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Diagnostic de dénutrition : critères phénotypique + étiologique (1)

Dénutrition modérée (2) Dénutrition sévère (3)

Ingesta > 2/3 des besoins Ingesta  2/3 des besoins

Nutrition artificielle

Objectif calorique (règle des 100/50/25 sur le poids attendu pour la taille) 
Possibilité d’associer plusieurs modalités thérapeutiques 

Traitement de l’étiologie (4)

Alimentation enrichie, 
complément nutritionnel oral (5) Tube digestif fonctionnel

Nutrition entérale 
Durée < 3 mois : sonde naso-gastrique 

Durée  3 mois : gastrostomie (6)

Nutrition parentérale 
par voie centrale (7)

Réévaluation et surveillance : au minimum 1 fois/sem en hospitalisation, dans le mois en ambulatoire 
Prévention du syndrome de renutrition inappropriée dans les situations les plus sévères (8)
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▀ Introduction

(1) Les difficultés alimentaires du petit enfant regroupent l’ensemble des difficultés alimentaires 
avant l’âge de 6 ans. Elles se distinguent des troubles des conduites alimentaires observés en pédopsy-
chiatrie au-delà de 6 ans. L’anorexie mentale n’est donc pas concernée. Leur incidence est élevée et 
représente ¼ des motifs de consultations en pédiatrie dans cette tranche d’âge.
Dans cet algorithme, il est question de difficultés d’alimentation puisqu’il s’agit du symptôme allégué par 
les parents. Nous distinguerons l’enfant qui ne peut pas manger, celui qui ne veut pas manger, celui qui 
n’a pas « besoin » de manger, celui qui ne sait pas manger et celui qui ne mange pas comme ses 
parents aimeraient qu’il mange ! Le terme de « trouble de l’oralité » ou « dysoralité » a longtemps été 
utilisé mais ce terme n’a pas de définition précise, ni d’existence dans la littérature internationale, et 
renvoie à des concepts flous. « Manger n’est pas qu’une histoire de bouche » !

▀ Conduite à tenir face à des difficultés alimentaires du petit enfant

(2) L’anamnèse recherche des signes propres aux difficultés d’alimentation du jeune enfant.

> Un évènement traumatique comme une fausse route, un étouffement avec un aliment ou toute autre 
expérience négative autour de la sphère oro-faciale sont à noter. Parfois le caractère brutal du début 
des symptômes fait soupçonner un événement traumatique, sans que celui-ci ne puisse être identifié 
clairement.
> Le recueil d’informations sur d’éventuels troubles du comportement alimentaire présents ou passés 
des parents est à rechercher, en s’intéressant à la place des repas dans leur quotidien, leur plaisir ou 
aversion à manger, à cuisiner également. 
> L’analyse du neurodéveloppement est indispensable et permettra d’orienter au mieux l’enquête étiolo-
gique. Parmi ces étapes, l’exploration orale des objets, celle où l’enfant découvre tout par la bouche est 
un stade indispensable à la diversification alimentaire. Il explore et « familiarise » sa bouche avec toutes 
les textures alimentaires et non alimentaires. Ainsi, les enfants qui ont peu exploré l’environnement avec 
la bouche ont statistiquement plus de risque de sélectivité vis-à-vis des textures (impossibilité de 
manger des morceaux). 
Après un examen clinique complet, une évaluation correcte ne peut être faite sans assister à un 
repas (lors de la consultation ou à travers une vidéo).

(3) L’évaluation auxologique est indispensable à la prise en soin du patient, quelle que soit l’étiologie. 
Le dépistage de la dénutrition est clinique et doit suivre les recommandations HAS 2019.  L’analyse de 
la courbe staturo-pondérale est fondamentale. L’IMC a été choisi pour le dépistage de la dénutrition car 
sa sensibilité est proche de 100% dans cette situation ; en revanche sa valeur prédictive positive est 
médiocre. Ainsi, un IMC bas n’est pas synonyme de dénutrition et doit s’interpréter dans un cadre 
global. Le rapport périmètre brachial sur périmètre crânien ou calcul du poids pour taille sont aussi des 
outils simples à utiliser en consultation, notamment pour le suivi.  L’indication ou pas à un support 
nutritionnel (compléments nutritionnels oraux ou nutrition entérale) sera également évaluée. Si l’alimen-
tation est très sélective, une carence en vitamine ou oligoélements devra être recherchée et supplé-
mentée (PAP Dénutrition).

(4) L’enfant se présente parfois avec un diagnostic de maladie organique déjà posé ou à faire après 
un bilan adapté. Toute pathologie induisant une altération de l’état général, toute maladie systémique, 
toute insuffisance d’organe, pourront donc être responsables de difficultés d’alimentation. Une dyspnée 
par exemple, altère constamment l’alimentation. Un trouble respiratoire du sommeil est également 
responsable souvent de difficultés alimentaires. Tout type d’encéphalopathie rend l’alimentation difficile. 
Certains syndromes génétiques sont susceptibles d’induire des difficultés alimentaires : syndrome de 
Silver Russel, syndrome de Williams, syndrome cardio-vélo-facial, trisomie 21, syndrome de Prader 
Willi en particulier. Un trouble de la déglutition est suspecté devant des fausses routes itératives ou un 
écoulement alimentaire lors du repas au niveau des commissures labiales. Dans la maladie cœliaque, 
les difficultés d’alimentation sont parfois au premier plan, avec une reprise flagrante d’une alimentation 
normale dès le régime sans gluten institué. A l’inverse, le RGO n’est pas responsable de difficultés 
alimentaires dans la quasi-totalité des cas et l’éventualité d’une œsophagite ne s’évoque qu’en cas de 
perte de poids et/ou saignements. C’est avant tout la mauvaise gestion de la symptomatologie (valse 
des laits, forcing pour finir les rations) qui peut être problématique. C’est le cas également des formes 
non IgE médiées d’APLV. Seule l’épreuve d’éviction / réintroduction permettra d’évoquer ce diagnostic. 
Ces deux pathologies sont toutefois trop souvent évoquées… à tort. Enfin, rappelons que la frénectomie 
linguale ne corrige pas des difficultés alimentaires constatées chez un bébé au biberon ou au sein. Elle 
peut améliorer parfois les douleurs mammaires lors de l’allaitement.

