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Synthèse

Est-ce important?

Les aptitudes motrices orales comme la succion et la mastication se développent rapidement au

cours de la première année, ce qui permet aux enfants de découvrir de plus en plus d’aliments et

de textures. L’amélioration des aptitudes motrices fines permet également aux jeunes enfants de

devenir plus autonomes avec l’alimentation, et vers la fin de leur deuxième année, la plupart des

enfants ont acquis de bonnes aptitudes alimentaires. À cet âge, les enfants se laissent de plus en

plus influencer par des signaux externes, comme les membres de la famille, les amis et la

société, pour dicter leur faim.

Les troubles alimentaires sont communs et touchent entre 25 % et 50 % des jeunes enfants.

Généralement, ces troubles sont mineurs et temporaires et ils ont tendance à survenir quand les

enfants sont exposés à de nouveaux aliments ou événements pendant les repas ou quand ils

tentent de maîtriser une nouvelle aptitude alimentaire. Toutefois, de 1 % à 2  enfants,

notamment les enfants nés prématurément et ceux souffrant d’incapacités développementales,

éprouvent des troubles alimentaires chroniques, incluant la suralimentation, la malnutrition, les

comportements problématiques pendant les repas et les choix alimentaires atypiques. Les

troubles alimentaires peuvent être très stressants pour les parents et nuire à la relation parent-

enfant.

Que savons-nous?

Les expériences alimentaires en début de vie peuvent avoir des conséquences durables sur les

habitudes et les préférences alimentaires plus tard. Consommer beaucoup de fruits et de

légumes avant l’âge de 2 ans peut permettre d’augmenter le goût des aliments sains plus tard

dans la vie. Malheureusement, les mauvaises habitudes, comme une préférence pour les aliments

riches en gras et en sucre, ont tendance à perdurer au fil du temps.

Les troubles alimentaires entraînent différents effets sur les plans développemental,

psychologique et de la santé. Par exemple, les enfants qui mangent trop sont plus susceptibles

d’être malades et d’éprouver des problèmes psychologiques, alors qu’une alimentation

hypocalorique peut retarder la croissance.
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Plusieurs facteurs favorisent l’apparition des troubles alimentaires. Les difficultés alimentaires

sont susceptibles de survenir quand l’alimentation est liée à une expérience douloureuse ou

déplaisante que l’enfant associe aux repas. Les traits de tempérament, comme l’incapacité de se

maîtriser et de communiquer l’ampleur de sa faim, peuvent compliquer la routine alimentaire.

De plus, une prédisposition génétique pour un petit ou un grand appétit peut augmenter les

risques d’éprouver des troubles alimentaires.

Au cours de la petite enfance, les parents jouent un rôle essentiel en matière d’alimentation. Par

exemple, non seulement l’allaitement protège contre les maladies, mais il permet également aux

tout-petits de contrôler leur apport calorique, une habitude alimentaire saine et importante. Les

parents contribuent également positivement à l’alimentation de leurs enfants en adoptant de

saines habitudes alimentaires et en rendant les repas plaisants.

Quand les troubles alimentaires surviennent, les repas peuvent devenir une source d’anxiété et

de frustration pour les enfants et les parents. Mal interpréter les signaux de l’enfant peut

aggraver encore plus les comportements problématiques. Des stratégies visant à encourager les

enfants à manger, comme les punitions, les distractions et les jouets peuvent fonctionner

temporairement, mais elles ont tendance à aggraver les problèmes avec le temps. L’alimentation

réceptive, où les interactions réciproques pendant les repas reposent sur les signaux de l’enfant

et sont appropriées selon l’âge, représente la méthode la plus efficace.

À plus grande échelle, la culture contribue également à l’alimentation, car elle influence les

choix et les comportements alimentaires, et elle expose l’enfant à différents types d’aliments. Par

exemple, un enfant exposé à des publicités portant sur des aliments malsains sera attiré par ce

type d’aliment, une situation surtout problématique dans les collectivités afro-américaines et

hispano-américaines.

Que peut-on faire?

Étant donné que les troubles alimentaires reposent sur de nombreux facteurs, les méthodes

multidisciplinaires qui tiennent compte des différences culturelles et tempéramentales sont

fortement recommandées. Bien que les enfants ne réagissent pas tous de la même façon aux

interventions, plusieurs stratégies ont permis de promouvoir une saine alimentation, en

commençant par celles où les parents participent. Les parents peuvent réduire la

suralimentation en cuisinant de plus petites quantités d’aliments par repas, limitant ainsi les
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portions surdimensionnées et en encourageant leurs enfants à manger moins vite en déposant

leurs ustensiles après chaque bouchée. Les parents peuvent également encourager de saines

habitudes en discutant de la satiété, en adoptant de saines habitudes alimentaires et en limitant

le nombre d’heures de télévision à une ou deux heures par jour de programmation de qualité, et

ce, uniquement pour les enfants âgés de plus de 2 ans. Les parents qui discutent des publicités

et qui contrôlent le type d’aliment que leurs jeunes enfants consomment sont plus susceptibles

de réussir à mettre un terme aux mauvaises habitudes.

Si l’apport calorique est insuffisant, les médicaments qui augmentent l’appétit ont démontré

qu’ils peuvent accroître la prise de poids et rendre les interventions psychosociales plus

efficaces. Il est également possible d’encourager la consommation de nouveaux aliments en les

mélangeant avec des aliments que les enfants aiment déjà jusqu’à ce qu’ils s’habituent. Afin de

rendre les repas plaisants, les enfants devraient avoir suffisamment de temps pour manger (de

20 à 30 minutes) et utiliser des outils appropriés (p. ex., chaises hautes et petits ustensiles).

Apprendre à bien se nourrir constitue une aptitude complexe qui se développe au fil du temps.

Les parents et les professionnels peuvent influencer directement les comportements alimentaires

problématiques et la motivation. De l’information sur de saines habitudes pourrait être transmise

aux parents au cours des examens de santé de routine.

Sur le plan politique, plusieurs étapes peuvent être suivies afin de réduire l’accessibilité aux

aliments malsains en éliminant les machines distributrices dans les écoles, en réglementant plus

sévèrement la publicité et les menus, en assignant des quotas quant au nombre de restaurants

rapides et en modifiant les présentoirs dans les supermarchés.
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Capacité à s’alimenter, appétit et comportements
alimentaires des nourrissons et des jeunes enfants,
et effets sur leur croissance ainsi que sur leur
développement psychosocial
Maria Ramsay, Ph.D.

McGill University, Canada
Septembre 2025, 2e éd. rév.

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 Cependant, contrairement aux autres habiletés sensorimotrices,

l’alimentation dépend largement de l’incitation ou de la motivation interne à commencer à

ingérer 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.2

Sujet

Quand les habiletés alimentaires de l’enfant sont intactes et quand l’appétit est solide, les

périodes d’allaitement, puis les repas sont une source de socialisation agréable qui se traduit par

une ingestion adéquate des nutriments et par une bonne croissance. 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.

©2013-2025 ABILIO | ALIMENTATION – ENFANT 6



Cependant, quand les habiletés alimentaires de l’enfant sont déficientes (par exemple, difficultés

de motricité orale et faible sensibilité au goût et à la texture) ou quand l’appétit est faible (faim

inadéquate), des comportements alimentaires problématiques se manifestent. Il peut s’agir d’une

absence de signalement de la faim, de haut-le-cœur, ou encore l’enfant tète ou mange très

lentement, se cambre et n’amène pas les aliments à sa bouche.3-7 De plus, le conditionnement

associatif aux signes gastro-intestinaux douloureux est particulièrement puissant chez les jeunes

nourrissons et il se manifeste souvent sous la forme de comportements alimentaires

problématiques.8-9 Les caractéristiques du tempérament et les capacités de régulation du

nourrisson peuvent aussi moduler les comportements alimentaires.10,11 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.12 Bien qu’au début ces efforts parviennent à favoriser le maintien d’un gain de poids

suffisant, ils tendent à devenir inefficaces et les interactions inadaptées au moment des repas

ainsi que la mauvaise gestion comportementale prévalent.2,13-15 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.16-17

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. Bien que de 25 % à 50 % des jeunes enfants

souffrent de troubles alimentaires perturbants avant l’âge de 2 ans,18,19 la plupart de ces

problèmes se règlent avant la fin de la petite enfance. Toutefois, environ de 3 % à 10 % des

enfants souffrent de troubles alimentaires plus graves qui peuvent nuire à la croissance et

entraîner des maladies chroniques et des problèmes de développement et de comportement.20 De

plus, un fort pourcentage d’enfants ayant des besoins spéciaux, d’enfants ayant des troubles du

développement et d’enfants prématurés souffrent de troubles alimentaires graves et chroniques

où les familles ont besoin de soutien afin de régler cette situation.21-23 Sur le plan clinique, la

mère (et son pédiatre), souvent, ne connait pas les raisons sous-jacentes des 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.4 En ce qui a

trait aux politiques, les professionnels et les jeunes parents ignorent souvent à quel point
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l’alimentation est une habileté développementale très complexe influencée par la faim et

conditionnée par les réactions parentales. De plus, les professionnels n’ont pas reçu la formation

nécessaire pour reconnaître que lorsque les habiletés alimentaires ou la motivation ou les deux

sont compromises, des comportements alimentaires problématiques, des interactions stressantes

au moment des repas et des conflits familiaux peuvent survenir.

Contexte de la recherche

Des études cliniques transversales antérieures ont examiné les relations entre les troubles de

l’alimentation et l’attachement, les caractéristiques maternelles, les dynamiques familiales24 et

les pratiques alimentaires.24-30 Ces études étaient de type prospectif, c’est-à-dire qu’elles ont été

effectuées auprès d’enfants déjà diagnostiqués avec une faible croissance. Plusieurs études

observationnelles se sont concentrées sur les interactions alimentaires et les comportements

alimentaires problématiques.31,32 De nombreux psychologues ont étudié le développement de

l’alimentation et les modèles de l’acceptation alimentaire.33-36 Plus récemment, quelques

chercheurs ont commencé à se concentrer sur une pathophysiologie possible (variabilité du

rythme cardiaque, équilibre hormonal) de la faible croissance et des comportements alimentaires

problématiques.37,39 D’autres études ont été réalisées sur les interventions principalement

comportementales chez les enfants malades et les enfants nés très prématurément aux prises

avec des comportements alimentaires problématiques.40-43

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. Comment les caractéristiques de l’enfant (habiletés alimentaires, appétit, caractère et

autres caractéristiques physiques) influencent-elles les comportements alimentaires, les

interactions au moment des repas et la croissance?

