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Introduction 

 
 
« La fonction orale est fondatrice de l’être. »  C.Thibault, 2007 
 
 
 

1. Introduction générale 
L’alimentation est vitale pour notre organisme, auquel elle apporte les nutriments 
indispensables à notre survie. Chez l’enfant, l’UNICEF explique que « la nutrition a 
un rôle déterminant sur la santé et le développement et que les enfants bien nourris 
ont de meilleures chances d’être en bonne santé et d’avoir une bonne croissance ». 
(1) 
 
L’alimentation diffère selon les cultures et les civilisations mais occupe une place 
importante du quotidien (jusque 2 heures et demie par jour, soit 10% du temps 
consacré quotidiennement selon une étude française de l’INSEE de 2010). (2) 
 
La bouche n’est cependant pas uniquement vouée à l’alimentation, elle est le siège 
de l’oralité. 
 
Véronique Abadie définit ainsi l’oralité comme « l’ensemble des fonctions dévolues à̀ 
la bouche, à savoir l’alimentation, la ventilation, le cri, l’exploration tactile, olfactive et 
gustative (sensorialité), la communication et le langage. ». (3) 
 
L’oralité est trop souvent réduite à l’aspect alimentaire. Son développement tient 
pourtant une place importante dans le développement psychomoteur de l’enfant et 
suit plusieurs étapes au cours de la croissance de l’enfant. 
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2. Développement de l’oralité 
 

2.1. Oralité Primaire (De l’embryogénèse jusqu’aux 6 mois 
après la naissance) 

A l’origine, la bouche se développe pendant les deux premiers mois de la vie fœtale 
de l’embryogénèse puis de l’organogénèse. Elle apparait à partir des cellules du 
stomodeum, en commun avec la peau et le système nerveux central. 
Cette intrication explique le grand nombre de récepteurs et de cellules nerveuses 
sensorielles afférentes. La bouche est au centre d’une activité motrice et sensorielle 
importante. 
 

A partir de la 9-10ème semaine de développement embryonnaire (soit à la fin de la 
période d’organogénèse), les premiers mouvements d’ouverture buccale peuvent se 
voir.  

La succion correspond en effet à une des premières fonctions observables du fœtus. 
Elle accompagne le début de l’activité cérébrale à partir de 8 semaines de vie intra 
utérine. Cela se manifeste par les premiers mouvements de tête, de succion et 
d’ouverture buccale. 

Ce mouvement de succion se traduit en particulier par le réflexe de Hooker, à savoir 
le déclenchement de l’ouverture buccale et de la succion lorsque le fœtus passe sa 
main devant sa bouche ou son visage.  

 

A partir de la 12ème à la 15ème semaine de vie in utéro, la succion se poursuit et la 
déglutition apparait, avec l’ingestion de liquide amniotique. En parallèle, les premiers 
mouvements de respiration vont se mettre en place. 

Puis, à partir de la fin du 3ème trimestre de grossesse, se développe une parfaite 
coordination entre la succion, la déglutition et la ventilation.  

Les différents sens vont également apparaitre : tactile, visuel, auditif, olfactif et 
gustatif, notamment pendant la dernière partie de la grossesse. Dès la naissance, le 
nouveau-né retrouve ainsi la continuité des sensations qui l’accompagnaient in utéro. 

L’oralité primaire se poursuit pendant les 6 premiers mois de la vie extra-utéro, 
dirigée par cette coordination Succion-Déglutition-Respiration. 

 

De façon concomitante et après la naissance, l’oralité verbale se manifeste. Le bébé́ 
va pouvoir communiquer et remplir sa bouche de sons. A ce stade, ce sont des cris, 
des gazouillis ou des vocalises.  
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« La bouche est le premier lieu du premier plaisir : la tétée, comme de la première 
expression : le cri » C. Thibault (4) 

Cela amorce le début de sa sociabilité et l’ouverture vers le monde extérieur, à 
travers également le sourire (réponse) puis le rire. 

Pour le nourrisson, la découverte de son environnement passe aussi par cette 
sphère orale. Elle débute par la rencontre de sa main autour du visage et de la 
bouche, pour qu’ensuite se mette en place l’ensemble des coordinations motrices 
nécessaires à la préhension. 

 

 

 

 

2.2. Oralité Secondaire 

Après le premier semestre de vie, l’oralité qui reposait sur une oralité reflexe, évolue 
en une oralité volontaire.  

Le bébé́ est progressivement en mesure de devenir actif dans son alimentation. 

La déglutition volontaire se développe avec la fermeture buccale et la coordination 
bouche-joues-langue.  

L’évolution du tonus du nourrisson permet progressivement une introduction 
d’aliments autres que le lait. Il acquiert d’abord le maintien de sa nuque et la tenue 
de la tête puis le tonus axial avec l’apprentissage de la position assise.  

Cela permet le passage à la cuillère puis aux morceaux avec la mastication. 

En parallèle, se mettent en place la préhension volontaire, le transfert d’une main à 
l’autre et l’apport des objets en bouche. 

Ces mouvements participent à un apprentissage spontané et actif de l’alimentation. 
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3. Troubles alimentaires de l’enfant 
La définition et le cadre nosologique des troubles alimentaires de l’enfant ont évolué 
au cours des dernières années. 
 
Ces troubles ont été d’abord décrits dans le DSM IV en 1994 sous l’appellation « de 
trouble alimentaire du nourrisson et du jeune enfant. ». 
Ils y étaient présentés comme « une perturbation de l’alimentation qui se manifeste 
par : 

• La persistance de prise alimentaire inadéquate  
• Avec l’absence significative de prise de poids et la perte de poids pendant au 

moins un mois,  
• Une perturbation non liée à des troubles mentaux, à un manque de nourriture 

ou d’autres conditions médicales générales, et avec un âge de début avant 
six ans ». (5,6) 

 
 
Cette définition a évolué en 2013 dans le DSM V avec l’apparition du terme ARFID. 
(7) 
L’ARFID était défini comme : 

• Un trouble de la nutrition et de l'alimentation caractérisé par une incapacité 
persistante à répondre aux besoins nutritionnels et/ou énergétiques adéquats 
entraînant des conséquences cliniquement significatives pouvant inclure : 

o Une perte de poids importante ou une incapacité à atteindre le gain de 
poids attendu (gain de poids développemental normal) 

o Une carence nutritionnelle importante 
o Une dépendance à l'alimentation entérale ou aux suppléments 

nutritionnels oraux pour maintenir le poids ou l'état nutritionnel 
o Une interférence marquée avec le fonctionnement psychosocial 

• Une perturbation de l’alimentation non liée à un manque de nourriture ou à 
des pratiques culturelles 

• Une perturbation non expliquée par une anorexie mentale ou une boulimie, et 
l’absence de perturbation de l’image corporelle 

• Un trouble de l’alimentation non lié à une affection médicale concomitante ou 
pas mieux expliqué par un autre trouble mental ou un trouble de l’alimentation 
associé et dont la sévérité dépasse ce qui est habituellement observé dans ce 
contexte et justifie, à elle seule, une prise en charge clinique.  