intense : elles sont irritantes, l’enfant se sent agressé. L’enfant alors surréagit dans le cadre d’une 
hypersensibilté : la réaction est disproportionnée par rapport à la sollicitation.
Soit l’enfant n’enregistre pas suffisamment de données sensorielles liées à la situation, l’objet, l’aliment. 
L’enfant manque de réaction dans le cadre d’une hyposensiblité : l’enfant a besoin de plus d’informa-
tions sensorielles pour générer une réponse adaptée en intensité à la situation.
Des TCAPE peuvent apparaitre, facilités par ces troubles quel qu’en soit le type. Ces enfants ne 
peuvent pas manger. Outre le refus de certaines textures alimentaires, il est constaté des difficultés à 
mettre les mains ou pieds dans le sable, l’herbe ou à manipuler des textures collantes ou une hyper-
réactivité aux bruits et odeurs. Certains troubles de la coordination peuvent être notés également. Ces 
troubles sont très fréquents dans le cadre des TSA et TDAH… mais aussi sans terrain particulier.

▀ Conclusion

La terminologie des difficultés alimentaires du petit enfant regroupe plusieurs entités. Après un examen 
clinique rigoureux, l’état nutritionnel, l’existence d’une maladie organique et l’anamnèse permettront 
d’orienter le diagnostic étiologique et la prise en soin adaptée. Dans le futur, il sera indispensable de 
créer des réseaux de professionnel(le)s, disponibles et expert(e)s dans le domaine.

Remerciement à Véronique Leblanc, psychologue clinicienne, pour son implication sur le sujet, son 
expertise et son aide à la construction de ce document.

(5) Une difficulté alimentaire d’origine pédopsychiatrique est suspectée dans le cadre d’une anorexie 
infantile, un trouble du spectre autistique (TSA, ou autre trouble du neurodéveloppement), un TDAH ou 
une dépression. L’anamnèse permettra de distinguer les différentes causes à l’origine de cette patholo-
gie : un trouble du lien ou de l’attachement, des TCA parentaux, une dépression parentale dans le cadre 
de l’anorexie infantile (ces enfants ne veulent pas manger), des troubles du processus sensoriel, une 
rigidité de comportement et un impact sur la vie sociale entre autres dans les TSA et TDAH. 
Les traitements prescrits peuvent également participer aux difficultés alimentaires. Le méthylphenidate 
peut entrainer une diminution de l’appétit par exemple.

Le terme ARFID (Avoidance Restrictive Food Intake Disorders) issu du DSM 5 désigne des comporte-
ments évitants et restrictifs sans aucune volonté de maigrir, associés de manière variable à :
- une perte de poids,
- et/ou un déficit macro ou micro nutritionnel,
- et/ou une dépendance à une nutrition entérale,
- et/ou des conséquences délétères sur la vie psychosociale. 
Ces enfants ARFID ont, soit une pathologie pédopsychiatrique étiquetée ou non, soit un terrain anxieux 
marqué.

(6) La néophobie alimentaire ou refus d’ingérer de nouveaux aliments est un processus physiologique 
normal entre 1 et 3 ans. Il fait suite à une étape d’appétence pour les nouveaux goûts et les nouvelles 
textures. Au cours de cette période, l’enfant devient sélectif, refuse toute nouveauté, les repas peuvent 
devenir conflictuels. Dans l’anamnèse, on retrouve une diversification qui s’est bien passée : qualitative 
et quantitative.
Quand cette néophobie se prolonge au-delà de l’âge de 4 ans, se rigidifie voire s’aggrave, elle devient 
pathologique et nécessite une prise en soin adaptée faite de propositions itératives et incitatives. On 
retrouve une diversification compliquée, s’accompagnant souvent d’irritabilités sensorielles.

(7) Le petit mangeur est une entité bien définie. Elle repose sur un socle génétique non identifié. Un 
des membres de la famille nucléaire a eu un comportement de petit mangeur étant petit et l’enfant est 
capable de manger de tout mais en très petite quantité. Ces enfants ont une grande activité motrice et 
ont une courbe pondérale régulière mais très faible aux environs du 3éme percentile. Leur courbe 
staturale est normale et régulière, leur IMC est de ce fait faible. Ils ne sont pas dénutris et ne requièrent 
pas d’assistance nutritionnelle. Le bilan biologique est normal… si on le fait (il n’est pas indiqué). Ces 
enfants n’ont pas « besoin » de manger, ils ont des besoins caloriques faibles, et des ingesta 
faibles…Les pressions inadéquates et les attitudes parentales de nourrissage ignorant les signaux de 
satiété émis par l’enfant peuvent générer des attitudes de rejet de l’alimentation par l’enfant.

(8) Les troubles du comportement alimentaire du petit enfant (TCAPE) sont définis par une alimen-
tation inappropriée pour l’âge (en quantitatif et/ou qualitatif), associée à des problèmes médicaux, 
nutritionnels, des compétences alimentaires inadaptées pour l’âge et/ou un dysfonctionnement psycho-
social. Ce cadre nosographique exclut un trouble de l’image corporelle, un problème d’accès à la nourri-
ture ou des habitudes culturelles. Il exclut également des pathologies pédopsychiatriques étiquetées.