3. À quel point les interventions comportementales et d’autres types d’interventions sont-elles

efficaces pour les enfants malades aux prises avec des comportements alimentaires

problématiques?
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Résultats récents de la recherche

Seules les questions 2 et 3 seront résumées ici. En portant une attention particulière aux

caractéristiques de l’enfant, les études ont montré que les troubles de l’alimentation étaient

souvent cooccurrents avec les problèmes de sommeil et les perturbations comportementales

(irritabilité, faible autoapaisement et intolérance au changement), ce qui suggère que tous ces

symptômes constituent un « trouble de la régulation » constitutionnel sous-jacent chez les

nourrissons et chez les jeunes enfants.44,45 Dans une récente enquête d’envergure de l’ensemble

de la population sur le développement et la croissance des enfants, on a découvert qu’une

portion significative (36 %) de 47 enfants âgés d’un an atteints d’un retard staturo-pondéral

avaient des difficultés orales motrices, suggérant que, dès la naissance, certains enfants étaient

biologiquement plus vulnérables aux troubles de l’alimentation.46 Une autre étude a montré que

les jeunes nourrissons qui souffraient de reflux gastro-oesophagien étaient significativement plus

susceptibles d’avoir des retards sur le plan des habiletés alimentaires et des aptitudes

comportementales à ingérer des aliments solides que les sujets témoins.47 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, mesurée en traçant sur un polygraphe,

étaient significativement plus susceptibles que les autres d’avoir une mère qui redoublait

d’efforts pour les nourrir.14

Un certain nombre d’études ont montré que les enfants de moins de 3 ou de 4 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.48,49 De plus, les enfants atteints d’un retard staturo-pondéral refusaient

plus souvent les aliments offerts et se nourrissaient beaucoup moins souvent que les sujets

témoins.50 En ce qui a trait à la troisième question, la documentation reflète qu’actuellement,

nous sommes meilleurs pour déterminer les facteurs qui contribuent aux troubles alimentaires,

peu importe leur gravité, que pour les traiter.28,51,52 Bien que souhaitable, traiter les troubles

alimentaires au premier ou au deuxième échelon des soins, n’est pas toujours faisable pour les

parents.53 Traiter les troubles alimentaires liés aux maladies graves, aux limitations

développementales et au gavage nécessite la collaboration d’équipes multidisciplinaires pour

générer des résultats positifs.54-59 En dernier lieu, des études ont montré que les médicaments

stimulant l’appétit entraînent une prise de poids moyenne, ce qui fait en sorte que les

interventions sont plus efficaces.60-62
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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

(appétit) et sur l’apprentissage par expériences. Lorsque les habiletés alimentaires sont bien

établies vers l’âge de deux ans, les signaux de faim se transforment. De principalement interne,

le contrôle devient externe (famille, école, société) vers 4 ou 5 ans. Ainsi, bien que les

comportements alimentaires initialement problématiques aient tendance à être des réactions aux

signaux internes, ces comportements peuvent devenir conditionnés par association aux signaux

externes (cajoleries parentales) et sociétaux. Les maladies, la prématurité et les troubles

développementaux nuisent également au développement de comportements alimentaires

normaux.

Afin d’aider à déterminer le trouble alimentaire, certaines échelles d’alimentation ont été mises

sur pied,63-65 mais elles sont rarement utilisées pour évaluer ou traiter ces troubles. Néanmoins,

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. Récemment, un

outil de dépistage simple et rapide a été créé afin de détecter les comportements alimentaires

problématiques dans les bureaux de soins primaires, permettant ainsi de suggérer dès que

possible aux patients la clinique alimentaire appropriée à consulter.66

Un exemple d'échelle d'alimentation, qui ne prend que 5 minutes, et peut être remplie par un

pédiatre, une infirmière ou d'autres professionnels, à condition qu'ils possèdent les informations

nécessaires sur l'alimentation du nourrisson/de l'enfant, ou qu'ils sachent à qui adresser l'enfant

qui a des problèmes d'alimentation.

Implications pour les politiques et les services

Les principales constatations de ce résumé mis à jour continuent de révéler que le tempérament

physiologique du nourrisson, les maladies, les limitations développementales et les réactions des

parents jouent un rôle important dans la relation dynamique à l’intérieur de laquelle les

comportements alimentaires problématiques se développent. Cette conclusion a plusieurs

implications pour les politiques et les services dans les hôpitaux où les prématurés et les

nourrissons ayant des besoins médicaux grandissent mal et ont besoin d'être nourris par voie
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entérale. Ainsi, l'intervention d'un personnel spécialisé dans les troubles de l'alimentation,

généralement des ergothérapeutes ou des orthophonistes, permet d'initier l'alimentation orale.

De même, les médecins ou pédiatres qui suivent les nourrissons et les jeunes enfants ont besoin

d'une formation continue sur les causes possibles d'une croissance insuffisante chez des

nourrissons par ailleurs en bonne santé.

Recherches sur le programme d’alimentation pédiatrique à l’Hôpital de Montréal pour
enfants :

L'alimentation des nourrissons et des jeunes enfants peut s'avérer difficile. Initialement, l'échelle

d'alimentation a été développée pour avoir un langage commun avec les mères sur les difficultés

d'alimentation qu'elles rencontrent avec leurs enfants, et pour évaluer l'intervention. Cette

échelle (MCH-FS) est devenue connue dans le monde entier et, à ce jour, elle a été traduite et

standardisée sur une population d'enfants en bonne santé au Canada et dans plusieurs autres

pays. L'auteure de cet article a approuvé toutes les traductions en utilisant des rétro-traductions

avant que la version traduite puisse être utilisée dans 8 langues. Dans le graphique ci-dessous, il

n'y a que 7 langues car le Canada a utilisé les résultats des langues anglaise et française

combinées.66-77 L'échelle a ensuite été traduite et standardisée dans quatre autres langues :

italien71, mexicain70,75, turc76 et mandarin77.

1. Au premier échelon des soins, l’utilisation d’échelles d’alimentation faciles à administrer

pour une détection précoce et donc un traitement des problèmes d’alimentation et, par

conséquent, devrait continuer à être préconisée. Voir un exemple d’une échelle

d’alimentation ci-dessous.

2. La pérennisation de cliniques multidisciplinaires de nutrition mandatées pour s’occuper des

troubles alimentaires devrait être obligatoire en milieu hospitalier. Ces programmes

alimentaires 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.

3. 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, ainsi que la compréhension des

composantes physiologiques et médicales, devrait être préconisée.
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Voir ci-dessus l’échelle d’alimentation de l’Hôpital de Montréal pour enfants (MCH-FS) : Il

convient de noter que d'autres échelles d'alimentation du nourrisson/de l'enfant ne prennent pas

en compte la variabilité du niveau d'appétit du nourrisson/de l'enfant, qui influence l'approche

maternelle de l'alimentation et l'acceptation de la nourriture par l'enfant.66-77
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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.
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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.

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
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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. . 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 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.

Suralimentation

2. . 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.

Mauvaise alimentation ou gain de poids insuffisant

3. . 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

Problèmes de comportements alimentaires
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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 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

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. . 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.

Choix inhabituels

5. . 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).

Choix alimentaires malsains
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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
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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 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  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.

Healthy People 2010

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 19 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.

School Breakfast Program

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.
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Introduction

La première année de vie est caractérisée par des changements développementaux rapides en

matière d’alimentation. Au fur et à mesure que le nourrisson contrôle davantage son tronc, il

passe de la position allongée ou semi-allongée sur le dos, dans laquelle il tète des liquides, à la

position assise et à l’alimentation composée d’aliments solides. Les habiletés motrices orales

passent du mécanisme simple « téter-avaler » le lait maternel ou les préparations lactées à celui

de « mâcher-avaler » des aliments semi-solides, puis progressivement des textures complexes.1,2

Quand les enfants acquièrent des habiletés motrices fines, ils cessent d’être exclusivement

alimentés par les autres pour se nourrir de façon partiellement autonome. Leur diète passe

progressivement du lait maternel ou des préparations lactées aux céréales et aux aliments pour

enfants, puis à la nourriture familiale. À la fin de la première année de vie, les enfants sont

capables de s’asseoir seuls, de mâcher et d’avaler des aliments de textures différentes,

apprennent à manger seuls et effectuent la transition vers la nourriture et les modèles de repas

familiaux.

Au cours de cette période de transition, les recommandations ne touchent pas seulement la

nourriture, mais également le contexte des repas. Une variété d’aliments sains permet à l’enfant

d’avoir une alimentation de qualité, mais aussi d’accepter la nourriture tôt et de façon soutenue.

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 Les chercheurs ont lié

l’exposition aux fruits et aux légumes pendant la prime enfance et la petite enfance à

l’acceptation de ces aliments plus tard.4-6

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 voir privés non seulement
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des nutriments dont ils ont besoin, mais aussi d’une occasion d’avoir des interactions saines et

attentives avec leurs parents. Parmi ces parents, ceux qui sont peu expérimentés, stressés ou qui

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 au moment des

repas.

Sujet

De 25 % à 35 % de tous les enfants présentent des problèmes liés à l’alimentation, notamment

lorsqu’ils sont en train d’acquérir de nouvelles aptitudes et font face à de nouveaux aliments ou à

de nouvelles attentes au chapitre des repas.7 Par exemple, la prime enfance et la petite enfance

sont caractérisées par des tentatives d’autonomie et d’indépendance alors que les enfants

s’efforcent de faire les choses seuls. Quand ces caractéristiques s’appliquent aux comportements

alimentaires, les enfants peuvent être néophobes (hésitants à essayer de nouveaux aliments) et

insister pour consommer un éventail limité d’aliments,8 ce qui leur vaut le qualificatif d’être

difficiles.

La plupart des problèmes d’alimentation sont passagers et se résolvent sans difficulté et sans la

nécessité d’une intervention particulière. 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.9 Les

enfants qui ont des problèmes d’alimentation persistants et dont les parents ne cherchent pas de

conseils auprès de professionnels avant que ces problèmes deviennent graves risquent de

développer des problèmes de croissance ou de comportement.

Problèmes

Les habitudes alimentaires subissent diverses influences environnementales, familiales et

développementales. Au moment où les enfants deviennent suffisamment développés pour passer

à l’alimentation familiale, les modèles familiaux et culturels prennent souvent le dessus sur leurs

signaux régulateurs internes de la faim et de la satiété. Sur le plan familial, les enfants de

parents qui ont des comportements alimentaires sains sont susceptibles de consommer plus de

fruits et de légumes que les enfants de parents qui ont des comportements alimentaires

malsains, tandis que les enfants de parents qui ont des comportements alimentaires moins sains

sont susceptibles d’adopter des comportements et des préférences alimentaires qui comprennent
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des quantités excessives de gras et de sucre.10 Sur le plan 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.11 De plus, les parents 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.12

Des enquêtes à l’échelle nationale rapportent une consommation excessive de calories pendant

la petite enfance13,14 et de nombreux enfants continuent à consommer des quantités extrêmement

faibles de fruits, de légumes et de micronutriments essentiels, ce qui est alarmant.15 Plus de la

moitié de la boisson que consomment les enfants qui fréquentent l’école élémentaire est

composée de boissons sucrées,16 des habitudes de consommation qui commencent certainement

pendant la petite enfance et à l’âge préscolaire. Ces mauvais modèles 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.17

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 au moment 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 prime enfance à la petite enfance, les

méthodes employées par les enfants pour signifier qu’ils ont faim ou qu’ils sont rassasiés, et les

raisons pour lesquelles certains enfants ont des préférences alimentaires sélectives (ceux qu’on

appelle les mangeurs « difficiles »). Encourager les jeunes enfants à adopter des comportements

alimentaires sains et à consommer des aliments sains, et prévenir les problèmes d’alimentation

sont les principales questions relatives aux parents et aux familles.

Résultats récents de la recherche
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Attachement et alimentation

Les comportements alimentaires sains commencent pendant la petite enfance, au moment où les

tout-petits 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 forme la base des liens affectifs ou d’attachement entre les tout-petits et

les parents, qui sont essentiels au bon fonctionnement social.18 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 de signes clairs à leurs parents ou qui ne réagissent pas aux

efforts de leurs parents pour les aider à adopter une routine prévisible d’alimentation, de

sommeil et de jeu sont à risque pour tout un éventail de problèmes, y compris des problèmes

d’alimentation.9 Les enfants nés prématurément ou malades ne réagissent pas toujours aussi

vivement que les nourrissons 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 nourrissons peuvent les suralimenter, si bien que les nourrissons en

viennent à associer la sensation de satiété à la frustration et au conflit.

