HurleyFRxp_rev-Comportements.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/pages/PDF/Black-HurleyFRxp_rev-Comportements.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Liu-SteinFRxp.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/pages/PDF/BenoitFRxp-Comportements.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/pages/PDF/Black-HurleyFRxp_rev-Comportements.pdf
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Les problèmes d’alimentation sont causés par un certain nombre de facteurs 
biologiques et environnementaux en interaction et il est souvent difficile de 
déterminer les éléments spécifiques qui y contribuent. Les facteurs biologiques 
peuvent inclure des expériences précoces de procédures médicales, une 
hospitalisation chronique ou des problèmes médicaux qui rendent la nutrition 
douloureuse. De plus, les enfants peuvent éprouver des difficultés sur le plan de la 
motricité orale (en l’occurrence des difficultés à avaler) qui rendent l’alimentation 
difficile. 
 
Quand les habiletés alimentaires de l’enfant sont déficientes ou que son appétit est 
moindre, des comportements alimentaires problématiques comme le refus de 
manger peuvent se manifester. Le refus de s’alimenter peut conduire à un retard de 
croissance. Ironiquement, ce « retard de croissance » contribue à de faibles 
capacités d’alimentation, puisque les enfants sous-alimentés ne bénéficient pas 
d’assez d’énergie pour se nourrir. Un cercle vicieux s’installe : les enfants refusent la 
nourriture, ne constatent pas que manger n’est plus douloureux, manquent ainsi 
l’occasion de pratiquer et de développer des habiletés de motricité orale et ne 
réussissent pas à prendre du poids. 
 
Pour les enfants dont la santé est généralement bonne, les raisons pour lesquelles 
certains d’entre eux ont des préférences alimentaires sélectives (ceux qui sont soi-
disant « difficiles ») deviennent un sujet d’étude important, car elles sont liées à 
l’épidémie d’obésité dans les pays développés. Quand un enfant effectue la transition 
vers l’alimentation familiale, les modèles familiaux et culturels annulent souvent les 
signaux de régulation interne de la faim et de la satiété. Des habitudes alimentaires 
familiales malsaines et l’exposition fréquente des enfants à la restauration rapide 
sont susceptibles d’établir des comportements alimentaires négatifs et risquent de 
créer des carences nutritionnelles et des surcharges pondérales chez beaucoup 
d’entre eux. 
 
Que peut-on faire?  
 
L’alimentation est une habileté développementale. En matière d’intervention, la 
stratégie la plus efficace consiste peut-être en une approche à plusieurs niveaux qui 
tient compte des facteurs individuels, familiaux et environnementaux, et qui favorise 
des modèles alimentaires sains chez les enfants. Les difficultés alimentaires 
requièrent l’expertise combinée d’ergothérapeutes, d’orthophonistes, de 
psychologues comportementaux, de diététiciens et d’une gamme de spécialistes 
médicaux pratiquant dans des cliniques multidisciplinaires. 
 
Sur le plan environnemental, les restaurants sont incités à proposer des choix 
d’aliments nutritifs aux enfants. Sur le plan familial, il existe des lignes directrices 
informant les familles des besoins nutritionnels et fournissant des stratégies 
favorisant un comportement alimentaire sain. Pour mettre en place et modifier les 
modèles alimentaires chez les enfants, la participation des donneurs de soin et le 
modelage sont essentiels. Ils doivent s’assurer d’offrir aux enfants de la nourriture 
saine selon un horaire prévisible et dans un contexte agréable. Les enfants élevés 
par des parents ayant des comportements alimentaires sains adopteront 
probablement des préférences et des modèles alimentaires sains. Les lignes 
directrices éducatives utilisées dans le cadre de l’enseignement destiné aux 
professionnels, aux intervenants cliniques et aux parents devraient comporter des 
renseignements sur les besoins nutritionnels et les stratégies promouvant des 
comportements alimentaires sains (modeler des comportements alimentaires 
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positifs, établir des routines constantes et prévisibles et offrir des aliments équilibrés 
sur le plan nutritionnel dans une atmosphère positive au moment des repas). 
 
Les interventions efficaces destinées aux enfants ayant de graves problèmes 
d’alimentation, souvent liés à des problèmes médicaux et à une faible croissance, 
sont les traitements de gestion des contingences qui consistent à renforcer 
positivement les réponses alimentaires appropriées et à ignorer ou à guider les 
réponses inappropriées. Des instruments de dépistage des comportements 
alimentaires problématiques aident à déceler très tôt les problèmes. 
 
Pour aller de l’avant, il serait souhaitable d’approfondir les études sur les facteurs 
environnementaux et physiologiques inhérents aux comportements alimentaires 
problématiques. De même, des investigations sur les déterminants individuels, 
interactifs et environnementaux des styles alimentaires sont nécessaires ainsi que 
sur la relation entre ces styles, le comportement alimentaire et la prise de poids des 
enfants. 
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Thème 
Comportements alimentaires 
 
Introduction 
À l’instar des autres habiletés sensorimotrices, l’alimentation est une habileté 
développementale qui s’affine pendant les deux premières années de la vie. C’est un 
processus sensorimoteur très complexe qui inclut des étapes développementales fondées 
sur la maturation neurologique et l’apprentissage expérientiel.1-4 Cependant, 
contrairement aux autres habiletés sensorimotrices, l’alimentation dépend largement de 
l’incitation ou de la motivation interne à commencer à ingérer (pleurs de faim) qui débute 
à la naissance,5 et est essentielle à la survie du nouveau-né. Ainsi, l’alimentation du 
nourrisson ou du jeune enfant comporte une charge émotionnelle élevée pour la mère, 
dont la responsabilité principale, selon la famille, la société et la culture qui l’entourent, 
est d’assurer la croissance précoce et le bien-être de son enfant. En conséquence, dès le 
tout début, la relation alimentaire mère-nourrisson est influencée par des forces 
psychologiques et interactionnelles à multiples niveaux. 
 
Sujet 
Quand les habiletés alimentaires de l’enfant sont intactes et quand l’appétit est solide, les 
périodes d’allaitement et ensuite les repas, sont une source de socialisation agréable qui 
se traduit par une ingestion adéquate des nutriments et par une bonne croissance.6 
Réclamer de la nourriture à intervalles réguliers, téter, manger et boire à un bon rythme, 
essayer de nouvelles saveurs et textures, et exprimer de la satisfaction à la fin des repas 
sont des comportements alimentaires considérés comme positifs par la famille et par la 
société. Ces comportements pro-alimentaires suscitent des encouragements et des 
interactions positives lors des repas, renforçant ainsi le sentiment de maîtrise de soi chez 
le jeune enfant. Ils favorisent aussi l’acceptation continue de nourriture et les 
comportements d’indépendance alimentaire. 
 
Cependant, quand les habiletés alimentaires de l’enfant sont déficientes (par exemple, une 
faible habileté à téter ou un réflexe de haut-le-cœur prononcé) ou quand l’appétit est 
faible (faim et signaux de satiété inadéquats),7-13 des comportements alimentaires 
problématiques se manifestent. Il peut s’agir d’une absence de signalement de la faim, de 
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haut-le-cœur, ou encore l’enfant tète ou mange très lentement, se cambre ou secoue la 
tête à la vue de la nourriture et n’amène pas les aliments à sa bouche. De plus, le 
conditionnement associatif aux signes gastro-intestinaux (à la fois hédoniste et 
douloureux) est particulièrement puissant chez les jeunes nourrissons et il peut aussi se 
manifester sous la forme de comportements alimentaires problématiques.14-18 Les 
caractéristiques du tempérament et les capacités de régulation du nourrisson peuvent 
aussi moduler ces comportements alimentaires.19,20 Les tentatives de la mère d’augmenter 
l’ingestion de nutriments chez son bébé en le nourrissant plus souvent ou plus longtemps 
ont tendance à produire des expériences alimentaires stressantes pour l’enfant et la 
mère.21 Bien qu’au début ces efforts parviennent à favoriser le maintien d’un gain de 
poids suffisant,22,23 ils tendent à devenir inefficaces après un moment et les interactions 
inadaptées au moment des repas ainsi que la mauvaise gestion comportementale 
prévalent. Les caractéristiques maternelles et familiales et les attentes sociétales au sujet 
de la taille du jeune enfant et du type de nourriture ingérée influencent aussi une relation 
alimentaire déjà stressante.7,24-26 
 
Problèmes 
Les troubles de l’alimentation sont une des perturbations développementales les plus 
courantes chez les nourrissons et les jeunes enfants qui n’ont pas d’autres problèmes de 
santé. Elles se traduisent souvent par une faible croissance et un retard staturo-pondéral. 
Environ 25 à 28 % des nourrissons de moins de six mois, 24 % des enfants de deux ans et 
18 % de ceux de quatre ans souffrent de troubles de l’alimentation, d’après leurs 
parents.7-31 Au plan clinique, il arrive souvent que ni la mère ni le pédiatre ne soient 
conscients des raisons sous-jacentes à ces comportements alimentaires problématiques. 
En conséquence, les réactions maternelles face à un enfant qui s’alimente mal peuvent 
être sujettes à des critiques familiales manifestes ou cachées, ce qui conduit souvent la 
mère à douter de sa capacité à bien prendre soin de son enfant.32-34 En ce qui a trait aux 
politiques, les professionnels et les jeunes parents ignorent souvent à quel point 
l’alimentation est une habileté développementale qui varie grandement en fonction des 
cycles de faim/satiété et qui peut être conditionnée par les réactions parentales. Ceci peut 
se traduire par une faible croissance, par des comportements alimentaires problématiques, 
par des interactions stressantes au moment des repas et par des conflits familiaux.  
 
Contexte de la recherche 
On a surtout effectué des études cliniques transversales pour examiner les relations entre 
les troubles de l’alimentation et l’attachement,35,36 les caractéristiques maternelles,37-39 les 
dynamiques familiales40-42 et les pratiques alimentaires.22,43,44 Ces études étaient de type 
rétrospectif, c'est-à-dire qu’elles ont été effectuées auprès d’enfants déjà diagnostiqués 
avec une faible croissance, et qu’elles sont de nature corrélative, ce qui pose des 
difficultés pour les interprétations causales. Très peu d’études observationnelles se sont 
concentrées sur les interactions alimentaires et les comportements alimentaires 
problématiques.45,46 D’autres études se sont déroulées dans le contexte d’interventions 
comportementales destinées aux enfants malades dont les comportements alimentaires 
étaient problématiques.47-50 Seule une poignée de psychologues développementaux se 
sont intéressés au développement de l’alimentation et aux modèles de l’acceptation 
alimentaire.51-53 Plus récemment, un nombre croissant de chercheurs a commencé à se 
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concentrer sur une pathophysiologie possible (variabilité du rythme cardiaque, équilibre 
hormonal) de la faible croissance et des comportements alimentaires problématiques.54, 55 
 
Questions clés pour la recherche  
La recherche considérable dans le domaine des troubles de l’alimentation et de la faible 
croissance traite de trois questions :  

1) Comment les caractéristiques maternelles (familiales) ― habiletés cognitives, 
troubles de la personnalité, état psychologique et historique d’attachement 
précoce ― peuvent-elles influencer les comportements alimentaires et la 
croissance?  

2) À quel point les interventions comportementales sont-elles efficaces pour les 
enfants malades aux prises avec des comportements alimentaires problématiques 
graves? (voir la recension de Kevin56 sur cette importante documentation) et  

3) Comment les caractéristiques de l’enfant (habiletés alimentaires, appétit, caractère 
et autres caractéristiques physiques) déclenchent ou influencent-elles les 
comportements alimentaires, les interactions au moment des repas et la 
croissance? 