Ces TCAPE regroupent un certain nombre d’entités différentes et souvent associées les unes ou autres. 
Ainsi, des troubles du processus sensoriel peuvent exister dans les peurs de manger, ou dans les 

TCAPE secondaires par exemple.

(12) Tout événement traumatisant autour de la sphère oro-faciale peut générer une peur de manger. 
Cette « anorexie post traumatique » s’identifie dès l’interrogatoire. L’enfant ne peut plus manger. 
Parfois, l’anamnèse oriente vers une « peur de manger » sans que l’événement traumatique ne soit 
clairement identifié par les adultes.

(13) Les troubles du processus sensoriel peuvent être de type hyperirritabilité sensorielle, hyposensi-
bilité sensorielle. 
Soit l’enfant perçoit les informations sensorielles liées à la situation, à l’objet, à l’aliment de manière trop 

▀ Introduction

La dénutrition se définit par un déséquilibre nutritionnel de l’organisme, c’est-à-dire un bilan énergétique 
et/ou protéique négatif, ayant pour conséquence des modifications de la composition et/ou des 
fonctions corporelles ainsi qu’une aggravation du pronostic des maladies. En hospitalisation, elle 
concerne 10 à 20% des enfants. Les recommandations du diagnostic de la dénutrition ont été actuali-
sées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019. Il reste indispensable d’apprécier la croissance de 
l’enfant en traçant les courbes de croissance (poids, taille et IMC). L’index de Waterlow, c’est-à-dire le 
rapport du poids mesuré sur le poids attendu pour la taille, est utile pour compléter l’évaluation, en 
faveur d’une dénutrition si < 80% ou < -2 DS. La démarche est clinique, aucun bilan biologique n’est 
nécessaire. Les causes de dénutrition peuvent être classées selon trois catégories : la diminution des 
prises alimentaires, l’augmentation des besoins énergétiques et l’augmentation des pertes. Une 
dénutrition complique le plus souvent une maladie chronique connue, situation qui nécessite donc une 
vigilance particulière ; cependant le diagnostic de dénutrition peut être inaugural, notamment chez le 
nourrisson, et doit faire rechercher une étiologie sous-jacente parfois silencieuse.  
La stratégie thérapeutique nécessite d’établir un objectif calorique basé sur le poids cible, des modalités 
pratiques (voie d‘abord orale/entérale/parentérale, type de produit, mode d’administration), de traiter 
l’étiologie de la dénutrition et de réévaluer / surveiller l’efficacité et la tolérance. La nutrition parentérale 
doit être réservée aux situations où l’intestin n’est pas fonctionnel. Si la dénutrition est profonde, la 
renutrition doit être progressive afin de limiter le risque de syndrome de renutrition inappropriée.

▀ Conduite à tenir devant une dénutrition 

Identifier une dénutrition

 (1) Le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins 1 critère phénotypique et 1 critère 
étiologique. 
a) Critères phénotypiques (1 seul critère suffit)
- Perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois ou perte ≥ 10% par rapport au poids habituel avant 
le début de la maladie.
- IMC < courbe IOTF 18,5 kg/m2.
- Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé 2 couloirs en dessous du couloir habituel (courbe 
de croissance pondérale de l’enfant, ou de référence pour des pathologies spécifiques type trisomie 21, 
myopathie, etc.).
- Réduction de la masse musculaire et/ou de la fonction musculaire (critère difficile à évaluer car les 
méthodes sont peu disponibles et aucun seuil n’est établi chez l’enfant ni pour la composition corporelle 
ni pour la force musculaire).
b) Critères étiologiques (1 seul critère suffit)
- Réduction de la prise alimentaire ≥ 50% pendant plus d’1 semaine ou toute réduction des apports 
pendant plus de 2 semaines par rapport à la consommation alimentaire habituelle quantifiée ; ou aux 
besoins protéino-énergétiques estimés.
- Absorption réduite de façon chronique (maldigestion/malabsorption).
- Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome inflammatoire) : pathologie 
aiguë, pathologie chronique évolutive ou pathologie maligne évolutive.

On distingue ensuite deux degrés de gravité : dénutrition modérée et dénutrition sévère.

(2) Dénutrition modérée (1 seul critère suffit)
- IMC compris entre les courbes IOTF 17 et IOTF 18,5 kg/m2.
- Perte de poids ≥ 5% et ≤ 10% en 1 mois ou > 10% et ≤ 15% en 6 mois par rapport au poids antérieur.
- Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé entre 2 et 3 couloirs en dessous du couloir habituel.

(3) Dénutrition sévère (1 seul critère suffit)
- IMC ≤ courbe IOTF 17 kg/m2.
- Perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois par rapport au poids antérieur.
- Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé au moins 3 couloirs en dessous du couloir habituel.
- Infléchissement statural (avec perte d’au moins 1 couloir par rapport à la taille habituelle).
Les situations nécessitant une prise en charge urgente sont peu fréquentes, et sont principalement 
liées à une défaillance dans le maintien des constantes (bradycardie profonde, hypothermie, hypoten-
sion artérielle, œdèmes, apathie, déshydratation associée). Une hospitalisation est indiquée dans le cas 
d’une dénutrition sévère rapide ou en aggravation, d’autant plus que l’enfant est jeune (nourrisson), 
selon le retentissement général, en lien avec l’étiologie, à visée d’enquête étiologique ou encore si une 
nutrition artificielle est planifiée.