Contexte alimentaire entre parents et enfants

Les comportements alimentaires et la croissance des enfants sont liés aux différents contextes

alimentaires entre parents et enfants.19 La sensibilité et la structure parentales, notamment la

perception des parents envers le comportement de leur enfant, ont été appliquées aux contextes

alimentaires (figure 1).20,21,22 Le style alimentaire réceptif fait référence à une tendance

réciproque où les parents donnent des conseils et réagissent adéquatement sur le plan

développemental aux signes de faim et de satiété de leur enfant. Le style alimentaire non

réceptif fait référence à un manque de réciprocité entre le parent et l’enfant. Le parent contrôle

souvent de manière excessive l’environnement alimentaire en obligeant ou en restreignant

l’ingestion d’aliments, l’enfant contrôle l’environnement alimentaire en exigeant de ne manger

que quelques aliments (style alimentaire indulgent) ou le parent ignore les signes de son enfant

ou il ne parvient pas à établir des routines alimentaires (style alimentaire détaché).23,24
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Figure 1. Contexte alimentaire entre parents et enfants : modèles de conduites parentales et de

styles alimentaires 
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Le style alimentaire réceptif, qui renvoie à une personne qui fait preuve de beaucoup de
sensibilité et de structure, est un type d’éducation autoritaire et 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. Le style
alimentaire réceptif est caractérisé par des interactions rapides qui dépendent du comportement
de l’enfant, qui sont appropriées à son niveau de développement et où les concessions mutuelles
sont facilitées.22,25,26

Le style alimentaire contrôlant, où la structure est forte et la sensibilité faible, est

caractéristique des parents 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 peut inclure des comportements beaucoup trop stimulants, comme

parler fort, forcer l’enfant à manger ou le dominer.27 Les parents contrôlants peuvent outrepasser

les signaux de régulation interne de la faim et de la satiété.28 La capacité innée des nourrissons à

©2013-2025 ABILIO | ALIMENTATION – ENFANT 34



autoréguler leur consommation d’énergie diminue pendant la petite enfance en réaction aux

modèles familiaux et culturels.29

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

parents permettent aux enfants de prendre des décisions à l’égard des 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 sodium et en sucre plutôt que par une variété

alimentaire plus équilibrée qui comprend des 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.30 Les enfants de parents qui utilisent un style alimentaire indulgent sont

souvent plus gros que ceux dont les parents ont recours à d’autres styles alimentaires.24

Le style alimentaire détaché, dont la sensibilité et la structure sont faibles, représente souvent

les parents qui ont peu de connaissances et d’implication à l’égard des comportements

alimentaires de leur enfant au moment des repas.23 Les caractéristiques de ce style alimentaire

sont le peu, voire l’absence d’aide physique active et de verbalisation pendant le repas, le

manque de réciprocité entre l’enfant et le parent, l’environnement alimentaire négatif et le

manque de structure ou de routine alimentaire. Les personnes de ce style alimentaire ignorent

souvent les recommandations en matière d’alimentation infantile ainsi que 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 Sroufe31 ont découvert que les enfants de parents détachés ou

non disponibles sur le plan psychologique étaient plus susceptibles de développer un

attachement anxieux que ceux de parents disponibles. Le style alimentaire détaché fait partie

d’un style de conduites parentales globalement détaché.23

Plusieurs études systématiques récentes indiquent un lien entre le contrôle alimentaire que les

parents exercent et le gain de poids ou le statut du poids chez les enfants en bas âge et pendant

la petite enfance.24,32,33 Le contrôle alimentaire a été lié à un gain de poids élevé (p. ex., les enfants

de parents qui utilisent des pratiques d’alimentation restrictives ont tendance à trop manger)34 et

à un faible gain de poids (p. ex., les enfants qui subissent de la pression pour manger plus n’ont

pas tendance à trop manger).35 Toutefois, la structure transversale de la plupart des études, au

même titre que la tendance à se fonder uniquement sur le comportement des parents plutôt que

de tenir compte de la nature réciproque des interactions alimentaires, a nui à la compréhension

des interactions alimentaires entre les parents et les enfants. Dernièrement, un essai clinique
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randomisé réalisé auprès d’enfants australiens en bas âge a démontré que fournir des conseils

d’ordre préventif concernant le comportement alimentaire des enfants en bas âge a donné lieu à

un gain de poids plus sain et à des taux plus élevés de comportement alimentaire réceptif

signalés par les enfants eux-mêmes.36 D’autres essais doivent être effectués afin de mieux

comprendre les stratégies visant à encourager les interactions alimentaires et une croissance

saines.

Préférences alimentaires

Les enfants qui sont élevés par des parents qui prônent 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 liées 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 aussi 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 attendues du fait de manger ou de 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 aliments à grignoter à la place du repas régulier.

Plus les enfants s’accoutument au goût d’un aliment, plus ils sont portés à l’accepter.37,38 Les

parents peuvent faciliter l’initiation à de nouveaux aliments en les mangeant eux-mêmes, 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

Les comportements alimentaires se mettent en place au cours de la petite enfance en fonction de

signes internes régulateurs, de l’interaction parents-enfant, de la routine des repas, des aliments
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offerts et des modèles familiaux. Exposer l’enfant aux fruits et aux légumes tôt dans la vie

permet d’établir un comportement où il préférera les fruits et les légumes toute sa vie.

Davantage de recherches sont nécessaires pour étudier les déterminants individuels, interactifs

et environnementaux du contexte alimentaire entre les parents et les enfants, les relations entre

les styles réceptif et non réceptif, le comportement alimentaire et la prise de poids des enfants.

Des outils validés propres à une population visant à mesurer ces styles sont aussi nécessaires.24

Les comportements alimentaires pendant la petite enfance sont grandement influencés par les

parents et s’acquièrent par l’expérience précoce 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 pour que les repas soient considérés comme 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.39

Les parents 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.39 En instaurant une routine au moment des repas, les parents apprennent aux

enfants à prévoir le moment où ils mangeront. Ces derniers apprennent que le sentiment de faim

sera bientôt 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, de façon à ce qu’ils développent

une attente et un appétit autour de l’heure des repas.39

Les repas devraient être des moments agréables et centrés sur la famille pendant lesquels les

membres de la famille mangent ensemble et parlent de 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 seuls et risquent ainsi 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.
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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 seuls.

Implications

Les implications sont sur trois plans : l’environnement, la famille et l’individu. Sur le plan

environnemental, en encourageant les restaurants à service rapide et autres restaurants à aussi

offrir des choix d’aliments sains et appétissants qui plaisent aux jeunes enfants, on peut 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. Sur le plan familial, les lignes directrices en

matière de nutrition des enfants devraient comprendre des renseignements sur les besoins

nutritionnels et sur les stratégies pour encourager les comportements alimentaires sains,

notamment reconnaître les signes de faim et de satiété chez l’enfant, prévoir des interactions

adéquates pour les repas, allouer du temps pour les repas et planifier selon des heures

relativement constantes, promouvoir de nouveaux aliments par l’exemple et éviter le stress et les

conflits pendant les repas. Au chapitre 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.40
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Introduction

On parle de trouble de l’alimentation quand un enfant est incapable ou refuse de consommer des

quantités suffisantes ou une variété de solides et de liquides 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).2 Environ de 25 à

35 % des enfants qui se développement normalement et jusqu’à 80 % des individus qui souffrent

d’un trouble développemental éprouvent des difficultés à l’heure des repas.3-6 Un trouble de

l’alimentation peut se manifester par un refus total de manger, une dépendance envers

l’alimentation entérale (par exemple, une sonde gastronomique), des comportements

problématiques lors des repas et un refus par type et texture d’aliment.

Sujet

Les causes des troubles de l’alimentation sont également variées. Les problèmes d’alimentation

sont souvent causés par un certain nombre de facteurs biologiques et environnementaux qui

interagissent.7,8 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.8

Les facteurs biologiques peuvent comprendre des expériences précoces de procédures

médicales, une hospitalisation chronique ou des problèmes médicaux qui rendent l’alimentation

douloureuse. Même lorsque la condition médicale douloureuse est traitée, l’enfant peut

continuer à refuser la nourriture, car s’il ne mange jamais, ou rarement, il n’a donc jamais appris

que le fait de s’alimenter n’est plus douloureux.
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Si l’enfant refuse de manger, il n’a pas l’occasion de s’entraîner à s’alimenter et ne peut donc

pas développer les habiletés nécessaires. Le refus de manger peut empêcher de grandir, ce qui

contribue à de faibles capacités de s’alimenter, puisque les enfants sous-alimentés manquent

d’énergie pour acquérir les habiletés nécessaires pour s’alimenter.9 Un cycle se développe donc :

l’enfant refuse la nourriture, ne réussit pas à apprendre que le fait de manger n’est plus

douloureux, manque d’occasions de développer des habiletés de motricité orale et ne réussit 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 des autres personnes qui prennent soin de l’enfant pendant les repas

peuvent aggraver le problème. Piazza et ses collègues ont observé, durant les repas, les

interactions entre les parents et les enfants souffrant de problèmes d’alimentation, lesquelles ont

montré que les parents utilisaient diverses stratégies pour encourager les enfants à manger,

comme la distraction, les cajoleries, la réprimande ou permettre de temps en temps à l’enfant

d’arrêter ou d’éviter de manger et lui fournir des aliments ou des jouets préférés.10 Tous les

enfants ont manifesté des comportements de refus et mangeaient peu fréquemment des

bouchées de nourriture. 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 mentionnées ci-dessus empiraient en fait le comportement chez

67 % des enfants.10

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. Les stratégies comme interrompre

le repas ou cajoler peuvent produire l’effet immédiat de cesser temporairement le comportement

indésirable chez l’enfant. Du point de vue de l’enfant, l’étude de Piazza et al. suggère que si les

comportements de refus produisent de « bons résultats » pour l’enfant (par exemple, le repas

prend fin), ces comportements de refus continueront d’être adoptés.10

Contexte de la recherche

Les stratégies de traitement les mieux appuyées par la science sont basées sur l’analyse du

comportement.11-16 Kerwin, Volkert et Piazza ont analysé les comptes rendus de recherche portant

sur le traitement des troubles de l’alimentation pédiatriques afin de déterminer lesquels étaient
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suffisamment appuyés par la science pour être considérés comme « efficaces ». Kerwin, Volkert

et Piazza ont constaté que les interventions comportementales représentaient les seuls

traitements suffisamment appuyés par la science pour être considérés comme « efficaces ». Des

analyses similaires réalisées par Sharp et ses collègues, par Ledford et Gast, de même que par

Williams et ses collègues, abondaient dans la même direction que Kerwin, Volkert et Piazza.11,13-16

Résultats de la recherche et conclusions

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.17,18 Une évaluation préliminaire des résultats concernant 50 enfants admis à un

programme de traitement intensif et interdisciplinaire de jour a indiqué que plus de 87 % des

enfants avaient atteint 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. Même quand les enfants 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.

Tous les patients nourris à l’aide d’une sonde ont dû être nourris moins souvent de cette façon 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 nasogastrique, soit l’ont

terminé sans (75 %), ou se sont fait enlever la sonde peu après avoir quitté l’hôpital (100 %).