 
Récents résultats de recherche 
Nous résumerons uniquement la recherche qui concerne la troisième question. Dans une 
récente enquête d’envergure sur le développement et la croissance de l’ensemble de la 
population des enfants, on a découvert qu’une portion significative (n=17) de 47 enfants 
âgés d’un an atteints d’un retard staturo-pondéral avaient des difficultés orales motrices. 
Les auteurs ont suggéré que, dès la naissance, certains enfants étaient plus vulnérables 
aux troubles de l’alimentation.57 Une autre étude a montré que les jeunes nourrissons qui 
souffraient de reflux gastro-oesophagien étaient significativement plus susceptibles 
d’avoir des retards au plan des habiletés alimentaires et des aptitudes comportementales à 
ingérer des aliments solides que les sujets témoins.58 Dans une étude prospective d’un 
groupe de nourrissons en santé nés à terme (n=330), ceux dont la succion n’était pas 
efficace à l’âge d’une semaine et à deux mois étaient significativement plus susceptibles 
que les autres d’avoir une mère qui redoublait d’efforts pour les nourrir.23 
 
Un certain nombre d’études ont montré que les enfants de moins de trois ou quatre ans 
mangent principalement en réaction à l’appétit ou à des signaux de faim, alors que les 
enfants plus âgés sont influencés par une variété de facteurs environnementaux 
(nourriture supplémentaire disponible) et sociaux.59-62 Un groupe d’études a démontré 
que les enfants atteints d’un retard staturo-pondéral à l’âge d’un an semblaient répondre 
aussi bien aux signaux hédoniques (solution sucrée) que les sujets témoins.63 Dans une 
autre étude, l’ingestion de nourriture hautement énergétique était significativement plus 
faible chez un groupe d’enfants d’un an atteints d’un retard staturo-pondéral que chez les 
sujets témoins. De plus, les enfants atteints d’un retard staturo-pondéral n’ajustaient pas 
leur ingestion antérieure hautement énergétique lors de leur repas subséquent, 
contrairement aux sujets témoins. Ces auteurs ont conclu que les enfants atteints d’un 
retard staturo-pondéral ne possédaient pas les réponses typiques aux signaux internes de 
faim/satiété.64 On a aussi observé que les enfants à faible croissance refusaient plus 
souvent la nourriture offerte et se nourrissaient significativement moins que les sujets 
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témoins.65 D’autres travaux ont montré que les troubles de l’alimentation étaient souvent 
cooccurrents avec les problèmes de sommeil et les perturbations comportementales 
(irritabilité, faible auto-apaisement et intolérance au changement), ce qui suggère peut-
être que tous ces symptômes constituent un « trouble de la régulation » constitutionnel 
sous-jacent chez les nourrissons et chez les jeunes enfants.66-69 
 
Enfin, après 60 ans d’études sur des animaux centrées sur les comportements d’appétit au 
niveau hormonal, des études sur les comportements alimentaires des nourrissons et sur les 
médicaments augmentant l’appétit ont commencé à apparaître. Plusieurs études ont 
démontré que les comportements d’appétit ou pro alimentaires augmentaient en réaction à 
des médications stimulant l’appétit et se traduisaient par des augmentations de poids.70-73 

 
Conclusions  
Pour comprendre les comportements alimentaires, on doit savoir que l’alimentation est 
une habileté développementale qui se développe avec le temps, qui repose sur les signaux 
de faim/satiété et sur l’apprentissage par expériences. Lorsque les habiletés alimentaires 
sont bien établies vers l’âge de deux ans, les signaux de faim/satiété se transforment. De 
principalement interne, le contrôle devient externe (famille, école, société) vers quatre ou 
cinq ans. Ainsi, bien que les comportements alimentaires initialement problématiques 
(par exemple, détourner la tête, se cambrer ou pleurer) aient tendance à être des réactions 
aux signaux internes (absence de faim, faible capacité à téter), ces mêmes comportements 
peuvent aussi devenir conditionnés par association aux signaux externes et sociétaux 
(cajoleries parentales, publicités télévisées). 
 
L’intervention comportementale précoce peut jouer un rôle notable dans la normalisation 
des comportements alimentaires et dans les interactions au moment des repas, ce qui 
contribue à promouvoir l’indépendance et les autres capacités d’autoassistance de 
l’enfant. Cependant, les pratiques culturelles d’alimentation et les autres capacités 
d’autoassistance des jeunes enfants sont très différentes. Les parents immigrants de 
jeunes enfants connaissent peu le français ou l’anglais et se sentent souvent isolés dans 
leur nouveau pays. En l’absence de leur propre famille, ils manquent d’information et de 
soutien. Lors de l’intervention thérapeutique, les aspects culturels doivent être traités avec 
soin et sensibilité. 
 
Implications pour les politiques et les services 
La découverte principale résumée ici est que le tempérament physiologique du nourrisson 
joue un rôle important dans la relation dynamique à l’intérieur de laquelle les 
comportements alimentaires se développent. Cette découverte a plusieurs implications 
pour les politiques et les services dans le domaine des comportements alimentaires et de 
la croissance. 
 

1. Il est nécessaire de développer des lignes directrices éducatives pour enseigner 
aux professionnels, aux intervenants cliniques et aux parents que l’alimentation 
est une habileté développementale et que les comportements alimentaires sont des 
marqueurs des capacités alimentaires et du cycle faim/satiété, ainsi que des 
réactions aux pratiques alimentaires des parents. 
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2. Il serait souhaitable d’effectuer davantage de recherche sur les facteurs 
physiologiques et environnementaux des comportements alimentaires. 

3. On devrait favoriser la création de cliniques multidisciplinaires de nutrition dont 
le mandat serait de s’occuper des difficultés alimentaires les plus graves. Elles 
devraient être facilement accessibles aux parents et devraient mettre en place des 
interventions comportementales et des stratégies préventives dès le début des 
comportements alimentaires difficiles. 

4. La formation des experts du domaine des troubles de l’alimentation, qui devrait 
inclure des éléments portant sur les composantes comportementales, 
développementales et interactionnelles des comportements alimentaires, a besoin 
d’être soutenue. 

 
On devrait favoriser le développement d’un instrument facile à utiliser dans les cabinets 
des pédiatres afin de dépister les comportements alimentaires problématiques. Un tel outil 
aiderait à effectuer un dépistage précoce et une intervention efficace pour ces enfants et 
leur famille. 
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Thème 
Comportements alimentaires 
 
Introduction 
L’alimentation est un événement important dans la vie du nourrisson et du jeune enfant. 
Elle représente le centre de l’attention pour les parents et les autres donneurs de soins, 
ainsi qu’une source d’interaction sociale par la communication verbale et non verbale. 
L’expérience alimentaire apporte non seulement une valeur nutritive, mais aussi des 
occasions d’apprentissage. Elle affecte la croissance et la santé physique des enfants ainsi 
que leur développement psychosocial et affectif. La relation alimentaire subit l’influence 
de la culture, de l’état de santé et du tempérament. 
 
Sujet 
La composante essentielle du comportement alimentaire chez les jeunes enfants est la 
relation qu’ils entretiennent avec le principal donneur de soins. Les trois premières 
années de vie constituent un défi particulier parce que les habiletés alimentaires et les 
besoins de l'enfant changent en fonction du développement moteur, cognitif et social. Au 
cours de la première étape (de la naissance à trois mois) de l’autorégulation et de 
l’organisation, l'enfant intègre les expériences de la faim et de la satiété et développe des 
modèles d’alimentation réguliers. Pendant la deuxième étape (de 3 à 7 mois), le 
nourrisson et les parents forment un attachement qui leur permet de communiquer, et le 
nourrisson acquiert une confiance de base et des comportements auto-apaisants. Lors de 
la troisième étape (6 à 36 mois), l'enfant se « dissocie » sur le plan affectif du parent, 
découvre un sentiment d’indépendance ou d’autonomie, et utilise les habiletés motrices et 
langagières pour contrôler l’environnement et s’alimenter de façon autonome. 
 
La composante sociale de l’alimentation augmente avec la participation aux repas 
familiaux. L'enfant commence à imiter les choix alimentaires, les modèles et les 
comportements façonnés par les membres de la famille. La structure des repas familiaux 
impose des limites à l'enfant quand il acquiert des habiletés pour s’alimenter de façon 
autonome. L’accessibilité de certains aliments, le modèle, l’influence des médias et les 
interactions alimentaires façonnent le comportement alimentaire de l'enfant et ses 
préférences. 
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Le comportement du donneur de soins et le tempérament de l'enfant influencent la 
relation alimentaire. Le parent qui permet à son nourrisson de déterminer le moment et le 
rythme du repas, ainsi que la quantité ingérée l’aide à s’autoréguler et à développer un 
attachement sécurisant. Celui qui permet à son jeune enfant d’explorer l’environnement 
tout en lui donnant une structure et en lui imposant des limites appropriées l’aide à 
acquérir des habiletés motrices et sociales. Le parent efficace s’adapte et réagit 
correctement au tempérament de l'enfant – à sa réactivité affective, à sa capacité 
d’adaptation et à sa réaction au changement. Le tempérament peut affecter l’approche de 
l'enfant et sa réaction face aux nouveaux aliments et aux modèles alimentaires du parent.   
 
La culture peut grandement influencer l’expérience alimentaire. Elle peut déterminer le 
choix de l’alimentation du nourrisson (allaitement ou préparations commerciales pour 
nourrissons), ainsi que les comportements associés (le sommeil partagé est associé à 
l’allaitement prolongé), la durée de la méthode alimentaire (sevrage plus tardif dans les 
pays en développement par opposition à un sevrage plus précoce dans le cas des mères 
qui travaillent et qui vivent dans des pays développés), et l’exposition aux 
environnements alimentaires en dehors de la maison (services de garde chez les familles 
dont la mère travaille à l’extérieur). 
 
Problèmes 
Les problèmes alimentaires modérés et passagers se manifestent chez 25 à 35 % des 
jeunes enfants, alors que les problèmes alimentaires chroniques et graves en affectent 1 à 
2 %.1 Les conditions courantes comprennent une suralimentation, une alimentation de 
faible qualité, des problèmes alimentaires et des choix alimentaires inhabituels ou 
malsains. Bien que les troubles médicaux occasionnés par une sélection d’aliments 
inappropriés puissent conduire à des problèmes alimentaires, ces conditions sont souvent 
associées à des problèmes précoces d’expérience alimentaire chez le parent et l’enfant. 
Les problèmes d’autorégulation, d’attachement, de tempérament et de développement de 
l’autonomie peuvent y contribuer. Un attachement faible peut découler de la toxicomanie 
ou d’une maladie mentale chez le donneur de soins, de retard de développement, d’une 
condition médicale chez l'enfant, ou de conflit de personnalité ou de tempérament entre le 
parent et l'enfant. 
 
Alors que la plupart des problèmes alimentaires chez les nourrissons et les jeunes enfants 
sont temporaires, le développement social et affectif peut subir des répercussions tard 
dans l'enfance, à l’adolescence et à l’âge adulte. L’obésité, les maladies cardiovasculaires, 
le diabète et les problèmes de comportement sont plus fréquents chez ceux ayant eu des 
problèmes alimentaires au début de l'enfance. 

1) Suralimentation. Aux États-Unis, la prévalence de la surcharge pondérale et de 
l’obésité a augmenté de 10,4 % chez les enfants de 2 à 5 ans, de 15,3 % chez les 6 
à 11 ans et de 15,5 % chez les 12 à 19 ans.2 Ces enfants sont à risque de 
problèmes médicaux (comme le diabète, l’hypertension, les problèmes 
orthopédiques, l’apnée obstructive du sommeil) ainsi que de faible estime de soi, 
d’image corporelle perturbée, d’isolation sociale, d’inadaptation, de dépression et 
de troubles alimentaires. La stigmatisation sociale commence dès le préscolaire et 
se poursuit à l’âge scolaire, les pairs étant susceptibles de rejeter les enfants qui 
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ont une surcharge pondérale. Les préoccupations parentales sur la suralimentation 
et l’obésité peuvent se traduire par des restrictions inadéquates dans la diète de 
leurs jeunes enfants. 

2. Mauvaise alimentation ou gain de poids insuffisant. Un parent peut se tromper et 
penser que son enfant n’absorbe pas assez d’aliments quand il est actif et 
s’intéresse davantage à son environnement et au jeu qu’aux repas. Certains 
parents ont des attentes inappropriées en matière de portions alimentaires 
suffisantes et de gain de poids. Le retard staturo-pondéral (RSP) se produit quand 
le taux de gain de poids se situe sous le troisième ou le cinquième centile selon la 
gestation corrigée en fonction de l’âge et du sexe, ou quand le poids de l'enfant 
décroît et croise deux centiles majeurs sur une courbe de croissance normalisée. 
Les enfants souffrant de RSP peuvent avoir un déficit de croissance (par exemple, 
taille, circonférence crânienne), des habiletés développementales déficientes et 
sont à risque de problèmes de développement et de comportement à long terme. 

3. Problèmes de comportements alimentaires. Les parents peuvent avoir de la 
difficulté à faire la transition entre un nourrisson qui coopère quand on le nourrit 
et un jeune enfant qui cherche l’indépendance au moment des repas. Les 
préférences alimentaires limitées peuvent être normales et temporaires à cet âge, 
ou encore devenir un trouble comportemental. Des phobies alimentaires ou un 
trouble alimentaire post-traumatique peuvent résulter d’un épisode douloureux 
(par exemple, s’étouffer avec un aliment particulier), ou d’une expérience difficile 
associée à une réaction allergique occasionnée par un aliment. 

4. Choix inhabituels. Le pica, ou l’ingestion de substances non alimentaires, est 
normal chez les enfants de moins de deux ans qui explorent leur environnement 
grâce aux expériences main-bouche. Après l’âge de deux ans, le pica est une 
condition comportementale plus fréquente chez les enfants dont la stimulation est 
insuffisante, qui souffrent de troubles psychologiques et de déficience 
intellectuelle. 

5. Choix alimentaires malsains. Les préférences alimentaires s’établissent grâce à 
l’exposition et à l’accessibilité des aliments, au modelage et à la publicité. Les 
diètes plus « alternatives » ne sont pas nocives, bien que l’on devrait traiter 
certaines déficiences nutritionnelles spécifiques (par exemple, le fer et la vitamine 
B12 dans les diètes végétaliennes). 