Stratégie thérapeutique en cas de dénutrition

(4) Les apports énergétiques sont établis à partir de l’objectif de poids, c’est-à-dire le poids attendu 
pour la taille. Le Tableau 1 permet d’estimer rapidement les besoins énergétiques journaliers par la 
règle des 100/50/25, soit :
- 100 kcal/kg de 0 à 10 kg
- puis (1000 kcal +) 50 kcal/kg de 10 à 20 kg
- puis (1500 kcal +) 25 kcal/kg au-delà de 20 kg. 
Chez l’enfant polyhandicapé, les besoins énergétiques sont difficiles à évaluer, souvent inférieurs de 20 
à 25% au calcul du Tableau 1. Plus la dénutrition est profonde, plus les apports doivent être augmentés 
progressivement afin de limiter le risque de syndrome de renutrition inappropriée. Les différents 
supports nutritionnels peuvent être combinés. Un traitement étiologique doit être associé à la prise en 
charge nutritionnelle, quand cela est possible. Lorsque la dénutrition est modérée, le traitement 
nutritionnel proposé va différer selon les ingesta, supérieurs ou inférieurs aux 2/3 des besoins. En effet, 
si l’alimentation est trop insuffisante, il sera difficile d’atteindre les objectifs caloriques en optimisant 
uniquement les prises orales, une nutrition artificielle sera donc indiquée.

(5) En cas de dénutrition modérée avec ingesta > 2/3 des besoins, une alimentation orale 
enrichie est proposée en 1ère intention. Cet enrichissement peut prendre différentes formes, selon 
l’âge et les habitudes alimentaires : ajout de dextrine maltose (sucre ayant un très faible pouvoir 
sucrant), ajout de matières grasses (huiles, crème fraîche, fromage fondu…), choix alimentaires (lait 
entier, crèmes desserts, fromage) ; concentration des biberons de lait infantile en poudre chez les 
nourrissons (1 mesurette pour 25 mL d’eau au lieu de 30 mL). Un complément nutritionnel oral peut être 
donné en plus des repas enrichis, sous forme de boissons lactées chez l’enfant, et de boissons lactées, 
crèmes desserts, jus de fruit, gâteaux chez l’adolescent. 

(6) En cas de dénutrition modérée avec ingesta ≤ 2/3 des besoins ou si échec d’une alimentation 
enrichie (après réévaluation entre 15 jours et 1 mois), ou en cas de dénutrition sévère, une 
nutrition artificielle doit être mise en place. Une alimentation mixte (orale/entérale) est à privilégier 
sauf si les prises orales sont impossibles. La nutrition entérale est administrée le plus souvent en site 
gastrique, rarement en site jéjunal (gastroparésie, risque d’inhalation sous nutrition entérale, intolérance 
digestive haute) ; soit par sonde nasale, soit par stomie si la durée prévisible est supérieure à 3 mois. 
Différents produits de nutrition entérale adaptés à l’âge de l’enfant (< 1 an, ≥ 1 an) sont disponibles et 
sont plus ou moins riches en protéines et en énergie, avec ou sans fibres (modulant le transit). Un 
produit standard isocalorique (1 kcal/mL) et normoprotidique convient dans la très grande majorité des 
cas. Les produits hypercaloriques (≥ 1,2 kcal/mL, le plus souvent 1,5 kcal/mL) permettent de réduire les 
volumes, ce qui peut améliorer la tolérance (mais il faudra alors être vigilant à une hydratation 
suffisante) ou répondre à une indication de limitation hydrique. Les produits hyperprotidiques sont 
indiqués lorsque les besoins en protéines sont accrus. Certains produits, appelés semi-élémentaires, 
sont adaptés à des maladies spécifiques ou proposés en seconde intention si intolérance à un produit 
standard, selon la composition suivante :
- pour les protéines : entières ou hydrolysées (malabsorption, allergie aux protéines du lait de vache) ; 
- pour les lipides : équilibré ou riche en triglycérides à chaînes moyennes (malabsorption) ; 
- pour les sucres : sans lactose (malabsorption, intolérance).
Il est préférable de prendre un avis spécialisé dans cette situation.

(7) Une nutrition parentérale est indiquée si et seulement si le tube digestif n’est pas fonctionnel, 
comme dans l’insuffisance intestinale ou une occlusion digestive, ou en cas d’échec d’une nutrition 
entérale (apports ne permettant pas d’atteindre les objectifs, le plus souvent pour un problème de 
tolérance). Une alimentation mixte (orale/entérale/parentérale) est souvent possible. Un abord par voie 
centrale (chambre implantable ou cathéter) est indispensable. Une nutrition parentérale au long cours
(> 3 mois) ou nécessitant des apports spécifiques relève  d’unités spécialisées / centres labellisés de 
nutrition parentérale.

(8) La surveillance permet d’apprécier l’efficacité du traitement (reprise pondérale, amélioration de 
l’état clinique, rattrapage de taille 2 à 3 mois après) et de l’adapter si nécessaire. La fréquence est au 
minimum d’une fois par semaine en hospitalisation, dans le mois en ambulatoire. Dans les situations les 
plus sévères (perte de poids importante, IMC très bas, aphagie pendant plusieurs jours), un syndrome 
de renutrition inappropriée est à redouter, même dans le cadre d’une alimentation orale seule. Il est 
la conséquence d’un apport excessif de nutriments et peut associer une hypophosphorémie, une 
hypomagnésémie, une hypokaliémie, une hyponatrémie, une hypocalcémie, une carence en vitamine 
B1, une rétention hydrosodée et une cytolyse hépatique notamment. Une correction préalable des 
troubles hydroélectrolytiques, des supplémentations en phosphore, magnésium et vitamine B1, une 
restriction hydrosodée et une augmentation progressive des apports caloriques permettent de prévenir 
cette complication de la renutrition. Une surveillance biologique rapprochée (tous les 1 à 2 jours) est 
indispensable.
Les autres complications principales de la dénutrition doivent être recherchées et traitées. La dénutrition 
augmente le risque de survenue d’infections, de complications cutanées (escarre, retard de cicatrisa-
tion) et aggrave la pathologie causale, avec augmentation de la morbi-mortalité. La présence 
d’œdèmes fait évoquer une forme hypoalbuminémique préférentiellement dans un contexte d’agression 
métabolique. Les diarrhées et les vomissements sont plus fréquents chez les patients dénutris.