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des patients ont atteint l’objectif de diminuer les comportements

problématiques lors des repas. À la suite d’une formation, 88 % des parents ont réussi à

appliquer les traitements 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.

Les données de suivi ont indiqué que la majorité des patients ont continué à faire des progrès et

à se rapprocher de l’alimentation typique pour leur âge (par exemple, accroissement des

quantités, diminution de l’alimentation par sonde gastronomique et initiation à

l’autoalimentation).17 Williams, Greer, Laud et leurs collègues respectifs ont fourni des données
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similaires : un traitement interdisciplinaire mettant l’accent sur une évaluation comportementale

produit des résultats positifs pour les enfants souffrant de graves problèmes d’alimentation.19-21

Implications

Les traitements intensifs interdisciplinaires des troubles d’alimentation pédiatriques réussissent

à améliorer une grande variété de problèmes d’alimentation, y compris 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’autoalimentation,

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. À

long terme, les problèmes d’alimentation chroniques sont liés au (a) risque pour la santé de

l’enfant,22 (b) à l’augmentation du stress perçu par l’enfant et la famille,23 (c) aux problèmes de

santé mentale dans les familles,24 (d) au risque accru de troubles de l’alimentation comme

l’anorexie25 et (e) à l’augmentation des coûts de soins de santé pour l’enfant et la famille.19 En

conséquence, le traitement de problèmes d’alimentation pédiatriques peut résulter en (a) une

amélioration de la santé des enfants, (b) une amélioration de la qualité de vie de l’enfant et de la

famille, (c) une diminution des problèmes de santé mentale des familles, (d) une réduction des

risques des problèmes d’alimentation à long terme et (e) une réduction des coûts des soins de

santé. Manifestement, les enfants qui dépendent de la technologie comme les sondes

gastronomiques (sonde 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 41 811 $ pour la première année. Après 2 ans, on estime ce coût à 78 811 $, et après

5 ans, à 189 811 $. Ces estimations représentent des soins sans complications (par exemple,

aucun autre problème médical significatif lié à la sonde gastronomique) et ne comprennent pas

les coûts liés à la thérapie familiale ou individuelle qui peut être requise à cause de

l’augmentation du stress familial ou d’une psychopathologie documentée chez les familles

d’enfants qui ont des problèmes d’alimentation. De plus, les coûts de soins de santé pour ces

enfants peuvent s’étendre sur plusieurs années si l’enfant continue d’avoir besoin d’une sonde

gastronomique pour s’alimenter ou s’il développe plus tard des problèmes d’alimentation comme

l’anorexie. Williams et ses collègues ont constaté qu’un traitement comportemental intensif

constituait une solution de rechange rentable à long terme pour l’alimentation complémentaire.19

Les traitements intensifs interdisciplinaires pour les problèmes d’alimentation peuvent éliminer

le besoin de sonde gastronomique et entraîner une alimentation typique pour l’âge de l’enfant
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qui peut mettre fin à la nécessité de traitement continu en presque 2 ans. Les coûts estimés du

traitement intensif pour le problème d’alimentation sont d’environ 55 620 $ sur 2 ans. Ainsi, le

traitement des problèmes d’alimentation se traduit par des économies de 23 191 $ sur une

période de 2 ans, et par des économies minimales de 134 191 $ sur 5 ans par rapport à

l’utilisation d’une sonde gastronomique 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 axées sur

l’évaluation comportementale.
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Introduction

L’obésité est une épidémie mondiale. De plus en plus de personnes en souffrent,1 etde plus en

plus jeune.2 Pour ces raisons, nous devons absolument déterminer les facteurs de causalité qui

entraînent un gain de poids à un jeune âge. Il ne fait aucun doute que les récents changements

apportés à l’environnement, comme la possibilité accrue de consommer des aliments très

caloriques et les occasions restreintes de faire de l’activité physique, ont été déterminants.

Néanmoins, nous ne sommes pas tous obèses pour autant. Le poids a une importante base

génétique,3,4 ce qui porte à croire que les gènes peuvent influer sur la probabilité qu’un individu

prenne du poids dans l’environnement moderne.5 La susceptibilité génétiquement déterminée à

l’influence environnementale permettrait d’expliquer comment l’obésité peut être à la fois

d’origine génétique et environnementale.

Sujet

On a suggéré que le comportement alimentaire, ou l’appétit, soit un mécanisme par lequel les

gènes ont une influence sur la prédisposition à l’obésité.5,6 Les individus dont l’appétit est plus

grand, c’est-à-dire qui réagissent plus aux signaux alimentaires extérieurs et moins aux

processus internes de satiété, seraient plus susceptibles de profiter des nombreuses occasions de

manger que procure l’environnement moderne et, par conséquent, de prendre plus de poids. Les

gènes peuvent avoir une influence sur l’ampleur de l’appétit d’un individu et finir par avoir un

effet sur son poids. On appelle ce phénomène « prédisposition comportementale héréditaire à

l’obésité » (inherited behavioural susceptibility to obesity).

Problèmes et contexte de la recherche

Les comportements alimentaires qui nous intéressent sont ceux qui représentent potentiellement

des facteurs causaux de gain de poids durant la petite enfance.7-11 De façon générale, ils peuvent
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être vus comme des comportements d’ « approche alimentaire », qui suggèrent un plus gros

appétit et un plus grand intérêt envers la nourriture (p. ex., plaisir associé aux aliments,11

réaction aux signaux alimentaires extérieurs8,11) et prédisposent à la prise de poids, et comme des

comportements d’« évitement alimentaire», qui suggèrent une meilleure régulation de l’appétit

et un intérêt moins grand envers les aliments (p. ex., sensibilité à la satiété,9,11 moins grande

vitesse d’ingestion des aliments7,10,11) et protègent contre la prise de poids. Les mesures

d’observation du comportement alimentaire fournissent des renseignements détaillés, mais elles

prennent du temps et sont coûteuses. C’est pourquoi les observations sont limitées, ce qui cause

un problème pour la recherche génétique qui nécessite de grands échantillons (voir ci-dessous).

De plus, il est possible que les participants,  et particulièrement les adultes en surpoids qui sont

conscients de leur image, modifient leur comportement alimentaire lorsqu’ils se savent observés.

En travaillant avec des enfants, ce problème ne se pose pas et l’élaboration d’un questionnaire

sur les comportements alimentaires de l’enfant rempli par les parents (Child Eating Behavior

Questionnaire [CEBQ]12,13 ou Baby Eating Behavior Questionnaire [BEBQ]14) a permis de recueillir

des données fiables auprès de très grands échantillons sur divers comportements alimentaires.

Deux méthodes différentes permettent aux chercheurs d’étudier les influences génétiques sur le

comportement alimentaire. Les études en « génétique quantitative » évaluent sommairement

l’influence des gènes ou de l’environnement sur un comportement.15 Les études comparent les

membres d’une famille qui ne partagent pas les mêmes liens génétiques. Si les membres de la

famille qui présentent plus de similarités génétiques adoptent également un comportement

alimentaire semblable, on peut inférer une influence génétique sur ce comportement. Ces études

sont souvent réalisées auprès de jumeaux, car les jumeaux identiques (paires monozygotes, MZ)

possèdent exactement les mêmes gènes, tandis que les jumeaux non identiques ou « fraternels »

(paires dizygotes, DZ) partagent environ 50 % de leurs gènes en moyenne, comme les autres

frères et sœurs. De plus, nous pouvons supposer que les jumeaux MZ et DZ partagent des

facteurs environnementaux très similaires (p. ex, ils sont nés en même temps dans la même

famille), alors ils sont comparables. De plus grandes similarités entre les jumeaux MZ

comparativement aux jumeaux DZ suggèrent que les gènes influent sur le comportement

alimentaire.15 L’héritabilité est une statistique dérivée des études de jumeaux, qui indique dans

quelle mesure les différences individuelles observées dans l’échantillon s’expliquent par la

variabilité génétique. Elle varie de 0 % (la variabilité génétique ne contribue pas aux différences

individuelles) 100 % (les différences individuelles peuvent être expliquées entièrement par la

variabilité génétique). Les études portant sur les jumeaux restent limitées, car elles n’identifient
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pas les gènes impliqués; elles indiquent simplement l’importance relative des gènes par rapport

à l’environnement.

Les études en « génétique moléculaire » tentent d’identifier les gènes spécifiques à un trait

donné. Les premières recherches portaient sur les individus et les familles où la présence du

trait était manifeste, p. ex., obésité sévère dès un jeune âge, pour repérer ces gènes.16 Ces études

ont permis d’identifier les gènes responsables de troubles génétiques rares et graves, mais pas

les gènes communs ayant une influence sur la variabilité au sein de la population en général

(p. ex., poids corporel). De récentes avancées technologiques et l’achèvement du Projet Génome

Humain en 2000 ont permis d’étudier les effets de millions de variantes génétiques sur les traits

au sein d’une plus grande population à l’aide d’une méthode appelée « association

pangénomique ».17 De grands échantillons sont nécessaires pour réaliser des études en génétique

quantitative et les échantillons doivent être encore plus importants pour des études en génétique

moléculaire.15

Questions clés de la recherche

Résultats récents de la recherche

L’héritabilité élevée du poids chez les enfants et les adultes (~70 %) est une conclusion qui est

établie depuis longtemps à partir de diverses études portant sur les jumeaux et la famille.3,4 Des

estimations semblables ont été trouvées en ce qui a trait au comportement alimentaire des

nourrissons et des enfants. Un total de 5 435 paires de jumeaux britanniques âgés de 10 ans a

répondu au CEBQ. Les résultats ont montré que les gènes expliquent la plus grande partie des

différences individuelles propres à la réaction aux signaux alimentaires et à la satiété (75 % et

63 % respectivement).5 Des données similaires ont été obtenues en observant la vitesse de

consommation des aliments (63 %) auprès d’un sous-échantillon de 254 paires de ces jumeaux

âgés de 11 ans.18 Une version du CEBQ adaptées aux nourrissons (le BEBQ19) a montré une

héritabilité élevée comparable en ce qui a trait à l’appréciation des aliments (53 %), à la réaction

aux aliments (59 %), à la réaction à la satiété (72 %) et à la lenteur de consommation des

1. Le comportement alimentaire est-il héritable?

2. Quels gènes influent sur le comportement alimentaire?

3. Les gènes liés au poids ont-ils une influence sur le poids par le biais du comportement

alimentaire?
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aliments (84 %) auprès de 2 420 paires de jeunes jumeaux.20 De plus, le même échantillon de

jeunes jumeaux a indiqué qu’environ 33 % des gènes qui influencent les comportements

alimentaires ont aussi un effet sur le poids, confirmant ainsi l’idée que les gènes ont une

influence sur le poids en raison des effets qu’ils ont sur le comportement alimentaire.21

Les premières études portant sur les individus et les familles obèses ont permis de détecter des

mutations majeures dans un des gènes qui entraîne l’obésité dès un jeune âge, un très grand

appétit et aucune satiété apparente.22 Ces gènes constituent des facteurs de régulation essentiels

à la voie leptine-mélanocortine qui contrôle la faim et la satiété et qui est située dans une

ancienne partie du cerveau, l’hypothalamus. Ces mutations génétiques ont permis de mieux

comprendre la biologie du poids et du comportement alimentaire, mais elles sont très rares et

c’est pourquoi elles n’expliquent pas la variation de poids de la population.

