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�/�v�š�Œ�}���µ���š�]�}�v 
�/�¶�R�U�D�O�L�W�p��regroupe de nombreuses fonctions fondamentales indispensables au 

bon �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�r�W�U�H���K�X�P�D�L�Q���W�H�O���T�X�H���O�¶�D�O�L�P�H�Qtation, la respiration, la perception, 

la gustation et bien sûr la communication. Toutes ces fonctions se mettent en place 

�F�R�Q�M�R�L�Q�W�H�P�H�Q�W���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���H�P�E�U�\�R�Q�Q�D�L�U�H���H�W���I�°�W�D�O�H���H�W���F�R�Q�W�L�Q�X�H�U�R�Q�W���O�H�X�U��

�P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q���W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H���O�D���Y�L�H���G�H���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�����(�O�O�H�V���V�H���I�R�U�P�H�Q�W���D�X�W�R�X�U���G�¶�X�Q���R�U�J�D�Q�H���F�O�p : 

�O�D���E�R�X�F�K�H�����/�¶�R�U�D�O�L�W�p���V�H�U�D���S�D�U�I�R�L�V���P�D�O�P�H�Q�p�H���S�D�U���O�D���P�D�O�D�G�L�H�����O�H�V���K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���H�W��les 

épreuves de la vie conduisant possiblement à �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���� 

�/�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H���H�V�W���X�Q���G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��affectant 

�O�H���Y�H�U�V�D�Q�W���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p�����&�H���W�U�R�X�E�O�H, trop peu connu, touche environ 25% des 

jeunes enfants ayant un développement normal et 80% de ceux atteints de pathologie 

chronique. Dans ce manuscrit, nous nous focaliserons uniquement sur les troubles de 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���D�\�D�Q�W���S�R�X�U���R�U�L�J�L�Q�H���X�Q�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V�� 

Les différentes étiologies et la complexité de ce trouble nécessitent une 

évaluation et une prise en soin interdisciplinaire. Cette équipe peut être composée de 

nombreux professionnels de santé : pédiatre, orthophoniste, kinésithérapeute, 

ergothérapeute, psychologue, �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W������ 

La prise en charge au cabinet dentaire par le chirurgien-dentiste de ces jeunes 

patients peut sembler compliquée face aux refus et au manque de coopération. En cas 

de méconnaissance de ces troubles, ces comportements peuvent être interprétés 

comme une phobie ou un caprice. Discerner cette altération permettra au chirurgien-

�G�H�Q�W�L�V�W�H���G�H���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���O�¶�D�Y�H�U�V�L�R�Q���G�H���F�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���S�R�X�U���O�H�V���V�R�L�Q�V���H�W���O�¶�K�\�J�L�q�Q�H���E�X�F�F�R-

dentaire. Des mesures seront ensuite mises en place afin de facilité la prise en charge 

�G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�R�X�I�I�U�D�Q�W���G�H���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q pédiatriques. 

Nous commencerons par aborder les notions fondamentales à la 

�F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H�V�� En deuxième partie nous 

�D�Q�D�O�\�V�H�U�R�Q�V�� �O�H�� �U�{�O�H�� �T�X�¶�D�S�S�R�U�W�H�� �F�K�D�T�X�H�� �D�F�W�H�X�U�� �G�H�� �V�R�L�Q�� �D�X�� �V�H�L�Q�� �G�H�� �O�¶�p�T�X�L�S�H��

interdisciplinaire en charge �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �'�D�Q�V���O�¶�p�W�D�S�H���V�X�L�Y�D�Q�W�H, nous nous intéresserons 

à la santé bucco-dentaire et la prise en charge par le chirurgien-dentiste des patients 

souffrant de troubles �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p. Et enfin, nous étudierons les bénéfices pouvant 

émerger de cette �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���S�O�X�U�L�G�L�V�F�L�S�O�L�Q�D�L�U�H���G�D�Q�V���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H���F�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V.  
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1. �4�8�¶�(�6�7-�&�(���4�8�(���/�¶�2�5�$�/�,�7�( ? 

1.1 Commençons par quelques définitions  

 �/�¶�R�U�D�O�L�W�p 

Selon Véronique Abadie (2004) �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �H�V�W�� �X�Q�� �W�H�U�P�H�� �L�V�V�X�� �G�X�� �Y�R�F�D�E�X�O�D�L�U�H��

psychanalytique qui signifie : « �O�¶ensemble des fonctions dévolues à la bouche à savoir 

�O�¶alimentation, la respiration, la perception, la gustation et bien sûr la communication ».   

�&�H�W�W�H�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�¶�R�U�D�O�L�W�p���� �S�D�U�� �V�H�V�� �Q�R�P�E�U�H�X�[�� �D�V�S�H�F�W�V���� �G�R�Q�Q�H�� �G�R�Q�F�� �X�Q�H�� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q��

particulière à la bouche, comme organe clé dans le développement neurologique, 

�S�K�\�V�L�T�X�H���H�W���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H���G�H���O�µ�H�Q�I�D�Q�W�� 

 La dysoralité 

En 2015 l�D���I�p�G�p�U�D�W�L�R�Q���Q�D�W�L�R�Q�D�O�H���G�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�H��reprend la définition de Catherine 

Thibault (2007) et définit la dysoralité comme « �O�¶ensemble des difficultés de 

�O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���S�D�U���Y�R�L�H���R�U�D�O�H�����,�O���S�H�X�W���V�¶�D�J�L�U���G�H���W�U�R�X�E�O�H�V���S�D�U���D�E�V�H�Q�F�H���G�H��comportement 

spontané �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �S�D�U�� �U�H�I�X�V�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���� �H�W�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �T�X�L�� �D�I�I�H�F�W�H�Q�W��

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���S�V�\�F�K�R�P�R�W�U�L�F�H�����O�D�Q�J�D�J�L�q�U�H���H�W���D�I�I�H�F�W�L�Y�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W ».  

Le terme de dysoralité est donc un grand parapluie sous lequel se rassemble de 

nombreuses complications alimentaires d�¶�p�W�L�R�O�R�J�L�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H��et affectant un grand 

�Q�R�P�E�U�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�Ws. En effet, environ 25% des jeunes enfants ayant un développement 

normal et 80% de ceux atteints de pathologie chronique, sont concernés par les 

problèmes de dysoralité (Celton et coll., 2018). Il est à prévoir que cette prévalence 

soit en augmentation à mesure que le taux de survie des enfants prématurés ou 

malades augmente (Silvermann, 2010). 

 

1.2 �,�O���p�W�D�L�W���X�Q�H���I�R�L�V���O�¶�R�U�D�O�L�W�p�« 

1.2.1 Développement embryonnaire (de la conception à la 

8e semaine de grossesse) 

�/�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���G�p�E�X�W�H���O�R�U�V���G�H���O�D��troisième semaine  in ut ero, au cours de 

la neurulation, lorsque les tissus qui vont contribuer à former le pôle céphalique se 

mettent en place.  
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À la quatrième semaine in ute ro environ, les cellules des crêtes neurales vont migrer 

et se multiplier par de nombreuses mitoses dans une direction dorso-ventrale �M�X�V�T�X�¶�j��

la face inférieure du tube neural. Ces multitudes de divisions �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q��

�G�H�V�� �D�U�F�V�� �S�K�D�U�\�Q�J�p�V�� ���R�X�� �D�U�F�V�� �E�U�D�Q�F�K�L�D�X�[������ �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V��

anatomiques de la face et du cou. 

Le développement de la bouche primitive (ou �V�W�R�P�R�G�H�X�P���� �V�H�� �I�D�L�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p��

rostrale du �V�\�V�W�q�P�H���Q�H�U�Y�H�X�[���F�H�Q�W�U�D�O���H�W���O�¶�p�E�D�X�F�K�H���F�D�U�G�L�D�T�X�H�����G�H�Y�D�Q�W���O�H���I�X�W�X�U���S�K�D�U�\�Q�[�����,�O��

�V�¶�D�J�L�W��de la première �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�¶�L�Q�W�H�V�W�L�Q���D�Q�Wérieur et la cavité amniotique 

(Couly et Gitton, 2012). 

�&�¶�H�V�W���S�D�U���F�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���T�X�¶au cours de la 5 e semaine de gestation se 

forment les ébauches de la face et les arcs branchiaux. En grossissant, les modules 

et les arcs faciaux entrent en contact puis fusionnent. Tout ceci aboutissant à 

�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Porphologique du pôle céphalique (figure 1) (Couly et Gitton, 2012). 

 

 

 

Figure 1 Evolution morphologique du pôle céphalique de l'embryon humain au cours du deuxième mois. 

a à d : on remarque le développement volumétrique, suivi de la fusion des bourgeons faciaux qui vont circonscrire 

le stomodeum. 1. Bourgeon naso-frontal 2. Placode olfactive 3. Bourgeon nasal externe 4. Bourgeon nasal interne 

5. Bourgeon maxillaire 6. 1er arc 7. 2e arc 8. Stomodeum. 

�H���H�W���I�������/�H���P�D�V�V�L�I���I�D�F�L�D�O���G�H���O�¶�H�P�E�U�\�R�Q���D�F�T�X�L�H�U�W���X�Q�H���S�H�U�V�R�Q�Q�D�O�L�W�p���I�°�W�D�O�H�����V�R�X�U�F�H : Couly et Gitton, 2012). 

 

Lors de la 6e semaine  in utero  le palais primaire se forme. Celui-ci va diviser la cavité 

orale primaire en une cavité buccale et une cavité nasale.  

