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Environ 25 % à 35 % des tout-petits et des enfants d’âge présco-
laire sont décrits par leurs parents comme des enfants qui ne 

mangent pas beaucoup ou des mangeurs « difficiles » (1-4). Les 
repas et les problèmes d’alimentation des enfants sont une source 
courante de conflit entre les parents et l’enfant et peuvent inquié-
ter considérablement les parents. Cependant, la majorité de ces 
enfants ont un appétit qui convient à leur âge et à leur rythme de 
croissance (4). Les pédiatres et les médecins de famille sont en 
position idéale pour enseigner aux parents comment nourrir leurs 
enfants de manière efficace et pour leur donner des conseils 
préventifs afin d’éviter de transformer l’heure des repas en champ 
de bataille quotidien ou de renforcer les comportements alimen-
taires problématiques.

L’ÉTIOLOGIE
Pendant sa première année de vie, un nourrisson moyen prend 7 kg 
et grandit de 21 cm. Pendant sa deuxième année de vie, il prend 
environ 2,3 kg et grandit de 12 cm, la plupart des tout-petits 
atteignant un poids moyen de 12,3 kg et une taille de 87 cm à deux 
ans (5). Entre deux et cinq ans, la prise de poids diminue. Les 
enfants prennent de 1 kg à 2 kg et grandissent de 6 cm à 8 cm par 
année (5). Au cours de cette période, la plupart des tout-petits et 
des enfants d’âge préscolaire voient leur appétit diminuer (4). 
Certains parents confondent le poids moyen (le 50e percentile) 
avec le poids normal. Il n’est pas rare de constater que le poids et 
la taille de l’enfant se situent dans la plage normale (entre le 3e et 
le 97e percentile) ou même au-dessus de la moyenne, mais que les 
attentes des parents en matière de croissance soient excessives. Les 
enfants ayant une petite structure osseuse peuvent avoir des besoins 
nutritionnels moins élevés (4).

La plupart des mangeurs difficiles ne naissent pas ainsi. Les 
efforts parentaux pour inciter les petits mangeurs à manger davan-
tage peuvent avoir l’effet opposé. Les personnes qui s’occupent de 
l’enfant peuvent exercer des pressions pour qu’il mange, sans tenir 
compte de la diminution physiologique de l’appétit qui se produit 
entre un et cinq ans (4). L’appétit des enfants a tendance à être 
erratique pendant cette période. Même si la consommation ali-
mentaire des tout-petits et des enfants d’âge préscolaire varie con-
sidérablement aux repas pendant la journée, leur apport énergétique 
quotidien total demeure relativement constant (6). Les enfants en 
bonne santé ont une capacité remarquable de maintenir leur 
équilibre énergétique au fil du temps lorsqu’on leur propose un 
assortiment d’aliments nutritifs (6). Les parents qui pensent que 
leur enfant est anormalement petit ou vulnérable sur le plan nutri-
tionnel sont plus susceptibles de réagir de manière exagérée aux 
variations d’appétit de l’enfant (7).

Tandis que les tout-petits cherchent à acquérir un sentiment 
d’autonomie, ils préfèrent manger seuls et deviennent sélectifs 

dans leurs choix d’aliments (8). Si on exerce des pressions pour 
qu’ils mangent ou qu’on les force à manger, leur besoin d’autonomie 
peut les inciter à y résister (7).

Les jeunes enfants ont tendance à être néophobes, c’est-à-dire 
qu’ils n’aiment pas les nouveaux aliments (8), ce que leurs parents 
perçoivent souvent comme caractéristique d’un mangeur difficile. 
Malgré les réactions initiales négatives aux nouveaux aliments, ils 
apprennent à les accepter au fil du temps et avec des expositions 
répétées et neutres (7,9).

Une consommation excessive de liquides (p. ex., lait, jus de 
fruit) ou de sucreries peut réduire l’appétit de l’enfant aux repas et 
aux collations, remplacer des aliments plus calorifiques et plus 
nutritifs et, chez certains enfants, provoquer un retard de crois-
sance (10,11). Le grignotage entre les repas et les collations déjà 
planifiés peut également nuire à l’appétit de l’enfant.