▀ Conclusion

La dénutrition est sous-diagnostiquée chez l’enfant, donc insuffisamment traitée, ce qui aggrave le 
pronostic des maladies associées. Elle complique de nombreuses maladies chroniques, on la retrouve 
donc fréquemment à l’hôpital. La démarche diagnostique actuelle est issue de recommandations 
HAS. La situation clinique et la détermination d’un objectif de poids permettent d’adapter la prise en 
charge nutritionnelle, en privilégiant toujours l’utilisation du tube digestif. L’organisation d’un dépistage 
systématique de la dénutrition à l’hôpital est un point majeur pour améliorer la qualité des soins.

Tableau 1. Estimation des besoins énergétiques en fonction du poids

© 2025 Société Française de Pédiatrie (SFP). Tous droits réservés.

Soit pour un poids cible de 16 kg : 1000 kcal + 6 x 50 kcal = 1300 kcal/j
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> Un évènement traumatique comme une fausse route, un étouffement avec un aliment ou toute autre 
expérience négative autour de la sphère oro-faciale sont à noter. Parfois le caractère brutal du début 
des symptômes fait soupçonner un événement traumatique, sans que celui-ci ne puisse être identifié 
clairement.
> Le recueil d’informations sur d’éventuels troubles du comportement alimentaire présents ou passés 
des parents est à rechercher, en s’intéressant à la place des repas dans leur quotidien, leur plaisir ou 
aversion à manger, à cuisiner également. 
> L’analyse du neurodéveloppement est indispensable et permettra d’orienter au mieux l’enquête étiolo-
gique. Parmi ces étapes, l’exploration orale des objets, celle où l’enfant découvre tout par la bouche est 
un stade indispensable à la diversification alimentaire. Il explore et « familiarise » sa bouche avec toutes 
les textures alimentaires et non alimentaires. Ainsi, les enfants qui ont peu exploré l’environnement avec 
la bouche ont statistiquement plus de risque de sélectivité vis-à-vis des textures (impossibilité de 
manger des morceaux). 
Après un examen clinique complet, une évaluation correcte ne peut être faite sans assister à un 
repas (lors de la consultation ou à travers une vidéo).

(3) L’évaluation auxologique est indispensable à la prise en soin du patient, quelle que soit l’étiologie. 
Le dépistage de la dénutrition est clinique et doit suivre les recommandations HAS 2019.  L’analyse de 
la courbe staturo-pondérale est fondamentale. L’IMC a été choisi pour le dépistage de la dénutrition car 
sa sensibilité est proche de 100% dans cette situation ; en revanche sa valeur prédictive positive est 
médiocre. Ainsi, un IMC bas n’est pas synonyme de dénutrition et doit s’interpréter dans un cadre 
global. Le rapport périmètre brachial sur périmètre crânien ou calcul du poids pour taille sont aussi des 
outils simples à utiliser en consultation, notamment pour le suivi.  L’indication ou pas à un support 
nutritionnel (compléments nutritionnels oraux ou nutrition entérale) sera également évaluée. Si l’alimen-
tation est très sélective, une carence en vitamine ou oligoélements devra être recherchée et supplé-
mentée (PAP Dénutrition).

(4) L’enfant se présente parfois avec un diagnostic de maladie organique déjà posé ou à faire après 
un bilan adapté. Toute pathologie induisant une altération de l’état général, toute maladie systémique, 
toute insuffisance d’organe, pourront donc être responsables de difficultés d’alimentation. Une dyspnée 
par exemple, altère constamment l’alimentation. Un trouble respiratoire du sommeil est également 
responsable souvent de difficultés alimentaires. Tout type d’encéphalopathie rend l’alimentation difficile. 
Certains syndromes génétiques sont susceptibles d’induire des difficultés alimentaires : syndrome de 
Silver Russel, syndrome de Williams, syndrome cardio-vélo-facial, trisomie 21, syndrome de Prader 
Willi en particulier. Un trouble de la déglutition est suspecté devant des fausses routes itératives ou un 
écoulement alimentaire lors du repas au niveau des commissures labiales. Dans la maladie cœliaque, 
les difficultés d’alimentation sont parfois au premier plan, avec une reprise flagrante d’une alimentation 
normale dès le régime sans gluten institué. A l’inverse, le RGO n’est pas responsable de difficultés 
alimentaires dans la quasi-totalité des cas et l’éventualité d’une œsophagite ne s’évoque qu’en cas de 
perte de poids et/ou saignements. C’est avant tout la mauvaise gestion de la symptomatologie (valse 
des laits, forcing pour finir les rations) qui peut être problématique. C’est le cas également des formes 
non IgE médiées d’APLV. Seule l’épreuve d’éviction / réintroduction permettra d’évoquer ce diagnostic. 
Ces deux pathologies sont toutefois trop souvent évoquées… à tort. Enfin, rappelons que la frénectomie 
linguale ne corrige pas des difficultés alimentaires constatées chez un bébé au biberon ou au sein. Elle 
peut améliorer parfois les douleurs mammaires lors de l’allaitement.

intense : elles sont irritantes, l’enfant se sent agressé. L’enfant alors surréagit dans le cadre d’une 
hypersensibilté : la réaction est disproportionnée par rapport à la sollicitation.
Soit l’enfant n’enregistre pas suffisamment de données sensorielles liées à la situation, l’objet, l’aliment. 
L’enfant manque de réaction dans le cadre d’une hyposensiblité : l’enfant a besoin de plus d’informa-
tions sensorielles pour générer une réponse adaptée en intensité à la situation.
Des TCAPE peuvent apparaitre, facilités par ces troubles quel qu’en soit le type. Ces enfants ne 
peuvent pas manger. Outre le refus de certaines textures alimentaires, il est constaté des difficultés à 
mettre les mains ou pieds dans le sable, l’herbe ou à manipuler des textures collantes ou une hyper-
réactivité aux bruits et odeurs. Certains troubles de la coordination peuvent être notés également. Ces 
troubles sont très fréquents dans le cadre des TSA et TDAH… mais aussi sans terrain particulier.