  

8 
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1.2.2 Organogénèse de la langue 

Le massif lingual se forme dans les régions médianes et internes des premier, 

deuxième, troisième et quatrième arcs branchiaux.  

Les différentes parties de la langue proviennent de territoires différents : 

- la couverture épithéliale provient du plancher du stomodeum ; 

- la future zone ventrale provient du pharynx embryonnaire. 

Le corps de la langue (=partie mobile) est formé à la fin de la 4e semaine par trois 

reliefs dans le plancher de la bouche primitive : 

- tubercules latéraux, qui se développent rapidement ; 

- tubercum impar, refoulé en arrière par les deux précédents mais reste médian 

(Couly et Gitton, 2012).  

Cette partie antérieure mobile de la langue est �G�µ�R�U�L�J�L�Q�H ectodermique et dépend du 

premier arc brachial (donc innervée par le nerf trijumeau). 

La racine, elle, est formée par de petits tubercules saillants dans le plancher postérieur 

du stomodeum qui deviendront les copulas. Cette partie basale est �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H 

endodermique car provenant des 2,3 et 4e arcs brachiaux (donc �O�¶innervation 

sensorielle et sensitive est assurée par les nerfs glossopharyngien et 

pneumogastrique). 

�/�¶�H�Qsemble de ces ébauches fusionne vers le 40e jour embryonnaire dans le plancher 

du stomodeum (Couly et Gitton, 2012). 

L�¶�R�U�J�D�Q�R�J�p�Q�q�V�H���G�H���O�D���O�D�Q�J�X�H��prend fin vers le 50e jour in utero. 

�&�¶�H�V�W���D�X���F�R�X�U�V���G�X����e mois embryonnaire que se développent des papilles comportant 

des récepteurs sensitifs épicritiques, nociceptifs et thermiques ainsi que des 

récepteurs gustatifs des bourgeons du goût.  
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1.2.3 �3�p�U�L�R�G�H���I�°�W�D�O�H 

�3�H�Q�G�D�Q�W���T�X�H���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���V�W�U�X�F�W�X�U�H�V���V�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�Q�W�����O�H�V���Dfférences sensorielles 

de la sphère orale se mettent en place avec le développement des fibres nerveuses 

vers le tronc cérébral. Cette action est synchronisée avec les efférences motrices des 

nerfs trijumeaux, faciaux, glossopharyngiens et pneumogastriques.  

L�H�V�� �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �P�R�W�U�L�F�H�V�� �G�X�� �I�°�W�X�V�� �D�S�S�D�U�D�L�V�V�H�Q�W au niveau de la sphère 

orale���� �L�O�� �G�H�Y�L�H�Q�W�� �D�O�R�U�V�� �D�Q�L�P�p���� �(�Q�� �H�I�I�H�W���� �F�¶�H�V�W��à ce niveau que les premiers réflexes 

�D�S�S�D�U�D�L�V�V�H�Q�W�� �D�Y�H�F�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�X�� �U�p�I�O�H�[�H�� �G�H�� �+�R�R�N�H�U (Couly et Gitton, 

2012). 

�x Réflexe de Hooker 

Il s�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���V�p�T�X�H�Q�F�H���U�pflexe apparaissant chez �O�¶�r�W�U�H���K�X�P�D�L�Q au cours 

du 3e mois de vie in utero�����,�O���H�V�W���G�p�F�O�H�Q�F�K�p���O�R�U�V�T�X�H���O�H���I�°�W�X�V���Y�L�H�Q�W��toucher ses lèvres 

�D�Y�H�F�� �V�H�V�� �P�D�L�Q�V���� �O�D�� �E�R�X�F�K�H�� �V�¶�R�X�Y�U�H�� �D�O�R�U�V�� �O�D�L�V�V�D�Q�W�� �V�R�U�W�L�U�� �O�D�� �O�D�Q�J�X�H�� �S�R�X�U�� �W�R�X�F�K�H�U�� �V�H�V��

doigts. Ce ré�I�O�H�[�H���H�V�W���O�D���S�U�p�P�L�V�V�H���G�H���O�D���P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H (Thibault, 

2017).  

 

�x Réflexe de succion 

Il est le reflet de la maturation neurologique prénatale, il se met en place à partir 

de la 10e semaine in utero���� �&�¶�H�V�W�� �O�H�� �U�p�I�O�H�[�H�� �O�H�� �S�O�X�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �F�D�U�� �F�¶�H�V�W�� �O�X�L�� �T�X�L�� �Y�D��

�S�H�U�P�H�W�W�U�H���D�X���E�p�E�p���G�H���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U���G�q�V���O�H�V���S�U�H�P�L�q�U�H�V���K�H�X�U�H�V���G�H���V�D���Y�L�H����La succion est 

encore non nutritive à ce stade du développement. �0�D�L�V���F�H���Q�¶�H�V�W���T�X�¶�j���S�D�U�W�L�U���G�H���O�D������e 

semaine in utero que la coordination succion �± déglutition - respiration devient mature. 

�&�¶�H�V�W�� �S�R�X�U�T�X�R�L���� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�V�� �Q�D�L�V�V�D�Q�W�� �D�Y�D�Q�W��ce stade, une nutrition par voie 

entérale doit être mise en place (Thibault, 2017). 

 

�x Réflexe de déglutition 

Il se met en place à partir de la 12e semaine in utero. La déglutition se produit 

tout au long de la grossesse���� �/�H���I�°�W�X�V���� �j�� �W�H�U�P�H���� �S�H�X�W���G�p�J�O�X�W�L�U���M�X�V�T�X�¶�j�� ��L de liquide 

amniotique par jour. 

Le couple succion-déglutition est un automatisme réflexe, �G�R�Q�W���O�¶efficacité est requise 

�D�I�L�Q���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�X���Q�R�X�Y�H�D�X-né dès sa naissance. 
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�x Réflexe nauséeux 

�&�¶�H�V�W��un réflexe qui consiste à inhiber ou à inverser le réflexe de déglutition par 

un automatisme de protection. �/�R�U�V�T�X�¶�L�O���H�V�W���S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�����O�H��réflexe nauséeux permet 

�j���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�D��consommation �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W���Q�X�L�V�L�E�O�H���� 

Certains auteurs décrivent même le dégoût comme une composante du système 

immunitaire comportemental (Hartmann et Siegrist, 2018). 

Le rejet �G�H���O�¶�D�P�H�U�W�X�P�H, par exemple, est inné car elle est associée à la présence de 

toxine (comme les alcaloïdes dont le goût est amer) tandis le goût sucré sera préféré. 

Cette attirance �S�H�X�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���I�D�L�W��que les glucides (goût sucré) constituent une 

�V�R�X�U�F�H���G�¶énergie �Y�L�W�D�O�H���U�D�S�L�G�H�P�H�Q�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���S�R�X�U���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H��ou par le fait que le lait 

maternel est riche en sucre (Thivichon-Prince et Alliot-Licht, 2019).  

 

1.2.4 �6�H�Q�V�R�U�L�D�O�L�W�p���G�X���I�°tus 

�/�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���V�H�Q�V���F�R�P�P�H���O�D���Y�L�V�L�R�Q�����O�¶�R�O�I�D�F�W�L�R�Q�����O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q�����O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�����O�D���J�X�V�W�D�W�L�R�Q��

et le tact oral se concentrent majoritairement dans le pôle céphalique, au sein des 

organes sensoriels. La neuro fonctionnalité orale débute vers la 8e ou la 9e semaine in 

utero�����/�D���W�r�W�H���G�H�Y�L�H�Q�W���D�O�R�U�V���X�Q���S�{�O�H���P�X�O�W�L���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�����I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O���G�q�V���O�D���S�p�U�L�R�G�H���I�°�W�D�O�H�� 

On retrouve plusieurs manifestations des compétences sensorielles orales du 

�I�°�W�X�V���F�R�P�P�H���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H���O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�p�J�O�X�W�L�W�L�R�Q���G�X���O�L�T�X�L�G�H���D�P�Qiotique en 

reconnaissance du goû�W���V�X�F�U�p���G�X���J�O�X�F�R�V�H�����$���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�����L�O���V�H���S�U�R�G�X�L�W une inversion de ce 

phénomène en cas de sensation amère�����&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���R�O�I�D�F�W�L�Y�H�V���G�X���I�°�W�X�V��

�H�Q���P�L�O�L�H�X�� �O�L�T�X�L�G�L�H�Q���� �H�O�O�H�V�� �V�R�Q�W���S�H�U�P�L�V�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�R�U�J�D�Q�H�� �Y�R�P�H�U�R-nasal de Jacobson, qui 

disparait ensuite vers le 4e mois de gestation. Comme dernier exemple, parlons de 

�O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q�����O�H�V���V�R�Q�V���G�X���P�R�Q�G�H���H�[�W�p�U�L�H�X�U���V�R�Q�W���D�X�G�L�E�O�H�V���S�R�X�U���O�H���I�°�W�X�V���Y�H�U�V���O�D������e semaine, 

afin �T�X�¶�L�O���U�H�F�R�Q�Q�D�L�V�V�H���O�D���Y�R�L�H���G�H���V�D���P�q�U�H���j���V�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H (Couly et coll., 2015). 

  



22 
 

1.2.5 Place de la bouche dans la construction psychique 

�G�H���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X 

Catherine �7�K�L�H�E�D�X�O�W���G�p�I�L�Q�L�W���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���F�R�P�P�H���p�W�D�Q�W���I�R�Q�G�D�W�U�L�F�H���G�H���O�¶�r�W�U�H�����/�D���E�R�X�F�K�H��

�H�V�W�� �O�¶�R�U�J�D�Q�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p����elle est le lieu des premiers plaisirs et des premières 

expressions. Elle détient à elle seule les fonctions majeures du corps humain telles 

�T�X�H���O�¶alimentation et la respiration (Thiebault, 2004). 