 
Contexte de la recherche 
Les expériences précoces de l’enfance affectent la santé et le bien-être psychologique. 
Comme beaucoup de problèmes alimentaires apparaissent pendant la petite enfance et 
l’enfance, la recherche actuelle s’efforce de déterminer les antécédents de ces problèmes 
et les divers facteurs efficaces visant à les modifier. 
 
Questions clés pour la recherche 
Quels antécédents comportementaux les plus significatifs dans les cas d’obésité infantile 
affectent l’alimentation? Comment les modifier? Comment maintenir les changements de 
comportement? Quelles sont les interventions communautaires les plus efficaces ayant un 
impact sur les choix nutritionnels et les comportements alimentaires précoces? Quels 
déterminants culturels influencent les comportements alimentaires optimaux pendant la 
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petite enfance? Comment une meilleure compréhension des valeurs et habitudes 
culturelles influence-t-elle les programmes médicaux et de santé publique visant à 
améliorer la nutrition des enfants? 
 
Récents résultats de recherche 
La recherche comportementale sur l’alimentation infantile a porté sur l’allaitement 
(choix, début et durée), sur l’enseignement de méthodes d’alimentation  appropriées aux 
parents, et sur les programmes comportementaux destinés à des troubles alimentaires 
spécifiques, y compris l’obésité, le retard staturo-pondéral et l’anorexie mentale. Dans 
chaque cas, les principes de modification de comportement, de promotion de la santé et 
d’éducation ont été appliqués avec succès.  
 
Plusieurs études ont examiné l’hypothèse selon laquelle l’allaitement protège contre le 
développement de l’obésité plus tard. Alors que certains chercheurs ont trouvé un effet 
négligeable,3,4,5,6,7 d’autres ont découvert une relation notable8 et même une dose-
réponse9,10,11 entre la durée de l’allaitement et un risque plus faible d’obésité chez 
l'enfant. Sans consensus, les bienfaits de l’allaitement (par exemple, la formation de 
l’attachement, la protection et la nutrition optimales contre certaines maladies 
infectieuses) continuent à justifier d’encourager l’allaitement quand c’est possible. Grâce 
à l’allaitement, le  contrôle maternel plus faible de l’ingestion de nourriture et la plus 
grande réceptivité face aux signaux du nourrisson ont des effets bénéfiques sur le style 
d’alimentation du nourrisson et sur l’ingestion de nourriture. De plus, l’allaitement 
permet de reconnaître la capacité du nourrisson d’autoréguler l’ingestion appropriée de 
nourriture et peut contribuer à des modèles alimentaires plus sains.12 
 
Les pratiques alimentaires des enfants et les interventions comportementales peuvent 
modifier les modèles d’ingestion. D’après un aperçu des traitements pédiatriques contre 
l’obésité, les changements diététiques qui s’accompagnent de méthodes de modification 
de comportement, d’exercice et d’implication parentale sont importants pour la réussite à 
long terme.13 La participation parentale et le modelage jouent un rôle clé dans la mise en 
place et la modification de modèles alimentaires chez les enfants. Le modelage de la 
consommation d’aliments sains comme les fruits et les légumes a un effet positif sur la 
consommation de ces aliments chez les enfants,14 alors que le modelage de régimes 
alimentaires se traduit par des problèmes de régulation de l’ingestion.15 La télévision a 
une influence puissante sur les aliments demandés par les enfants; en limitant le temps 
passé à la regarder, on peut diminuer l’obésité.16 Birch et Fisher ont rédigé une excellente 
recension qui détaille les déterminants de l’ingestion diététique des enfants et les 
réactions à leur modification.17 
 
Conclusions 
Nourrir les nourrissons et les jeunes enfants constitue un événement comportemental qui 
influence leur croissance et leur développement. Les expériences alimentaires précoces 
préparent le terrain pour les comportements alimentaires sains  plus tard dans l’enfance et 
à l’âge adulte. La compréhension du développement de modèles alimentaires normaux 
chez les nourrissons et les jeunes enfants facilite la distinction entre les préoccupations 
autolimitées et celles qui requièrent davantage d’intervention. Les parents et les autres 
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donneurs de soins ont besoin de connaître le contenu nutritionnel et les comportements 
alimentaires appropriés au développement. Comme l’apparition précoce des problèmes a 
des répercussions encore plus importantes, la prévention des troubles alimentaires et des 
problèmes de comportement qui y sont reliés devrait tenter d’orienter les comportements 
alimentaires des nourrissons et des jeunes enfants ainsi que leurs relations alimentaires 
avec les parents et les donneurs de soins. L’obésité (surtout dans les pays développés), et 
la malnutrition (surtout dans les pays en voie de développement), peuvent seulement être 
traitées en combinant la disponibilité de nourritures saines, la compréhension des 
pratiques alimentaires appropriées à l’âge et en soutenant la santé émotionnelle des 
familles. Les différences culturelles et les variations de tempérament devraient faire 
partie de toute recommandation. 
 
Implications pour les politiques et les services 

1. Élaborer des lignes directrices alimentaires particulières pour les enfants, 
facilement comprises et appliquées par les parents. 

2. Promouvoir et soutenir l’allaitement. Les objectifs de Healthy People 2010 sont 
d’augmenter la population des mères qui allaitent à 75 % au début du post-
partum, à 50 % à six mois et à 25 % à un an.18 Éduquer les femmes enceintes et 
les nouvelles mères sur les avantages et le maintien de l’allaitement. 

3. Promouvoir la nutrition dans les écoles. Endosser et financer les repas sains et les 
petits déjeuners gratuits à l’école (par exemple, le programme School Breakfast 
Program19 du gouvernement fédéral américain). Retirer les sodas, les boissons 
sucrées et les collations non saines des campus scolaires.20 Soutenir l’éducation 
sur la nutrition dans les classes. 

4. Exiger des cours d’éducation physique réguliers dans les écoles afin de 
promouvoir un style de vie sain et d’aider à diminuer l’obésité.21 

5. Restreindre les publicités télévisées sur les choix alimentaires non sains. Utiliser 
les médias pour promouvoir une alimentation saine et des activités physiques 
régulières. 

6. Augmenter la disponibilité d’aliments frais abordables, surtout les fruits et les 
légumes, dans les communautés à faible statut socioéconomique. 

7. Promouvoir l’éducation sur les habitudes alimentaires saines grâce à des messages 
de santé publique et augmenter le financement des campagnes de santé publique 
qui promeuvent l’allaitement, les aliments sains et la prévention de l’obésité. 

8. Financer la recherche sur l’étiologie, la prévention et le traitement de l’obésité; les 
facteurs qui influencent les choix de l’allaitement, les aliments ingérés et l’activité 
physique; et les habitudes alimentaires des enfants dans différents groupes 
ethniques et socioéconomiques. 

9. Établir des partenariats publics et privés pour promouvoir une alimentation saine. 
Coordonner les efforts des décideurs politiques, des professionnels de la santé, des 
leaders communautaires et des parents. 
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Thème 
Comportements alimentaires 
 
Introduction 
En dehors des contextes médicaux rares et spécialisés, les comportements alimentaires 
sont l’unique façon de répondre aux besoins nutritionnels d’un enfant. Le lien entre ces 
besoins et leur satisfaction par l’ingestion de nourriture peut être compromis si les 
besoins nutritionnels ne motivent pas le comportement (problèmes d’appétit faible ou 
anorexie), si les habiletés motrices nécessaires sont insuffisantes (problèmes de 
dysfonction orale motrice), si d’autres caractéristiques comportementales interfèrent avec 
l’ingestion alimentaire (par exemple la néophobie) ou si l’environnement social ou 
physique ne soutient pas l’ingestion d’aliments adéquats (problèmes 
d’approvisionnement alimentaire ou d’adéquation des soins).  
 
Nous pouvons être raisonnablement certains que si la croissance pendant la petite enfance 
est négativement affectée par n’importe quel de ces problèmes, le développement cognitif 
le sera aussi.1 Mais nous avons évolué de façon à faire des provisions de ressources 
énergétiques pour affronter les problèmes de « disette et de famine » et l’ingestion 
énergétique ne se régule que faiblement.  
 
Une seconde série de problèmes est associée au stockage excessif de graisses dans les 
communautés où la dépense énergétique est faible et où les aliments agréables au goût 
sont facilement disponibles; ceci est devenu une question urgente étant donné les 
tendances séculaires à l’augmentation de l’adiposité pendant l’enfance. 
 
Ramsay se concentre sur la façon dont les caractéristiques du nourrisson  provoquent ou 
influencent les comportements alimentaires, les interactions au moment du repas et la 
croissance. Elle insiste particulièrement sur la recherche récente impliquant le faible 
appétit des nourrissons dans l’étiologie des problèmes d’alimentation et de croissance. 
Liu et Stein couvrent une large gamme de sujets avant de s’intéresser principalement à 
l’obésité et à l’alimentation saine. Ensuite, les auteurs traitent de ces questions en 
profondeur. 
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Recherches et conclusions 
Étant donné que les auteurs traitent de questions tellement variées, il est impossible de 
toutes les commenter. Je commencerai par émettre quelques réserves. Ramsay déclare 
que les difficultés alimentaires se traduisent souvent par une croissance et un 
développement faibles et que, selon les rapports de leurs parents, 25 à 28 % des 
nourrissons de moins de six mois, 24 % des enfants de deux ans et 18 % des enfants de 
quatre ans ont des problèmes alimentaires.  
 
Ces chiffres me semblent surtout témoigner de l’extraordinaire anxiété des parents au 
sujet de l’alimentation et la croissance de leurs enfants, plutôt que de quelque problème 
généralisé touchant leur bien-être nutritionnel réel. Comme pour les problèmes de 
sommeil, ce qui est problématique pour les parents peut ne pas l’être pour les enfants. 
Dahl et ses collègues2,3 ont suivi un groupe d’enfants identifiés à la fois par les parents et 
par des infirmières d’un centre de santé infantile comme ayant des problèmes 
alimentaires qui duraient depuis au moins un mois et que l’aide principale apportée par le 
centre n’avait pas réussi à éliminer. En utilisant ce critère strict et raisonnablement 
objectif, on s’est aperçu que 1,4 % des nourrissons avaient des problèmes alimentaires et 
la croissance était affectée négativement uniquement chez ceux dont le problème était 
« un refus de s’alimenter » (0,8 %).  
 
Liu et Stein traitent des données selon lesquelles l’allaitement protège contre le 
développement de l’obésité plus tard dans la vie et font mention d’une « relation dose-
réponse » entre la durée de l’allaitement et un risque plus faible d’obésité. Le langage 
provient de la pharmacologie, mais il ne s’agit pas ici de pharmacologie, et ce dont nous 
avons besoin, c’est de faire très attention à l’ordre causal que l’on retrouve dans la 
meilleure réflexion épidémiologique, combiné à la reconnaissance du fait que les enfants 
ne sont pas que des receveurs passifs de ce que la mère leur offre. Ils contrôlent 
activement leur ingestion alimentaire selon leur propre appétit, comme le souligne 
Ramsay.  
 
Il est vrai que plus longtemps les enfants sont allaités, moins ils sont susceptibles de 
devenir obèses, mais c’est peut-être simplement parce que les nourrissons qui ont moins 
d’appétit sont plus longtemps rassasiés par le lait de leur mère et qu’en conséquence, il 
sont sevrés plus tard (et indépendamment, sont moins susceptibles de devenir obèses, 
encore une fois parce qu’ils ont un moins grand appétit). 
 
Si je devais choisir une seule question qui selon moi mérite d’être mise en évidence, ce 
serait l’état critique des enfants ayant des déficiences, surtout au plan neurologique. Bien 
qu’il soit maintenant bien établi que la malnutrition est courante chez les enfants atteints 
de paralysie cérébrale, il y a de bonnes raisons de penser que ce problème n’est 
généralement pas traité efficacement, ou parfois pas traité du tout.  
 
Dans la Oxford Feeding Study, qui se penchait sur les problèmes alimentaires et 
nutritionnels des enfants souffrant de déficiences neurologiques (93 % des enfants étaient 
atteints de paralysie cérébrale), les problèmes alimentaires étaient très courants.4 Quatre-
vingt-huit pour cent d’entre eux avaient besoin d’aide pour s’alimenter et 56 % 
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s’étouffaient avec des aliments. Vingt-huit pour cent des parents rapportaient qu’ils 
passaient plus de trois heures par jour à les alimenter et 38 % considéraient que leur 
enfant souffrait d’insuffisance pondérale. Pourtant, la majorité des enfants (64 %) 
n’avaient jamais été évalués en ce qui a trait à leur alimentation et à leur nutrition. 
   