▀ Conclusion

La terminologie des difficultés alimentaires du petit enfant regroupe plusieurs entités. Après un examen 
clinique rigoureux, l’état nutritionnel, l’existence d’une maladie organique et l’anamnèse permettront 
d’orienter le diagnostic étiologique et la prise en soin adaptée. Dans le futur, il sera indispensable de 
créer des réseaux de professionnel(le)s, disponibles et expert(e)s dans le domaine.

Remerciement à Véronique Leblanc, psychologue clinicienne, pour son implication sur le sujet, son 
expertise et son aide à la construction de ce document.

(5) Une difficulté alimentaire d’origine pédopsychiatrique est suspectée dans le cadre d’une anorexie 
infantile, un trouble du spectre autistique (TSA, ou autre trouble du neurodéveloppement), un TDAH ou 
une dépression. L’anamnèse permettra de distinguer les différentes causes à l’origine de cette patholo-
gie : un trouble du lien ou de l’attachement, des TCA parentaux, une dépression parentale dans le cadre 
de l’anorexie infantile (ces enfants ne veulent pas manger), des troubles du processus sensoriel, une 
rigidité de comportement et un impact sur la vie sociale entre autres dans les TSA et TDAH. 
Les traitements prescrits peuvent également participer aux difficultés alimentaires. Le méthylphenidate 
peut entrainer une diminution de l’appétit par exemple.

Le terme ARFID (Avoidance Restrictive Food Intake Disorders) issu du DSM 5 désigne des comporte-
ments évitants et restrictifs sans aucune volonté de maigrir, associés de manière variable à :
- une perte de poids,
- et/ou un déficit macro ou micro nutritionnel,
- et/ou une dépendance à une nutrition entérale,
- et/ou des conséquences délétères sur la vie psychosociale. 
Ces enfants ARFID ont, soit une pathologie pédopsychiatrique étiquetée ou non, soit un terrain anxieux 
marqué.

(6) La néophobie alimentaire ou refus d’ingérer de nouveaux aliments est un processus physiologique 
normal entre 1 et 3 ans. Il fait suite à une étape d’appétence pour les nouveaux goûts et les nouvelles 
textures. Au cours de cette période, l’enfant devient sélectif, refuse toute nouveauté, les repas peuvent 
devenir conflictuels. Dans l’anamnèse, on retrouve une diversification qui s’est bien passée : qualitative 
et quantitative.
Quand cette néophobie se prolonge au-delà de l’âge de 4 ans, se rigidifie voire s’aggrave, elle devient 
pathologique et nécessite une prise en soin adaptée faite de propositions itératives et incitatives. On 
retrouve une diversification compliquée, s’accompagnant souvent d’irritabilités sensorielles.

(7) Le petit mangeur est une entité bien définie. Elle repose sur un socle génétique non identifié. Un 
des membres de la famille nucléaire a eu un comportement de petit mangeur étant petit et l’enfant est 
capable de manger de tout mais en très petite quantité. Ces enfants ont une grande activité motrice et 
ont une courbe pondérale régulière mais très faible aux environs du 3éme percentile. Leur courbe 
staturale est normale et régulière, leur IMC est de ce fait faible. Ils ne sont pas dénutris et ne requièrent 
pas d’assistance nutritionnelle. Le bilan biologique est normal… si on le fait (il n’est pas indiqué). Ces 
enfants n’ont pas « besoin » de manger, ils ont des besoins caloriques faibles, et des ingesta 
faibles…Les pressions inadéquates et les attitudes parentales de nourrissage ignorant les signaux de 
satiété émis par l’enfant peuvent générer des attitudes de rejet de l’alimentation par l’enfant.

(8) Les troubles du comportement alimentaire du petit enfant (TCAPE) sont définis par une alimen-
tation inappropriée pour l’âge (en quantitatif et/ou qualitatif), associée à des problèmes médicaux, 
nutritionnels, des compétences alimentaires inadaptées pour l’âge et/ou un dysfonctionnement psycho-
social. Ce cadre nosographique exclut un trouble de l’image corporelle, un problème d’accès à la nourri-
ture ou des habitudes culturelles. Il exclut également des pathologies pédopsychiatriques étiquetées.

Ces TCAPE regroupent un certain nombre d’entités différentes et souvent associées les unes ou autres. 
Ainsi, des troubles du processus sensoriel peuvent exister dans les peurs de manger, ou dans les 

TCAPE secondaires par exemple.

(12) Tout événement traumatisant autour de la sphère oro-faciale peut générer une peur de manger. 
Cette « anorexie post traumatique » s’identifie dès l’interrogatoire. L’enfant ne peut plus manger. 
Parfois, l’anamnèse oriente vers une « peur de manger » sans que l’événement traumatique ne soit 
clairement identifié par les adultes.