�&�¶�H�V�W��un carrefour anatomo-fonctionnel entre le dehors et le dedans (Golse et Guinot, 

2004).  

�/�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���� �O�H�� �O�D�Q�J�D�J�H�� �H�W�� �O�H�� �V�F�K�p�P�D�� �F�R�U�S�R�U�H�O sont des illustrations de cette 

�I�R�Q�G�D�W�L�R�Q�����G�H���F�H�W�W�H���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�r�W�U�H�����(�Q���H�I�I�H�W�����S�H�Q�G�D�Q�W���O�H�V���U�H�S�D�V�����O�H�V���Q�R�X�U�U�L�V�V�H�X�U�V����

�V�R�X�Y�H�Q�W���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����W�U�D�Q�V�P�H�W�W�H�Q�W���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���X�Q�H���F�K�D�U�J�H���D�I�I�H�F�W�L�Y�H���T�X�L���S�H�X�W���r�W�U�H���S�R�V�L�W�L�Y�H��

ou négative et qui transforme cet acte vita�O�� �H�Q�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�¶�L�Q�W�L�P�L�W�p���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�� �P�R�P�H�Q�W��

�S�U�L�Y�L�O�p�J�L�p�� �H�Q�W�U�H�� �G�H�X�[�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�H�T�X�H�O�� �O�H�� �F�R�U�S�V�� �W�R�X�W�� �H�Q�W�L�H�U�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�V�W��

réceptif aux intentions que lui apporte le soignant.  

Par le langage, le nouveau-né va exprimer pour la première fois ses besoins par le cri. 

Grâ�F�H�� �j�� �F�H�� �O�L�H�X�� �G�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q, il expérimente ses émotions pour se construire une 

identité.  

�&�¶�H�V�W���H�Q�W�U�H�������H�W���������P�R�L�V���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Y�D���S�U�H�Q�G�U�H���F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H���T�X�H���V�R�Q���F�R�U�S�V���H�V�W���G�L�I�I�p�U�H�Q�W��

�G�H�V���D�X�W�U�H�V�����F�¶�H�V�W���j���F�H���P�R�P�H�Q�W���T�X�¶�L�O���Y�D���V�H���F�U�p�H�U���X�Q���© soi ». La bouche devient alors le 

miroir du rapport entre ce « soi �ª���H�W���O�H�V���D�X�W�U�H�V�����3�D�U���H�[�H�P�S�O�H�����S�O�X�V���O�H���V�X�M�H�W���V�H�U�D���j���O�¶�D�L�V�H��

�S�V�\�F�K�L�T�X�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���L�O���V�H�U�D���I�D�F�L�O�H���S�R�X�U���O�X�L���G�H���V�¶�H�[�S�U�L�P�H�U���H�W���G�¶�r�W�U�H���U�H�J�D�U�G�p���S�D�U���O�H�V���D�X�W�U�H�V��

(Hyvet et Medikane, 2019). 

La bouche se trouve donc au carrefour de trois circuits : 

- le circuit vital correspondant au besoin fondamental de manger et de respirer ; 

- le circuit libidinal procurant le plaisir ; 

- le circuit relationnel �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H���V�¶�H�[�S�U�L�P�H�U���Y�R�F�D�O�H�P�H�Q�W���P�D�L�V���D�X�V�V�L���D�X��

travers des expressions. 

Anna Freud a écrit : « �S�O�X�V���T�X�¶�D�X�F�X�Q�H���D�X�W�U�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�����P�D�Q�J�H�U���I�D�Lt partie de 

�O�D���V�S�K�q�U�H���D�I�I�H�F�W�L�Y�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�U�W���G�¶�L�V�V�X�H���D�X�[���W�H�Q�G�D�Q�F�H�V���O�L�E�L�G�L�Q�D�O�H�V���H�W���D�J�U�H�V�V�L�Y�H�V ». 

�&�H�O�D�� �H�[�S�O�L�T�X�H�� �T�X�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�H�� �V�H�V�� �S�U�R�E�O�q�P�H�V�� �S�V�\�F�K�L�T�X�H�V�� �H�W�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�V�� �Y�L�D��

�O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H�V���F�D�V���G�¶�D�Q�R�U�H�[�L�Hs psychogènes du jeune enfant (Thibault, 2017). 
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Au-delà des fonctions vitales, la bouche est indispensable au bon développement 

social, psychologique, culturel et relationnel : �H�Q�� �H�I�I�H�W���� �H�O�O�H�� �S�H�U�P�H�W�� �j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

�G�¶�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�H�U���H�W���G�H���S�H�U�F�H�Y�R�L�U���V�R�Q���H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�����&�¶�H�V�W���S�D�U���O�D���E�R�X�F�K�H���T�X�¶�L�O���G�p�F�Ruvre 

le monde et grandit.  

1.3 Les oralités  

1.3.1 Oralité primaire 

�/�¶�R�U�D�O�L�W�p���S�U�L�P�D�L�U�H��est �X�Q�H���S�K�D�V�H���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���T�X�L débute dès la 

période in utero �H�W���V�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H���M�X�V�T�X�¶�j���O�¶�k�J�H���G�H��6 mois - 1 an �F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (figure 2). 

On retrouve deux formes �G�¶�R�Ualité primaire. 

 

- �/�¶�R�U�D�O�L�W�p���S�U�L�P�D�L�U�H���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H  

Durant sa phase néo-�Q�D�W�D�O�H�����O�¶�R�U�D�O�L�W�p���S�U�L�P�D�L�U�H alimentaire se manifeste par le réflexe 

�G�H���V�X�F�F�L�R�Q�����O�H���I�°�W�X�V���Y�D���D�O�R�U�V���V�X�F�H�U���V�H�V���G�R�L�J�W�V�����V�H�V���S�L�H�G�V���R�X���O�H���F�R�U�G�R�Q���R�P�E�L�O�L�F�D�O�����&�H��

réflexe, placé sous la dépendance du tronc cérébral, a une fonction non nutritive, elle 

�Q�¶implique ni déglutition, ni fermeture laryngée préventive des fausses routes.  

Après la naissance, on retrouve une coordination de la succion et de la déglutition 

(=reflexe succion - déglutition) qui va permettre au nouveau-�Q�p���G�H���V�H���Q�R�X�U�U�L�U�����O�¶�R�U�D�O�L�W�p��

prend donc une dimension vitale, une dimension nutritive par la tétée. Lorsque le bébé 

�D�Y�D�O�H�����O�H�V���Y�R�L�H�V���D�p�U�L�H�Q�Q�H�V���V�H���I�H�U�P�H�Q�W���S�D�U���D�F�F�R�O�H�P�H�Q�W���G�X���Y�R�L�O�H���G�X���S�D�O�D�L�V���H�W���G�H���O�¶�p�S�L�J�O�R�W�W�H��

pour éviter les fausses routes. Ce système doit être mature dès la naissance afin de 

permettre une bonne déglutition (Thibault, 2007). 

 

- L�¶�R�U�D�O�L�W�p���S�U�L�P�D�L�U�H���Y�H�U�E�D�O�H  

Elle se manifeste par le cri qui est �F�R�Q�V�L�G�p�U�p���F�R�P�P�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���I�R�U�P�H���G�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q 

du nouveau-né. �/�H�V�� �G�H�X�[�� �R�U�D�O�L�W�p�V�� �V�R�Q�W�� �p�W�U�R�L�W�H�P�H�Q�W�� �O�L�p�H�V�� �F�D�U�� �F�¶�H�V�W�� �S�D�U�� �O�H�� �F�U�L�� �T�X�H�� �O�H��

�Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���Y�D���H�[�S�U�L�P�H�U���V�D���I�D�L�P���H�W���O�H���E�H�V�R�L�Q���G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��  

�/�¶�H�Q�I�D�Q�W���Y�D���G�¶�R�U�H�V���H�W���G�p�M�j���L�Q�Y�H�V�W�L�U���S�V�\�F�K�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�D���V�S�K�q�U�H���R�U�D�O�H���F�R�P�P�H���X�Q���O�L�H�X���G�H��

�G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H���� �G�H���S�O�D�L�V�L�U���H�W���G�H���G�p�S�O�D�L�V�L�U���� �&�¶�H�V�W���S�R�X�U�T�X�R�L���L�O���H�V�W���H�V�V�H�Q�W�L�H�O���T�X�H���V�D���P�L�Ve en 

place se produise sans embû�F�K�H���� �V�D�Q�V�� �T�X�R�L�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �V�H�� �W�U�R�X�Y�H�U�� �S�H�U�W�X�U�Eée 

(Thibault, 2007).  
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1.3.2 Oralité mixte 

�(�O�O�H���S�U�H�Q�G���I�R�U�P�H���D�Y�H�F���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���F�X�L�O�O�q�U�H�����'�D�Q�V��

un premier temps il �H�[�L�V�W�H�� �X�Q�H�� �F�R�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶oralité succionnelle (= oralité 

primaire), qui subsiste avec la nutrition par le biberon ou le sein, �H�W���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��

secondaire apparaissant lors de la diversification alimentaire. On parle alors de double 

stratégie alimentaire. Cette phase de transition alimentaire, mêlant succion et 

mastication, dure entre un et deux ans selon les enfants (Thibault, 2017). 

 

1.3.3 Oralité secondaire 

Elle apparait �G�D�Q�V���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���D�Q�Q�p�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W est permise par la corticalisation 

du tronc cérébral (figure 2).  