Chez certains enfants, le refus de manger peut constituer un 
moyen d’attirer l’attention (4). Ce comportement peut également 
être indicateur d’un problème dans la relation entre le parent et 
l’enfant (7). Selon certaines données, un environnement familial 
dysfonctionnel serait inversement proportionnel à l’apport nutri-
tionnel de l’enfant (12).

Le refus de manger peut également être attribuable à des tech-
niques d’alimentation maladroites. Des stratégies comme les 
menaces, les remontrances, les réprimandes, les punitions, les 
plaidoyers, le chantage ou la coercition réduisent l’apport alimen-
taire plutôt que de l’augmenter (8,13). Les louanges ou un regard 
aimant sont considérés comme des moyens positifs pour inciter 
l’enfant à développer ses goûts alimentaires (4,13).

La plupart des enfants aiment imiter les autres. La famille et les 
camarades de l’enfant constituent des modèles pour l’acquisition des 
préférences et des habitudes alimentaires. Si un membre de la 
famille ou un autre enfant refuse un aliment donné, le tout-petit 
peut imiter ce comportement (4). L’observation de la famille et du 
groupe de camarades se révèle efficace non seulement pour inciter 
un enfant récalcitrant à manger, mais peut également constituer un 
moyen important pour élargir la variété des aliments acceptés. (14).

L’atmosphère aux repas est importante pour le comportement 
alimentaire de l’enfant. Une attitude d’encadrement et de tolérance 
a un effet positif, tandis que la distraction et les querelles sont 
négatives (15). Le fait d’insister sur des comportements et des 
manières à table qui ne sont pas adaptés à l’âge de l’enfant peuvent 
également nuire à son alimentation (3).

L’ÉVALUATION CLINIQUE
Il est nécessaire d’obtenir une anamnèse détaillée pour déterminer 
si le refus de manger est attribuable à une diminution physiologique 
de l’appétit ou à une cause organique. Les antécédents alimentaires 
détaillés des trois à sept jours précédents peuvent contribuer à 
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évaluer l’apport calorifique de l’enfant. Il faut prendre note de la 
portion habituelle, du temps nécessaire pour terminer un repas 
normal et de l’atmosphère aux repas. Si des aliments précis sont 
mangés une journée et refusés le lendemain, le problème provient 
souvent d’attentes irréalistes (4). La diminution de l’appétit qui 
sous-tend une maladie organique se manifeste souvent de manière 
abrupte et s’associe à tous les types d’aliments. Il est important de 
procéder à une évaluation fonctionnelle complète pour écarter la 
possibilité de nombreuses maladies aiguës ou chroniques liées à 
l’anorexie. Certains médicaments sont également responsables 
d’une perte d’appétit.

Il est essentiel d’effectuer un examen physique détaillé pour 
rechercher les signes d’une mauvaise alimentation et pour écarter 
une maladie sous-jacente responsable de la perte d’appétit. Il faut 
prendre des mesures exactes du poids et de la taille et les comparer 
avec les mesures antérieures, déterminer le poids par rapport à la 
taille ou l’indice de masse corporelle. Si l’enfant semble en bonne 
santé et grandit normalement, le refus de manger est habituellement 
d’ordre physiologique. Même si, d’ordinaire, l’examen physique con-
firme le bien-être général de l’enfant, la plupart des parents ne seront 
pas convaincus par des paroles rassurantes si elles ne sont pas précé-
dées d’un examen physique attentif de leur enfant.

LA PRISE EN CHARGE
Dans la mesure du possible, il faut traiter la ou les causes sous-
jacentes du refus de manger. Lorsque ce refus découle d’attentes 
parentales irréalistes, les conseils suivants peuvent se révéler 
utiles :

1. Rassurez les parents en leur expliquant qu’il est normal de 
remarquer une baisse d’appétit chez les enfants de deux à cinq 
ans, dont la consommation d’aliments diminue pour s’adapter 
à un rythme de croissance plus lent.