(13) Les troubles du processus sensoriel peuvent être de type hyperirritabilité sensorielle, hyposensi-
bilité sensorielle. 
Soit l’enfant perçoit les informations sensorielles liées à la situation, à l’objet, à l’aliment de manière trop 

▀ Introduction

La dénutrition se définit par un déséquilibre nutritionnel de l’organisme, c’est-à-dire un bilan énergétique 
et/ou protéique négatif, ayant pour conséquence des modifications de la composition et/ou des 
fonctions corporelles ainsi qu’une aggravation du pronostic des maladies. En hospitalisation, elle 
concerne 10 à 20% des enfants. Les recommandations du diagnostic de la dénutrition ont été actuali-
sées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019. Il reste indispensable d’apprécier la croissance de 
l’enfant en traçant les courbes de croissance (poids, taille et IMC). L’index de Waterlow, c’est-à-dire le 
rapport du poids mesuré sur le poids attendu pour la taille, est utile pour compléter l’évaluation, en 
faveur d’une dénutrition si < 80% ou < -2 DS. La démarche est clinique, aucun bilan biologique n’est 
nécessaire. Les causes de dénutrition peuvent être classées selon trois catégories : la diminution des 
prises alimentaires, l’augmentation des besoins énergétiques et l’augmentation des pertes. Une 
dénutrition complique le plus souvent une maladie chronique connue, situation qui nécessite donc une 
vigilance particulière ; cependant le diagnostic de dénutrition peut être inaugural, notamment chez le 
nourrisson, et doit faire rechercher une étiologie sous-jacente parfois silencieuse.  
La stratégie thérapeutique nécessite d’établir un objectif calorique basé sur le poids cible, des modalités 
pratiques (voie d‘abord orale/entérale/parentérale, type de produit, mode d’administration), de traiter 
l’étiologie de la dénutrition et de réévaluer / surveiller l’efficacité et la tolérance. La nutrition parentérale 
doit être réservée aux situations où l’intestin n’est pas fonctionnel. Si la dénutrition est profonde, la 
renutrition doit être progressive afin de limiter le risque de syndrome de renutrition inappropriée.

▀ Conduite à tenir devant une dénutrition 

Identifier une dénutrition

 (1) Le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins 1 critère phénotypique et 1 critère 
étiologique. 
a) Critères phénotypiques (1 seul critère suffit)
- Perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois ou perte ≥ 10% par rapport au poids habituel avant 
le début de la maladie.
- IMC < courbe IOTF 18,5 kg/m2.
- Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé 2 couloirs en dessous du couloir habituel (courbe 
de croissance pondérale de l’enfant, ou de référence pour des pathologies spécifiques type trisomie 21, 
myopathie, etc.).
- Réduction de la masse musculaire et/ou de la fonction musculaire (critère difficile à évaluer car les 
méthodes sont peu disponibles et aucun seuil n’est établi chez l’enfant ni pour la composition corporelle 
ni pour la force musculaire).
b) Critères étiologiques (1 seul critère suffit)
- Réduction de la prise alimentaire ≥ 50% pendant plus d’1 semaine ou toute réduction des apports 
pendant plus de 2 semaines par rapport à la consommation alimentaire habituelle quantifiée ; ou aux 
besoins protéino-énergétiques estimés.
- Absorption réduite de façon chronique (maldigestion/malabsorption).
- Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome inflammatoire) : pathologie 
aiguë, pathologie chronique évolutive ou pathologie maligne évolutive.

On distingue ensuite deux degrés de gravité : dénutrition modérée et dénutrition sévère.

(2) Dénutrition modérée (1 seul critère suffit)
- IMC compris entre les courbes IOTF 17 et IOTF 18,5 kg/m2.
- Perte de poids ≥ 5% et ≤ 10% en 1 mois ou > 10% et ≤ 15% en 6 mois par rapport au poids antérieur.
- Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé entre 2 et 3 couloirs en dessous du couloir habituel.

(3) Dénutrition sévère (1 seul critère suffit)
- IMC ≤ courbe IOTF 17 kg/m2.
- Perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois par rapport au poids antérieur.
- Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé au moins 3 couloirs en dessous du couloir habituel.
- Infléchissement statural (avec perte d’au moins 1 couloir par rapport à la taille habituelle).
Les situations nécessitant une prise en charge urgente sont peu fréquentes, et sont principalement 
liées à une défaillance dans le maintien des constantes (bradycardie profonde, hypothermie, hypoten-
sion artérielle, œdèmes, apathie, déshydratation associée). Une hospitalisation est indiquée dans le cas 
d’une dénutrition sévère rapide ou en aggravation, d’autant plus que l’enfant est jeune (nourrisson), 
selon le retentissement général, en lien avec l’étiologie, à visée d’enquête étiologique ou encore si une 
nutrition artificielle est planifiée.

Stratégie thérapeutique en cas de dénutrition

(4) Les apports énergétiques sont établis à partir de l’objectif de poids, c’est-à-dire le poids attendu 
pour la taille. Le Tableau 1 permet d’estimer rapidement les besoins énergétiques journaliers par la 
règle des 100/50/25, soit :
- 100 kcal/kg de 0 à 10 kg
- puis (1000 kcal +) 50 kcal/kg de 10 à 20 kg
- puis (1500 kcal +) 25 kcal/kg au-delà de 20 kg. 
Chez l’enfant polyhandicapé, les besoins énergétiques sont difficiles à évaluer, souvent inférieurs de 20 
à 25% au calcul du Tableau 1. Plus la dénutrition est profonde, plus les apports doivent être augmentés 
progressivement afin de limiter le risque de syndrome de renutrition inappropriée. Les différents 
supports nutritionnels peuvent être combinés. Un traitement étiologique doit être associé à la prise en 
charge nutritionnelle, quand cela est possible. Lorsque la dénutrition est modérée, le traitement 
nutritionnel proposé va différer selon les ingesta, supérieurs ou inférieurs aux 2/3 des besoins. En effet, 
si l’alimentation est trop insuffisante, il sera difficile d’atteindre les objectifs caloriques en optimisant 
uniquement les prises orales, une nutrition artificielle sera donc indiquée.