On retrouve là encore deux formes. 

 

- �/�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���V�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H���W�R�X�W���G�¶�D�E�R�U�G���H�Q���S�D�U�D�O�O�q�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p��

alimentaire primaire et devient ensuite exclusive. L�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H��

est une phase volontaire à but nutritif.  

 

 

- �/�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �Y�H�U�E�D�O�H�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H��se caractérise par le babil�O�D�J�H�� �T�X�L�� �p�Y�R�O�X�H�� �G�¶�X�Q��

babillage rudimentaire (imitation de la mélodie des sons émis par les adultes) à 

un babillage canonique (syllabe type consonnes/ voyelles Baaaa/Paaa) pour 

aboutir à un babillage mixte (=protolangage). (Thibault, 2007).  

 

�/�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �H�W�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �Y�H�U�E�D�Oe se construisent conjointement. Vers 1 an, 

�O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���F�R�Q�F�R�P�L�W�D�Q�W�H���G�H���O�D���P�D�V�W�L�F�D�W�L�R�Q���H�W���G�H�V���S�U�H�P�L�H�U�V���P�R�W�V���U�H�Q�I�R�U�F�H���O�¶�L�Q�W�U�L�F�D�W�L�R�Q��

des oralités alimentaire et verbale. 
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Figure 2: schéma représentant les oralités (source : Abadie, 2004) 

1.3.4 Oralité tertiaire 

Certains auteurs comme �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H Elisa Levavasseur définissent une 

�W�U�R�L�V�L�q�P�H���S�K�D�V�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p �����O�¶�R�U�D�O�L�W�p���W�H�U�W�L�D�L�U�H���R�X���R�U�D�O�L�W�p���© cognitive ». Elle se fonde sur 

�O�D�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �T�X�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Y�D�� �F�R�Q�V�W�U�X�L�U�H�� �D�X�W�R�X�U�� �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W���� �&�H�W�W�H�� �R�U�D�O�L�W�p�� �Q�¶�H�V�W��

�D�F�F�H�V�V�L�E�O�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �T�X�¶�j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �R�•�� �L�O�� �S�R�X�U�U�D�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�H�� �F�D�S�D�F�L�W�p�V��

cognitives plus complexes �����Y�H�U�V���O�¶�k�J�H���G�H������ �����������P�R�L�V�����&�H�W�W�H���L�P�D�J�H���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�H���I�D�L�W��

du met qui lui est présenté va orienter ses goûts en matière de plaisir et de déplaisir. 

Pour illustrer ce propos, �R�Q�� �S�H�X�W�� �S�U�H�Q�G�U�H�� �O�¶�H�[�H�P�S�O�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H�� �G�H�V�� �F�X�L�V�V�H�V�� �G�H��

grenouilles ou des escargots que les anglais ne trouvent pas spécialement appétissant 

�S�D�U���O�D���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q���T�X�¶�L�O�V���H�Q���R�Q�W���� 

Cette oralité se dével�R�S�S�H���S�D�U�� �O�H�V���I�O�X�[�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �V�H�Q�V�R�U�L�H�O�V�� �U�p�J�X�O�L�H�U�V�� �T�X�H�� �U�H�o�R�L�W��

�O�¶enfant étoffé par son environnement (Levavasseur, 2017a).  

1.3.5 Repères de développement des oralités 

Avoir des repères en terme de développement moteur et cogni�W�L�I���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

est essentiel �V�L�� �O�¶�R�Q�� �Y�H�X�W�� �G�p�W�H�F�W�H�U �G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V retards ou troubles. Il est évident que 

chaque enfant �p�Y�R�O�X�H���j�� �V�R�Q���U�\�W�K�P�H���� �F�H�U�W�D�L�Q�V���p�W�D�Q�W���S�O�X�V���H�Q���D�Y�D�Q�F�H���� �G�¶�D�X�W�U�H�V���S�O�X�V���H�Q��

retard. Le tableau retrouvé en annexe �Q�R�X�V�� �G�R�Q�Q�H�� �X�Q�� �R�U�G�U�H�� �G�¶�L�G�p�H�� �G�H�� �O�¶�k�J�H��

�G�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q���G�H�V���G�L�I�I�p�Uentes phases de développement des oralités verbales, vocales 

et alimentaires �D�I�L�Q���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Coquet, 2017) 

cf annexe 1.   
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1.4 �5�{�O�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���G�D�Q�V���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q 

1.4.1 Interaction parents - enfant 

�/�R�U�V���G�H���O�¶�D�F�F�Ruchement, un lien intime se crée entre la mère et son bébé, qui 

se prolonge grâce aux premières tétées. Tout au lo�Q�J���G�H���O�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H�V��

parents vont veiller à �V�R�Q���D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�����G�¶�D�E�R�U�G���S�D�U���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�X�L�V���J�U�k�F�H���D�X���E�L�E�H�U�R�Q����

Ensuite viendront �O�H�V�� �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �S�X�U�p�H�V�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�X�L�O�O�q�U�H���� �$�X-delà du 

�E�H�V�R�L�Q�� �S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H���� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�U�L�E�X�H�� �j�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�H�V�� �S�U�H�P�L�H�U�V��

�p�F�K�D�Q�J�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�I�V���H�Q�W�U�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����L�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���V�H�V���S�U�H�P�L�q�U�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�V��

�K�X�P�D�L�Q�H�V�����/�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���P�q�U�H���H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�H���G�p�U�R�X�O�H���H�W���V�H���U�H�Q�I�R�U�F�H���D�X�W�R�X�U���G�H��

�O�¶�D�F�W�H���G�H���Q�R�X�U�U�L�V�V�D�J�H�����/�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�D���P�q�U�H���p�F�K�D�Q�J�H�Q�W���G�H�V���V�R�X�U�L�U�H�V�����G�H�V���U�H�J�D�U�G�V�����G�H�V��

�P�L�P�L�T�X�H�V���� �G�H�V�� �F�D�U�H�V�V�H�V���� �$�L�Q�V�L�� �O�¶�D�F�W�H�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �S�U�H�Q�G�� �X�Q�H�� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �H�W��

affective. 

Mais que se passe-t-il quand son enfant refuse de téter ? Quand son enfant 

�U�H�I�X�V�H�� �G�H�� �V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U ? Au-delà de la préoccupation concernant la courbe de 

croissance, les parents se sentent démunis, coupables, ils remettent en cause leur 

capacité à être parents. Parfois à bout de souffle, ils tentent toutes les techniques pour 

faire accepter la nourriture à leur enfant, avec des méthodes de forçage, de chantage, 

�G�H���G�L�Y�H�U�W�L�V�V�H�P�H�Q�W���R�X���G�¶�D�E�D�Q�G�R�Q���� �/�D�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V���H�W�� �O�H�X�U�� �H�Q�I�D�Q�W���G�H�Y�L�H�Q�W��

donc compliquée et les interactions familiales fragilisées (Guillerme, 2014). 

Avec �O�H�� �S�D�V�V�D�J�H�� �j�� �O�D�� �F�X�L�O�O�q�U�H�� �H�W�� �O�¶�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��lors du sevrage 

alimentaire, �F�H�W�W�H���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���I�R�U�W�H���V�¶�D�P�L�Q�F�L�W. 

Les travaux menés par Nathalie Rigal en 2012 �R�Q�W���P�R�Q�W�U�p���T�X�¶�L�O���I�D�X�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�H�U��

à la fois �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�D�Qs le cas de dysoralité (Thibault, 2015). Le couple 

parent �± �H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���X�Q�H���G�\�D�G�H���H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H���G�D�Q�V���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H�����O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F����la 

pri�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���H�W���O�D���J�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶oralité alimentaire (Lucarelli, 2018). En 

�S�O�X�V���G�H���J�p�U�H�U���O�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W, il faudra également déculpabiliser les parents et 

�p�Y�L�W�H�U���T�X�¶�L�O�V���U�H�P�H�W�W�H�Q�W���H�Q���F�D�X�V�H���O�H�X�U��capacité à être de « bons » parents. La prise en 

charge précoce est importante pour soutenir la parentalité et maintenir la valeur du lien 

parent / enfant. Il ne faut pas perdre de vue que dans la majorité des cas, non 

�V�H�X�O�H�P�H�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���H�Q���G�p�W�U�H�V�V�H���P�D�L�V���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V le sont également. 
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1.4.2 Diversification alimentaire 

La diversification est une étape majeure dans le développement nutritionnel de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W, il doit se détacher alimentairement de sa maman. 

�6�H�O�R�Q���O�¶organisation mondiale de la santé (= OMS), un allaitement exclusif de 

six mois est recommandé avant de commencer la diversification alimentaire et doit 

perdurer en �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W���G�H���Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H���D�X���P�L�Q�L�P�X�P���M�X�V�T�X�¶�D�X���G�H�X�[���D�Q�V��

�G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �/�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �D un effet protecteur à long terme sur les infections, les 

malocclusions dentaires, le surpoids et le diabète (Fewtrell et coll., 2017). 

Les recommandations de �O�¶�(�6�3�*�+�$�1�� �G�H�� ���������� ��� �� �V�R�F�L�p�W�p�� �H�X�U�R�S�p�H�Q�Q�H�� �G�H��

�J�D�V�W�U�R�H�Q�W�p�U�R�O�R�J�L�H�����G�¶�K�p�S�D�W�R�O�R�J�L�H���H�W���G�H���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q���S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H�� sont moins exigeantes en 

�P�D�W�L�q�U�H���G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W. Chez un enfant en bonne santé, �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���D�X���V�H�L�Q��

doit être exclusif pendant au moins 4 mois ou prédominants pendant 6 mois (contre 6 

moi�V���H�[�F�O�X�V�L�I���V�H�O�R�Q���O�¶�2�0�6��. Les aliments complémentaires (solide ou liquide) doivent 

être introduits �D�S�U�q�V���O�¶�k�J�H���G�H���T�X�D�W�U�H���P�R�L�V��révolus �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���P�D�L�V��avant ses six mois. 

