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Un parcours qui commence 
avant même qu'il ne sache parler

● Lucas a aujourd'hui 15 ans

● Son histoire avec la nourriture a commencé 
dès sa naissance

● Nous allons suivre son parcours pour 
comprendre comment les troubles alimentaires 
évoluent de l'enfance à l'adolescence
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Lucas bébé (0-2 ans)
“Quand manger fait mal”

● Né prématuré à 33 semaines 
d'aménorrhée

● RGO sévère avec œsophagite pendant 
les 8 premiers mois de vie

● Nécessité d'une sonde naso-gastrique 
temporaire pour l'alimentation
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Lucas bébé (0-2 ans)
“L'évitement devient un réflexe”

● Sevrage de la sonde difficile, 
introduction des solides laborieuse

● Textures grumeleuses systématiquement 
rejetées (purée avec morceaux, compote)

● Néophobie alimentaire marquée dès 18 
mois : refus de goûter de nouveaux 
aliments
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Qu'est-ce que le Trouble 
Alimentaire Pédiatrique ?

● Trouble touchant les enfants de 0 à 6 ans

● Perturbation de l'alimentation, qui devient 
inadaptée pour l'âge de l'enfant, ≥ 2 semaines

● Souvent associé à une cause organique 
initiale : RGO, allergies, troubles de déglutition, 
prématurité

6 Goday et al., 2019, J Pediatr Gastroenterol Nutr



TAP : Les 4 domaines à explorer

🔴  Médical : RGO, allergies alimentaires, troubles de motricité orale

🟠  Nutritionnel : impact sur la croissance (taille, poids), éventuels  
carences/excès

🟡  Compétences alimentaires : difficultés de succion, mastication, 
déglutition

🟢  Psychosocial : stress parental intense, repas devenus 
conflictuels, anxiété familiale, difficultés en collectivité (ex : crèche)
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 Lucas à 2 ans : Le diagnostic TAP

✓ Médical : RGO actif nécessitant traitement

✓ Nutritionnel : cassure de la courbe de poids, 
alimentation insuffisante et déséquilibrée

✓ Compétences alimentaires : refus des textures 
grumeleuses, difficultés de mastication

✓ Psychosocial : stress maternel majeur, chaque 
repas est devenu un champ de bataille
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L'ENFANCE : 

quand l'organique 
disparaît mais les 
comportements restent
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Lucas 3-7 ans : La zone grise, 
un paradoxe déroutant

● RGO résolu, bilan somatique entièrement normal 
✓

● Pourtant : seulement 6-7 aliments acceptés (pâtes 
nature, pain blanc, compote lisse, nuggets, yaourt 
nature lisse)

● Verbalise déjà ses peurs : "Ça va me faire vomir", 
"C'est dégoûtant” avant même de sentir.
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Du réflexe de protection au 
réflexe cristallisé

Le panel alimentaire 
est très restreint et 
expose à un risque 
de carence à moyen 
terme
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La cause 
organique 
(RGO) a 
disparu

Mais les 
représentations 
cognitives se sont 
installées et 
autonomisées

L'évitement 
alimentaire est 
devenu un réflexe 
automatique, 
indépendant de la 
douleur initiale



Lucas à 9 ans : Consultation pédopsychiatrie

● Refus alimentaire majeur avec 
perte de poids significative

● Évitement social massif : refuse les 
anniversaires, ne va plus à la cantine

● Absence de préoccupation 
pondéral/corporelle

● "Je sais que ce n'est pas dangereux 
mais dans ma tête c'est non"
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Lucas à 9 ans 
Le diagnostic : TSA + ARFID
2 troubles intriqués

● TSA haut niveau diagnostiqué à 8 ans             
(profil discret, camouflage social)

● ARFID constitué : évitement sensoriel massif + 
peur anticipatoire de vomir

● Retentissement nutritionnel (déficit pondéral) et 
psychosocial majeur (isolement)
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Qu'est-ce que l'ARFID ?
Avoidant Restrictive Food Intake Disorder