 
Le terme ARFID amenait une description clinique plus ouverte du trouble alimentaire 
de l’enfant que le DSM IV, pour un trouble qui concernerait jusqu’à 2% de la 
population. (7,8) 
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Chatoor et son équipe ont présenté une définition des difficultés alimentaires de 
l’enfant à partir de 1997 avec une vision plus précise des troubles qu’elle 
caractérisait par catégories : (9,10) 

• Trouble alimentaire de l’homéostasie (qui devient par la suite le trouble 
alimentaire de la régulation des états en 2002) 

• Trouble alimentaire de l’attachement (qui devient le trouble alimentaire 
associé avec un manque de réciprocité mère-nourrisson en 2002) 

• Anorexie du nourrisson (initialement trouble alimentaire de la séparation) 
 
Chatoor a ensuite développé cette classification en y ajoutant à partir de 2002 trois 
nouveaux sous-types : 

• Aversions sensorielles alimentaires (sélectivité alimentaire conduisant au 
refus) 

• Trouble alimentaire associé avec des conditions médicales concurrentes 
(pathologie organique comme cause du trouble) 

• Trouble alimentaire post traumatique (crainte de la nourriture conduisant au 
refus alimentaire) 

 
 
Plus récemment, Goday, en 2019, a proposé une approche pluriprofessionnelle de 
ces troubles avec l’appellation de Troubles Alimentaires Pédiatriques (Pediatric 
Feeding Disorders). (11) 
 
Elle définissait le TAP comme : 

• Une perturbation de l’apport oral en nutriments, inapproprié pour l’âge, depuis 
au moins deux semaines et associé à : 
 

o Une dysfonction médicale (par exemple une détresse cardio-
respiratoire concomitante de l’alimentation orale ou une pneumopathie 
d’inhalation) 

o Une dysfonction nutritionnelle (une malnutrition, une déficience 
nutritionnelle ou une restriction significative de l’apport, la nécessité de 
complément alimentaires ou d’apports complémentaires par voie 
entérale) 

o Une altération des compétences alimentaires (adaptation des textures, 
stratégies d’alimentations adaptées) 

o Une dysfonction psychologique (un évitement, une attitude de gestion 
du parent inappropriée, une altération de la relation parent/enfant, une 
altération du fonctionnement social) 
 

• Ces troubles alimentaires n’étant pas consécutifs à une atteinte de l’image 
corporelle ou à un manque d’accès à la nourriture ou en rapport avec des 
pratiques culturelles. 
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4. Prévalence et diagnostic 
Peu d’études ont été réalisées concernant la fréquence des difficultés alimentaires 
chez l’enfant dans la population générale. Ces difficultés concerneraient jusqu’à 25% 
des enfants, d’après les chiffres cités par Chatoor en 2003, et jusqu’à 80% des 
enfants porteurs de troubles du neurodéveloppement selon une étude de Manikam. 
(12,13) 
Plus récemment, une étude cas témoins rétrospective nord-américaine publiée en 
2020 et réalisée sur 2 échantillons d’enfants de 126 000 et 367 256, âgés de 5 ans 
ou moins, retrouvait une prévalence annuelle de 21 à 35 enfants avec un TAP / 1000 
enfants. (14) 
 
Il semble que les TAP soient fréquents dans la population pédiatrique. Leur 
diagnostic médical est essentiel.  
En France, la plupart des enfants sont suivis par le médecin généraliste. Le rôle du 
MG est donc important pour le dépistage et la prise en charge précoce de ces 
troubles. (15) 
 
Pour le diagnostic, les médecins ne peuvent néanmoins s’appuyer que sur peu 
d’outils. 
Il n’existe pas d’échelle diagnostique claire et consensuelle pour le dépistage des 
TAP en population générale. 
Les outils actuels existants sont des questionnaires à destination des parents et qui 
vont caractériser des difficultés dans le comportement alimentaire de leur enfant : 
 

• Le questionnaire CEBI, créé au Canada en 1990 en anglais, qui comporte 40 
questions sur les difficultés alimentaires et comportementales de l’enfant. Il ne 
prend cependant pas en compte les atteintes organiques ou les facteurs de 
risques associés de l’enfant. (16) 
 

• Le BFPAS, créé au Royaume-Uni en 1994, qui comporte 35 questions en 
anglais, et qui a été étudié et validé sur une population d’enfants porteurs de 
troubles autistiques mais pas en population générale. (17) 
 
 

• Le MCH-FS, créé à Montréal par l’équipe de Ramsay en 2010, qui comporte 
14 questions étudiant le comportement alimentaire de l’enfant, la durée des 
repas, les interactions sociales pendant et en dehors de repas. 
Ce questionnaire a été créé puis a été validée en anglais et en français sur 
une population générale, en ville et à l’hôpital. (18,19)  
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Ce dernier questionnaire, plus court, étudie le comportement de l’enfant mais 
également la prise en charge organique, psychologique et sociale de ses troubles de 
l’alimentation. 
 
Bien que ne permettant pas plus que les autres questionnaires de poser un 
diagnostic de TAP (ce diagnostic étant, de plus, apparu après la création de ces 
questionnaires), il dépiste des difficultés alimentaires chez l’enfant et permet de 
sensibiliser les professionnels. 
Il est d’ailleurs repris dans plusieurs études et plusieurs pays. (20-24) 
 
 
 
Le peu d’études réalisées, l’évolution des définitions des difficultés alimentaires de 
l’enfant depuis plusieurs années et le faible nombre d’échelles diagnostiques ou de 
dépistage peuvent laisser supposer un sous diagnostic de ces troubles. 
 