Les aliments complémentaires se définissent comme étant tous les aliments 

solides ou liquides autres que le lait maternel ou les préparations pour nourrissons. 

�/�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���W�H�O�O�H��alimentation doit commencer lorsque le lait seul ne suffit plus 

pour répondre aux besoins nutritionnels des nourrissons, elle est nécessaire à son bon 

développement. 

�,�O���V�H�P�E�O�H�U�D�L�W���T�X�¶�X�Q�H���I�H�Q�r�W�U�H���F�U�L�W�L�T�X�H���H�[�L�V�W�H�����H�Q�W�U�H�������H�W���������P�R�L�V�����S�R�X�U���O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q��

�G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V�� �V�R�O�L�G�H�V�� �H�Q�� �P�R�U�F�H�D�X, au-delà de laquelle le risque de présenter des 

difficultés alimentaires augmenterai�W�����8�Q���U�H�W�D�U�G���G�D�Q�V���O�D���S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V���V�R�O�L�G�H�V��

pourrait également entrainer une diminution de la consommation de certains groupes 

�G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V���F�R�P�P�H���O�H�V fruits et légumes (Fewtrell et coll., 2017). 

Les recommandations officielles sur la diversificatio�Q���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�Q�W��

�G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V�� �p�W�p�� �P�R�G�L�I�L�p�H�V�� �H�Q�� ������������ �L�Q�G�L�T�X�D�Q�W�� �T�X�H��désormais, toutes les catégories 

�G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V��pouvaient être introduites à par�W�L�U���G�H���O�¶�k�J�H���G�H�������P�R�L�V����Baudin, 2014). 
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Figure 3: diversification alimentaire par catégorie selon la société Suisse de nutrition et la société Suisse de 

pédiatrie; 2011. 

La diversification alimentaire se fait traditionnellement à la cuillère avec 

�O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�H�V���S�X�U�p�H�V���R�X���G�H�V���E�R�X�L�O�O�L�H�V�����T�X�¶�H�O�O�H�V���V�R�L�H�Q�W maison ou industrielles. Mais 

une nouvelle tendance se développe, mentionnée pour la première fois en 2015 par 

Gill Rapley ���� �O�D�� �G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �P�H�Q�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ��� ��DME) ou baby-led weaning en 

anglais (=BLW). �&�H�W�W�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���F�R�Q�V�L�V�W�H���j���S�U�p�V�H�Q�W�H�U���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�V��entiers, 

�Q�R�Q���P�R�X�O�L�Q�p�V�����F�U�X�V���R�X���F�X�L�W�V���T�X�¶�L�O���Y�D���P�D�Q�J�H�U���D�Y�H�F���O�H�V���P�D�L�Q�V�����$�L�Q�V�L���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��choisit quoi, 

combien et à quelle vitesse il va manger. Les partisans de cette méthode mettent en 

�D�Y�D�Q�W���S�O�X�V�L�H�X�U�V���D�Y�D�Q�W�D�J�H�V���G�H���O�¶�D�X�W�R���V�H�Y�U�D�J�H comme : 

- une diminution des ris�T�X�H�V���G�¶�R�E�p�V�L�W�p���S�D�U���X�Q�H���D�X�W�R�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q���p�Q�H�U�J�p�W�L�T�X�H ; 

- une meilleure qualité et plus de diversité dans �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q ; 

- un effet favorable sur les pratiques alimentaires parentales et une diminution de 

�O�¶�D�Q�[�L�p�W�p���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H ; 

- un développement de la motricité (Fewtrell et coll., 2017) 

- un partage des repas en famille  

- une stimulation du développement oral par la mastication (Arantes et coll., 2018). 

Ils se basent sur le principe que si �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���V�H���I�D�L�W���j�� �O�D���G�H�P�D�Q�G�H���H�W���H�Q��

tenant compte des signaux ém�L�V���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�D���G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���S�H�X�W���V�X�L�Y�U�H��

cette même logique (Baudin, 2014).  
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Les professionnels de santé en revanche émettent des réserves concernant les 

risques de carence en fer, �G�¶�p�W�R�X�I�I�H�P�H�Q�W��ou de retard de croissance.  

Selon deux études systémiques réalisées en 2018, les preuves sont actuellement 

insuffisantes pour conclure sur �O�H�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�D�S�S�R�U�W�� �p�Q�H�U�J�p�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D diversification 

�P�H�Q�p�H���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W et les potentiels risques de retards de croissance (�'�¶�D�X�U�L�D et coll., 

2018). En ce qui concerne les carences en fer, elles pourraient être compensées par 

�O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V���U�L�F�K�H�V���H�Q���I�H�U���R�X���G�H���F�p�U�p�D�O�H�V���S�R�X�U���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���H�Q�U�L�F�K�L�H�V���H�Q���I�H�U����

�,�O���Q�¶�D���p�W�p���U�p�Y�p�O�p���Ducune différence dans les proportions d'étouffement entre le groupe 

adhérant à la �G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �P�H�Q�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��et ceux soumis à un comportement 

alimentaire traditionnel (Arantes et coll., 2018).  

�'�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�� �O�¶oralité alimentaire, les difficultés alimentaires 

apparaissent souvent lors de la diversification ali�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �D�Y�H�F�� �O�¶�D�S�S�D�U�Ltion de 

différentes textures, odeurs, goûts. La �G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �P�H�Q�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W va lui 

permettre de développer son sens du toucher, il va aborder la nourriture avec ses 

doigts, la sentir et �D�L�Q�V�L���O�¶�D�S�S�U�p�K�H�Q�G�H�U���D�Y�D�Q�W���G�H���O�D porter à sa bouche. Dans ce sens, 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�R�X�U�U�D���G�p�F�R�X�Y�U�L�U���O�H���P�R�Q�G�H���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���T�X�L���O�¶�H�Q�W�R�X�U�H���H�Q���D�O�O�D�Q�W���j���V�R�Q���U�\thme. 

1.4.3 Styles alimentaires 

�&�R�P�P�H�� �Q�R�X�V�� �O�¶�D�Y�R�Q�V�� �Y�X précédemment���� �O�¶�D�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �S�H�X�W�� �P�R�G�L�I�L�H�U�� �O�H��

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �,�O�� �H�[�L�V�W�H�� �T�X�D�Wre techniques �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q 

pratiquées par les parents pouvant �L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�X trouble alimentaire ainsi 

�T�X�H�� �O�H�V�� �S�U�p�I�p�U�H�Q�F�H�V�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Vollmer, 2019). En effet, �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��

�Q�p�F�H�V�V�L�W�H�� �X�Q�H�� �F�R�K�p�V�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� Kerzner and coll. décrivent en 

2015 ces quatre pratiques comme suit. 

- Nourrisseurs réceptifs :  

�,�O�V���J�X�L�G�H�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����I�L�[�H�Q�W���G�H�V���O�L�P�L�W�H�V�����P�R�G�q�O�H�Q�W���X�Q�H���D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���D�S�S�U�R�S�U�L�p�H���H�W���S�D�U�O�H�Q�W��

positivement de la nourriture. Le parent détermine où et quand le repas aura lieu ainsi 

�T�X�H���F�H���T�X�¶�L�O���F�R�Q�W�L�H�Q�G�U�D���P�D�L�V���F�¶�H�V�W���O�¶�H�Qfant qui détermine la quantité d�¶�D�O�L�P�H�Q�Ws ingérés. 

Ce style devra être privilégié. 
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- Nourrisseurs autoritaires : 

�&�¶�H�V�W�� �O�D�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �O�D�� �S�O�X�V�� �U�p�S�Dndue, la moitié des parents utilise cette méthode de 

nutrition envers leur enfant (Kerzner et coll., 2015). 

Les nourrisseurs ont recours à la force, à des punitions ou à des récompenses 

�G�L�V�S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�Q�p�H�V���S�R�X�U���F�R�Q�W�U�D�L�Q�G�U�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���P�D�Q�J�H�U�����,�O�V���L�J�Q�R�U�H�Q�W���D�L�Q�V�L���O�H�V���V�L�J�Q�D�X�[���G�H��

�I�D�L�P�� �H�W�� �G�H�� �V�D�W�L�p�W�p�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q�W�Uainant un mauvais ajustement des apports 

énergétiques.  

�/�H���I�R�U�o�D�J�H���S�H�X�W���H�Q�W�U�D�v�Q�H�U���X�Q���U�H�I�X�V���G�p�I�L�Q�L�W�L�I���G�¶�L�Q�J�p�U�H�U���X�Q���D�O�L�P�H�Q�W (Thibault, 2015). 

- Nourrisseurs indulgents : 

�/�H�� �S�D�U�H�Q�W�� �Q�R�X�U�U�L�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �T�X�D�Q�G�� �H�W�� �D�Y�H�F�� �F�H�� �T�X�¶�L�O�� �G�H�P�D�Q�G�H�� �H�Q�� �L�J�Q�R�U�D�Q�W�� �O�H�V�� �E�H�V�R�L�Q�V��

�D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�D�Q�V���I�L�[�H�U���G�H���U�q�J�O�H�����&�H�O�D���S�H�X�W���H�Q�W�U�D�L�Q�H�U���Xne consommation 

disproportionnée �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V riches en matières grasses et donc une augmentation du 

surpoids.  