La deuxième question digne d’attention serait l’extraordinaire développement précoce 
des problèmes d’image corporelle, qui ont été identifiés même chez les enfants de cinq 
ans5 et qui sont un des facteurs de risque le plus documenté de développement et de 
troubles alimentaires plus tard.6 
 
Implications pour les politiques et les services 
Ramsay prône 1) le développement de lignes directrices éducatives, et 2) davantage de 
recherche, et ses deux demandes sont valables. Sa proposition consistant à mettre en 
place des cliniques alimentaires multidisciplinaires pour traiter les difficultés les plus 
graves (3) et de former des experts dans le domaine des troubles alimentaires (4) me 
paraît excellente. Les difficultés alimentaires graves requièrent l’expertise combinée 
d’orthophonistes, de psychologues du développement, de diététiciens et d’une gamme de 
spécialistes médicaux.  
 
Bien qu’il y ait des experts des troubles alimentaires dans ces disciplines, la recherche et 
les progrès cliniques qui viendraient des cliniques multidisciplinaires serait hautement 
souhaitable (pensez aux progrès apportés par les cliniques spécialisées dans la douleur). 
L’élaboration d’un instrument de dépistage pour les comportements alimentaires 
problématiques serait aussi valable. 
 
Liu et Stein préconisent une série de mesures (1-9) dans le domaine de l’alimentation 
saine et de l’exercice, qui sont principalement motivées, en tout cas je le suppose, par le 
besoin de s’attaquer à la prévalence du risque d’obésité chez les jeunes. Les mesures 
suggérées reflètent adéquatement le besoin de l’aborder sous l’angle social et politique 
plutôt qu’individuel ou médical, et je suis d’accord avec toutes leurs recommandations. 
 
En ce qui concerne les implications clés, parmi les propositions de Ramsay, je choisirais 
le développement de cliniques alimentaires spécialisées pour s’attaquer aux difficultés 
alimentaires graves; plusieurs de ses autres propositions pourraient être abordées dans le 
contexte de ces cliniques.  
 
L’implication clé de Liu et Stein serait d’élaborer une approche étendue de l’obésité chez 
les enfants. Cela ne se fera jamais si on traite ce problème uniquement sous l’angle 
médical, ou encore seulement sous l’angle de la recherche. Comme leurs 
recommandations le suggèrent, c’est un problème auquel nous pouvons nous attaquer 
maintenant, en nous basant sur les connaissances que nous possédons déjà. 
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Thème 
Alimentation et grossesse 
Comportements alimentaires 
 
Introduction 
La première année de vie est caractérisée par des changements développementaux rapides 
en ce qui concerne l’alimentation. Au fur et à mesure que les nourrissons contrôlent 
davantage leur tronc, ils passent de la position allongée ou semi-allongée sur le dos, dans 
laquelle ils tètent des liquides, à la position assise et à l’alimentation composée 
d’aliments solides. Les habiletés motrices orales passent d’un mécanisme simple téter-
avaler avec le lait maternel ou les préparations commerciales pour nourrissons à celui de 
mâcher-avaler pour des aliments semi-solides et progressivement aux textures 
complexes.1,2 Quand les enfants acquièrent des habiletés motrices fines, ils cessent d’être 
exclusivement alimentés par les autres pour s’alimenter de façon partiellement autonome. 
Leur diète passe progressivement du lait maternel ou des préparations commerciales pour 
nourrissons, aux céréales et aliments pour enfants, à la diète familiale. Vers la fin de la 
première année de vie, les enfants sont capables de s’asseoir tout seuls, de mâcher et 
d’avaler des aliments de textures différentes, apprennent à manger seuls et effectuent la 
transition vers la diète et les modèles de repas familiaux. 
 
Désormais, l'enfant est prêt pour la variété, la composante essentielle d’une diète de 
qualité élevée. Les données recueillies sur les nourrissons et les jeunes enfants de 6 à 
23 mois dans 11 pays ont révélé un lien positif entre la variété alimentaire et l’état 
nutritionnel.3 En étudiant un échantillon composé de familles appartenant à la classe 
moyenne dont les modèles alimentaires étaient sains, et qui consommaient une diète 
variée, les chercheurs ont associé cette variété et l’exposition aux fruits et légumes 
pendant la prime et la petite enfance à l’acceptation de ces aliments plus tard.4 
 
Les enfants acquièrent leurs habitudes et leurs préférences alimentaires quand ils sont 
encore jeunes. Lorsque les enfants refusent des aliments sains comme les  fruits et les 
légumes, les repas peuvent devenir stressants ou conflictuels, et les enfants peuvent se 
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voir privés non seulement des nutriments dont ils ont besoin mais aussi d'une occasion 
d'avoir des interactions saines et attentives avec leurs parents. Les parents qui sont peu 
expérimentés ou stressés ou ont eux-mêmes de mauvaises habitudes alimentaires risquent 
d'avoir plus spécialement besoin d'aide pour favoriser des comportements sains et 
nourrissants chez leurs enfants lors des repas. 
 
Sujet 
On observe des problèmes associés à l'alimentation chez de 25 % à 35 % de tous les 
enfants, notamment lorsque les enfants sont en train d'acquérir de nouvelles aptitudes et 
font face à de nouveaux aliments ou à de nouvelles attentes lors des repas.5 Par exemple, 
la prime et la petite enfance sont caractérisées par des tentatives d’autonomie et 
d’indépendance alors que les enfants s’efforcent de faire les choses tout seuls. Quand cela 
s’applique aux comportements alimentaires, les enfants peuvent être néophobes (hésitants 
à essayer de nouveaux aliments) et insister pour consommer un éventail limité 
d’aliments,6 ce qui leur vaut le qualificatif d’être difficiles. 
 
La plupart des problèmes d'alimentation sont passagers et se résolvent sans difficulté sans 
qu'une intervention particulière soit nécessaire. Cependant, si ces problèmes persistent, ils 
peuvent compromettre la croissance et le développement des enfants et leurs relations 
avec leurs parents, ce qui peut conduire à des problèmes de santé et de développement à 
long terme.7 Malheureusement, les personnes qui prennent soin d’enfants qui ont des 
problèmes d’alimentation persistants ne cherchent pas toujours des conseils 
professionnels avant que ces problèmes s’aggravent et entravent la croissance ou le 
comportement de l’enfant dans d’autres domaines. 
 
Problèmes 
Les habitudes alimentaires subissent diverses influences environnementales, familiales et 
développementales. Quand les enfants sont suffisamment développés pour passer à 
l’alimentation familiale, les modèles familiaux et culturels annulent souvent leurs signaux 
régulateurs internes de la faim et de la satiété. Sur le plan familial, les enfants de parents 
qui ont des comportements alimentaires malsains sont susceptibles d’adopter des 
comportements et des préférences alimentaires qui comprennent des quantités excessives 
de gras et de sucre. Au niveau environnemental, l'exposition fréquente des enfants aux 
restaurants à service rapide et autres restaurants les amène à consommer plus d'aliments à 
forte teneur en gras tels que les frites plutôt que des aliments plus nourrissants comme les 
fruits et les légumes.8 De plus, les personnes qui prennent soin des enfants ne se rendent 
peut-être pas compte du fait que de nombreux produits commerciaux qui leur sont 
destinés, comme les boissons sucrées, peuvent satisfaire leur faim ou leur soif, mais que 
leur apport nutritionnel est minime.9 
 
Les enquêtes nationales rapportent une consommation excessive de calories pendant la 
petite enfance,10, 11 et de nombreux enfants continuent à consommer de faibles quantités 
de fruits, de légumes et de micronutriments essentiels, ce qui est inquiétant.12 Plus de la 
moitié de la consommation de breuvages des enfants qui fréquentent l’école élémentaire 
est composée de boissons sucrées,13 des habitudes de consommation qui commence 
certainement pendant la petite enfance et à l’âge préscolaire. Ces mauvais modèles 
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alimentaires (beaucoup de gras, de sucre et de glucides raffinés; des boissons sucrées; et 
enfin des fruits et des légumes en quantité limitée) augmentent la probabilité de 
déficiences en micronutriments (p. ex. anémie ferriprive) et de surpoids chez les enfants. 
 
Contexte de la recherche 
L'alimentation est souvent étudiée au moyen d'études d'observation ou de rapports des 
parents sur le comportement des enfants lors des repas. Certains chercheurs se limitent à 
des échantillons cliniques d'enfants ayant des problèmes de croissance ou d'alimentation 
tandis que d'autres recrutent des enfants représentant la norme. 
 
Questions clés pour la recherche 
Les principales questions d'intérêt pour la recherche en ce qui a trait aux enfants sont la 
progression des comportements alimentaires depuis la petite enfance en passant par la 
période du trottineur, les méthodes employées par les enfants pour signifier qu'ils ont 
faim ou sont rassasiés, et les raisons pour lesquelles certains enfants ont des préférences 
alimentaires sélectives (sont « difficiles » sur la nourriture). Les principales questions 
relatives aux parents et aux familles concernent la promotion de comportements 
alimentaires sains chez les jeunes enfants, l'encouragement des enfants à manger des 
aliments sains et la prévention des problèmes d'alimentation. 
 
Résultats récents de la recherche 
Attachement et alimentation 
Les comportements alimentaires sains commencent pendant la petite enfance, au moment 
où les petits-enfants et leurs parents établissent un partenariat dans lequel ils apprennent à 
reconnaître et à interpréter les signes de communication verbale et non verbale les uns 
des autres. Ce processus réciproque concourt à la formation de liens affectifs ou 
d'attachement entre les petits-enfants et les parents qui sont essentiels au bon 
fonctionnement social. Si la communication entre les enfants et les parents est perturbée, 
si elle est caractérisée par des interactions contradictoires et un manque de réceptivité, le 
lien d'attachement risque d'être ténu, et les repas peuvent se transformer en une zone de 
batailles vaines et troublantes à propos de la nourriture. 
 
Les enfants qui ne donnent pas des signes clairs à leurs parents ou ne réagissent pas aux 
efforts de leurs parents pour les aider à adopter un régime prévisible de prise de repas, de 
sommeil et de jeu sont à risque pour tout un éventail de problèmes, y compris des 
problèmes d'alimentation.7 Les enfants nés prématurément ou malades ne réagissent pas 
toujours aussi vivement que les petits-enfants nés à terme et en santé et sont parfois 
moins capables de communiquer leurs sensations de faim ou de satiété. Les parents qui ne 
reconnaissent pas les signes de satiété de leurs petits-enfants peuvent les suralimenter, si 
bien que les petits-enfants en viennent à associer la sensation de satiété à la frustration et 
au conflit. 
 
Styles alimentaires 
Les styles alimentaires renvoient aux modèles interactifs de comportements qui se 
produisent pendant les repas entre les donneurs de soins et les enfants. Comme pour les 
pratiques parentales en général, les styles alimentaires sont intégrés dans des dimensions 
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de sensibilité et de structure.14,15 Il y a quatre styles alimentaires dans ces deux 
dimensions : sensible/réceptif, contrôlant, indulgent et détaché (figure 1). 
 
 
 
Figure 1. Modèles de conduites parentales et de styles alimentaires  
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Le style alimentaire sensible/réceptif, qui renvoie à une personne qui fait preuve de 
beaucoup de sensibilité et de structure, est caractéristique des parents qui établissent une 
relation avec leur enfant où les exigences sont claires et où il y a une interprétation 
mutuelle des signaux et des demandes d’interaction au moment des repas. En soi, la 
réceptivité n’est pas nécessairement un gage de sensibilité (p. ex., crier contre un jeune 
enfant quand il refuse de manger) alors que le caractère sensible de la réceptivité  renvoie 
aux comportements interactifs caractérisés par la disponibilité affective, les réactions par 
rapport aux signaux de l’enfant qui sont contingentes, constantes et appropriées à son 
niveau de développement et les échanges donnant, donnant facilités.16,17 Le style 
sensible/réceptif est un dérivé du style de pratiques parentales autoritaires.14,15 
 
Le style alimentaire contrôlant, où la structure et la sensibilité sont faibles, est 
caractéristique des donneurs de soins qui utilisent des stratégies contraignantes ou 
restrictives pour contrôler le moment des repas. Ce style fait partie d’un modèle de 
pratiques parentales globalement autocratique et comprend des comportements trop 
stimulants, comme ce que fait la mère quand elle essaie d’attirer l’attention de l'enfant en 
lui parlant fort, quand elle le force à manger des aliments, ou quand elle utilise d’autres 
façons pour le dominer.18 La recherche par observation montre que les nourrissons et les 
enfants de donneurs de soins trop stimulants manifestent de la détresse ou de 
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l’évitement.18 
  