La possibilité d’une surestimation des TAP est également à prendre en compte. 
Chaque enfant qui présente des difficultés à manger ne souffre pas nécessairement 
d’un TAP. 
C’est en particulier le cas à l’âge de la néophobie alimentaire (période physiologique 
et transitoire du développement de l’alimentation de l’enfant et qui va concerner 
jusque 75% des enfants). (25) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’objectif principal de ce travail était d’évaluer à travers le questionnaire MCH-FS, 
une prévalence des difficultés et des troubles alimentaires de l’enfant dans un 
échantillon de la population générale en France. 
 
Dans un second temps, ce travail présentait l’analyse des liens potentiels des 
troubles alimentaires de l’enfant et le suivi médical de ces enfants. 
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Matériel et méthodes 

1. Design de l’étude 
Cette étude présentait une cohorte de personnes recrutées par réponse spontanée à 
un questionnaire. 
Il s’agissait d’une étude prospective réalisée en salle d’attente de cabinets de 
médecine générale, de centre de soins non programmés ou de salles d’attente des 
urgences. 
Le recrutement se faisait en population générale sans sélection initiale. 
L’étude a été conduite entre fin décembre 2023 et fin juin 2024. 
 
Les parents choisissaient spontanément de répondre ou non, en prenant en photo un 
QR code sur une affiche placée en salle d’attente. (Cf. annexe) 
 
Le critère d’inclusion principal était le fait d’être parent d’un ou plusieurs enfants (un 
questionnaire par enfant), ceci quel que soit l’âge de l’enfant (y compris si l’enfant 
était devenu adulte). 
La réponse au questionnaire se faisait en une seule fois. Il n’était pas possible de le 
débuter puis d’y revenir ensuite, car du fait de l’anonymisation des données, il n’y 
avait aucun enregistrement prévu. 
L’inclusion nécessitait également la possession d’un smartphone ou d’un téléphone 
avec appareil photo et une connexion internet. 
 
Les critères d’exclusion étaient le fait de ne pas avoir d’enfants, de ne pas posséder 
de smartphone ou de ne pas compléter le questionnaire (cela a été imputé dans les 
données manquantes). 
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2. Patients et données 
Pour le recrutement, le choix a été fait de placer des affiches dans les salles d’attente 
afin de favoriser un recrutement spontané en population générale. 
Un mail a été envoyé à toutes les CPTS des Haut de France qui avaient une adresse 
électronique consultative afin qu’elles le transfèrent à tous les médecins généralistes 
de la région. 
Ce mail présentait le travail de thèse. Il y était joint à titre indicatif l’affiche. Il leur était 
ensuite demandé (s’ils souhaitaient participer) leur adresse postale afin de leur 
adresser l’affiche par voir postale et de leur éviter de l’imprimer eux-mêmes, ceci afin 
d’améliorer la motivation des médecins répondants. 
 
L’affiche a été postée aux médecins répondants en leur demandant de la placer en 
salle d’attente entre décembre 2023 et juin 2024, date à laquelle le recueil s’arrêtait. 
 
Une fois l’affiche en place, le recrutement des patients se faisait de façon spontanée. 
Il n’avait pas été demandé aux médecins d’indiquer la présence de l’affiche à leurs 
patients ni de les inciter à remplir le questionnaire. 
 
 

3. Cadre réglementaire 
L’information des participants était faite sur l’affiche (présentation de l’étude, 
caractéristiques et objectif principal de cette étude, information sur l’anonymisation 
complète des données recueillies, durée du recueil). 
 
Pour l’anonymisation des données, la création du questionnaire sur le site Lime 
Survey® a été configurée avec l’absence de recueil du nom, de l’âge ou de 
l’identifiant des participants, un numéro aléatoire de recueil leur était attribué. 
Il a été choisi de ne pas recueillir le lieu de réponse, la date ni l’horaire de réponse, 
afin d’augmenter la confidentialité des répondants. 
 
Une information a été faite à la CNIL avec autorisation de l’étude par le DPO et mise 
en conformité avec la réglementation RGPD.  
Le consentement des répondants pour l’analyse était implicite car leur participation 
spontanée impliquait leur souhait de participer à l’enquête. 



 16 

4. Questionnaire de l’étude 
Cette étude se basait sur un questionnaire créé sur une interface Lime Survey® pour 
la création et la diffusion du questionnaire accessible via le QR code présent sur 
l’affiche. 
 
Ce questionnaire était construit en 2 parties selon les objectifs de l’étude : 
Le critère d’intérêt principal était la quantification du nombre d’enfants dans 
l’échantillon de population sélectionné qui présentaient des difficultés et/ou un 
trouble alimentaire pédiatrique. 
 
Les critères d’intérêt secondaires étaient l’analyse de la population de l’échantillon 
étudié (âge, comorbidités, suivi médical) et la recherche de liens significatifs avec les 
TAP. 
 
 

4.1. Création du questionnaire 
La première partie de 14 questions reprenait les questions du MCH-FS, 
questionnaire canadien, à direction des parents, étudié et validé en français sur 
population de ville et hospitalière, qui avait pour objectif d’identifier des patients 
enfants avec des difficultés alimentaires.  

 
Ce questionnaire était composé de 14 questions de type échelle de Likert avec 
sélection d’1 réponse unique parmi 7 possibles. 

 
A l’issue de ces 14 questions, un score total (qui correspondait à la somme des 14 
réponses et des 14 scores attribués selon le numéro de la question) était attribué à 
chaque répondant. 

 
Dans cette échelle du MCH-FS, un cut-off du score total était basé sur la valeur 45 
afin de déterminer la présence de difficultés de l’alimentation (Score > 45) ou non 
(Score </= 45). 
 