- Nourrisseurs non impliqués : 

Le parent ne prend aucune responsabilité concer�Q�D�Q�W�� �O�D�� �Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

�Q�p�J�O�L�J�H�D�Q�W���O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H���I�D�L�P�������V�D�W�L�p�W�p�����O�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���S�K�\�V�L�T�X�H�V���H�W���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�V���D�S�S�R�U�W�p�V���S�D�U��

les repas.  

1.5 �4�X�D�Q�G���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���H�V�W���S�H�U�W�X�U�E�p�H �����O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p 

�&�R�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���Y�X���S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W�����O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p��alimentaire 

est un processus complexe mêlant de nombreuses structures. Quand un maillon de 

cette chaîne est romp�X���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���H�V�W���D�O�R�U�V���S�H�U�W�X�U�E�p�H���� �2n se retrouve ainsi face à des 

�W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���T�X�¶�L�O���Y�D���I�D�O�O�R�L�U���L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���H�W���W�U�D�L�W�H�U�� 
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1.5.1 Nomenclature 

       

Figure 4: diagramme représentant les troubles de l'alimentation �G�¶�D�S�U�p�V Elisa Levavasseur  

�/�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �H�Q�J�O�R�E�H�Q�W�� �O�H�V�� �G�\�V�S�K�D�J�L�H�V���� �O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H��

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p���� �'�D�Q�V�� �F�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �Q�R�X�V nous 

�L�Q�W�p�U�H�V�V�R�Q�V���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���D�X�[���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���H�W���S�O�X�V���S�U�p�F�L�V�p�P�H�Q�W���G�H�V��troubles de 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��ayant pour origine une complication dans les compétences 

sensorielles. 

Il existe de nombreux termes dans le langage commun pour parler des troubles 

�G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �H�W�� �O�H�V�� �p�S�R�T�X�H�V���� �'�D�Q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �D�Q�J�O�R-

saxonne, on retrouve fréquemment les termes de « eating disorders », de « feeding 

disorders », de « sensory processing disorder » et plus récemment �G�¶« avoidement / 

restrictive food intake disorder ». Dans la littérature française, on retrouve les termes 

de « syndrome de dysoralité sensorielle », « �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H », 

« hyper-sensitivité corporelle et sensorielle » ou de néophobie alimentaire. 

Cependant, un consensus international semble avoir été trouvé autour du terme 

de troubles alimentaires pédiatriques (= pediatrics feeding disorders) �D�I�L�Q���G�¶�X�Q�L�I�R�U�P�L�V�H�U��

les nombreuses appellations de cette pathologie. Ceci dans le but de faciliter les 

recherches et les études (Goday et coll., 2019). Ils définissent le trouble alimentaire 

pédiatrique comme « un apport oral altéré qui n'est pas adapté à l'âge et qui est 

associé à un dysfonctionnement médical, nutritionnel, alimentaire et / ou 

psychosocial ». L'adoption de cette définition par les professionnels de la santé de 

Troubles 
de 

l'oralité

Dysphagie

TCA

Anorexie 

         Boulimie 

   Potomanie 

 Orthorexie 

Mérycisme 

Difficulté de succion 

Syndrome de dysoralité sensorielle 

Trouble de la déglutition 

Trouble de la mastication 

Troubles alimentaires pédiatriques 
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toutes les disciplines établira une terminologie commune qui pourrait avoir un impact 

étendu sur la pratique clinique, l'éducation et la recherche (Gosa et coll., 2020).  

 

Pour y voir plus clair �«  

Voici les définitions de deux termes souvent utilisés dans la littérature française 

�T�X�¶�L�O���P�¶�D���V�H�P�E�O�p���L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���G�¶�p�Q�R�Q�F�H�U�����O�¶�X�Q���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�H�V���F�R�Q�I�X�V�L�R�Q�V���T�X�¶�L�O���S�U�R�F�X�U�H���H�W��

�O�¶�D�X�W�U�H���G�X���I�D�L�W���G�H���V�D���U�H�G�R�Q�G�D�Q�F�H�� 

�™ Néophobie alimentaire   

La néophobie alimentaire �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q 

�U�H�M�H�W���G�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�V���Q�R�X�Y�H�D�X�[���R�X���L�Q�F�R�Q�Q�X�V���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����T�X�¶�L�O accepte finalement, après 

�S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�V���j�� �F�H�� �P�r�P�H���D�O�L�P�H�Q�W���� �&�H�� �S�K�p�Q�R�P�q�Q�H�� �H�V�W�� �S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �M�X�V�T�X�¶�j��

�O�¶�k�J�H�� �G�H�� ������- 24 mois environ. Elle est présente chez tous les omnivores. Elle est 

�F�D�X�V�p�H���S�D�U���X�Q�H���F�U�D�L�Q�W�H���G�H���W�R�X�W���F�H���T�X�L���H�Q�F�R�U�H���L�Q�H�[�S�O�R�U�p�����X�Q�H���U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���j���O�¶�L�Q�F�R�Q�Q�X���H�W��

au changement �P�D�L�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�V�W�� �F�D�S�D�E�O�H�� �G�H�� �V�H�� �Q�R�X�U�U�L�U. �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �O�j�� �G�¶�X�Q�� �G�H�V��

diagnostiques différentiel�V���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� 

 

�™ Syndrome de dysoralité sensorielle  (SDS) :  

Le SDS est en réalité une p�D�U�W�L�H�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p alimentaire���� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H��

terminologie employée par certains auteurs comme Catherine Senez pour désigner 

une hyperréactivité génétique des organes �G�X�� �J�R�€�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�R�G�R�U�D�W. Il implique les 

compétences sensorielles �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (Thiebault, 2017). 

 

1.5.2 Classification �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H 

�™ Selon le manuel diagnostique et statistique des t roubles mentaux 

n°5 (=DSM-V) 

�&�¶�H�V�W�� �G�D�Q�V�� �O�D cinquième édition du manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM-V), publié en mai 2013 par l'American Psychiatric Association 

�T�X�¶�D�S�S�D�U�D�v�W���S�R�X�U���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���I�R�L�V���G�H���W�H�U�P�H���G�¶ARFID = « Avoidement / restictive food 

intake disorder » ��� ���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�p�Y�L�W�H�P�H�Q�W���H�W���G�H�V���U�H�V�W�U�L�F�W�L�R�Q�V alimentaires). Ce terme 
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remplace le diagnostic de « �W�U�R�X�E�O�H���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�H���O�D���S�H�W�L�W�H���H�Q�I�D�Q�F�H���R�X���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H » 

pour les moins de 6 ans figurant dans la quatrième édition de ce même manuel (DSM-

IV). 

�/�¶ARFID ou « Avoidement / restictive food intake disorder » est un trouble 

�S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�T�X�H�� �D�\�D�Q�W�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�Rn, �H�O�O�H�� �Q�¶�D�� �S�D�V��

�G�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H���Q�L���G�H���O�L�P�L�W�H���G�¶�k�J�H (Kezner, 2015). 

Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, dans sa cinquième édition 

énonce quatre critères, de A à D, nécessaires pour émettre un diag�Q�R�V�W�L�F�� �G�¶�$�5FID 

chez un patient (Zimmerman et Fisher, 2017). 

A- �/�D���S�H�U�W�X�U�E�D�W�L�R�Q���G�R�L�W���V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���X�Q���G�H�V���p�O�pments suivants : 

- perte de poids important (ou non-respect des courbes de croissance de poids et 

de taille) ; 

- déficience nutritionnelle ; 

- d�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�H�V���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�V���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V���S�R�X�U���U�p�S�R�Q�G�U�H���D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V��

énergétiques. 

 

B- La perturbation alimentaire ne peut pas être associée à une pratique 

culturelle ou à une pénurie de nourriture disponible. 

C- Les troubles ne doivent pas être présents �G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H���D�Q�R�U�Hxie ou 

�G�¶�X�Q�H���E�R�X�O�L�P�L�H���P�H�Q�W�D�O�H�����F�¶�H�V�W-à-�G�L�U�H���T�X�¶�L�O���Q�H���G�R�L�W���S�D�V���H�[�L�V�W�H�U���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H��

�O�¶�L�P�D�J�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���R�X���G�H���S�U�R�E�O�q�P�H���G�H���S�R�L�G�V�� 

D- En cas de condition médicale ou psychiatrique concomitante, la gravité de 

la perturbation alimentaire doit dépasser celle habituellement associée au 

trouble. 

  

�™ Classification selon  Irène Chatoor  

La classification établie par Irène Chatoor en 2002 est communément admise comme 

référence internationale. Grâce à ses nombreuses recherches, Irène Chatoor a fait 

progresser la connaissance de ces troubles en affinant les descriptions sémiologiques 

�H�W�� �H�Q�� �D�Q�D�O�\�V�D�Q�W�� �O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H����Elle est composée de six entités 

nosographiques (Cascales et coll., 2014 ; Chatoor, 2009). 



34 
 

�x Trouble alimentaire de la régulation des états  

Cette catégorie regroupe les nouveau-nés ayant des difficultés à atteindre et à 

�P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���X�Q���p�W�D�W���F�D�O�P�H���G�¶�H�[�F�L�W�D�W�L�R�Q���L�Q�W�H�U�Q�H���S�R�X�U���P�D�Q�J�H�U.  

Les difficultés alimentaires se manifestent dès les premiers mois de la vie et se 

caractérisent par une irritabilité au moment des repas, entrainant un gain de poids 

insuffisant voire une perte de poids. 