2. Expliquez-leur que même si les parents sont responsables des 
aliments offerts à l’enfant, celui-ci est responsable de la 
quantité d’aliments qu’il consomme (7). Autrement dit, les 
parents devraient choisir des aliments nutritifs d’une texture 
et d’un goût satisfaisants compte tenu de l’âge de l’enfant et 
lui offrir des repas et des collations structurés, tout en lui 
permettant de choisir les portions et les aliments qu’il 
mangera. Les parents doivent faire preuve de flexibilité et 
permettre les préférences alimentaires, dans une mesure 
raisonnable, pourvu que leur enfant grandisse de manière 
satisfaisante. Même si l’apport alimentaire des tout-petits peut 
fluctuer considérablement d’une journée à l’autre, ceux-ci 
peuvent maintenir une croissance stable (3).

3. Soulignez qu’il est bon de commencer par servir des portions 
relativement petites de chaque aliment au repas. Règle 
générale, on peut offrir une cuillerée à soupe de chaque 
aliment par année de l’enfant et lui en servir plus selon son 
appétit (15). Si l’enfant finit tout ce qui se trouve dans son 
assiette, on peut lui proposer une nouvelle portion.

4. Soulignez qu’il est préférable de servir les collations à 
mi-chemin entre les repas et qu’il faut les oublier si le moment 
ou la portion risque de nuire à l’appétit de l’enfant au repas 
suivant (16). Il faut choisir des collations denses en éléments 
nutritifs et éviter d’offrir des jus avec la collation. Les enfants 
ne devraient PAS être autorisés à grignoter tout au long de la 
journée ou à boire une trop grande quantité de lait ou de jus. 
Ces deux pratiques s’associent à une moins grande 
consommation d’aliments aux repas.

5. Rappelez aux parents que manger doit être une activité 
agréable. Les enfants ne doivent pas être forcés à manger ou 

même incités à le faire (14,17). Le chantage, les menaces et les 
punitions n’ont aucune place dans une saine alimentation (4).

6. Suggérez de limiter à 20 minutes le temps que passe le tout-
petit à table (14). Une fois le repas terminé, il faut ranger tous 
les aliments (18) et n’en offrir de nouveaux qu’au repas 
suivant ou à la collation planifiée suivante (18). Il est alors 
peu probable d’essuyer un refus (3).

7. Soulignez que pour stimuler leur appétit, les enfants ont 
besoin de faire l’exercice et de jouer. Cependant, ils sont 
moins susceptibles de bien manger s’ils sont fatigués ou 
surstimulés (16). En avertissant les enfants de dix à 15 minutes 
avant le repas, les parents les aident à s’y préparer et à se 
calmer avant de manger (4).

8. Rappelez aux parents qu’il ne faut pas permettre des 
distractions comme les jouets, les livres ou la télévision à table 
pendant les repas (4,19).

9. Les parents doivent insister seulement sur les manières à table 
qui conviennent à l’âge et à l’étape de développement de 
l’enfant. Les repas doivent permettre de passer un moment 
agréable en famille. Les parents doivent tenter de ne pas faire 
de la discipline un enjeu pendant le repas. Un enfant qui 
pleure ou est bouleversé est peu susceptible de bien manger.

10. Le fait de manger en famille procure au tout-petit une 
expérience sociale agréable et l’occasion d’apprendre par 
l’imitation. Les enfants aiment la compagnie des membres de 
leur famille et dépendent de leur présence pour adopter de 
bonnes habitudes alimentaires (7). Les repas devraient se 
passer en famille, dans la mesure du possible.

11. Des stimulants de l’appétit comme la cyproheptadine ne sont 
généralement pas indiqués pour traiter des refus isolés de 
manger, et il ne faut jamais les envisager simplement pour 
soulager l’anxiété des parents. On peut prescrire des 
suppléments de vitamines ou de minéraux si la qualité du 
régime alimentaire laisse à désirer. Lorsqu’un enfant grandit 
bien, il n’a absolument pas besoin de suppléments 
nutritionnels comme les préparations lactées spéciales pour les 
tout-petits et les enfants. Les préparations lactées spéciales 
pour les tout-petits ne remplacent pas la consommation 
d’aliments sains, telle qu’elle est recommandée dans le Guide 
alimentaire canadien (www.santecanada.gc.ca/
guidealimentaire).
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