● Trouble de l'évitement ou de la restriction de 
la prise alimentaire

● Restriction alimentaire avec retentissement 
sur la santé ou la vie sociale

● Différence clé avec les TCA « classiques » 
(AN, BN, HB) : PAS de préoccupation sur le 
poids ou la silhouette
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 ARFID : Les 3 moteurs principaux

● Faible intérêt : "Je n'ai jamais faim", désintérêt pour la nourriture, 
oublie de manger

● Évitement sensoriel : textures, odeurs, couleurs, températures 
perçues comme intolérables

● Peur des conséquences : peur de s'étouffer, de vomir, d'avoir 
mal au ventre

 

🌟 Identifier le profil pour adapter la prise en charge
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TSA et alimentation : un lien très fréquent

● 70% des enfants avec TSA ont des 
particularités alimentaires significatives

● Hypersensibilités sensorielles : goût, 
texture, odorat perçus avec une intensité 
amplifiée

● Rigidité cognitive et besoin de 
prévisibilité : même marque, même 
présentation, même heure
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Lucas : Profil ARFID + TSA 
Comment les deux troubles se renforcent mutuellement

● Évitement sensoriel ++ : seules textures lisses (yaourt, compote) 
ou craquantes (chips, biscottes) tolérées

● Peur de vomir : représentation cognitive cristallisée depuis le 
RGO de la petite enfance

● Rigidité TSA : même marque exigée, changement d'emballage = 
refus complet
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L'ADOLESCENCE : 

quand l'image du corps 
entre en jeu
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Lucas à 13 ans : l’entrée au collège et 
les premiers signaux 

● Début des comparaisons avec les pairs :  
"Tout le monde mange normalement sauf moi"

● Premières remarques sur son corps :          
"Je suis trop maigre", "J'ai l'air d'un gamin"

● Recherches sur Internet :                   
"Comment prendre du muscle rapidement", 
"alimentation prise de masse"
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 Lucas à 15 ans : La bascule
● Nouveau discours : "Je mange pas ça, c'est 

pas sain / je veux rester fit, prendre du 
muscle"

● Passage d'une restriction sensorielle à une 
restriction intentionnelle qualitative (éviter 
gras, sucre, ultra-transformé)

● Préoccupations corporelles centrales : 
recherche de musculature, scrutation du 
miroir, pesée quotidienne
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Du TAP/ARFID vers un autre TCA
● L’ARFID persiste à l’âge adulte ~50–70%

● Une minorité d’ARFID évolue vers un autre TCA (~3–12%) 
● Si évolution vers autre TCA : 

○ 71% des ARFID → AN restrictive ou AN atypique
○ 29% ARFID → BN/BED

● Délai moyen : 5 à 6 ans                                                       
entre début ARFID et apparition autre TCA

● Profil le plus à risque : ARFID "manque d'intérêt"     
(risque accru de restriction)
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Signaux d'alerte : Quand s'inquiéter ?

● ⚠ Émergence de préoccupations concernant le poids ou la 
silhouette

● ⚠ Comportements de pesée répétés (plusieurs fois par jour)

● ⚠ Passage d'une restriction sensorielle à une restriction 
qualitative intentionnelle (switch dans les aliments composant le 
panel alimentaire)
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Signaux d'alerte : Ne pas oublier …

● ⚠ Apparition d'exercice physique compensatoire 
(sport excessif pour "brûler des calories")

● ⚠ Distorsion progressive de l'image corporelle        
("Je me trouve gros" alors que IMC bas)

● ⚠ Évitement social alimentaire qui s'intensifie (refuse 
tous repas en dehors du domicile)
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EN PRATIQUE : 

Comment repérer 
et orienter ?
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Pour tous : Le SCOFF 
Dépistage TCA en 1ère intention