Ils ne sont pas expliqués par une maladie organique.  

�x Trouble alimentaire par manque de réciprocité mère / enfant  

Le trouble alimentaire débute entre 2 et 6 mois mais est souvent diagnostiqué dans la 

�S�U�H�P�L�q�U�H���D�Q�Q�p�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

On retrouve alors une interaction mère / enfant inadaptée durant les repas et une perte 

�S�R�Q�G�p�U�D�O�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�R�X�Y�H�Q�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���� 

�x Anorexie du nourrisson  

�'�D�Q�V���F�H�W�W�H���F�D�W�p�J�R�U�L�H���O�H���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���Q�H���P�D�Q�L�I�H�V�W�H���S�D�V���V�D���I�D�L�P���H�W���P�D�Q�T�X�H���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W���S�R�X�U��

la nourriture, malgré une curiosité marquée pour le �U�H�V�W�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �T�X�L��

�O�¶�H�Q�W�R�X�U�H�����/�¶�D�Q�R�U�H�[�L�H���G�X���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���D�S�S�D�U�D�vt généralement au moment du passage de 

�O�D���F�X�L�O�O�q�U�H���j���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���� 

Elle se caractérise par un refus de manger les quantités adaptées de nourriture 

pendant une période supérieure à un mois et apparait dans les trois premières années 

de la vie (le plus souvent vers neuf �± dix-huit mois). 

Le refus alimentaire �Q�¶est alors ni lié à un évènement traumatique ni à une maladie 

organique. 

 

�™ Aver sion sensorielle alimentaire  

�&�H�V���D�Y�H�U�V�L�R�Q�V���V�H���P�D�Q�L�I�H�V�W�H�Q�W���O�R�U�V���G�H���O�D���G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�����O�¶�H�Q�I�D�Q�W���U�H�I�X�V�H���G�H��

�P�D�Q�J�H�U���F�H�U�W�D�L�Q�V���W�\�S�H�V���G�¶�D�O�L�P�H�Q�Ws, de manière sélective et en fonction du goût, de la 

�W�H�[�W�X�U�H�����G�H���O�¶�R�G�H�X�U���R�X���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�Q�F�H�� 
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�/�H�� �U�H�I�X�V�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �O�L�p�� �j�� �X�Q�H�� �D�O�O�H�U�J�L�H�� �Q�L�� �j�� �X�Q�H�� �P�D�O�D�G�L�H��

organique et doit se manifester pendant au moins un mois. 

Manifestations �F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W : 

- déficiences nutritionnelles spécifiques, 

- retard de motricité orale, 

- grande anxiété et évitement face aux situations sociales qui impliquent 

�O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q, 

- parfois ces manifestations cohabitent (Chatoor, 2009). 

 

 

�™ Trouble alimentaire avec une cause organique associée  

Le trouble alimentaire est caractérisé par un refus alimentaire et une prise alimentaire 

insuffisante pendant au moins deux mois. 

�/�H�� �Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q�� �S�H�X�W�� �F�R�P�P�H�Q�F�H�U�� �j�� �P�D�Q�J�H�U�� �P�D�L�V�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �L�O�� �S�H�X�W��

montrer de la détresse et refuser de continuer à se nourrir �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �F�D�X�V�H��

organique associée.  

Le refus �G�¶alimentation �S�H�X�W���D�S�S�D�U�D�L�W�U�H���j���Q�¶�L�P�S�R�U�W�H��quel âge.  

Les causes organiques peuvent être des syndromes allergiques, des RGO (reflux 

gastro-�°�V�R�S�K�D�J�L�H�Q��, des malformations du tractus aérodigestif ou des pathologies 

digestives par exemple.  

 

�™ Trouble alimenta ire post -traumatique  

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���F�U�D�L�Q�W�H���G�H���O�D���Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H���E�D�V�p�H���V�X�U une expérience négative et traumatique 

�D�Y�H�F���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���S�U�R�Y�R�T�X�D�Q�W���X�Q�H���G�p�W�U�H�V�V�H���F�K�H�]���O�H���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���� 

Le traumatisme peut avoir diverses étiologies : 

- actes pédiatriques invasifs en rapport avec le tractus aérodigestif ; 

- RGO ; 

- étouffement ; 

- vomissement. 
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�/�H���U�H�I�X�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���S�H�X�W���D�S�S�D�U�D�L�W�U�H���j���Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O���k�J�H���P�D�L�V���W�R�X�M�R�X�U�V �j���O�D���V�X�L�W�H���G�¶un 

événement traumatique.  

Types de refus : 

- l�¶�H�Q�I�D�Q�W refuse de boire au biberon mais accepte la nourriture proposée à la 

cuillère, 

- l�¶�H�Q�I�D�Q�W���U�H�I�X�V�H���O�D���Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H solide mais accepte le biberon, 

- l�¶�H�Q�I�D�Q�W���U�H�I�X�V�H���W�R�X�W�H���Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H���R�U�D�O�H. 

�/�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�[�S�U�L�P�H���X�Q�H���R�X���S�O�X�V�L�H�X�U�V���G�H�V���P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V : 

- l�¶�H�Q�I�D�Q�W peut anticiper la détresse quand il est positionné pour manger, 

- l�¶�H�Q�I�D�Q�W���P�R�Q�W�U�H���Ge la résistance intense quand on approche de lui un biberon ou 

de la nourriture, 

- l�¶�H�Q�I�D�Q�W���P�R�Q�W�U�H���G�H���O�D���U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���L�Q�W�H�Q�V�H���S�R�X�U���D�Y�D�O�H�U���O�D���Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H���S�O�D�F�p�H���G�D�Q�V���V�D��

bouche.  

Ce�V���V�L�[���F�D�W�p�J�R�U�L�H�V���S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���G�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Y�H�U�V���X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H spécialisée 

et adaptée �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�ptiologie du trouble alimentaire (Cascales et coll., 2014) 

�™ Classification selon Benny Kerzner  

�/�H�� �'�U�� �.�H�U�]�Q�H�U���� �D�Y�H�F�� �O�¶�D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �Y�D�O�L�G�D�W�L�Rn de Mme Milano, Dr MacLean, Dr 

Berall, Dr Chatoor, et Dr Stewart, a créé en 2015 une nouvelle classification des 

�W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� 

Cette nouvelle répartition inclut �O�D���S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q���H�U�U�R�Q�p�H���T�X�¶�D�S�S�R�U�W�Hnt les parents dans le 

diagnostic des tro�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���D�L�Q�V�L���T�X�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V���Q�L�Y�H�D�X�[���G�H���J�U�D�Y�L�W�p���� 

�™ Enfants avec un appétit limité  

Dans ce groupe, on observe �X�Q���V�S�H�F�W�U�H���G�¶enfants allant de ceux mangeant trop peu à 

ceux ayant une maladie organique manifeste. 

o Perception erronée 

I�O���H�V�W���Q�R�U�P�D�O���G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U���X�Q�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q��physiologique �G�H���O�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���O�D��

�I�L�Q���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���D�Q�Q�p�H���H�W���O�D���G�H�X�[�L�q�P�H���D�Q�Q�p�H���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�S�S�p�W�L�W�� 

Cependant, des parents non avertis peuvent manifester une préoccupation excessive 

c�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�H�X�U�� �H�Q�I�D�Q�W�� �I�D�F�H�� �j�� �F�H�W�W�H�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q���� �H�W�� �F�H�� �P�D�O�J�U�p�� �X�Q�H��

croissance normale. 
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Le risque de cette inquiétude parentale es�W�� �G�H�� �Y�R�L�U�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V��

alimentaires inappropriées, �F�R�Q�G�X�L�V�D�Q�W�� �L�Q�H�[�R�U�D�E�O�H�P�H�Q�W�� �j�� �G�H�� �O�¶�D�Q�[�L�p�W�p, voire à des 

difficultés alimentaires. 

Si un appétit limité est avéré, son origine peut être de nature différente. 

o Enfants énergiques et actifs avec un appétit limité 

�&�H���V�W�D�G�H���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���D�X���V�W�D�G�H���G�¶�D�Q�R�U�H�[�L�H���L�Q�I�D�Q�W�L�O�H���G�D�Q�V���O�D���F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���&�K�D�W�R�R�U���� 

Le trouble se manifeste par un retard de croissance et une absence de prise de poids 

�G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �Q�R�Q�� �R�U�J�D�Q�L�T�X�H���� �,�O�� �V�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�L�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V une autonomie 

alimentaire et peut entrainer un conflit parent / enfant lors des repas.  

o Enfant apathique et retiré 

�/�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W��désintéressé par la nourriture e�W���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���T�X�L���O�¶�H�Q�W�R�X�U�H et manque 

de communication.  