Chez les enfants d’âge préscolaire, les techniques contraignantes et restrictives sont 
souvent contre-productives. En effet, les enfants sur lesquels on fait pression afin qu’ils 
mangent plus de fruits et de légumes n’en font rien,19 et ceux avec qui on a recours à des 
pratiques alimentaires restrictives ont tendance à trop manger.20 Les familles 
contrôlantes, surtout en ce qui a trait à la nourriture, peuvent annuler les signaux de 
régulation interne de la faim et de la satiété.21 La capacité innée des nourrissons à 
autoréguler leur consommation d’énergie diminue pendant la petite enfance en réaction 
aux modèles familiaux et culturels.22 Bien que les mécanismes guidant les changements 
régulateurs ne soient pas entièrement clairs, quand les donneurs de soins annulent les 
processus régulateurs de leurs enfants, ces derniers peuvent manger sans avoir faim, ce 
qui est associé à une prise de poids rapide et à un surpoids infantile.20 
 
Le style alimentaire indulgent, présentant beaucoup de sensibilité et peu de structure, 
est représentatif d’un style de pratiques parentales généralement indulgent, et se produit 
quand les donneurs de soins permettent aux enfants de prendre des décisions concernant 
les repas, comme le moment de manger et le contenu de l’assiette.23 Sans directives 
parentales, les enfants sont susceptibles d’être attirés par des aliments riches en gras et en 
sucre plutôt que par une variété alimentaire plus équilibrée qui comprend les légumes.23 
Ainsi, ce style indulgent peut poser problème étant donné les prédispositions génétiques 
des enfants qui les poussent à préférer les aliments sucrés et salés.24 Les chercheurs ont 
démontré que les enfants de parents qui utilisent un style alimentaire indulgent étaient 
plus gros que ceux dont les parents avaient recours à d’autres styles.23 
 
Le style alimentaire détaché, dont la sensibilité et la structure sont faibles, est présent 
chez les donneurs de soins qui ont peu de connaissances et d’implication par rapport aux 
comportements alimentaires de leur enfant au moment des repas.23 Les caractéristiques de 
ce style alimentaire sont le peu d’aide physique active et de verbalisation pendant le 
repas, voire leur absence, le manque de réciprocité entre l’enfant et le parent, 
l’environnement alimentaire négatif et le manque de structure ou d’habitudes 
alimentaires. Les personnes qui pratiquent ce style ignorent souvent les recommandations 
en matière d’alimentation infantile et les signaux de faim et de satiété de leurs jeunes 
enfants, et ne savent peut-être pas ce que leur enfant mange ni à quel moment il 
s’alimente. Egeland et Sroufe25 ont découvert que les enfants de donneurs de soins 
détachés ou non disponibles sur le plan psychologique étaient plus susceptibles de 
développer un attachement anxieux que ceux des donneurs de soins disponibles. Le style 
alimentaire détaché fait partie d’un style de conduites parentales globalement détaché.23 
 
Costanzo et Woody27 proposent un modèle de pratiques parentales adapté à la sphère 
d’activité de l’enfant dans lequel les comportements parentaux varient selon les 
situations. Ils avancent que les donneurs de soins peuvent être sensibles et réceptifs dans 
un contexte ou un domaine (p. ex. pendant le jeu), mais pas nécessairement dans tous les 
contextes. Par exemple, s’ils perçoivent que leur enfant a un problème alimentaire, ils 
peuvent être contrôlants au moment des repas. Notre recherche a démontré un appui 
partiel à ce modèle lorsque appliqué au comportement parental contrôlant. Bien que la 
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sensibilité parentale ait été constante pendant les repas et le jeu, le contrôle parental a été 
systématiquement plus élevé au moment des repas.28  
 
Faith et ses collègues29 ont examiné 22 études sur les styles alimentaires. La plupart 
étaient transversales30,2 et mesuraient les styles alimentaires en se basant sur le rapport 
des parents.10,2 Les quelques études qui utilisaient des mesures basées sur l’observation 
étaient centrées sur les comportements alimentaires des enfants (p. ex., mange des 
bouchées, refuse des aliments, etc.) et les comportements parentaux (p. ex., propose des 
aliments, encourage à manger) pour des échantillons relativement petits d’enfants,31 et 
n’étaient pas axées sur la qualité de la relation globale. Le résultat le plus courant était 
que les parents restrictifs avaient des enfants gros. Cependant, comme la plupart des 
études étaient transversales, on ne peut pas savoir avec certitude si les parents 
réagissaient au surpoids de leurs enfants en tentant de restreindre leur consommation ou 
si les enfants répondaient aux restrictions parentales en mangeant trop. 
 
On sait peu de choses sur les styles alimentaires au début de la vie, au moment où les 
enfants font l’apprentissage du repas familial. Bien que l’environnement familial 
influence le comportement alimentaire des enfants, y compris le type d’aliments offerts 
(la composition de la diète, les différents goûts et textures), les styles alimentaires et le 
modelage de comportements alimentaires appropriés et inappropriés,32 la corrélation 
entre les styles alimentaires et la prise de poids des enfants, le comportement et le 
développement n’ont pas été bien étudiés et les données existantes sont controversées.29 

 
Préférences alimentaires  

Les enfants qui sont élevés par des parents qui modèlent des comportements 
alimentaires sains, comme une diète riche en fruits et en légumes, développent des 
préférences alimentaires qui incluent ces aliments.4 

 
Les préférences alimentaires sont également déterminées par des circonstances associées 
aux aliments. Les enfants tendront à éviter les aliments qu'ils associent à des symptômes 
physiques désagréables tels que la nausée ou la douleur. Ils peuvent aussi éviter les 
aliments qu'ils associent à l'anxiété ou à la détresse souvent ressentie quand les repas sont 
le théâtre de disputes et d'affrontements.  
 
Les enfants acceptent ou rejettent les aliments en fonction de leurs qualités - goût, 
texture, odeur, température, apparence - de même que de facteurs environnementaux tels 
que le lieu, la présence d'autres personnes et les conséquences pressenties du fait de 
manger ou ne pas manger. Par exemple, la liste des conséquences du fait de manger peut 
comprendre le soulagement de la faim, la participation à une activité sociale ou l'attention 
des parents. De la même façon, si l'enfant ne mange pas, il peut avoir plus de temps pour 
jouer, devenir le centre d'attention ou se faire donner des grignotines à la place du repas 
régulier. 
 
Plus les enfants connaissent le goût d'un aliment, plus ils sont portés à l'accepter.33,34 Les 
parents peuvent faciliter l'initiation à de nouveaux aliments en les mangeant eux-mêmes, 
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en les combinant aux aliments préférés de leurs enfants et en servant un nouvel aliment 
de façon répétée jusqu'à ce qu'il cesse d'être « nouveau ».  
 
Conclusions 
Davantage de recherches sont nécessaires pour étudier les déterminants individuels, 
interactifs et environnementaux des styles alimentaires, et la relation entre ces styles et le 
comportement alimentaire et la prise de poids des enfants. Des définitions cohérentes de 
styles alimentaires et des outils validés visant à mesurer ces styles sont aussi nécessaires. 

Les comportements alimentaires pendant la petite enfance sont grandement influencés par 
les donneurs de soins et s’acquièrent grâce à l’expérience de la nourriture et de 
l’alimentation. L’éducation et l’appui fournis par les professionnels de la santé (c’est-à-
dire les infirmières en santé publique, les médecins de famille et les pédiatres) et les 
programmes de nutrition doivent être renforcés pour s’assurer que les donneurs de soins 
disposent de l’infrastructure nécessaire pour traiter les problèmes de comportement 
alimentaire pendant l’enfance. 
 
Les parents devraient manger avec leurs enfants afin que ces derniers apprennent par 
observation, et les repas devraient être considérés des occasions agréables de passer du 
temps ensemble. Le partage des repas permet aux enfants de voir leurs parents essayer de 
nouveaux aliments et aide les enfants et les parents à communiquer la faim et la satiété de 
même que le plaisir qu'ils ont à manger certains aliments.35 

 
Les donneurs de soins contrôlent la nourriture offerte et l’ambiance au moment des repas. 
Leur « travail » consiste à s’assurer d’offrir aux enfants de la nourriture saine selon un 
horaire prévisible dans un cadre agréable.35 En instaurant une routine au moment des 
repas, les donneurs de soins apprennent aux enfants à prévoir le moment où ils 
mangeront. Ces derniers apprennent que le sentiment de faim va bientôt être soulagé et 
qu’il n’est pas nécessaire de se sentir anxieux ou irritable. Ils ne devraient pas grignoter 
ni manger tout au long de la journée afin d’avoir faim autour de l’heure des repas.36 
  
Les repas devraient être des moments agréables et centrés sur la famille pendant lesquels 
les membres de la famille mangent ensemble et parlent ce qui leur est arrivé pendant la 
journée. Si les repas sont trop brefs (moins de 10 minutes), les enfants n'auront peut-être 
pas assez de temps pour manger, surtout s'ils sont en train d'apprendre à manger tout 
seuls, auquel cas ils risquent de manger lentement. À l'inverse, les enfants ont souvent du 
mal à rester assis plus de 20 ou 30 minutes, et s'ils y sont obligés, ils peuvent commencer 
à ressentir une aversion pour les repas.  
 
Quand il y a des distractions lors des repas (la télévision, des disputes entre membres de 
la famille ou des activités concurrentes), les enfants peuvent avoir du mal à se concentrer 
sur la nourriture. Les parents devraient faire une nette séparation entre l'heure du repas et 
les périodes de jeu et éviter d'utiliser des jouets ou la télévision pour distraire leurs 
enfants pendant les repas. L'emploi d'articles adaptés aux enfants - chaises hautes, 
bavettes, petits ustensiles, etc. – peut aider les enfants à manger et à apprendre à manger 
tout seuls. 
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Implications 
Les implications se situent à trois niveaux, soit l'environnement, la famille et l'individu. 
Au niveau environnemental, si l'on encourageait les restaurants rapides et autres 
restaurants à offrir des choix d'aliments sains et appétissants qui plaisent aux jeunes 
enfants, on pourrait réduire l'incidence des problèmes d'alimentation qui surviennent 
lorsque les enfants sont régulièrement exposés à des aliments à forte teneur en gras 
comme les frites plutôt qu'à des aliments nourrissants comme les fruits et les légumes. Au 
niveau de la famille, les lignes directrices en matière de nutrition des enfants devraient 
comprendre des renseignements sur les besoins nutritionnels et sur les stratégies de 
promotion de comportements alimentaires sains, dont la reconnaissance des signes de 
faim et de satiété chez l'enfant, la prévision de périodes adéquates pour les repas, 
l'organisation des repas à des heures relativement constantes, la promotion par l'exemple 
de nouveaux aliments et l'évitement du stress et des conflits pendant les repas. Au niveau 
individuel, les programmes qui aident les enfants à acquérir des habitudes alimentaires 
saines en mangeant des aliments nourrissants et en mangeant pour satisfaire leur faim 
plutôt qu'un besoin affectif peuvent prévenir des problèmes de santé et de développement 
à plus long terme.36  
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Thème 
Comportements alimentaires 
 
Introduction 
On parle de trouble de l’alimentation quand un enfant est incapable ou refuse de manger 
ou de boire des quantités suffisantes ou une variété d’aliments nécessaire pour assurer 
une alimentation adéquate.1 Les complications consécutives à un trouble de 
l’alimentation vont de bénignes (par exemple, sauter des repas) à graves (par exemple 
malnutrition et retard staturo-pondéral – une expression descriptive utilisée pour 
identifier les enfants dont la croissance a diminué dans le temps).2 On estime que 25 à 
35 % des enfants qui se développement normalement et qu’environ 33 % des individus 
qui souffrent d’un trouble développemental éprouvent des difficultés à l’heure des 
repas.3,4 Cependant, ces estimations de prévalence devraient être examinées avec 
prudence, puisqu’un trouble de l’alimentation peut inclure un ou plusieurs des problèmes 
suivants, sans toutefois s’y limiter : un refus total de manger, une dépendance envers 
l’alimentation entérale(c’est-à-dire, par une sonde gastronomique [G] – une sonde insérée 
dans la paroi abdominale et dans l’estomac pour permettre l’alimentation; ou une sonde 
naso-gastrique [NG] insérée dans le canal nasal), des comportements problématiques lors 
des repas, un retard staturo-pondéral, et un  refus d’aliments par type et par texture, entre 
autres. 
 
Sujet 
Les causes des troubles de l’alimentation sont également variées. Le consensus actuel est 
que les problèmes d’alimentation sont causés par un certain nombre de facteurs 
biologiques et environnementaux qui interagissent.5,6 Par exemple, Rommel et al. ont 
évalué 700 enfants dirigés vers une équipe interdisciplinaire pour des troubles de 
l’alimentation et ont découvert des causes combinées pour ces problèmes d’alimentation 
(par exemple, médicales, comportementales, des difficultés de motricité orale) chez plus 
de 60 % des patients.6 
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Les facteurs biologiques peuvent comprendre des expériences précoces de procédures 
médicales, une hospitalisation chronique ou des problèmes médicaux qui rendent 
l’alimentation douloureuse. De plus, les enfants peuvent éprouver des difficultés sur le 
plan de la motricité orale (par exemple des difficultés à avaler) qui rendent l’alimentation 
difficile. C’est-à-dire que l’alimentation peut être associée à des conséquences 
désagréables comme les vomissements (dus à la maladie du reflux gastro-œsophagien – 
une irritation de l’œsophage [gosier] provoquée par le fluide acide de l’estomac, parfois 
appelé brûlures d’estomac), ou la suffocation (causée par des difficultés de motricité 
orale), et peut entraîner divers comportements (par exemple les pleurs, le fait de tourner 
la tête) pour éviter de manger. Même lorsque chacune des conditions médicales 
douloureuses est traitée, les enfants peuvent continuer à refuser la nourriture parce qu’ils 
ne mangent jamais, ou rarement, et n’ont donc jamais appris que le fait de s’alimenter 
n’est plus douloureux. 
 