L’association pangénomique a permis d’identifier plus de 30 variantes génétiques courantes liées

au poids chez les adultes et les enfants.23 Le « gène lié à l’obésité » (FTO) est la première

variante génétique à avoir été découverte.24 Presque la moitié d’entre nous possédons au moins

l’une des variantes du gène FTO lié au poids et ceux qui en possèdent deux accusent un surplus

de poids d’environ trois kilogrammes par rapport à ceux qui n’en ont aucune. Non seulement le

gène FTO est-il principalement exprimé dans l’hypothalamus, mais il est également lié aux

mesures d’observation de la réaction aux aliments dans le cadre de repas tests25 et de la réaction

à la satiété selon le CEBQ.26 De plus, plusieurs autres variantes génétiques découvertes grâce à

l’association pangénomique sont exprimées par l’hypothalamus, ce qui suggère que les variantes

génétiques courantes, comme les mutations rares, influent sur le poids par le biais du

comportement alimentaire. Toutefois, les liens qui existent entre ces autres variantes courantes

et le comportement alimentaire n’ont pas été approfondis.

Lacunes de la recherche

Bien que la recherche ait permis d’établir que le comportement alimentaire, comme le poids,

repose sur une base génétique importante, nous en savons très peu sur les gènes spécifiques

impliqués. Il faudrait commencer par déterminer si les gènes courants liés au poids ayant été

identifiés jusqu’à maintenant sont également liés au comportement alimentaire. La biologie qui

permet d’établir un lien entre les gènes et le comportement devrait aussi être caractérisée. De

plus, il faut absolument tester s’il est possible de modifier le comportement alimentaire des

individus qui sont génétiquement prédisposés à être obèses. Jusqu’à présent, peu de recherches
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ont porté sur la modification du comportement alimentaire, mais certaines études sont

prometteuses. Epstein et ses collaborateurs ont réussi à ralentir la vitesse de consommation des

aliments des enfants âgés de 7 ans sur une période de six mois en les encourageant à déposer

leur fourchette et leur couteau après chaque bouchée.27 Une autre étude a prouvé qu’il est

possible d’enseigner à des enfants âgés de 4 et de 5 ans à mieux reconnaître leur sensation de

faim et à la combler.28

Conclusions

Les études réalisées auprès de jumeaux ont montré que, dans les sociétés occidentales

modernes, les différences individuelles en matière de comportements alimentaires s’expliquent

en partie par la variabilité génétique, mais les gènes impliqués restent encore à identifier. Ces

études ont également montré que les mêmes gènes influent sur le comportement alimentaire et

le poids, ce qui suggère qu’en fin de compte, le plus ou moins grand appétit d’un individu a une

influence sur sa vulnérabilité à être obèse dans notre environnement moderne permissif. À

l’appui, le plus important gène courant lié à l’obésité (FTO) semble influer sur le poids par le

biais des effets qu’il a sur la sensation de satiété chez les enfants. Cette « prédisposition

comportementale héréditaire à l’obésité » aide à vaincre le paradoxe selon lequel la génétique et

l’environnement auraient une influence sur le poids.
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Le schéma 1 illustre hypothétiquement le pourcentage d’enfants obèses selon trois conditions environnementales différentes, que
la prédisposition génétique à l’obésité soit grande, moyenne ou faible.29.30 Dans le cas d’une famine, aucun enfant ne serait obèse,
peu importe la prédisposition génétique à l’obésité. Avec un approvisionnement alimentaire limité, un peu plus d’enfants dont la
prédisposition génétique à l’obésité est élevée seraient obèses que ceux dont la prédisposition génétique à l’obésité est moyenne,
mais aucun dont la prédisposition génétique à l’obésité est faible ne serait obèse. Dans une situation d’abondance (comme
l’environnement alimentaire moderne des États-Unis), la majorité des enfants dont la prédisposition génétique à l’obésité est
grande serait obèse, un nombre considérable d’enfants dont la prédisposition génétique à l’obésité est moyenne serait obèse,
mais très peu d’enfants dont la prédisposition génétique à l’obésité est faible seraient obèses.

Implications pour les parents, les services et les politiques

Nous sommes portés à croire que le poids d’un enfant reflète l’éducation que lui offrent ses

parents. Toutefois, la recherche suggère que certains enfants (plus souvent ceux dont les parents

présentent un surpoids et qui sont ainsi susceptibles d’avoir hérité de leurs gènes à risque plus

élevé31) pourraient éprouver plus de difficulté à bien réguler leur apport alimentaire parce qu’ils

ont un plus grand appétit, ce qui s’explique en partie par les gènes hérités de leurs parents. Il

peut donc être plus difficile pour ces enfants de résister à trop manger dans l’environnement
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moderne, qui offre tant d’occasions de le faire.

Une stratégie efficace pour réduire les possibilités de trop manger pourrait passer par une

réglementation plus sévère de l’état en matière d’environnement alimentaire. Ceci pourrait

notamment se concrétiser par le retrait des machines distributrices des écoles, le contrôle plus

sévère de la commercialisation des aliments à l’intention des enfants, la limitation du nombre de

lieux de restauration rapide et la réglementation sur les étalages dans les supermarchés.32 Les

parents peuvent également modifier l’environnement à la maison en cuisinant des quantités

moindre de nourriture à chaque repas, éliminant ainsi la possibilité de consommer une

« deuxième » portion, en cachant les aliments malsains (ou encore mieux, en ne les achetant tout

simplement pas) et en enseignant à leurs enfants à reconnaître leurs signaux de satiété.
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Introduction 

Chez les enfants et les adolescents, le goût est un facteur déterminant des préférences

alimentaires. Il se forme au cours de la petite enfance et de l’enfance, sous l’influence de

l’environnement alimentaire. Les préférences gustatives s’acquièrent par l’apprentissage,1

notamment par l’exposition répétée à divers aliments accompagnés de messages positifs. En

outre, deux des facteurs prédictifs les plus importants en matière d'alimentation semblent être la

familiarité et la saveur sucrée des aliments.2–4 L'exposition répétée et fréquente à la publicité

alimentaire, souvent pour des aliments malsains, influence les préférences alimentaires, les

demandes d'achat, la consommation et, surtout, les préférences à long terme pour certaines

marques, ce qui a des conséquences négatives sur la santé des plus jeunes.5-7

Le temps passé devant les écrans, y compris devant la télévision et d’autres plateformes

numériques, entraîne une exposition accrue à la publicité alimentaire, ce qui augmente le risque

de surpoids ou d’obésité chez les enfants et les adolescents.8 Ces dernières années, l’expansion

des plateformes numériques a entraîné un transfert de l’audience télévisuelle vers les médias

numériques, offrant ainsi aux entreprises alimentaires de nouvelles plateformes pour étendre

leurs stratégies de marketing alimentaire auprès des enfants. Cette évolution est plus marquée

chez les adolescents, chez qui la consommation télévisuelle a diminué tandis que l’utilisation des

médias numériques a augmenté. Ceci a conduit les entreprises agroalimentaires à accroître leurs

investissements dans la publicité alimentaire sur les espaces numériques.9,10 Les tendances

suggèrent également que les adolescents sont plus susceptibles d'avoir une alimentation

malsaine que les enfants plus jeunes, en partie en raison de pratiques commerciales agressives.11
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Malgré la baisse de la consommation télévisuelle chez les enfants ces dernières années, la

télévision reste une source importante d'exposition à la publicité alimentaire pour cette tranche

d'âge.12 De plus, les publicités télévisées pour certains produits alimentaires regardées par les

enfants ont un effet persuasif et motivant grâce à la stimulation visuelle, émotionnelle et

sensorielle, exerçant une grande influence sur les demandes d'achat, les achats et la

consommation finale d'aliments riches en énergie et malsains, par rapport aux adultes qui

regardent ces publicités, ce qui souligne l'importance du temps passé par les enfants devant les

écrans dans le développement de leurs habitudes alimentaires.13,14

Chez les enfants et adolescents, il existe un lien entre l'augmentation du temps passé devant les

écrans, et une consommation plus faible de fruits et légumes, une consommation plus élevée de

collations, de boissons et de prêt-à-manger riches en calories, ainsi qu'un pourcentage plus élevé

d'apport énergétique provenant des graisses alimentaires et des sucres ajoutés, ce qui conduit à

l'obésité.5,15–17 Entre 1999 et 2023, la prévalence de l'obésité chez les jeunes âgés de 2 à 19 ans

aux États-Unis est passée de 13,9 % à 21,1 %, tandis que la prévalence de l'obésité sévère a

presque doublé, passant de 3,6 % à 7 %.18 Des études ont montré qu'en raison de mécanismes

psychologiques et neurologiques affectant le jugement des enfants, ceux-ci ont tendance à

prendre des décisions plus immédiates en matière d'alimentation que les adultes après avoir été

exposés à des publicités alimentaires. Cela les conduit à faire des choix privilégiant le goût au

détriment de la santé19, ce qui entraîne une surconsommation d’aliments riches en calories, en

sucres raffinés et en sel, tous associés à des conséquences telles que l’obésité et d’autres effets

négatifs sur la santé.20

Prévalence et types d’utilisation des écrans chez les enfants et les adolescents

Aux États-Unis, le nombre de téléspectateurs de la télévision traditionnelle a diminué de 57 %

chez les enfants de 2 à 11 ans et de 60 % chez les adolescents de 12 à 17 ans.21 Au cours de la

même période, le temps passé devant des écrans à des fins de divertissement a augmenté dans

toutes les tranches d’âge, les enfants de 8 à 12 ans et les adolescents de 13 à 18 ans déclarant

respectivement 5,5 heures par jour et 8 heures par jour. Cette augmentation est largement

attribuée aux plateformes numériques, en particulier celles accessibles via des appareils

mobiles.21

Avec l’essor des médias numériques et l’utilisation des appareils mobiles, l’omniprésence de la

publicité destinée aux enfants s’est également intensifiée. Aux États-Unis, les réseaux sociaux les
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plus populaires auprès des enfants âgés de 5 ans et plus et des adolescents âgés de 11 à 17 ans

sont TikTok, Snapchat et Instagram, tandis que les plus jeunes, âgés de 3 à 5 ans, regardent

principalement YouTube et YouTube Kids.21,22 Cela montre que les réseaux sociaux, la diffusion

vidéo, les sites web de marques et les sites de jeux occupent la majeure partie du temps passé

devant les écrans par les jeunes téléspectateurs et ont remplacé la télévision traditionnelle

comme plateforme de divertissement préférée. Par conséquent, l’augmentation du temps passé

devant les écrans a offert aux entreprises alimentaires une multitude de supports numériques

pour commercialiser leurs produits auprès des enfants. En raison de sa nature diversifiée et de

ses caractéristiques uniques, le marketing alimentaire numérique, par rapport à la publicité

traditionnelle (télévision, presse écrite), pose un défi pour évaluer l’exposition des enfants et son

impact sur leur santé, ainsi que pour élaborer des politiques et des solutions visant à lutter

contre les effets néfastes potentiels. La diversité et l’évolution constante des plateformes

médiatiques (téléphones mobiles, jeux, réseaux sociaux, sites web, etc.) et des sources

d’information permettent de diffuser des messages ciblés et personnalisés (par exemple,

sociodémographiques) à l’aide d’approches créatives (influenceurs, stratégie de marque,

intelligence artificielle, etc.). Ce ne sont là que quelques-unes des caractéristiques du marketing

alimentaire numérique.21

Stratégies marketing et budget pour les produits alimentaires et les boissons

Les publicités à la télévision et, plus récemment, sur les plateformes numériques, ont été

identifiées comme les deux supports les plus populaires pour promouvoir auprès des enfants et

des adolescents des aliments malsains, riches en calories et pauvres en nutriments23, en

recourant à des contenus sponsorisés, à des influenceurs, à des technologies de collecte de

données et à un marketing comportemental personnalisé utilisant l'apprentissage automatique.7,24

Pour attirer un public plus jeune, les entreprises utilisent des stratégies telles que le recours à

des célébrités, des promotions, des cadeaux ou incitations (par exemple, des jouets), des jeux,

l'image de marque et d'autres arguments marquants tels que les performances sportives pour

promouvoir leurs produits.7 Des études indiquent qu'aux États-Unis, les entreprises du secteur

de l'alimentation, des boissons et de la restauration dépensent environ 14 milliards de dollars

par an en publicité, dont plus de 80 % sont consacrés à des aliments généralement considérés

comme malsains pour les enfants et les adolescents, tels que le prêt-à-manger, les boissons

sucrées, les bonbons et les collations.25 Le budget publicitaire consacré à la télévision pour les

aliments et les boissons atteint 11 milliards de dollars par an.26 Au Canada, en 2019, les
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annonceurs ont dépensé environ 628,6 millions de dollars en publicité alimentaire, dont 79,5 %

ont été consacrés à la télévision (67,7 %) et aux médias numériques (11,8 %). Selon une étude

menée au Canada,27 plus de 54 millions de publicités alimentaires (par exemple, des fenêtres et

bannières publicitaires) ont été diffusées en un an sur les sites web pour enfants les plus

populaires au Canada.