La deuxième partie du questionnaire présentait des questions choisies à visée 
d’analyse de la population étudiée : 

• Age de la population étudiée 
• Présence de comorbidités ou de problèmes de santé associés 
• Suivi médical des enfants et fréquence de suivi 
• Diagnostic des enfants avec un TAP 
• Prise en charge et orientation des enfants avec un TAP 
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4.2. Méthodologie du questionnaire 
Le questionnaire a été conçu en tiroir. 
Le calcul du score dans la première partie du questionnaire attribuait les répondants 
dans 2 groupes (Score >45 ou Score </=45). 
Pour chacun des groupes, il était posé la question à chaque participant : 
« Votre enfant a-t-il été diagnostiqué pour un trouble alimentaire pédiatrique (ou 
trouble de l’oralité alimentaire) ? » 
 
Le calcul du score et la recherche du facteur d’intérêt (présence d’un TAP) 
déterminait ainsi 4 groupes : 

• S >45 
• S </=45 
• TAP + 
• TAP – 

 
 
La 2ème partie du questionnaire était alors réalisée avec un ensemble de 4 à 8 
questions selon les groupes. 
 
Dans chaque sous-groupe (S>45 et TAP+, S>45 et TAP-, S</=45 et TAP+, S</=45 
et TAP-), des questions étaient communes à tous les répondants : 

• « Quel est l’âge de votre enfant ? » (au moment de la réalisation du 
questionnaire) 

• « Votre enfant a-t-il des problèmes de santé associés (prématurité, trouble du 
développement, maladie cardiaque...) ? »  

• « Qui s’occupe habituellement du suivi médical de votre enfant ? » 
• « A quelle fréquence ? » (fréquence du suivi médical) 

 
 
Certaines questions ont ensuite été ajoutées spécifiquement pour certains sous-
groupes, notamment les enfants dont les parents ont répondu « OUI » au facteur 
d’exposition (« Votre enfant a-t-il été diagnostiqué pour un TAP ? ») 

• « A quel âge votre enfant a-t-il été diagnostiqué pour des troubles alimentaires 
pédiatriques (ou de l’oralité) ?  

• « Par qui (votre enfant) a-t-il été diagnostiqué ? » 
• « Votre enfant bénéficie-t-il d’une prise en charge pour ses troubles 

alimentaires? »  
• « Pourquoi ? » (Si la réponse à la question précédente était « NON ») 
• « Par qui est-il pris en charge ? » (Si la réponse à la question précédente était 

« OUI ») 
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Certaines questions étaient spécifiques au sous-groupe (S>45 et TAP-) : 

• « Votre enfant a-t-il été suspecté d’avoir des troubles alimentaires pédiatriques 
(ou troubles de l’oralité) ? » 

• « Qui a évoqué le trouble alimentaire de votre enfant ? » 
• « Pourquoi ne bénéficie-t-il pas d’une prise en charge ? » 

 
Le dernier sous-groupe (S</=45 et TAP-) constituait le groupe témoin sans TAP 
diagnostiqué et dont le score </=45 établissait une probabilité faible de trouble 
alimentaire chez les enfants qui appartenaient à ce groupe. 
Les questions sur le diagnostic et la prise en charge n’avaient donc pas d’intérêt ni 
de raison d’être étudiées dans ce sous-groupe. 
 
 

5. Analyse statistique 
Les données ont été recueillies pendant une durée de 6 mois de décembre 2023 
jusque juin 2024 puis extraites de l’interface, en format CSV avec ouverture et 
analyse en tableurs Excel ®. 
 
Il a été ajouté une colonne supplémentaire pour le calcul du score de la première 
partie du questionnaire, prévue dans le questionnaire initial mais qui ne la faisait pas 
apparaitre sur les tableurs. 
Le score (avec pour cut-off le nombre de 45) était le critère d’observation principal. 
 
Les analyses ont ensuite été réalisées via l’interface Jamovi ® 
 
 

5.1. Analyses univariées 
Les effectifs des 4 sous-groupes précédemment nommés (TAP+, TAP-, S>45, 
S</=45) ont été décrits et établis avec calcul de leur fréquence. 
La variable du score calculé a été décrite avec calcul de la moyenne, médiane et 
écart type, pour l’échantillon de population et pour les sous-groupes. 
Un tableau de contingence a été réalisé avec une description des critères de 
Sensibilité, Spécificité, Rapport de Vraisemblance et courbe ROC. 
 
Les 14 premières questions (faisant partie du questionnaire du MCH-FS) n’ont pas 
été décrites dans cette étude, ayant déjà fait l’objet d’une étude particulière. Elles ont 
servi ici uniquement à décrire le score total attribué à chaque enfant et à la recherche 
de TAP. 



 19 

Les questions de la deuxième partie du questionnaire ont fait l’objet d’analyses 
descriptives avec le calcul des effectifs et des pourcentages. 
Cette analyse a été faite sur l’échantillon complet pour les 4 questions communes à 
tous les répondants. 
 
Ces analyses ont également été réalisées dans les 4 sous-groupes afin de comparer 
les réponses à la population de l’étude. 
 
 

5.2. Analyses bivariées 
Un test d’indépendance entre les variables du score et de la réponse du diagnostic 
de TAP a été réalisé à l’aide d’un test de Student dans l’échantillon complet. 

 
 

5.3. Significativité  
Les tests statistiques étaient bilatéraux. Les p valeurs étaient considérées comme 
significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance étaient calculés à 95%. 
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Résultats 

 

1. Récupération des données 
Après extraction des données et analyse sur tableur, il a été récupéré 211 
questionnaires complétés et 105 questionnaires non terminés. 
 
Concernant les données manquantes, il y avait 84 questionnaires ouverts sans 
aucune réponse et 21 questionnaires débutés mais non terminés. 
Sur les 211 données complètes, le premier questionnaire a été éliminé car constituait 
le premier test de vérification du bon fonctionnement de l’étude 
 
La colonne du calcul du score a été ajoutée pour le calcul du critère d’observation 
principal. 
Pour ce calcul, sur les quatorze questions de la première partie du questionnaire (qui 
correspondent au questionnaire du MCH-FS), un score était attribué à chaque 
réponse. 
Les réponses pour chaque question donnaient une valeur de 1 à 7.  
La valeur différait selon les questions. 
Les questions numéros : 1 ; 3 ; 4 ; 8 ; 10 ; 12 ; 13 attribuaient une valeur inverse (1-
>7 ; 2->6 ; 3->5 ; 4->4 ; 5->3 ; 6->2 ; 7->1). 
Les questions numéros : 2 ; 5 ; 6 ; 7 ; 9 ; 11 ; 14 attribuaient la valeur de la réponse 
(1->1 ; 2->2 ; 3->3 ; 4->4 ; 5->5 ; 6->6 ; 7->7). 
Après récupération des données et attribution de la valeur des scores selon les 
réponses des quatorze premières questions, le calcul du score total par 
questionnaire a été réalisé. 
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2. Description des données  
 

2.1. Caractéristiques de la population dans la première partie du 
questionnaire 

L’analyse de la première partie du questionnaire retrouvait le calcul du score 
concernant les quatorze questions du MCH-FS et la présence ou non de trouble 
alimentaire pour lequel l’enfant avait été diagnostiqué. 
 