(5) En cas de dénutrition modérée avec ingesta > 2/3 des besoins, une alimentation orale 
enrichie est proposée en 1ère intention. Cet enrichissement peut prendre différentes formes, selon 
l’âge et les habitudes alimentaires : ajout de dextrine maltose (sucre ayant un très faible pouvoir 
sucrant), ajout de matières grasses (huiles, crème fraîche, fromage fondu…), choix alimentaires (lait 
entier, crèmes desserts, fromage) ; concentration des biberons de lait infantile en poudre chez les 
nourrissons (1 mesurette pour 25 mL d’eau au lieu de 30 mL). Un complément nutritionnel oral peut être 
donné en plus des repas enrichis, sous forme de boissons lactées chez l’enfant, et de boissons lactées, 
crèmes desserts, jus de fruit, gâteaux chez l’adolescent. 

(6) En cas de dénutrition modérée avec ingesta ≤ 2/3 des besoins ou si échec d’une alimentation 
enrichie (après réévaluation entre 15 jours et 1 mois), ou en cas de dénutrition sévère, une 
nutrition artificielle doit être mise en place. Une alimentation mixte (orale/entérale) est à privilégier 
sauf si les prises orales sont impossibles. La nutrition entérale est administrée le plus souvent en site 
gastrique, rarement en site jéjunal (gastroparésie, risque d’inhalation sous nutrition entérale, intolérance 
digestive haute) ; soit par sonde nasale, soit par stomie si la durée prévisible est supérieure à 3 mois. 
Différents produits de nutrition entérale adaptés à l’âge de l’enfant (< 1 an, ≥ 1 an) sont disponibles et 
sont plus ou moins riches en protéines et en énergie, avec ou sans fibres (modulant le transit). Un 
produit standard isocalorique (1 kcal/mL) et normoprotidique convient dans la très grande majorité des 
cas. Les produits hypercaloriques (≥ 1,2 kcal/mL, le plus souvent 1,5 kcal/mL) permettent de réduire les 
volumes, ce qui peut améliorer la tolérance (mais il faudra alors être vigilant à une hydratation 
suffisante) ou répondre à une indication de limitation hydrique. Les produits hyperprotidiques sont 
indiqués lorsque les besoins en protéines sont accrus. Certains produits, appelés semi-élémentaires, 
sont adaptés à des maladies spécifiques ou proposés en seconde intention si intolérance à un produit 
standard, selon la composition suivante :
- pour les protéines : entières ou hydrolysées (malabsorption, allergie aux protéines du lait de vache) ; 
- pour les lipides : équilibré ou riche en triglycérides à chaînes moyennes (malabsorption) ; 
- pour les sucres : sans lactose (malabsorption, intolérance).
Il est préférable de prendre un avis spécialisé dans cette situation.

(7) Une nutrition parentérale est indiquée si et seulement si le tube digestif n’est pas fonctionnel, 
comme dans l’insuffisance intestinale ou une occlusion digestive, ou en cas d’échec d’une nutrition 
entérale (apports ne permettant pas d’atteindre les objectifs, le plus souvent pour un problème de 
tolérance). Une alimentation mixte (orale/entérale/parentérale) est souvent possible. Un abord par voie 
centrale (chambre implantable ou cathéter) est indispensable. Une nutrition parentérale au long cours
(> 3 mois) ou nécessitant des apports spécifiques relève  d’unités spécialisées / centres labellisés de 
nutrition parentérale.

(8) La surveillance permet d’apprécier l’efficacité du traitement (reprise pondérale, amélioration de 
l’état clinique, rattrapage de taille 2 à 3 mois après) et de l’adapter si nécessaire. La fréquence est au 
minimum d’une fois par semaine en hospitalisation, dans le mois en ambulatoire. Dans les situations les 
plus sévères (perte de poids importante, IMC très bas, aphagie pendant plusieurs jours), un syndrome 
de renutrition inappropriée est à redouter, même dans le cadre d’une alimentation orale seule. Il est 
la conséquence d’un apport excessif de nutriments et peut associer une hypophosphorémie, une 
hypomagnésémie, une hypokaliémie, une hyponatrémie, une hypocalcémie, une carence en vitamine 
B1, une rétention hydrosodée et une cytolyse hépatique notamment. Une correction préalable des 
troubles hydroélectrolytiques, des supplémentations en phosphore, magnésium et vitamine B1, une 
restriction hydrosodée et une augmentation progressive des apports caloriques permettent de prévenir 
cette complication de la renutrition. Une surveillance biologique rapprochée (tous les 1 à 2 jours) est 
indispensable.
Les autres complications principales de la dénutrition doivent être recherchées et traitées. La dénutrition 
augmente le risque de survenue d’infections, de complications cutanées (escarre, retard de cicatrisa-
tion) et aggrave la pathologie causale, avec augmentation de la morbi-mortalité. La présence 
d’œdèmes fait évoquer une forme hypoalbuminémique préférentiellement dans un contexte d’agression 
métabolique. Les diarrhées et les vomissements sont plus fréquents chez les patients dénutris.

▀ Conclusion

La dénutrition est sous-diagnostiquée chez l’enfant, donc insuffisamment traitée, ce qui aggrave le 
pronostic des maladies associées. Elle complique de nombreuses maladies chroniques, on la retrouve 
donc fréquemment à l’hôpital. La démarche diagnostique actuelle est issue de recommandations 
HAS. La situation clinique et la détermination d’un objectif de poids permettent d’adapter la prise en 
charge nutritionnelle, en privilégiant toujours l’utilisation du tube digestif. L’organisation d’un dépistage 
systématique de la dénutrition à l’hôpital est un point majeur pour améliorer la qualité des soins.

Tableau 1. Estimation des besoins énergétiques en fonction du poids

Poids de l’enfant 0-10 kg 10-20 kg +20 kg

Apports 100 kcal/kg 1000 kcal
+ 50 kcal/kg

1500 kcal
+ 25 kcal/kg
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Soit pour un poids cible de 16 kg : 1000 kcal + 6 x 50 kcal = 1300 kcal/j

14