Contexte de la recherche

Influence de la télévision, de l’utilisation des technologies numériques et de la publicité sur les

comportements alimentaires des enfants

Étant donné qu’un enfant et un adolescent sur cinq aux États-Unis souffrent d’obésité et que les

régimes riches en sucres ajoutés, en sodium et en graisses saturées sont associés à tout un

ensemble de maladies chroniques liées à l’alimentation à l’âge adulte, il est essentiel d’examiner

dans quelle mesure la télévision, l’utilisation des médias numériques et le marketing alimentaire

influencent négativement les comportements alimentaires actuels et futurs des enfants et des

adolescents. Il est donc important de discuter des réglementations potentielles qui pourraient

protéger les enfants contre les pratiques trompeuses de marketing à la télévision et sur les

supports numériques. Enfin, compte tenu de l’omniprésence du marketing alimentaire sur les

plateformes traditionnelles et numériques, les implications pour les décideurs politiques et les

parents seront examinées.

Questions clés de la recherche

Existe-t-il un lien entre le marketing alimentaire via les plateformes traditionnelles et

numériques et les comportements alimentaires chez les enfants et les adolescents?

La publicité à la télévision et sur les plateformes numériques a-t-elle un impact sur la

qualité de l’alimentation des enfants et des adolescents? Quels sont les effets du marketing

alimentaire numérique sur les enfants?

Existe-t-il des différences raciales et socio-économiques dans l’exposition des enfants au

marketing alimentaire?

La consommation de télévision et l’utilisation des médias numériques ainsi que la publicité

alimentaire sont-elles associées à des problèmes de santé liés à l’alimentation, tels que

l’obésité chez les enfants?
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Le rôle de la télévision et des plateformes numériques pour l’équilibre alimentaire des
enfants et des adolescents

La qualité globale de l’alimentation des enfants, et en particulier des adolescents, reste faible.

Plus de la moitié des jeunes âgés de 5 à 18 ans aux États-Unis ont de mauvaises habitudes

alimentaires, avec un « Healthy Eating Index score » (indice d’alimentation saine) d’environ 50

sur 100.28 Il a été démontré que chez les jeunes enfants, le fait de regarder la télévision est

étroitement lié à une consommation accrue d’aliments malsains, notamment de prêt-à-manger,29

à une augmentation des demandes pour les aliments vus à la télévision et à une attitude plus

positive envers les aliments malsains.12,13,30–32 Avec le marketing alimentaire numérique,

l’augmentation du temps global passé devant les écrans a exposé les enfants à davantage de

sources d’aliments riches en sel, en sucre et à haute densité énergétique, notamment les

collations, les boissons sucrées et le prêt-à-manger.4,33,34 

Alors que les enfants de moins de 7 ans ont une capacité limitée à reconnaître le caractère

persuasif des publicités alimentaires, ceux âgés de 7 à 14 ans ont tendance à être plus

conscients de l’intention derrière ces publicités. Malgré cela, les adolescents sont encore en

pleine phase de développement cognitif, et les entreprises ciblent cette incapacité à comprendre

les stratégies marketing dissimulées et persuasives en influençant leurs attitudes, leurs

préférences alimentaires et leur faible contrôle des impulsions.10 Les adolescents sont

particulièrement vulnérables aux recommandations de célébrités, aux parrainages musicaux, aux

réseaux sociaux et au marketing basé sur les influenceurs pour des produits alimentaires

potentiellement malsains, ce qui les conduit à un niveau élevé d'engagement et de confiance

envers de nombreuses marques, tant sur les plateformes marketing traditionnelles que

numériques.32,35 Si les adolescents sont peut-être plus conscients de ces tactiques marketing, leur

désir social de s'intégrer et l'influence de leurs pairs peuvent l'emporter sur leur scepticisme à

l'égard des publicités dans les médias, créant ainsi des associations émotionnelles positives avec

les produits annoncés et les rendant plus ouverts à l'idée d'essayer de nouveaux aliments et

boissons.32,36

Dans l’ensemble, la publicité télévisée traditionnelle et le marketing alimentaire numérique ont

le même impact négatif sur les comportements alimentaires des enfants et, plus largement, sur

Quelles sont les implications politiques des pratiques marketing actuelles des entreprises

alimentaires?
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les normes sociales et les relations familiales. De plus, les efforts visant à promouvoir des

aliments sains par le biais des médias numériques n’augmentent pas la consommation de ces

aliments et ne réduisent pas la consommation d’aliments malsains.21 Selon les études de

l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), l’exposition à la publicité pour des aliments malsains

augmente la consommation immédiate de ces aliments et le désir de les acheter. Les effets

fréquents et amplifiés de l’exposition aux aliments à travers toutes les plateformes médiatiques

ont également une incidence sur les résultats intermédiaires, notamment la notoriété et la

fidélité à la marque, les publicités favorables, les préférences gustatives et l’intention d’achat

d’aliments malsains.37

Différences raciales et socioéconomiques dans l’exposition des enfants au marketing
alimentaire

Les publicités ciblées associées à l’utilisation de la télévision et des médias numériques peuvent

entraîner des disparités dans les effets de l’alimentation sur la santé. Les entreprises de publicité

pour les aliments et les boissons ont recours à des pratiques marketing qui ciblent de manière

disproportionnée les jeunes consommateurs hispaniques et noirs, ce qui peut avoir des effets

néfastes sur la santé des enfants et des adolescents issus de milieux ethniques divers.38-40 Des

rapports indiquent que les entreprises de prêt-à-manger ont augmenté leur budget publicitaire

sur les chaînes de télévision hispanophones de 33 % entre 2012 et 2019, contre une

augmentation de 9 % sur l'ensemble des chaînes. En raison de ces pratiques discriminatoires, le

visionnage de publicités pour le prêt-à-manger a augmenté chez les enfants et les adolescents

hispaniques en 2019. Au cours de la même période, les enfants et adolescents noirs ont

également déclaré avoir vu 75 % de publicités pour le prêt-à-manger en plus par rapport aux

blancs, en raison de l’augmentation des publicités pendant les programmes télévisés populaires

auprès des jeunes noirs.41 Dans l’ensemble, malgré la diminution du temps global passé devant la

télévision par tous les enfants et adolescents, le nombre de publicités télévisées vues par les

jeunes noirs était plus élevé que celui vu par les jeunes d’autres groupes raciaux.

Conscientes de la présence croissante des utilisateurs noirs et hispaniques sur les plateformes

numériques, les entreprises ont également mis en place ces dernières années des stratégies

marketing axées sur les jeunes issus de ces groupes démographiques.42 Des études récentes ont

montré que les comptes des entreprises agroalimentaires sur les réseaux sociaux tels que

Facebook, Instagram et TikTok ont attiré un nombre nettement plus élevé de jeunes hispaniques

et noirs que les comptes d’autres produits commerciaux. Les jeunes hispaniques et noirs ont
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même déclaré se sentir plus valorisés par les entreprises du secteur de l'alimentation et des

boissons qui utilisent des publicités ciblées sur la race, ce qui peut entraîner un niveau

d'engagement en ligne envers la marque plus élevé que chez les consommateurs d'autres

origines ethniques, et influencer leur intention d'achat et leurs achats réels de produits

alimentaires et de boissons malsains.42 Ces résultats reflètent les différences démographiques

dans la prévalence de l'obésité chez les jeunes de différents groupes raciaux et ethniques, les

enfants et adolescents hispaniques et noirs étant plus susceptibles d'être obèses que les blancs.
43,44

Les enfants et les adolescents issus de familles défavorisées socio-économiquement sont

relativement plus exposés aux publicités pour des aliments et des boissons à la télévision que les

autres groupes. Si les types d'aliments concernés comprennent à la fois des produits sains et

malsains, les différences en matière d'exposition aux publicités pour des aliments malsains sont

plus marquées chez les jeunes téléspectateurs issus de milieux socio-économiques défavorisés

que chez ceux issus de familles plus aisées.38 Cela peut s'expliquer par le fait que les enfants

issus de milieux socio-économiques défavorisés passent plus de temps devant les écrans que les

enfants issus de milieux socio-économiques favorisés, ce qui entraîne une relation dose-réponse,

le temps passé devant les écrans et l'exposition aux publicités conduisant à une augmentation

des achats et de la consommation d'aliments et de boissons malsains.38,40

Il a été démontré que le niveau d’éducation des parents joue un rôle dans l’exposition des

enfants aux publicités pour des aliments et des boissons, en particulier sur les appareils mobiles,

les enfants dont les parents ont un niveau d’éducation moins élevé étant davantage exposés à ces

publicités.38 Cette différence semble être davantage liée au type de contenu visionné qu’à la

durée d’utilisation des écrans, car les familles déclarant un statut socio-économique plus faible

ont tendance à éviter les frais d’abonnement élevés associés aux services de diffusion vidéo par

abonnement. Cela se traduit par des pauses publicitaires plus fréquentes entre les

divertissements en ligne, et donc par une plus grande exposition aux pratiques de marketing

alimentaire.45

Politiques visant à limiter la publicité alimentaire à la télévision et dans les médias
numériques

Lors de la 63e Assemblée mondiale de la Santé en 2010, l’Organisation mondiale de la Santé a

appelé les États membres à mettre en place des politiques visant à réduire l’impact de la

publicité destinée aux enfants pour les aliments riches en sodium, en sucres et en graisses
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saturées.46 En 2023, l’OMS a mis à jour sa déclaration appelant à une action mondiale pour

réduire l’impact du marketing de ces aliments sur les enfants. Plus précisément, l’OMS a appelé

à la mise en place de politiques globales et obligatoires visant à réduire l’exposition des enfants

et des adolescents à la publicité pour des aliments et des boissons malsains, sur la base de

critères nutritionnels élaborés par les gouvernements.47 À l’heure actuelle, 20 pays ont adopté

des politiques obligatoires, dont la portée et l’application varient.48 Par exemple, en 2023, le