● 5 questions rapides à poser à tout 
adolescent en consultation

● Score ≥ 2 → orienter vers pédopsychiatre 
ou médecin/centre spécialisé TCA

● ⚠ Limite importante : ne capture PAS 
l'ARFID (qui n'a pas de préoccupation 
pondérale)

https://nutriactis.fr/files/documents/2022/03/Depistage-SCOFF-et-Expali-1.pdf
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Si suspicion ARFID : Le NIAS
Nine Item ARFID Screen

● Quantifie séparément les 3 profils 
ARFID : sensoriel, peur, désintérêt

● Permet d'orienter précisément le type 
d'intervention nécessaire

● 5 minutes, rempli par 
l'adolescent/adulte (auto-questionnaire) 
ou par les parents pour les enfants 6-12 
ans
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Si TSA diagnostiqué ou suspecté : 
Le BAMBI Brief Autism Mealtime Behavior Inventory

● 18 items sur les comportements 
problématiques aux repas, questionnaire 
parental

● Évalue : sélectivité alimentaire, rigidité, 
réactions sensorielles, comportements 
disruptifs

● Utile pour les enfants TSA entre 3 et 12 ans
https://www.epsm-loiret.fr/wp-content/uploads/2024/04/Bambi-Fr.pdf 27
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Retour à Lucas : Son parcours de soins
Prise en soin séquentielle en 3 phases

● Phase 1 (0-2 mois) : Stabilisation médicale, supplémentation nutritionnelle si 
nécessaire

● Phase 2 (2-6 mois) : Thérapie cognitive-comportementale adaptée TSA + 
guidance parentale structurée

● Phase 3 (6-12 mois) : Expositions alimentaires graduées + généralisation aux 
contextes sociaux

Professionnels impliqués dans une démarche transdisciplinaire coordonnée : 
Pédopsychiatre, diététicien, pédiatre, psychologue, orthophoniste, ergothérapeute 
selon les besoins
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L'autre trajectoire : ARFID et risque d'obésité
Quand les évitements mènent à la prise de poids

● Panel restreint aux aliments ultra-transformés : pâtes, pain blanc, 
nuggets, frites → apports caloriques élevés, pauvres en nutriments

● Évitement des fruits/légumes → alimentation déséquilibrée 
favorisant la prise de poids

● ⚠ Signal d'alerte : un ARFID ne se voit pas toujours sur la balance, 
le déséquilibre nutritionnel peut être masqué par un poids normal ou 
élevé

● Double vulnérabilité : rigidité alimentaire + troubles intéroceptifs
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L'autre trajectoire : ARFID et risque d'obésité
Focus TSA 

● Mécanisme spécifique TSA - Triple boucle : 

🔄Physiologique : difficulté intéroceptive → absence signaux satiété                
→ Suralimentation 

🔄Émotionnelle : alexithymie + dysrégulation émotionnelle + isolement social 
→  Alimentation refuge

🔄Métabolique : iatrogénie + trouble du sommeil + dysbiose + inflammation    
→  Prise de poids  

● Stats TSA : 30-40% surpoids/obésité vs 15-20% pop générale
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Ce qu'il faut retenir

🔵 Un ARFID non traité peut évoluer vers un autre 
TCA restrictif/compulsif. 

🔴  Dépistage systématique ARFID ↔ TSA

🟢 Chaque année de retard allonge le traitement.                              
Les fenêtres développementales comptent

🟡 Les adaptations TSA ne sont pas optionnelles.                           
Elles conditionnent la réussite de la prise en charge
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Ressources et contacts
Pour aller plus loin

● Centre Régional TCA CHU Rouen : coordination prise en charge 
spécialisée

● Association JOKER : https://www.association-joker.org/

● Contacts :

○ Dr Amandine Turcq : amandine.turcq@nh-navarre.fr

○ Nathalie Manteaux : nathalie@sqydiet.fr
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