 
 

2.1.1. Calcul du score 
Les 210 questionnaires ont permis le calcul de 210 scores. 
Dans l’échantillon principal, le score moyen était de 36 (écart type de 16.5). 
Le score des enfants variait de 15 à 87 avec une médiane à 32.5. 
 
 
 

 
Figure 1 : Histogramme en barre du score dans l'échantillon  
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2.1.2. Score 
Le calcul du score permettait de définir deux groupes. 
 

• Le premier groupe était composé de 56 valeurs de score > 45. 
Le score moyen était de 58.7 pour des valeurs allant de 46 à 87 et un écart-
type de 10.9. 
 
Il y avait donc 27% des enfants qui présentaient des difficultés alimentaires 
dans l’échantillon de 210 enfants. 

 
 

• Le deuxième groupe était composé de 154 valeurs de score < ou = 45, soit 
une proportion d’enfants sans difficultés de 73% dans l’échantillon de 210 
enfants. 
 
La moyenne du score était de 28.3, avec une étendue de 15 à 45 et un écart-
type de 9. 
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2.1.3. Diagnostic du TAP 
 
Le critère de réponse du diagnostic du TAP était ensuite étudié. 
 
Il permettait de définir 2 sous-groupes différents  

• 26 personnes avaient répondu « OUI » à la question sur le diagnostic sur les 
TAP. 
Dans l’échantillon total, 12% des enfants étaient diagnostiqués positif pour un 
TAP. 
Leur score moyen était de 52.6 (écart type de 19.8). 

 
• 184 personnes avaient répondu « NON » à la question sur le diagnostic sur 

les TAP. 
Dans l’échantillon total, 88% d’enfants n’étaient pas diagnostiqués pour un 
TAP. 
Leur score moyen était de 34.1 (écart type de 14.7). 
 
 
 

Le score était significativement plus élevé dans le groupe TAP diagnostiqué (IC95% 
= 44.6-60.6) que dans le groupe sans diagnostic posé de TAP (IC95% = 32-36.2) et 
p<0.05. 
 
 

 
Figure 2 : Distribution du score dans les groupes TAP + / TAP – 
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2.1.4. Tableau de contingence 

 
Table 1 : Tableau de contingence dans l’échantillon principal 

La sensibilité était retrouvée à 65% (17 vrais positifs sur 26 enfants atteints de TAP) 
dans l’échantillon. 
La spécificité du test était de 79% (145 vrais négatifs sur 184 enfants non atteints).  
Le calcul de la courbe ROC retrouvait une aire sous la courbe de 0.77. 
 
 

 
Figure 3 : Courbe ROC avec calcul de l’AUC 

 
La valeur prédictive positive était de 30% tandis que la valeur prédictive négative 
était de 94%. 
Le pourcentage de taux positifs dans l’échantillon correspondait à la valeur prédictive 
positive soit 30%. 
 
Le rapport de vraisemblance positif était de 3,11. 

 
Diag TAP = OUI Diag TAP = NON TOTAL 

Score > 45 17 39 56 

Score </= 45 9 145 154 

TOTAL 26 184 210 
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2.1.5. Test d’indépendance en analyse bivariée 
 
D’après le test de Student utilisé, l’hypothèse nulle a été rejetée. Cela ne permettait 
pas de prouver l’indépendance entre ces deux variables (p<0.001) 
 
 
 

2.2. Caractéristiques de la population dans la deuxième partie du 
questionnaire 

 
L’analyse de la deuxième partie du questionnaire présentait des réponses liées aux 
caractéristiques des sujets étudiés et à leur suivi médical et/ou prise en charge. 
 
Dans la population étudiée (210 participants), les questions communes à tous les 
participants étaient : 

• L’âge de l’enfant au moment du questionnaire 
• La présence ou non de comorbidités (problèmes de santé associés) 
• Le suivi médical (par qui l’enfant est-il suivi ?) 
• La fréquence du suivi médical 

 
 

 

2.2.1. Age de la population au moment du questionnaire  
 
L’échantillon d’enfants étudié provenait d’une population cible d’enfants sélectionnée 
de façon aléatoire dans le territoire des Hauts de France. 
L’âge de ces enfants variait de 0 à 6 ans et plus avec une médiane dans la classe 
d’âge 3 à 6 ans et un âge moyen de 4 ans. 
 
Les âges des enfants étaient répartis par classe d’âge : 

• 0 à 1 an : 17 enfants soit 8 % de l’échantillon 
• 1 à 2 ans : 33 enfants soit 16% de l’échantillon 
• 2 à 3 ans : 26 enfants soit 12% de l’échantillon 
• 3 à 6 ans : 51 enfants soit 24% de l’échantillon 
• Plus de 6 ans : 83 enfants soit 40% de l’échantillon  
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Age 0-1 an 1-2 ans 2-3 ans 3-6 ans >6 ans 

N (%) 17 (8%) 33 (16%) 26 (12%) 51 (24%) 83 (40%) 

Score moyen (SD) 38 (15.9) 43 (14) 37 (17) 35 (16.5) 34 (17.2) 
 

Table 2 : Score moyen selon les classes d’âge 

 
Il n’était pas retrouvé de différence significative du score selon les classes d’âge 
(p=0.22). 
 
 

 
Table 3 : Effectifs d’enfants par classes d’âge selon le diagnostic de TAP  

 
Les classes d‘âge de l’échantillon présentaient des proportions d’enfants 
diagnostiqués TAP + similaires hormis une fréquence plus importante dans la classe 
0 à 1 an. 
Cependant les effectifs n’étaient pas suffisants pour conclure à une différence 
significative. 