Plus précisément, le refus de s’alimenter des enfants contribue à leur échec à développer 
les habiletés de motricité orale appropriées. C’est-à-dire que les enfants n’ont pas 
l’occasion de pratiquer les habiletés nécessaires pour s’alimenter, donc ils ne développent 
pas les  habiletés  et les forces de motricité orale nécessaires pour être capables de 
s’alimenter. Le refus de manger peut conduire à un retard staturo-pondéral. Ironiquement, 
ce retard contribue à de faibles capacités de s’alimenter, puisque les enfants sous-
alimentés manquent d’énergie pour acquérir les habiletés nécessaires pour s’alimenter.7 
Un cercle vicieux se développe donc : les enfants refusent la nourriture, ne réussissent pas 
à apprendre que le fait de manger n’est plus douloureux, manquent d’occasion de 
pratiquer et de développer des habiletés de motricité orale et ne réussissent pas à prendre 
du poids. 
 
Problèmes 
Même lorsque la condition médicale douloureuse est la cause du refus de s’alimenter, les 
réactions des parents (ou d’autres personnes qui prennent soin des enfants pendant les 
repas) peuvent exacerber le problème. Piazza et ses collègues ont observé, durant les 
repas, les interactions entre les parents et les enfants souffrant de problèmes 
d’alimentation.8 Ces observations ont montré que les parents utilisaient diverses stratégies 
pour encourager les enfants à manger, comme la distraction, les cajoleries, la réprimande; 
leur permettre de temps en temps d’arrêter ou d’éviter de manger et leur fournir des 
aliments ou des jouets préférés. Tous les enfants ont manifesté des comportements de 
refus et mangeaient peu fréquemment des bouchées de nourriture pendant ces repas. 
Quand Piazza et al. ont analysé les effets des comportements des parents pendant les 
repas sur les comportements alimentaires des enfants, les résultats indiquaient que les 
stratégies utilisées pour encourager l’alimentation (c’est-à-dire le fait de les distraire, de 
les cajoler, de les réprimander; leur permettre de temps en temps de s’arrêter ou d’éviter 
de manger et leur fournir des aliments ou des jouets préférés) empirait en fait le 
comportement  chez 67 % des enfants.8 
 
Ces résultats ne sont pas surprenants si l’on considère la relation entre les causes des 
problèmes d’alimentation et le comportement des parents lors des repas. Par exemple, 
quand le comportement de l’enfant est problématique pendant les repas, les parents 
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peuvent interrompre le repas et attendre que l’enfant « se calme » avant de le nourrir. Les 
parents peuvent aussi procurer davantage d’attention (par exemple des cajoleries) ou des 
éléments préférés (comme des jouets) à la suite de refus de nourriture ou de 
comportement problématique à l’heure du repas. Du point de vue des parents, les 
stratégies comme interrompre le repas ou cajoler peuvent produire l’effet immédiat de 
cesser temporairement le comportement indésirable. Malheureusement, les enfants 
peuvent apprendre que lorsqu’ils pleurent et tapent avec leur cuiller, leurs parents peuvent 
interrompre le repas, leur donner davantage d’attention sous la forme de cajoleries et 
essayer de les distraire avec leurs éléments préférés. Ainsi, l’étude de Piazza et al. 
suggère que si les comportements de refus sont récompensés par un résultat qui plaît à 
l’enfant, ils sont susceptibles d’être répétés pendant les repas ultérieurs. À noter, tous les 
enfants de cette étude avaient de graves problèmes d’alimentation depuis longtemps.8 
 
Contexte de la recherche 
La documentation sur les causes et le traitement des problèmes d’alimentation augmente. 
Actuellement, les stratégies de traitement les mieux appuyées par la science sont basées 
sur les thérapies comportementales (aussi appelées gestion des contingences).9 Kerwin a 
évalué des articles publiés entre 1970 et 1997 dans des périodiques scientifiques 
médicaux et psychologiques révisées par un comité éditorial de pairs.9 Ces articles 
ciblaient le traitement de l’alimentation orale chez les enfants. Dans sa recension des 
écrits, Kerwin a uniquement évalué les études qui se conformaient aux critères 
empiriques pour déterminer l’efficacité d’un traitement. En suivant ces lignes directrices, 
seules les études utilisant des interventions comportementales destinées aux problèmes 
d’alimentation étaient conformes aux critères. L’efficacité des interventions basées sur 
d’autres stratégies ne pouvait pas être évaluée parce que ces études n’étaient pas 
conformes aux critères empiriques. Plus précisément, les traitements basés sur des 
thérapies comportementales (c’est-à-dire ne pas autoriser l’enfant à éviter de manger) se 
sont révélées efficaces en ce qui concerne l’augmentation de la consommation des 
enfants aux prises avec des problèmes d’alimentation. De plus, les thérapies 
comportementales semblaient être plus efficaces que les autres stratégies.10-16 Par 
exemple, Benoît et al. ont assigné aléatoirement 64 enfants qui avaient reçu un diagnostic 
de problèmes d’alimentation soit à une thérapie comportementale, soit à une intervention 
nutritionnelle.16 Seuls les enfants du groupe de la thérapie comportementale ont été 
capables de cesser de s’alimenter à l’aide d’une sonde après 4 mois et demi de suivi. 
 
Résultats récents de la recherche 
Étant donné que les causes des problèmes d’alimentation des enfants sont multiples, le 
traitement devrait être centré sur toutes les composantes (c’est-à-dire biologique, 
motricité orale, psychologique) qui contribuent aux problèmes d’alimentation et être de 
nature interdisciplinaire. Cohen, Piazza et Riski17 ont décrit un exemple des résultats 
rapportés concernant 50 enfants admis au programme de traitement intensif et 
interdisciplinaire de jour au Pediatric Feeding Disorders du Marcus Institute à Atlanta, 
en Géorgie. Une évaluation préliminaire de l’efficacité du programme indique que plus 
de 87 % des enfants avaient atteints leurs objectifs de traitement au moment de la sortie 
de l’hôpital. Lorsque l’objectif du traitement consistait à augmenter le nombre de calories 
consommées par la bouche, 70 % des patients atteignaient l’objectif. Lorsque l’objectif 
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du traitement consistait à augmenter le volume de liquide consommé (pour les enfants qui 
ne consommaient pas de liquide par la bouche), 80 % des patients atteignaient l’objectif. 
Tous les autres patients avaient augmenté leur consommation de liquides ou de solides 
après la mise en place du traitement, mais n’avaient pas atteint leur objectif final pendant 
leur participation au traitement de jour. Le pourcentage moyen de l’objectif atteint pour 
ce qui est de la consommation par la bouche était de 82 % pour tous les patients, ce qui 
suggère que même quand les patients n’atteignaient pas 100 % de leur consommation 
orale, leur niveau de consommation orale avait augmenté de façon substantielle et 
atteignait un niveau  à 20 % près de l’objectif. Cent pour cent des patients avaient atteint 
leur objectif pour ce qui est de l’augmentation de la texture, de la diminution de la 
dépendance au biberon, de l’augmentation des capacités d’auto-alimentation et de 
l’augmentation de la variété des aliments consommés. 
 
Les nivaux d’alimentation par sonde (c’est-à-dire sonde NG et G) ont diminué pour tous 
les patients nourris à l’aide d’une sonde, et 70 % des patients ont atteint leur objectif en 
ce qui concerne la diminution de l’alimentation par sonde. Les patients qui ont commencé 
le programme avec une sonde NG, soit l’ont terminé sans (75 %), ou se sont fait enlever 
la sonde peu après avoir quitté l’hôpital (100 %). Ainsi, la mise en place chirurgicale de 
la sonde G a été évitée pour 100 % des patients qui ont commencé le programme avec le 
statut de candidat à la sonde G à cause de leur retard staturo-pondéral et de l’utilisation de 
la sonde NG au moment de l’admission. Quatre-vingt-dix-sept pour cent des patients ont 
atteint l’objectif de diminuer les comportements problématiques lors des repas. Suite à 
une formation, 88 % des parents ont réussi à appliquer les protocoles de traitement avec 
plus de 90 % de précision et le traitement a été transféré avec succès à la maison et dans 
la communauté dans 100 % des cas.  
 
Conclusions 
Les analyses préliminaires des données de suivi indiquent que la majorité des patients 
(87 %) continuent à être suivis après avoir reçu leur congé du programme de jour. Les 
données de suivi ont été recueillies 3, 6, 12, 18 et 24 mois après ce congé. Parmi les 
patients suivis, 85 % continuaient à faire des progrès et à se rapprocher de l’alimentation 
typique pour leur âge, ce qui comprenait de nouvelles augmentations de volume, de 
nouvelles diminutions du recours à la sonde G, un retrait de la sonde G, une augmentation 
de la variété des aliments consommées, une augmentation de la texture des aliments 
consommés (c’est-à-dire une transition de la nourriture en purée à des morceaux), une 
initiation à l’utilisation d’un verre pour boire et le développement de l’auto-alimentation. 
 
De la même façon, Byars, Burklow, Ferguson, O’Flaherty, Santoro, et Kaul ont présenté 
des données sur les résultats pour 9 enfants dépendants de la sonde G et de la  
Fundoplication Nissen (une procédure chirurgicale utilisée pour traiter le reflux) dans un 
programme d’alimentation intensif, interdisciplinaire et basé sur une approche 
comportementale.18 Les résultats ont montré que le programme a réussi à augmenter la 
consommation et à diminuer l’alimentation à l’aide de la sonde G. Irwin, Clawson, 
Monasterio, Williams et Meade ont montré qu’un traitement interdisciplinaire intensif 
combiné à des stratégies comportementales et à des exercices de motricité orale 
pouvaient améliorer le nombre de bouchées acceptées, le poids et la taille des enfants 
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atteints de paralysie cérébrale et de problèmes d’alimentation.19 Ces données suggèrent 
que les programmes intensifs, interdisciplinaires qui utilisent des traitements basés sur 
une approche comportementale produisent des résultats fructueux pour la majorité des 
patients traités. Les données préliminaires suggèrent que ces résultats se maintiennent 
pendant le suivi.17-19 
 
Implications  
Les traitements intensifs interdisciplinaires des troubles d’alimentation pédiatrique 
réussissent à améliorer une grande variété de problèmes d’alimentation, y compris la 
dépendance de l’alimentation entérale (par exemple sonde G), dépendance au biberon, la 
sélectivité par type et texture d’aliment, les comportements problématiques à l’heure des 
repas, l’échec de la transition vers des textures d’aliments plus appropriées à l’âge et 
l’échec en matière d’auto-alimentation, entre autres. Le traitement fructueux de ces 
problèmes d’alimentation a des implications importantes pour les enfants aux prises avec 
ces problèmes, pour la famille et pour la société. 
 
Les problèmes d’alimentation à long terme et chroniques sont associés aux résultats 
suivants : 

a) risque pour la santé des enfants20 
b) augmentation du stress perçu par les enfants et par les familles21 
c) problèmes de santé mentale dans les familles22 
d) risque accru de troubles de l’alimentation comme l’anorexie23 
e) augmentation des coûts de soins de santé pour les enfants et les familles. 
 

En conséquence, le traitement de problèmes d’alimentation pédiatrique peut résulté en : 
a) une amélioration de la santé des enfants 
b) une amélioration de la qualité de vie des enfants et des familles 
c) une diminution des problèmes de santé mentale des familles 
d) une réduction des risques des problèmes d’alimentation à long terme (par exemple 

l’anorexie) 
e) une réduction des coûts des soins de santé. 