Parlement norvégien a adopté une nouvelle réglementation visant à restreindre toutes les

publicités pour les aliments malsains destinés aux enfants de moins de 18 ans et à interdire la

commercialisation des aliments et boissons malsains riches en graisses, en sucres et en sel dans

tous les médias susceptibles d’être vus par les enfants, tels que la télévision, la radio, Internet et

les réseaux sociaux.47 Le Chili et le Portugal ont les politiques les plus complètes en matière de

restriction de toutes les techniques de marketing et de persuasion sur les plateformes

audiovisuelles et non audiovisuelles destinées aux enfants et aux adolescents.49 Le Chili oblige les

fabricants à apposer des étiquettes d’avertissement sur le devant des emballages des aliments

préemballés riches en graisses saturées, en sucres ajoutés et en sodium ou des boissons, et

interdit leur commercialisation auprès des enfants de moins de 14 ans dans les médias destinés

aux enfants. Ces restrictions commerciales s'appliquent aux écoles, aux emballages des produits,

aux points de vente, à la presse écrite, à la radio, à la télévision et aux sites web.47,48

Aux États-Unis, en 2006, en partenariat avec l’initiative CFBAI (Initiative sur la publicité

destinée aux enfants pour les aliments et les boissons) du Council of Better Business Bureau

(Bureau d’éthique commerciale), une coalition de 21 des plus grandes entreprises alimentaires

s’est engagée à améliorer la qualité nutritionnelle des aliments destinés aux enfants de moins de

12 ans.50 Les entreprises qui participent à l’initiative CFBAI s’engagent à ne faire la publicité que

des aliments et boissons qui répondent à des critères nutritionnels « stricts » dans « les

publicités principalement destinées aux enfants de moins de 13 ans aux États-Unis ». Ensemble,

ces parties prenantes se sont engagées à ne faire la publicité que des produits répondant aux

critères de la CFBAI relatifs aux médias destinés aux enfants.51 Une évaluation préalable de ces

politiques a révélé qu’elles excluaient certains supports marketing, tels que les emballages des

produits, le marketing en magasin, le marketing numérique des entreprises, le marketing de

marque, etc. Il est important de noter que les adolescents ne bénéficient pas des mêmes

protections en vertu de la CFBAI, ce qui accroît leur vulnérabilité à l’exposition à des aliments

malsains et le risque de modification de leurs préférences alimentaires, de surconsommation et

de problèmes de santé qui en découlent.51
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En réponse à l’augmentation de l’utilisation des médias numériques chez les enfants, la CFBAI a

mis à jour en 2018 ses principes fondamentaux afin d’élargir la section consacrée aux médias

numériques de l’accord qui a été mis en œuvre en 2020.52 En outre, la CARU (Unité d’examen de

la publicité destinée aux enfants) est le principal mécanisme d’autorégulation de l’industrie

publicitaire.53 Disney et Google ont mis en place des politiques supplémentaires concernant la

commercialisation des produits alimentaires destinés aux enfants sur leurs propres plateformes

numériques.

Même après la mise à jour des principes de la CFBAI, l'analyse montre que le nombre total de

produits réglementés par la CFBAI dans le cadre de pratiques d'autorégulation sur les

plateformes traditionnelles de télévision et les médias numériques représente une très faible

part de l'apport calorique total des enfants, ce qui exclut la possibilité que ces principes aient un

impact significatif sur la santé publique en matière de réduction des taux d'obésité infantile.52

Les entreprises du secteur de l'alimentation et des boissons continuent de faire la promotion de

produits à faible valeur nutritive auprès des jeunes, encourageant ainsi des habitudes

alimentaires malsaines qui conduisent à l'obésité et à des problèmes de santé connexes.51,54 Des

études récentes indiquent également que si de nombreuses entreprises évitent de

commercialiser leurs marques sur des chaînes destinées aux enfants sur des plateformes telles

que YouTube et YouTube Kids, elles peuvent contourner les directives existantes de la CFBAI

grâce à des placements stratégiques de produits et à la promotion de bonbons, de boissons

sucrées, de collations salées et de malbouffe dans des vidéos d'influenceurs enfants.55–57 En outre,

l'absence de protection des adolescents dans les politiques de la CFBAI et les diverses

vulnérabilités de ce groupe d'âge face aux campagnes publicitaires ciblées n'ont jusqu'à présent

été considérées comme une priorité de santé publique par aucune autorité réglementaire.58

Compte tenu de l'échec des initiatives d'autorégulation de l'industrie alimentaire, des politiques

plus strictes sont nécessaires pour protéger les enfants et les adolescents contre les effets

néfastes du marketing alimentaire. Il est nécessaire que les agences gouvernementales

américaines mettent en œuvre et appliquent des politiques réglementaires obligatoires en

matière de marketing malsain destiné aux enfants et aux jeunes.

Au Québec, la Loi sur la protection du consommateur interdit la publicité commerciale pour tous

les aliments destinés aux enfants de moins de 13 ans. Au Canada, en 2016, le ministre de la

Santé a lancé la Stratégie en matière de saine alimentation afin d’améliorer l’environnement

alimentaire. La restriction de la publicité alimentaire destinée aux enfants est un élément
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important de cette stratégie. Santé Canada considère la surveillance de la publicité alimentaire

destinée aux enfants comme une priorité et le ministère de la Santé surveille les stratégies les

plus fréquemment utilisées dans la publicité destinée aux enfants.59  

Résultats et lacunes de la recherche

Des progrès ont été réalisés dans l’évaluation du degré d’exposition et du contenu des publicités

télévisées et numériques destinées aux enfants et aux adolescents, notamment en élargissant

l’analyse aux nouveaux médias populaires tels que les réseaux sociaux (par exemple Instagram),

la diffusion vidéo (par exemple Netflix, YouTube, TikTok) et les jeux en direct (Twitch). Sur la

base d’un rapport publié par la Recherche sur la saine alimentation,21 des études récentes ont

approfondi la tendance croissante des vidéos d’influenceurs et d’autres stratégies créatives sur

ces plateformes, indiquant la prévalence accrue des publications de marque et leur impact sur

les enfants. Les adolescents étant de plus en plus présents sur les réseaux sociaux, les études

récentes se sont concentrées sur cette tranche d’âge, contrairement aux études plus anciennes

qui portaient principalement sur les enfants plus jeunes. Elles ont également observé que

l’exposition à la publicité alimentaire par le biais d’influenceurs a un impact immédiat sur la

consommation d’aliments malsains chez les jeunes adolescents, malgré la mention des publicités.

D’autres lacunes devront être comblées dans les recherches futures.21 Outre les publicités

télévisées traditionnelles, la multitude de plateformes numériques et les stratégies marketing

créatives en constante évolution nécessitent des recherches continues afin de comprendre

l’impact à long terme de l’exposition cumulative et synergique sur les comportements

alimentaires des enfants, les risques pour leur santé et les conséquences socioculturelles. Si

certaines recherches ont été menées pour recenser les publicités alimentaires malsaines

destinées à des enfants issus de milieux socio-économiques et ethniques divers, des études plus

approfondies sont nécessaires pour comprendre et traiter les effets du marketing alimentaire

numérique sur les inégalités en matière de santé au sein de ces groupes. Il est important de

développer des programmes visant à lutter contre les effets des pratiques de marketing

alimentaire en pleine expansion sur les comportements alimentaires des enfants, ainsi que

d’évaluer l’efficacité des politiques mises en place.

Conclusions
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Le type et la durée d’exposition des enfants et des adolescents aux écrans ont considérablement

augmenté, principalement en raison de la généralisation des plateformes de divertissement

numérique. Si l’audience télévisuelle a diminué, l’essor des médias numériques a donné lieu à

une prolifération de publicités pour des aliments et des boissons qui amplifient le message

persuasif véhiculé par les médias traditionnels. Malheureusement, la grande majorité des

aliments et des boissons proposés aux jeunes sur toutes les plateformes numériques sont

malsains7, ce qui confirme le lien entre l'augmentation du temps passé devant les écrans, le

marketing alimentaire et l'obésité infantile et précoce.60 L'omniprésence des offres de

divertissement numérique sur les plateformes numériques et les réseaux sociaux (TikTok,

Snapchat, Instagram), les plateformes de jeux et les services de diffusion vidéo, ainsi que les

stratégies marketing créatives, brouillent les frontières entre la promotion alimentaire et le

divertissement, avec des effets immédiats et à long terme sur les goûts et les préférences

alimentaires des enfants plus âgés et des adolescents.22,36

Les jeunes issus de certaines minorités ethniques et de milieux socio-économiques défavorisés

sont touchés de manière disproportionnée, car les entreprises qui ciblent ces publics utilisent

des stratégies de marketing alimentaire ciblées sur des plateformes et à des moments précis. Il a

également été démontré que le niveau d’éducation des parents contribue à une exposition

disproportionnée des enfants et des adolescents à la publicité pour des aliments malsains.38

L’exposition et l’impact de ces pratiques de marketing alimentaire diversifiées et ciblées sur

différents groupes d’âge, ethniques et socio-économiques doivent être évalués plus en détail afin

d’élaborer des politiques visant à protéger les jeunes, en particulier ceux issus de milieux

vulnérables.

Il n’existe pas de politiques ni de restrictions uniformes en matière de publicité alimentaire

destinée aux enfants à l’échelle internationale.61 En Amérique du Nord, seuls le Québec et le

Mexique ont mis en place des restrictions obligatoires sur la publicité alimentaire destinée aux

enfants.59

Implications pour les parents, les services et les politiques

Les efforts déployés par les parents et les proches pour promouvoir une alimentation saine à la

maison sont compromis par le volume important et l’influence des publicités alimentaires que les

enfants voient et entendent dans les lieux où ils apprennent, vivent et jouent. Les parents et les

proches jouent un rôle important dans la vie des jeunes enfants, mais l’évolution du paysage

©2013-2025 ABILIO | ALIMENTATION – ENFANT 65



publicitaire alimentaire destiné aux enfants sape leurs efforts pour promouvoir une alimentation

saine auprès de leurs enfants. Dans la mesure du possible, les parents peuvent opter pour des

programmes adaptés aux enfants lorsqu’il s’agit de télévision et de médias numériques, qui

utilisent des contenus de haute qualité considérés comme moins susceptibles d’influencer

négativement les comportements alimentaires malsains. Une communication claire et ouverte

entre les parents et les enfants sur la manière d’évaluer les stratégies marketing utilisées à la

télévision, sur les réseaux sociaux, les sites web de jeux vidéo et autres plateformes numériques

peut permettre aux jeunes publics d’acquérir de meilleures compétences pour éviter les aliments

malsains tels que les aliments gras, les boissons sucrées, les collations salées, les bonbons et

autres produits pouvant avoir des effets négatifs à court et à long terme sur la santé.  Les

mesures visant à sensibiliser les familles dont les enfants sont disproportionnellement ciblés par

le marketing agressif seront essentielles pour façonner les habitudes alimentaires futures des

communautés minoritaires et défavorisées sur le plan socio-économique. Les réunions scolaires,

les événements communautaires et même les lieux de culte peuvent être utilisés pour diffuser

des informations sur la maîtrise des médias numériques, afin que les parents, les proches et les

enfants de tous âges puissent être mieux armés pour prendre conscience des stratégies

marketing. Les parents doivent également comprendre l’importance de s’abstenir de regarder la

télévision ou d’utiliser des appareils mobiles pendant les repas, de retirer la télévision de la

chambre des enfants et, de manière générale, de limiter l’exposition de leurs enfants à la

télévision et à d’autres appareils. Selon l’American Academy of Pediatrics (académie américaine

de pédiatrie), les enfants de moins de 2 ans ne devraient pas regarder la télévision et les enfants

de plus de 2 ans ne devraient regarder qu’une à deux heures de programmes de qualité par jour.
62 Les professionnels de la santé devraient se tenir informés des dernières recherches et

politiques concernant la consommation de télévision et de médias numériques, ainsi que les

comportements alimentaires et l’obésité chez les enfants. Lors des visites médicales des enfants,

les professionnels de santé devraient discuter avec les familles de leurs habitudes en matière de

médias et les informer de l’impact négatif de la publicité alimentaire sur les comportements

alimentaires des enfants.