Il en était de même pour les effectifs d’enfants présentant un score positif (> 45) 
selon leur classe d’âge, avec une part plus importante pour la classe 2-3 ans, sans 
lien significatif. 
 

Age N (% de l’éch 
total) 

TAP+ % de TAP+ par classe d’âge  
TAP- % de TAP- par classe d’âge 

0-1 an 17 (8%) 4 24 %  
13 76 % 

1-2 ans 33 (16%) 3 9 %  
30 91 % 

2-3 ans 26 (12%) 3 11 %  
23 89 % 

3-6 ans 51 (24%) 5 10 %  
46 90 % 

> 6 ans 83 (40%) 11 13 %  
72 87 % 

Age N  S>45 (56) % de Score > 45 par classe 
d’âge 

 
S</=45 (154) % de Score </= 45 par 

classe d’âge 
0-1 an 17 5 29 %  

12 71 % 
1-2 ans 33 10 30 %  

23 70 % 
2-3 ans 26 12 46 %  

14 54 % 
3-6 ans 51 13 25 %  

38 75 % 
> 6 ans 83 16 19 %  

67 81 % 

Table 4 : Effectifs d’enfants par classe d’âge selon le score 
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2.2.2. Comorbidités 
Dans l’échantillon total de 210 enfants, on retrouvait la présence de comorbidités 
associés chez 39 enfants, soit 19% d’enfants porteurs de comorbidités. 

 

Table 5 : Effectifs en pourcentage d’enfants présentant des comorbidités selon les groupes de score et de 
diagnostic de TAP 

Les proportions d’enfants présentant des comorbidités étaient similaires selon les 
groupes. Seul le groupe TAP+ avait une proportion d’enfants avec des comorbidités, 
de manière significativement plus importante que dans les autres groupes (p<0.001). 
 

2.2.3. Suivi médical  
Dans l’échantillon, 86% des enfants (181) étaient suivis par leur médecin généraliste, 
de manière exclusive ou non. 
De la même manière, 56 enfants (soit 27%) étaient suivis entre autres par leur 
pédiatre. 
Enfin, 13 des enfants (proportion de 6%) étaient suivis par un service hospitalier et 
17 (proportion sur l’échantillon de 8%) par une structure extra hospitalière (type 
CAMSP, PMI, CMPP…). 
 
De manière plus spécifique, une proportion de 65% (137 enfants) étaient suivis 
exclusivement par un médecin généraliste. 
Dans ce groupe d’enfants suivis exclusivement par leur médecin généraliste, 36 
présentaient un score >45 (proportion de 26%) contre 101 qui présentaient un score 
< ou = à 45 (proportion de 74%). 
Quatorze de ces enfants présentaient un diagnostic de TAP positif (soit une 
proportion de 10%) contre 123 qui ne présentaient pas de TAP diagnostiqué 
(proportion de 90%). 
 
 

S>45 S</=45  
TAP+ TAP- 

Pop éch (210) 56 (27%) 154 (73%)  
26 (12%) 184 (88%) 

Suivi MG seul (137) 36 (26%) 101 (74%)  
14 (10%) 123 (90%) 

Table 6 : Distribution du Score et Diagnostic de TAP dans le suivi médical par le MG seul comparativement à 
l’échantillon total  

Il n’y avait pas de différence significative dans le score ou le diagnostic de TAP chez 
les enfants suivis uniquement par leur médecin généraliste en comparaison des 
enfants de l’échantillon total (p<0.01) 

 
Ech total = 210  S > 45 (56) S </= 45 (154)  

TAP + (26) TAP - (184) 
Comorbidités + 39 (19%) 13 (23%) 26 (17%)  

12 (46%) 27 (15%) 
Comorbidités - 171 (81%) 43 (77%) 128 (83%)  

14 (54%) 157 (85%) 
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Dans l’échantillon total, 29 des enfants n’étaient pas du tout suivis par un médecin 
généraliste, soit une proportion de 14% de l’échantillon total. 
Vingt-six de ces enfants étaient suivis entre autres par un pédiatre (soit une 
proportion de 90% dans ce groupe non suivi par un MG), 2 par un service hospitalier 
(proportion de 7%) et 6 par une structure extrahospitalière (proportion de 21%). 
 
Parmi ces enfants non suivis par un médecin généraliste, 10 présentaient un           
score > 45 (soit une proportion de 34%) contre 19 avec un score < ou = à 45 (66%). 
Enfin, 7 de ces enfants (24%) avaient été diagnostiqués pour un TAP, contre 22 
(76%) qui n’étaient pas diagnostiqués pour un TAP. 
 
 
 

S>45 S</=45  
TAP+ TAP- 

Pop éch (210) 56 (27%) 154 (73%)  
26 (12%) 184 (88%) 

Suivi hors MG (29) 10 (34%) 19 (66%)  
7 (24%) 22 (76%) 

Table 7 : Distribution du Score et Diagnostic de TAP dans le suivi médical hors MG comparativement à 
l’échantillon total  

Chez les enfants non suivis par leur médecin généraliste, il était retrouvé plus 
d’enfants avec un score supérieur à 45 ou avec un TAP que chez les autres enfants 
(p<0.01). 
 

2.2.4. Fréquence du suivi médical 
 
 

Moins d’une fois 
par an 

Une fois par an Plusieurs fois par 
an 

Une fois par 
mois 

Plusieurs fois par 
mois 

Pop Échantillon (210) 6 (3%) 20 (10%) 120 (57%) 42 (20%) 22 (10%) 
      

S>45 (56) 1 (2%) 4 (7%) 31 (55%) 10 (18%) 10 (18%) 
S</=45 (154) 5 (3%) 16 (10%) 89 (58%) 32 (21%) 12 (8%) 
      

TAP+ (26) 0 3 (12%) 10 (38%) 6 (23%) 7 (27%) 
TAP- (189) 6 (3%) 17 (9%) 110 (60%) 36 (20%) 15 (8%) 
      

Suivi MG exclusif 
(137) 

6 (4%) 17 (12%) 75 (55%) 25 (18%) 14 (10%) 

Non suivi MG (29) 0 3 (10%) 19 (66%) 4 (14%) 3 (10%) 
Table 8 : Fréquence du suivi médical selon les groupes 
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La majorité des enfants de l’échantillon étaient suivis plusieurs fois par an (57% de 
l’effectif. 
Trente pourcents des enfants étaient suivis d’une à plusieurs fois par mois. 
Seuls 13% des enfants étaient suivis plus rarement, une fois par an ou moins 
souvent. 
 