 
Manifestement, les enfants qui dépendent de la technologie comme les sondes G pour 
leurs besoins nutritionnels représentent des coûts élevés en matière de soins de santé. Par 
exemple, le coût des soins d’un enfant qui utilise une sonde G est d’environ 46 875,55 $ 
pour la première année. Après 2 ans, on estime ce coût à 80 959,10 $ et après 5 ans, à 
183 209,80 $. Ces estimations s’appliquent à des soins sans complications (par exemple 
aucune hospitalisation ni autre problème médical significatif lié à la sonde G ou aux 
troubles de l’alimentation) et ne comprennent pas les coûts associés à la thérapie familiale 
ou individuelle requise à cause de l’augmentation du stress familial ni aucune des 
psychopathologies documentées chez les familles d’enfants qui ont des problèmes 
d’alimentation. En réalité, les coûts de soins de santé pour ces enfants peuvent s’étendre 
sur plusieurs années si l’enfant a besoin d’une sonde G pour s’alimenter, ou si les 
problèmes d’alimentation comme l’anorexie se développent plus tard. Les traitements 
intensifs interdisciplinaires des problèmes d’alimentation peuvent éliminer le besoin de 
sonde G et résulter en une alimentation typique pour l’âge de l’enfant, et mettre fin à la 
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nécessité de traitement continu en presque 2 ans. Les coûts estimés du traitement intensif 
pour le problème d’alimentation sont d’environ 48 000 $ sur 2 ans. Ainsi, le traitement 
des problèmes d’alimentation se traduit par des économies de 32 959,10 $ sur une période 
de 2 ans, et par des économies minimales de 135 209,80 $ sur 5 ans comparé à 
l’utilisation d’une sonde pour le problème. 
 
Ainsi, il y a non seulement des améliorations évidentes de la qualité de vie des enfants 
qui ont des problèmes d’alimentation et de leur famille, mais aussi des économies 
significatives quand les problèmes d’alimentation sont traités en utilisant des approches 
interdisciplinaires. 
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Thème 
Comportements alimentaires 
 
Commentaires sur :   
1. Comment aider les enfants à acquérir des habitudes alimentaires saines – Maureen M. 

Black, Ph. D. 
2. Habiletés alimentaires, appétit et comportements alimentaires chez les nourrissons et 

les jeunes enfants et impacts sur la croissance et le développement psychosocial – 
Maria Ramsay, Ph. D. 

3. Évaluation et traitement des troubles de l’alimentation pédiatrique – Cathleen C. 
Piazza, Ph. D., and Tammy A. Carroll-Hernandez, Ph. D. 

 
Introduction 
Les problèmes d’alimentation touchent environ 25 % des nourrissons et des jeunes 
enfants qui se développement normalement et près de 35 % de ceux qui ont des handicaps 
développementaux. Il y a un consensus sur le fait que beaucoup de facteurs interagissent 
et contribuent au développement de saines habitudes alimentaires et aux problèmes de cet 
ordre : des facteurs reliés aux caractéristiques individuelles des nourrissons ou des jeunes 
enfants, à la personne principale qui prend soin de l’enfant et à l’environnement dans 
lequel les soins sont dispensés et d’autres facteurs comme les pratiques culturelles, les 
attentes sociétales et le statut socioéconomique.  
 
L’article de Black est centré sur le développement de saines habitudes alimentaires chez 
les nourrissons et les jeunes enfants en santé dont le développement est normal.  
 
Celui de Ramsay est axé sur les caractéristiques individuelles particulières déterminées 
chez un certain nombre de nourrissons aux prises avec des troubles de l’alimentation et 

 
1 Commentaires sur l’article original publié par Maureen M. Black en 2003. Pour consulter cet article, 
contactez-nous à cedje-ceecd@umontreal.ca 
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un retard staturo-pondéral et qui ont d’importants problèmes oraux moteurs, oraux 
sensoriels, de régulation ou d’autres problèmes développementaux.  
 
Dans leur article, Piazza et Carroll-Hernandez s’intéressent à l’évaluation et au traitement 
des troubles de l’alimentation chez les enfants qui ont de sérieuses difficultés 
d’alimentation, qui sont souvent très gravement malades et qui sont atteints de handicaps 
développementaux graves; les auteurs décrivent particulièrement leurs propres travaux 
auprès d’enfants qui nécessitent une forme d’alimentation entérale (avec sonde) 
supplémentaire.  
 
Ainsi, les articles de Ramsay et Piazza et de Carroll-Hernandez traitent de l’évaluation de 
populations particulières de nourrissons et de jeunes enfants aux prises avec des troubles 
de l’alimentation et qui sont aussi atteints de plusieurs problèmes de santé et de handicaps 
développementaux graves.  
 
Or, bien que les trois articles abordent les facteurs reliés à la personne principale qui 
prend soin de l’enfant et à son environnement, aucun d’entre eux n’inclut de recension 
critique de la recherche sur ce sujet. 
 
Recherche et conclusions 
Le résumé de Black semble complet, étant donné l’état actuel des connaissances. Il porte 
sur ce que l’on sait des facteurs chez les nourrissons et les enfants, chez les personnes qui 
en prennent soin, ainsi que des facteurs dans l’environnement où sont dispensés les soins 
et dans l’environnement plus large, qui contribuent au développement de saines habitudes 
alimentaires chez les nourrissons et les jeunes enfants en santé qui se développement 
normalement. Les questions clés pour la recherche soulevées par Black sont raisonnables. 
Ses conclusions et ses recommandations visant la promotion de saines habitudes 
alimentaires chez les nourrissons et les jeunes enfants en santé qui se développement 
normalement sont sensées et généralement acceptées. 
 
Le résumé de Ramsay sur la recherche traitant des caractéristiques particulières 
développementales et individuelles des nourrissons qui contribuent aux problèmes 
d’alimentation est complet. Cependant, tel que mentionné dans son article, Ramsay ne 
s’est pas intéressé à la recherche portant sur les caractéristiques de l’environnement de 
soins et de l’environnement plus large qui contribuent au développement et à la 
perpétuation des problèmes d’alimentation chez les nourrissons et chez les jeunes enfants 
ou qui les protègent contre ces problèmes. Ramsay ne discute pas des interventions 
comportementales, qui, d’après la documentation, sont efficaces dans le traitement des 
problèmes graves d’alimentation chez les nourrissons. Elle se réfère à l’article de Kerwin1 
publié en 1999, qui résume bien les études qui emploient une méthodologie des plus 
rigoureuses et qui portent sur le traitement des problèmes d’alimentation des enfants 
d’âges variés. Kervin a aussi démontré que les interventions efficaces destinées aux 
enfants souffrant de graves problèmes d’alimentation sont la modification systématique 
du comportement qui consistent à renforcer positivement les réponses alimentaires 
appropriées et à ignorer ou à guider les réponses non appropriées, alors que les 
interventions prometteuses comprenaient des renforcements positifs si l’enfant acceptait 
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de la nourriture, ne la refusait pas en enlevant la cuiller, et l’entraînement à l’induction de 
la déglutition. Ramsay a tout à fait raison d’insister sur l’importance des facteurs 
individuels et développementaux du nourrisson qui peuvent contribuer au développement 
et à la perpétuation des problèmes d’alimentation ou les prévenir. Cependant, étant donné 
l’état actuel des connaissances dans le domaine, la qualité de l’environnement dans lequel 
les soins sont dispensés et particulièrement la qualité de la relation de l’enfant avec la 
personne principale qui s’en occupe demeurent d’une importance primordiale lorsque 
l’on examine le contexte alimentaire et les facteurs qui contribuent au développement et à 
la perpétuation des divers problèmes d’alimentation ou qui les préviennent. 
 
En général, je suis d’accord avec les conclusions de Piazza et de Carroll-Hernandez 
concernant la recherche dont elles traitent. Cependant, contrairement à ce qu’elles 
indiquent, les données de la recherche actuelle ne soutiennent pas totalement leur 
affirmation voulant que les problèmes d’alimentation pendant la toute petite enfance et la 
jeune enfance soient nécessairement associés à un risque accru de problèmes 
d’alimentation « comme l’anorexie » plus tard. En fait, l’article qu’elles citent2 suggère 
que la majorité des enfants aux prises avec des problèmes d’alimentation ne 
développeront pas des troubles de l’alimentation plus tard. Aussi, à ce jour, seules de 
faibles données suggèrent : 1) que les problèmes d’alimentation sont associés à des 
problèmes de santé mentale dans les familles d’enfants qui ont des problèmes 
d’alimentation, et 2) que le fait de traiter les problèmes d’alimentation réduit les 
problèmes de santé mentale dans les familles. 
 
Selon mon opinion, les problèmes les plus importants dans le domaine des problèmes 
d’alimentation pendant la toute petite enfance et la jeune enfance font encore l’objet de 
définitions incohérentes, de diagnostics et de cadres conceptuels différents et 
essentiellement non valables et de méthodologies incohérentes, qui, bien entendu, 
entravent gravement la recherche. Une partie de la raison de ces problèmes notables tient 
peut-être au fait que les problèmes d’alimentation comprennent des causes multiples, des 
variations complexes des caractéristiques individuelles et biologiques de l’enfant affecté, 
des variations complexes d’autres interactions environnementales et divers symptômes 
associés. 
 
Implications pour le développement et pour les politiques  
Je suis d’accord avec la description de Black sur les implications pour le développement 
et les politiques, surtout avec sa concentration sur de multiples niveaux d’intervention, 
c’est-à-dire l’enfant, l’environnement de soins et de la personne qui prend soin de 
l’enfant, et l’environnement plus large. Un niveau d’intervention non décrit par Black est 
peut-être la promotion de l’alimentation saine et de saines habitudes grâce à 
l’intervention de divers professionnels de la santé, comme les infirmières en santé 
publique, les médecins de famille et les pédiatres qui donnent de l’information spécialisée 
aux familles (et surtout à la personne principale qui prend soin de l’enfant) pendant les 
premiers mois et les premières années de la vie. Évidemment, comme le souligne 
Ramsay, il est nécessaire de développer « des lignes directrices pour former les 
professionnels, les intervenants cliniques et les parents sur 1) l’alimentation en tant 
qu’habileté développementale, 2) les comportements alimentaires comme marqueurs des 

Encyclopédie sur le développement des jeunes enfants 
©2004 Centre d’excellence pour le développement des jeunes enfants                                                                                 
Benoit D 

3



COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES 

habiletés alimentaires et du cycle faim/satiété, et 3) les réactions aux pratiques 
alimentaires parentales. » Les lignes directrices en matière de formation pourraient aussi 
comprendre des facteurs reliés à l’environnement plus large, tel que décrit par Black. 
Selon moi, il y a deux implications clés pour le développement et les politiques. 
Premièrement, l’insistance de Ramsay sur l’importance d’effectuer davantage de 
recherche et de former des experts dans le domaine des troubles de l’alimentation. 
Deuxièmement, les conclusions de Ramsay et de Piazza et Carroll-Hernandez selon 
lesquelles il est nécessaire de créer des cliniques d’alimentation multidisciplinaires pour 
évaluer et traiter les difficultés d’alimentation graves chez les enfants gravement malades 
physiquement et ceux atteints de handicaps du développement. Il existe un consensus sur 
le fait que les équipes multidisciplinaires devraient comprendre un ergothérapeute, un 
orthophoniste, un spécialiste en modification du comportement, un professionnel de la 
santé mentale et un pédiatre ou un pédiatre gastro-entérologue. Comme souligné par 
Kerwin1 (1999), « les traitements soutenus de façon empirique existent en matière de 
problèmes d’alimentation; il est maintenant temps de se demander pour qui ils sont 
appropriés, quand, et pourquoi » (p. 193). 
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Thème 
Comportements alimentaires 
 
Introduction 
Les troubles de l’alimentation se produisent fréquemment dans la population pédiatrique 
et touchent les enfants en santé ainsi que ceux qui ont des troubles du développement et 
des troubles médicaux. Les troubles de l’alimentation présentent des facteurs multiples et 
peuvent avoir des causes très variées, y compris les anomalies physiques, les troubles 
neurodéveloppementaux, les problèmes de régulation de l’appétit, les maladies 
métaboliques, les déficiences sensorielles et les comportements appris. Ils englobent une 
large gamme et sont variables. Cela va de l’enfant difficile en matière d’alimentation, ce 
qui peut ne pas avoir d’impact imminent sur sa santé physique, à un refus total de 
s’alimenter, ce qui peut entraîner des risques de carence nutritionnelle.  
 
Étant donné les conséquences pour la croissance, le développement cognitif et la santé 
physique de l’enfant qui a des problèmes d’alimentation chroniques, il est très important 
de comprendre comment se développent les habiletés alimentaires problématiques et les 
interactions au moment des repas, et de découvrir des stratégies d’intervention efficace 
afin de favoriser la santé de l’enfant à long terme.  
 
Ramsay, Black ainsi que Piazza et Carroll-Hernandez ont merveilleusement recensé la 
recherche existante et souligné leurs propres travaux, ce qui fait ressortir l’importance de 
considérer les multiples facteurs qui interagissent dans la compréhension, l’évaluation et 
le traitement des problèmes d’alimentation pédiatriques. 
 
Recherche et conclusions 
Dans son panorama sur l’alimentation et la croissance des enfants, Ramsay décrit 
l’évolution des habiletés alimentaires selon une perspective développementale. Elle 

 
1 Commentaires sur l’article original publié par Maureen M. Black en 2003. Pour consulter cet article, 
contactez-nous à cedje-ceecd@umontreal.ca 
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illustre le cours normal du développement précoce de l’alimentation chez les jeunes 
enfants, qui répond au départ à des signaux internes de faim et à des habiletés motrices 
orales fonctionnelles, mais qui est aussi modulé par le caractère de l’enfant et par les 
styles des parents en matière d’alimentation.  
 