Les décideurs politiques devraient surveiller les médias et les stratégies utilisés par les

annonceurs alimentaires et collaborer avec l’industrie alimentaire afin d’élaborer des stratégies

fondées sur des données probantes et d’appliquer des directives réglementaires visant à limiter

la publicité télévisée et numérique des produits malsains destinés aux enfants de tous âges. Les

principes réglementaires peuvent être étendus afin d’inclure les enfants âgés de 14 ans et plus,
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afin d’offrir une protection supplémentaire aux adolescents pendant cette période cruciale de

leur développement, où se forment et se consolident leurs habitudes alimentaires pour le reste

de leur vie. Enfin, les plateformes numériques peuvent être soumises à des mesures de pression

afin de restreindre leur utilisation des données personnelles provenant des téléphones mobiles,

des tablettes et autres appareils de diffusion vidéo et de jeux, qui permettent aux annonceurs de

cibler plus facilement certains groupes pour leur vendre des produits alimentaires et des

boissons sous le prétexte de la désirabilité sociale et de l’engagement accru des célébrités et des

influenceurs.
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Le comportement alimentaire dans les études
portant sur la croissance, le développement et la
santé des enfants – évaluation précise, pendant la
petite enfance et selon le contexte : commentaires
sur les articles de Ramsay, Liu et Stein, Black et...
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Gillings School of Global Public Health, University of North Carolina at Chapel Hill, États-Unis
Septembre 2013

Introduction

Il faut manger pour grandir et se développer sainement. Au même titre que l’activité physique,

manger représente l’un des principaux comportements qui permettent de régulariser le bilan

énergétique, d’effectuer des choix alimentaires et d’interagir souvent avec les membres de la

famille et les pairs. Les choix alimentaires des enfants et la composition de leur régime

alimentaire ont une influence sur la santé quand ils grandissent et probablement plus tard dans

la vie. L’obésité pédiatrique, laquelle survient à l’adolescence et à l’âge adulte et est à l’origine

d’un certain nombre de problèmes de santé, représente probablement le mieux cette réalité.

Pour ces raisons, les lignes directrices cliniques et les recommandations politiques visant à

encourager des comportements alimentaires sains chez les enfants doivent reposer sur des

études et des méthodes scientifiques rigoureuses. La qualité doit être évaluée et, comme il est

indiqué ci-dessous, constitue l’essence des articles1-6 de ce chapitre.

Les articles1-6 étudiés dans cette section abordent une vaste gamme de thèmes liés à l’acquisition

des habitudes alimentaires tout au long du développement, dès la petite enfance. Les articles

portent sur les facteurs biologiques et environnementaux des phénotypes alimentaires raffinés

chez les populations « normales » et au sein des échantillons de patients plus spécialisés (p. ex.,

troubles alimentaires).1-6 Ils présentent quelques-unes des plus importantes innovations

scientifiques liées au comportement d’ingestion chez les enfants tout en soulignant les

implications cliniques et politiques du monde réel qui influent sur la vraie vie. C’est l’« heure de

vérité » pour le comportement alimentaire du monde réel.
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Le rôle essentiel que joue l’évaluation dans la progression des avancées scientifiques représente

un thème transversal, voire unificateur, dans ces articles.1-6 L’évaluation de la qualité a donné

lieu à de nouvelles perspectives qui, en fin de compte, pourraient mieux informer les politiques.

À la suite de l’étude de ces articles,1-6 il est possible de tirer trois conclusions en matière

d’évaluation : (1) évaluation précise du comportement alimentaire, (2) évaluation du

comportement alimentaire pendant la petite enfance et (3) évaluation du comportement

alimentaire selon le contexte. Elles seront abordées ci-dessous.

Recherche et conclusions

Évaluation précise du comportement alimentaire

Les articles dans ce chapitre1-6 ont révélé des perspectives auxquelles nous avons accès par

l’utilisation d’outils d’évaluation de la qualité qui saisissent des aspects précis et raffinés du

comportement alimentaire chez les enfants. Par exemple, selon Llewellyn et Wardle,5

l’élaboration du Child Eating Behavior Questionnaire7 au cours de la dernière décennie a mis en

lumière des aspects essentiels au développement de la « réaction aux aliments » et de la

« sensibilité à la satiété », deux aspects de l’obésité infantile.8,9 Le questionnaire a été utilisé à

l’échelle internationale et a permis de tirer les mêmes conclusions parmi diverses populations.

Cela suggère de nouvelles cibles d’intervention (p. ex., enseigner aux enfants à reconnaître les

signaux de faim et de satiété) qui, jusqu’à présent, ont été rarement étudiées.10 L’article de

Milnes et coll.4 montre comment les chercheurs peuvent quantifier des stratégies parentales

dans le cas de troubles alimentaires pédiatriques (p. ex., cajoleries, réprimandes) et les

répercussions qu’elles peuvent avoir sur certaines habitudes alimentaires chez les enfants

(p. ex., bouchées de nourriture, refus de manger). L’article de Ramsay1 dépeint comment la

succion inefficace chez les jeunes enfants souffrant de reflux gastro-oesophagien, évaluée à

l’aide d’un polygraphe, prédisait des retards sur le plan des habiletés alimentaires et des

aptitudes comportementales à ingérer des aliments solides. Il est intéressant de noter que

d’autres résultats prouvent que la succion vorace chez les jeunes enfants constitue un facteur de

risque quant à l’obésité infantile.11,12 Ces exemples soulignent un point implicite que l’on retrouve

dans tous ces articles, mais qui doit être approfondi : la précision de l’évaluation a été essentielle

à ces avancées scientifiques et elle continuera de l’être.

Évaluation du comportement alimentaire pendant la petite enfance 
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Comme le montre ce chapitre,1-6 les comportements alimentaires peuvent être évalués en toute

fiabilité dès un très jeune âge, notamment pendant la petite enfance. Selon Llewellyn et Wardle,5

le Baby Eating Behaviour Questionnaire,13-15 dont les sous-groupes peuvent représenter des

repères de risque d’obésité pendant la petite enfance, le montre bien. Comme l’ont mentionné

Black et coll.,3 des recherches axées sur la population ont porté sur l’apport calorique excessif

pendant la petite enfance et sur la consommation insuffisante de fruits, de légumes et de

micronutriments essentiels. L’article de Ramsay1 aborde le thème du tempérament et jusqu’à

quel point il peut avoir des répercussions sur le comportement alimentaire. Il est intéressant de

noter que de nouveaux résultats montrent que le tempérament « difficile » d’un enfant au cours

de ses premières années de vie pourrait constituer un facteur de risque quant à l’obésité

infantile.16 Grâce à la mise sur pied de nouveaux outils d’évaluation du comportement alimentaire

en début de vie, les chercheurs pourront étudier de nouveaux modèles causaux propres à la

croissance et au développement sains et malsains.

Évaluation du comportement alimentaire selon le contexte

Les articles étudiés dans ce chapitre16 montrent que le comportement alimentaire survient dans

différents contextes comprenant des facteurs individuels (p. ex., génétique, tempérament), des

facteurs familiaux (p. ex., pratiques alimentaires des parents, relations familiales) et des facteurs

socioculturels (p. ex., messages publicitaires télévisés, lois régissant les publicités). Ce cadre est

conforme au « modèle socioécologique »,17,18 et un groupe de travail de l’American Heart

Association visant à promouvoir une alimentation saine y souscrit.19 Comprendre les systèmes à

niveaux multiples représente tout un défi sur le plan scientifique, mais c’est un besoin urgent

auquel la recherche et la politique doivent répondre.20 Des recherches établissant un lien entre la

génétique et le comportement alimentaire infantile (comme l’ont montré Llewellyn et Wardle5),

de même qu’entre les préférences alimentaires et la consommation des aliments chez les enfants

et les politiques de publicité (comme l’ont démontré Arcan et coll.6) doivent être réalisées.

Qu’est-ce qui manque?

Les articles étudiés dans ce chapitre1-6 soulignent l’importance de l’évaluation et de la possibilité

qu’elle révèle des caractéristiques raffinées de l’alimentation pendant la petite enfance et

l’enfance. C’est extrêmement important. Grâce à ces outils d’évaluation, l’un des plus grands

besoins en matière de recherche peut être abordé : mieux comprendre les enfants pour qui, et

dans quelles conditions, des comportements alimentaires précis entraîneront des maladies ou les
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en protégeront. Pour répondre à ces questions, des cohortes de naissance devront être suivies

tout au long de leur croissance et, idéalement, à l’âge adulte. Par exemple, les traits raffinés

comme l’intensité de la succion,12 la néophobie alimentaire,21 la réaction aux aliments8 et les

répercussions négatives de l’alimentation22 sont-ils liés directement à l’obésité infantile? Le cas

échéant, pour qui et dans quelles conditions environnementales ces liens sont-ils intensifiés ou

atténués?

Développement et implications sur les politiques

Les auteurs partagent des discussions réfléchies sur les implications des politiques quant à leurs

thèmes respectifs. Dans l’ensemble, les conclusions suggèrent une grande implication sur les

changements politiques visant à modifier le comportement alimentaire chez les enfants : il est

impossible de prouver que tous les enfants réagiront nécessairement de la même façon à une

intervention donnée. Peu importe les politiques (p. ex., offrir des fruits et des légumes à l’école,

limiter la portion de boissons sucrées), il faudrait éventuellement anticiper des différences

individuelles qui généreraient différentes réactions à une même politique. Il pourrait être

possible de concevoir que ces différences individuelles soient liées à des facteurs tels que la

réaction aux aliments ou la sensibilité à la satiété (ce qui pourrait représenter un fardeau

génétique considérable), le tempérament, les interactions familiales, les caractéristiques du

voisinage ou d’autres facteurs inconnus qui peuvent avoir une influence sur le comportement

alimentaire des enfants. Évaluer les différences individuelles peut aider à déterminer les

conditions selon lesquelles certains changements politiques seront plus ou moins efficaces quant

à la promotion d’un régime alimentaire sain.

Finalement, étant donné les nombreux facteurs pouvant avoir des répercussions sur le

comportement alimentaire chez les enfants, des études expérimentales qui entraînent une

grande inférence causale doivent être réalisées afin de guider l’élaboration des politiques en

matière d’alimentation saine et de prévention de l’obésité. Les études en laboratoire et presque

expérimentales peuvent effectivement être très informatives à cet effet. C’est ce qu’a montré une

étude récente réalisée par Epstein et coll.23 qui évaluait les répercussions des subventions à

caractère fiscal sur les achats d’aliments. L’évaluation portait sur les études axées sur des

modèles expérimentaux, incluant les études en laboratoire.
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