Dans les groupes d’enfants répartis selon les scores et le diagnostic de TAP, il n’était 
pas mis en évidence de différence significative dans le suivi (p=0.06). 
Il en était de même pour la comparaison de la fréquence de suivi des enfants par leur 
médecin généraliste par rapport aux enfants non suivis par leur MG (p=0.843). 
 
 
 

2.3. Caractéristiques de la population TAP + dans la deuxième 
partie du questionnaire 

 
Dans la deuxième partie du questionnaire, une partie des questions concernaient un 
sous-groupe de la population ciblée, le groupe ayant répondu « OUI » à la question 
sur le diagnostic de TAP. 
Ce sous-groupe comportait 26 enfants, pour lesquels le diagnostic de TAP avait été 
posé. 
 
La moyenne d’âge de ces 26 enfants était de 4 ans, avec un âge médian entre 3 et 6 
ans. 
Leur âge au diagnostic était en moyenne de 2 ans et demi, pour un âge médian au 
diagnostic de 2 ans. 
Le score moyen de ces enfants était de 53 (écart type de 20). Parmi ces 26 enfants, 
17 avaient un score supérieur à 45 et 9 un score inférieur ou égal. 
  
 

2.3.1. Qui a posé le diagnostic ? 
 
Le diagnostic était posé (non exclusivement) par : 

• Le médecin généraliste pour 5 des enfants 
• Le pédiatre pour 9 des enfants 
• L’orthophoniste pour 12 des enfants 
• L’hôpital pour 8 des enfants 
• La structure extrahospitalière pour 7 des enfants 
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2.3.2.  Ces enfants bénéficient-ils d’une prise en charge ? 
Dix-neuf des enfants diagnostiqués (soit 73%) bénéficiaient d’une prise en charge 
pour leur TAP au moment de la réalisation du questionnaire et 7 enfants (27%) 
n’avaient pas de prise en charge. 
 
Parmi les 17 enfants ayant un score supérieur à 45, 14 (82%) bénéficiaient d’une 
prise en charge contre 3 (18%) qui n’en avaient pas au moment du questionnaire. 
 
Parmi les 9 enfants du sous-groupe TAP positif ayant un score était inférieur ou égal 
à 45, cinq recevaient une prise en charge. 
 
 
 

2.3.3. Qui s’occupe de la prise en charge ? 
 
La prise en charge du TAP était réalisé par : 

• L’orthophoniste pour 15 enfants 
• Le pédiatre chez 7 enfants 
• Le médecin généraliste pour 6 enfants  
• La diététicienne pour 4 enfants, de même que l’hôpital ou la structure 
• La psychomotricienne pour 2 enfants, de même que la psychologue 
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Discussion 

1. Résumé  
D’après nos recherches, dans cette étude qui était la première ayant pu être réalisée 
en France avec le questionnaire MCH-FS, une proportion de 27% d’enfants avec des 
difficultés alimentaires a été retrouvé sur un échantillon de population de 210 
enfants. 
Parmi ces 56 enfants dont le score était supérieur à 45, 17 avaient déjà un diagnostic 
établi de TAP. 
 
Dans l’échantillon, l’âge moyen des enfants était de 4 ans. Trente-neuf enfants (soit 
19% de l’échantillon) présentaient des comorbidités, avec une majorité significative 
dans le groupe TAP diagnostiqué. 
 
La majorité des enfants étaient suivis par leur médecin généraliste, exclusivement 
(65% des cas) ou non (86% des enfants). Le fait d’être suivi par le MG, le pédiatre ou 
l’hôpital n’avait pas de lien statistique avec le score ou le diagnostic de TAP. 
Les enfants avec un score élevé ou avec un diagnostic établi de TAP étaient 
cependant suivis plus fréquemment. 
 

2. Représentativité 
Le questionnaire MCH-FS a été créé au Canada à partir d’une étude rétrospective 
cas-témoin de 2 groupes de populations, 174 cas recrutés à l’hôpital et présentant 
des difficultés alimentaires et 198 témoins recrutés en population générale. 
L’étude portait sur des enfants de 6 mois à 6 ans et 11 mois. 
Les caractéristiques de l’étude initiale rapportaient un score moyen de 60 chez les 
cas contre 33 chez les témoins. Dix-sept pourcents des enfants du groupe témoin 
avaient un score supérieur à 45. 
La sensibilité et la spécificité du questionnaires étaient respectivement de 87% et 
82%. (18) 
 
À la suite de la publication de ce score, des études cas-témoins ont été réalisées en 
se servant de ce questionnaire au Brésil, en Italie et en Pologne avec des 
échantillons d’enfants allant de 250 à 300 recrutés dans des hôpitaux pour les cas et 
en population générale pour les témoins. 
Les âges et les scores étaient similaires dans les études. Les scores allaient de 25 à 
43 pour les témoins et de 50 à 60 chez les cas. La sensibilité et la spécificité étaient 
respectivement de 79% et 87% au Brésil et 89% et 99% en Pologne. (21-23) 
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En comparaison, notre étude portait sur 210 enfants recrutés de façon prospective et 
en population générale uniquement. 
Elle présentait des classes d’âge allant de la naissance jusqu’à des enfants âgés de 
plus de 6 ans et des scores moyens de 36 chez les enfants ayant un S</=45 et 53 
pour les enfants avec un S>45. 
La sensibilité et la spécificité étaient de 65% et de 79%. 
Le nombre d’enfants dans l’étude avec un S>45 était de 27% quand seuls 12% 
étaient diagnostiqués.  
 
La seule étude qui étudiait les comorbidités des enfants étaient l’étude brésilienne 
qui rapportait une proportion de 21% d’enfants avec des problèmes de santé 
associés (contre 19% dans notre étude).  
 