Ramsay reconnaît combien il est complexe de bien comprendre l’acquisition des habiletés 
alimentaires, et mentionne plusieurs autres influences, y compris les attentes sociétales et 
les caractéristiques maternelles et familiales pour ce qui est du poids de l’enfant et du 
type d’aliments consommés, qui contribuent au développement de modèles alimentaires 
négatifs et à une faible croissance de l’enfant.  
 
Tel que démontré par la sérieuse recension de Ramsay, les problèmes d’alimentation de 
l’enfant dépassent ses caractéristiques particulières et reflètent l’influence de plusieurs 
facteurs externes ou environnementaux qui affectent simultanément le jeune enfant à des 
niveaux multiples. En conséquence, discerner les éléments qui contribuent 
particulièrement à une déficience alimentaire chez le jeune enfant représente un défi, 
étant donné que les modèles alimentaires problématiques peuvent résulter de problèmes 
alimentaires physiologiques ou fonctionnels (par exemple une faim limitée, une faible 
succion), mais peuvent aussi être conditionnés plus tard par des associations apprises à 
l’aide de signaux externes ou environnementaux (par exemple les pratiques alimentaires 
et les croyances parentales).  
 
Comme le souligne Ramsay, tous ces facteurs peuvent avoir un impact néfaste sur les 
comportements alimentaires de l’enfant, sur ses interactions au moment des repas et sur 
sa croissance. 
 
Black abonde dans le même sens que Ramsay en illustrant l’impact de l’interaction de la 
personne qui prend soin de l’enfant sur le développement de ses modèles alimentaires et 
sur ses comportements au moment des repas. La contribution de l’enfant aux problèmes 
alimentaires subséquents peut inclure une communication incohérente ou perturbatrice 
par des signaux verbaux et non verbaux en ce qui concerne la faim et la satiété. À leur 
tour, les personnes qui prennent soin de l’enfant peuvent avoir des difficultés à 
reconnaître ou à interpréter les signaux alimentaires de ce dernier, ce qui peut conduire à 
des conflits au moment des repas.  
 
Black recense plusieurs stratégies selon lesquelles les personnes qui prennent soin de 
l’enfant peuvent favoriser le processus alimentaire, par exemple en modelant des 
comportements alimentaires positifs, en établissant des routines cohérentes et prévisibles 
pour les repas et en insistant sur l’importance d’offrir des aliments nutritionnels 
équilibrés dans une atmosphère positive à l’heure des repas.  
 
Cependant, Black souligne l’importance de la nécessité des interventions à niveaux 
multiples pour favoriser des modèles alimentaires sains chez l’enfant, y compris les 
changements environnementaux pour les restaurants qui doivent inclure des choix 
d’aliments nutritifs et attirants pour les enfants et pour la famille, ainsi qu’une éducation 
individuelle qui favorise la gestion des repas et sensibilise davantage la personne qui 
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prend soin de l’enfant à des comportements alimentaires sains. Ces interventions sont 
également importantes pour les enfants dont le poids est insuffisant ou qui ont une 
surcharge pondérale. 
 
Alors que l’article de Black fournit des orientations pour les interventions à niveaux 
multiples visant à favoriser des comportements alimentaires sains pour tous les enfants à 
travers le continuum de poids, Piazza et Carroll-Hernandez centrent leur recension de la 
recherche uniquement sur les enfants dont le poids est insuffisant et qui sont atteints d’un 
retard staturo-pondéral. Comme dans les recensions de Ramsay et de Black, les auteurs 
soulignent les causes complexes des troubles alimentaires pédiatriques, qui peuvent 
comprendre des facteurs biologiques et environnementaux exacerbés par la façon de faire 
de la personne prenant soin de l’enfant.  
 
En démontrant l’efficacité de programmes de jour intensifs et interdisciplinaires qui sont 
principalement basés sur le comportement, les auteurs soutiennent empiriquement le 
traitement comportemental alimentaire par le biais de données basées sur des résultats. 
Dans leurs propres travaux, les auteurs documentent le fait que les enfants qui avaient des 
problèmes alimentaires depuis longtemps, et dont plusieurs nécessitaient des suppléments 
alimentaires dispensés grâce à des sondes naso-gastriques ou à une gastrostomie, ont été 
capables d’atteindre 70 % ou plus de leurs objectifs au plan de la consommation orale 
pendant le traitement, et que, dans 100 % des cas, on a réussi à transférer le traitement à 
domicile et dans la communauté. Les données du suivi qui se poursuit jusque 24 mois 
après la fin du traitement ont révélé que 85 % des enfants continuaient à progresser vers 
une alimentation typique pour leur âge. 
 
Implications pour le développement et pour les politiques  
Ensemble, ces trois articles illustrent la complexité du développement de l’alimentation et 
des mécanismes par lesquels les problèmes d’alimentation apparaissent chez les jeunes 
enfants. Il est clair que les troubles de l’alimentation pédiatriques n’ont pas une origine 
unique; ils comprennent plusieurs composantes qui interagissent et qui résultent en des 
modèles alimentaires atypiques qui affectent finalement l’enfant, la famille et la société 
dans son ensemble.  
 
Les données fondées sur les résultats sont très importantes pour comprendre les stratégies 
les plus efficaces quand on traite les problèmes d’alimentation des enfants, et les auteurs 
ont fourni des preuves solides pour soutenir l’utilisation des interventions 
comportementales intensives afin de faire avancer le développement alimentaire chez les 
enfants aux prises avec des problèmes d’alimentation et de croissance chroniques. 
 
Cependant, on a besoin de beaucoup plus de recherche au sein de la famille. Sur le plan 
individuel, très peu de données ont été publiées sur les résultats médicaux, 
psychologiques et sociaux longitudinaux des enfants atteints d’un « retard staturo-
pondéral » lorsqu’ils étaient des nourrissons et qui ont participé à des traitements 
alimentaires intensifs. La santé physique, le poids, la croissance et l’état alimentaire de 
cette population d’enfants restent incertains, à l’exception des résultats obtenus à partir 
d’études de suivi effectuées uniquement jusqu’à deux ans après le traitement.  
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Par exemple, il n’est pas certain que comparés à leurs pairs en santé, les enfants qui 
reçoivent un traitement alimentaire continuent à présenter des différences importantes en 
matière de taille et de poids lorsqu’ils grandissent ou s’ils cessent de présenter des 
différences appréciables pour ce qui est de la taille du corps ou qu’ils aient simplement 
une petite stature ou une mince ossature. La recherche antérieure révèle que pour les 
enfants de faible poids à la naissance, une croissance et un développement inhibés 
peuvent constituer une caractéristique permanente.1 
 
On s’interroge encore à savoir si les enfants de faible poids à la naissance sont plus, 
moins ou autant en santé physiquement que ceux qui se maintiennent à 90 % - 100 % de 
leur poids idéal. Il est donc important de comprendre à quelle(s) période(s) du 
développement il convient de se préoccuper plus ou moins du poids ou de la faible 
croissance.  
 
De plus, les problèmes médicaux, psychologiques ou développementaux non détectés 
peuvent apparaître dans le cours du processus de maturation, pour lequel un modèle 
caractéristique particulier de problèmes alimentaires aurait pu constituer le premier signe 
d’un problème diagnosticable en émergence. En clarifiant ces problèmes, on aiderait à 
déterminer les choix des intervenants en santé, en ce qui a trait à l’orientation et à 
l’intensité du traitement pour un jeune enfant aux prises avec des problèmes 
d’alimentation. 
 
Des recherches supplémentaires sont également nécessaires sur le contexte de la famille, 
surtout en ce qui concerne les effets des traitements alimentaires sur le fonctionnement de 
cette dernière. Tel qu’illustré par Piazza et Carroll-Hernandez, la recherche qui examine 
les traitements alimentaires comportementaux a démontré son efficacité de façon 
cohérente pour ce qui est de l’amélioration des habiletés alimentaires orales des enfants.  
 
On en sait cependant bien peu sur les effets sur les relations familiales au moment où les 
personnes qui prennent soin de l’enfant commencent à transférer les stratégies 
alimentaires comportementales dans l’environnement familial. Par exemple, pendant 
combien de temps ces personnes doivent-elles faire des efforts considérables pour traiter 
les problèmes alimentaires de leur enfant (c’est-à-dire quand peuvent-elles mettre fin ou 
diminuer le recours à des stratégies alimentaires comportementales strictes au moment 
des repas et laisser leur enfant libre de manger de façon indépendante sans intervenir)? 
Comment ces interventions alimentaires affectent-elles les relations entre l’enfant 
identifié et sa fratrie? De la même façon, quel impact les stratégies alimentaires 
comportementales utilisées par la personne qui prend soin de l’enfant ciblé ont-elles sur 
les modèles alimentaires et sur les interactions pendant les repas des autres enfants de la 
famille qui n’ont pas de problèmes d’alimentation ou de croissance? 
 
 Au niveau sociétal, les politiques et les programmes publics doivent soutenir les efforts 
de promotion d’alimentation et de nutrition saines pour les enfants et les familles en 
effectuant une prévention primaire, secondaire et tertiaire des troubles de l’alimentation 
pédiatriques. Les efforts de prévention primaire comprendraient la cessation du 
développement de troubles alimentaires chez les enfants, surtout chez ceux dont on sait 
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qu’ils sont le plus à risque de développer ce type de problème, comme les prématurés et 
les nourrissons de très petit poids,2-3 ou les familles aux prises avec des stresseurs 
environnementaux et affectifs.4-5  
 
Les programmes alimentaires doivent au moins s’effectuer en partenariat avec des 
programmes communautaires existants chargés de réduire les facteurs de risque chez la 
population générale. Dans les cas particuliers de l’alimentation et de la croissance, il doit 
exister une collaboration entre les programmes alimentaires et communautaires qui 
fournissent des interventions étendues et du soutien nutritionnel aux jeunes enfants. De 
cette façon, tous les intervenants et les enfants, notamment ceux à risque, peuvent accéder 
à de l’éducation et à des programmes conçus pour augmenter les connaissances en 
matière de choix alimentaires sains et de comportements alimentaires positifs et 
appropriés au développement.  
 
Le plus important, c’est que ces efforts de prévention primaire soient évalués 
empiriquement pour déterminer si les enfants et les familles bénéficient d’un tel support 
et d’une telle éducation et que ces efforts se traduisent par des taux réduits de problèmes 
d’alimentation chez l’enfant. 
 
Pour les enfants aux prises avec des problèmes d’alimentation, les efforts de prévention 
secondaire et tertiaire doivent se concentrer sur la prévention (secondaire) ou le contrôle 
(tertiaire) des complications coûteuses (dépendance envers la sonde naso-gastrique ou la 
gastrostomie) des problèmes d’alimentation. Étant donné les causes complexes des 
problèmes alimentaires chez les enfants, ces derniers et leur famille doivent avoir accès à 
une équipe interdisciplinaire d’experts formés dans le domaine de l’évaluation et du 
traitement de l’alimentation pédiatrique pour être capables d’évaluer et de traiter autant 
les composantes physiologiques que développementales et comportementales.  
 
L’importance de l’équipe de soins interdisciplinaires est bien décrite dans la 
documentation. Malheureusement, ces évaluations et ces traitements peuvent être coûteux 
et ne sont peut-être pas disponibles pour tous les enfants et toutes les familles, 
dépendamment de l’endroit où ils habitent et des ressources disponibles.  
 
En conséquence, pour étendre la disponibilité des services, les systèmes de santé doivent 
soutenir la formation des intervenants pour les aider à apprendre à identifier les 
problèmes de nutrition tôt, et à comprendre et à enseigner les stratégies de base en 
matière de gestion alimentaire et d’heures des repas aux personnes qui prennent soin 
d’enfants atteints de troubles de l’alimentation ou de retard de croissance.  
D’autres modèles de traitement doivent être explorés pour les enfants qui nécessitent des 
traitements alimentaires intensifs. Bien qu’efficaces, les traitements alimentaires 
comportementaux sont très individualisés et demandent beaucoup de personnel avec une 
formation spécialisée pour effectuer l’intervention. On doit effectuer davantage de 
recherche pour déterminer si le traitement choisi (c’est-à-dire les interventions 
comportementales intensives) peut être adapté à un groupe afin d’en faire bénéficier 
plusieurs personnes, par exemple, plutôt que sur une base individuelle pour réduire les 
coûts de soins de santé et pour augmenter la disponibilité des services. 
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Si nous parvenons à aider les personnes qui prennent soin de l’enfant et les intervenants 
en santé à comprendre comment les problèmes alimentaires se développent chez les 
enfants et quel est le moyen le plus efficace de traiter les problèmes alimentaires 
particuliers aigus et chroniques, davantage d’enfants seront susceptibles d’éviter de 
s’enfoncer dans la trajectoire de modèles alimentaires mal adaptés. 
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