Les caractéristiques des études cas-témoins ressemblaient à la nôtre.  
Les catégories d’âges étaient similaires à notre étude de même que les scores 
moyens des enfants. 
Le recrutement des échantillons de population étudiés était cependant plus 
important. 
De la même manière, la sensibilité et la spécificité des études Cas-Témoins étaient 
plus élevées. 
Cela pouvait en partie expliquer la différence de proportion entre les enfants ayant un 
score >45 et ceux ayant un diagnostic de TAP. En effet, dans ces études, les enfants 
avec un trouble alimentaire étaient sélectionnés à l’inclusion, améliorant les 
caractéristiques du test. 
 
Une étude thaïlandaise réalisée de façon prospective sur un échantillon de 200 
enfants de la population générale, retrouvait 50 enfants avec des difficultés de 
l’alimentation (25% des enfants) au moment de l’étude. La différence avec notre 
étude était un examen systématique des enfants à l’inclusion et un diagnostic 
systématique.  
Les autres caractéristiques de cette étude se rapprochaient fortement de la nôtre, 
notamment sur la proportion d’enfants étudiés et le recueil prospectif. 
Dans cette étude, 23% de l’échantillon étudié présentait un score>45, le score 
moyen y était de 43 et la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 72% et 
81%. (20) 
Notre étude, avait retrouvé des scores et des caractéristiques de sensibilité et de 
spécificité similaires à l’étude thaïlandaise, qui était l’étude la plus ressemblante à la 
nôtre. 
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Notre étude semblait être la première à évaluer la fréquence des enfants ayant été 
diagnostiqués comme porteurs d’un TAP dans les Hauts de France, ainsi qu’à 
étudier la proportion d’enfants porteurs de difficultés de l’alimentation. Dans l’étude, 
27% d’enfants avaient un score positif quand seuls 12% étaient diagnostiqués. Ceci 
pourrait s’expliquer par un manque de diagnostic du TAP en population française. 
Il fallait également prendre en compte un possible biais de sélection. L’inclusion étant 
spontanée et le questionnaire déclaratif, il était possible que les répondants soient 
plus sensibilisés ou intéressés par le sujet des TAP. 
La validité du questionnaire et son utilisation dans la population française semblent 
corroborées par les études faites précédemment. 
 

3. Forces et limites 
Cette étude, réalisé en population réelle et de manière prospective, présente un 
risque de biais de sélection moins important que les études précédentes et donc une 
meilleure représentation de la population dans l’échantillon. 
Le questionnaire, ayant déjà été utilisé et validé à plusieurs reprises, limite le défaut 
de réalisation. 
 
Peu de caractéristiques de la population ont été recueillies dans le questionnaire. 
Le nombre de questions incluses était limité pour ne pas allonger la durée de 
réalisation et augmenter le nombre d’enquêtes non complètes. En effet, dans cette 
étude, 105 questionnaires n’ont pas été terminés (soit 33% de données 
manquantes). 
La réalisation des enquêtes ayant eu lieu en salle d’attente, il était difficile de prévoir 
la durée suffisante pour répondre avant que les participants ne se rendent en 
consultation. 
 
D’autre part, les données caractéristiques portant sur les enfants en France sont très 
peu nombreuses. 
Concernant les catégories d’âge, une étude de l’INSEE de 2022 décrivait une 
proportion en population française de 28.5% d’enfants ayant 4 ans ou moins, quand 
71.5% avaient entre 5 et 19 ans. En comparaison, l’étude était constituée de 40% 
d’enfants âgés de plus de 6 ans et 60% ayant entre 0 et 6 ans. Ce biais pourrait 
s’expliquer par l’intérêt plus important pour cette étude des parents ayant des enfants 
en bas âge. (26) 
 
 
Par ailleurs, les données concernant les comorbidités des enfants étaient rares. 
Seuls étaient accessibles les proportions d’enfants qui avaient une maladie 
chronique (2-5%), étaient nés prématurés (6.6%) ou porteurs de troubles du 
neurodéveloppement. (10%) En comparaison, 19% des enfants de l’étude 
présentaient des problèmes de santé associés, soit des chiffres similaires. (27-29) 
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L’étude réalisée ici, a permis d’apporter des premières données sur la proportion 
d’enfants avec des difficultés alimentaires. Cette proportion restait à distinguer du 
nombre d’enfants porteurs d’un TAP diagnostiqué, la différence pouvant être 
expliquée par les biais présentés précédemment. 
De plus, le MCH-FS est une échelle de dépistage qui ne permet pas de poser le 
diagnostic de TAP. Ce diagnostic étant multidisciplinaire, certains enfants décrits 
comme rencontrant des difficultés alimentaires par les parents pouvaient ne pas 
répondre aux critères des TAP une fois l’évaluation réalisée. 
 
Les comorbidités étaient le principal facteur associé aux TAP dans l’étude. 
Les autres caractéristiques de l’âge, du suivi médical et de sa fréquence, ne 
différaient pas entre les groupes. 
Cette étude montrait la proportion importante d’enfants rencontrant des difficultés ou 
un trouble alimentaire dans la population. En parallèle, elle rapportait la grande part 
du suivi médical fait par les médecins généralistes. Cela rejoignait les données de la 
population française dans laquelle 95% des enfants sont suivis entre autres par un 
médecin généraliste. (15) 
 

4. Perspectives 
Cette étude ayant présenté l’utilisation du questionnaire MCH-FS sur le territoire des 
Hauts de France, il sera intéressant de confirmer son application sur un plus grand 
échantillon et améliorer le recueil de la prévalence. 
Il pourra aussi être envisagé une sensibilisation des professionnels de santé et 
notamment des médecins généralistes sur le problème des troubles alimentaires.  
Le questionnaire du MCH-FS permettant un dépistage de difficultés alimentaires de 
l’enfant, particulièrement avec une bonne valeur prédictive négative, il pourrait être 
utilisé en soins de premier recours pour dépister les enfants et permettre d’initier 
l’orientation et la prise en charge. 
Le diagnostic et la prise en charge étant pluriprofessionnels, comme l’ont montré les 
dernières études sur le sujet, il sera également utile d’envisager des travaux 
multidisciplinaires sur les TAP. (11-13) 
 
 
 
 
 
 
 
Comme le disait Hippocrate, « Que ton aliment soit ta seule médecine ». 
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