�&�H���P�D�Q�T�X�H���G�H���F�X�U�L�R�V�L�W�p���S�H�X�W���F�R�Q�G�X�L�U�H���j���G�H���O�D���P�D�O�Q�X�W�U�L�W�L�R�Q���V�¶�L�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���S�U�L�V���H�Q���F�K�D�U�J�H�� 

o Maladie organique 

�/�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���S�U�R�Y�R�T�X�H���G�H�V���G�R�X�O�H�X�U�V���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

 

�™ Enfants présentant une sélectivité alimentaire  

 

o Perception erronée 

La sélectivité alimentaire est physiologique (=néophobie) à partir du deuxième mois et 

�S�H�X�W���F�R�X�U�L�U���M�X�V�T�X�¶�D�X�[���������± �������P�R�L�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����(�O�O�H���G�H�Y�L�H�Q�W���D�Q�R�U�P�D�O�H���O�R�U�V�T�X�H���F�H�O�O�H-ci 

�V�¶�L�Q�V�F�U�L�W���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���S�H�U�P�D�Q�H�Q�W�H���G�D�Q�V���O�H�V���K�D�E�L�W�X�G�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

Si la néophobie alimentaire physiologique est écartée, la sélectivité alimentaire est 

divisée en deux catégories �V�H�O�R�Q���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���Ges restrictions.  

o Légère sélectivité 

�/�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�¶�D�F�F�H�S�W�H���S�D�V���O�D���G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���P�D�O�J�U�p���G�H�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���U�p�Sétées 

des aliments mais montre un développement correct. 
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�'�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�V�� �G�¶�X�Q�H��sélectivité alimentaire légère, des discordes familiales peuvent 

�D�S�S�D�U�D�L�W�U�H���H�Q�W�U�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�H���Q�R�X�U�U�L�V�V�H�X�U�� Il faut alors être vigilant à ne pas aggraver 

la situation et les difficultés alimentaires �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q���O�H���I�R�U�o�D�Q�W���j���P�D�Q�J�H�U�� 

o Très sélectif (< 10 �± 15 aliments) 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���F�D�W�p�J�R�U�L�H���© aversions alimentaires sensorielles » selon la classification 

de Chatoor.  

Ce trouble est provoqué par des réponses hypersensibles ou hyposensibles aux 

propriétés sensorielles des aliments (texture, goût, couleur, odeur etc). Il peut parfois 

interrompre le développement normal de la motricité orale. 

�&�¶�H�V�W�� �V�R�X�V�� �F�H�W�W�H�� �I�R�Ume que se manifestent dans la majorité des cas les difficultés 

alimentaires chez les patients atteints de trouble du spectre autistique (TSA). La 

présence de problèmes alimentaires est estimée à 90% chez les enfants autistes dont 

70% présentant une hyper sélectivité (Volkert et Vaz, 2010). 

�™ Enfants ayant peur de se nourrir  

Trois sources de perturbation possible : 

- après un seul évènement traumatisant (étouffement par exemple) ; 

- jeunes enfants soumis à des procédures orales douloureuses ou désagréables ; 

- enfants nourris par sonde ; i�O�V�� �R�Q�W�� �D�O�R�U�V�� �P�D�Q�T�X�p�� �G�H�V�� �p�W�D�S�H�V�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q����

�P�D�Q�T�X�H�Q�W�� �G�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �H�W�� �V�H�� �V�H�Q�W�H�Q�W�� �P�H�Q�D�F�p�V�� �O�R�U�V�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H�� �H�V�W��

introduite oralement.  

 

o Perception erronée 

Dans ce cas de figure, les nourrissons ingèrent des quantités suffisantes de nourriture 

mais pleurent de manière excessive malgré tout. Les parents pensent alors que 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Q�H�� �V�H�� �Q�R�X�U�U�L�W���S�D�V���j�� �V�D�W�L�p�W�p�� �D�O�R�U�V�� �T�X�¶�H�Q�� �U�p�D�O�L�W�p�� �L�O���S�O�H�X�U�H �S�R�X�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �U�D�L�V�R�Q�V��

(impossibilité de se calmer ou coliques par exemple). 

o Chez le nourrisson 

Dans un premier temps, le nourrisson, apparemment affamé, commence à se nourrir 

puis se détache précipitamment du mamelon dans une douleur apparente.  
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Ensuite, on voit apparaitre chez le nourrisson une peur de se nourrir occasionnant des 

pleurs et de la résistance à �O�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �G�X�� �V�H�L�Q���� �G�X�� �E�L�E�H�U�R�Q�� �R�X�� �G�H�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��

�G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� 

o �&�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�O�X�V���k�J�p 

Cela se remarque quand l'enfant qui s'étouffe, se bâillonne ou vomit sur la nourriture, 

puis cesse de manger, le plus souvent des aliments sous forme solide. 

Cette situation entraine parfois une nutrition forcée de la part des parents et la peur 

peut être suffisamment sérieuse pour entraîner une perte de poids. 

 

1.5.3 Etiologies  

Une anamnèse précise va permettre de retracer l�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���P�p�G�L�F�D�O�H�����G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H��

du trouble et ainsi permettre une meilleure prise en charge des patients. Les troubles 

�G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �D�Y�R�L�U�� �G�H�V�� �R�U�L�J�L�Q�H�V�� �R�U�J�D�Q�L�T�X�H�V�� �H�W�� ���� �R�X�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�Hs, 

psychogènes (Leblanc et coll., 2012) ou post-traumatiques (T hibault, 2017). 

�™ Origine organique  et / ou fonctionnelle  

Diverses causes organiques �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W��

alimentaire du nourrisson et du jeune enfant (Abadie, 2004 ; Thibault, 2017 ; Abadie 

et coll., 2018). 

- Troubles �G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H secondaires à une pathologie digestive : 

o allergie alimentaire, en particulier aux protéines de vaches, 

o �P�D�O�D�G�L�H���F�°�O�L�D�T�X�H, 

o �°�V�R�S�K�D�J�L�W�H peptique, 

o dyskinésie oro-oesophagienne du nourrisson, 

o trouble de la motricité digestive. 

 

- Troubles �G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��secondaires à une pathologie extra-digestive : 

o �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H���I�D�L�P-satiété, 

o situations de catabolisme infectieux et inflammatoire, 

o tumeurs diencéphaliques, 

o �L�Q�W�R�O�p�U�D�Q�F�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H métabolique, 

o cardiopathies congénitales, 

o dyspnée 
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- anomalies congénitales de la succion / déglutition 

o dysfonctionnement néonatal du tronc cérébral et séquence de Pierre 

Robin ; 

o certaines pathologies constitutionnelles syndromiques : syndrome 

CHARGE, micro délétion 22q11, syndrome Nooman, de Costello, de 

Kabuki, de Cornelia Delange, de Williams, de Willi-�3�U�D�G�H�U�« 

o �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �U�p�Y�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H��atteinte neuromusculaire congénitale, 

myopathies et dystrophies musculaires, syndrome de Steinert 

congénital, blocs neuromusculaires ; 

o �U�p�Y�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �H�Q�F�p�S�K�D�O�R�S�D�W�K�L�H���� �H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�¶une dystonie 

extrapyramidale précoce ; 

o anomalie de la fosse postérieure.  

 

�™ Origine psychogène  

�/�¶�H�Qfant refuse et / ou appréhende de se nourrir.  

o �$�Q�R�U�H�[�L�H���F�R�P�P�X�Q�H���G�¶�R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�X���G�H�X�[�L�q�P�H���V�H�P�H�V�W�U�H 

o �)�R�U�P�H�V���V�p�Y�q�U�H�V���G�¶�D�Q�R�U�H�[�L�H���P�H�Q�W�D�O�H���L�Q�I�D�Q�W�L�O�H 

o Psychoses infantiles débutantes 

 

�™ Origine post -traumatique  

�/�H�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�H�X�W�� �V�H�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�H�U�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �K�\�S�H�U-

�V�H�Q�V�L�W�L�Y�L�W�p�����O�H�V���V�H�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���O�¶�H�P�S�r�F�K�H�Q�W���D�O�R�U�V���G�H���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H����

Dans cette catégorie, les prématurés et les enfants en nutrition artificielle précoce sont 

considérés comme des populations à risque (Abadie, 2004) (Leblanc et coll., 2012). 

 

1.5.4 Facteurs de risque 

�/�¶�K�L�V�W�R�L�U�H�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H�� �F�¶�H�V�W-à-�G�L�U�H�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V�� �G�¶�D�Q�R�U�H�[�L�H���� �G�H��

boulimie ou de troubles alimentaires moins sévères (comme les aversions 

sensorielles), est considérée comme un facteur de risque de développement de 

�W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �'�D�Q�V�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �p�W�X�G�H�V, la présence 
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�G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����O�D���I�U�D�W�U�L�H�����O�H�V���R�Q�F�O�H�V��

et tantes ou les cousins et cousines est retrouvée dans plus de 40% des cas contre 

9% dans le groupe témoin (Cano et coll., 2015). Même si on ne connait pas encore le 

lien de causalité entre les deux évènements, il est important de le considérer dans le 

diagnostic de trouble �G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�¶�r�W�U�H plus vigilant en cas 

�G�¶antécédents familiaux.  

�/�H���V�H�F�R�Q�G���I�D�F�W�H�X�U���G�H���U�L�V�T�X�H���P�D�M�H�X�U���V�H���V�L�W�X�H���G�D�Q�V���O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���P�p�G�L�F�D�O�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H��

�G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �R�X�� �Q�R�Q�� �G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �Q�p�R�Q�D�W�D�O�H�� �R�X�� �Gu 

nourrisson. Le plus souvent, �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�� �S�U�R�E�O�q�P�H�V��

cardiaques ou digestifs (Cano et coll., 2015). Les traumatismes précoces de la sphère 

orale entra�Y�H�Q�W���O�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�P�H�Q�W���S�R�V�L�W�L�I �G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���G�X���E�p�E�p�� Les études montrent que 

40 à 70% des enfants nés prématurément montreront des difficultés alimentaires au 

�F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� �H�W�� ���� �j�� ������ �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�X�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�Hnt alimentaire (TCA) 

(Thibault, 2017). 

La nutrition artificielle prolongée est le critère le plus sensible de risque de 

�P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q��

pour diverses raisons : 

- a�E�V�H�Q�F�H���G�¶�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���R�U�D�O�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�V���G�¶�X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���Q�p�R�Q�D�W�D�O�H ; 

- investissement négatif de la sphère orale ; 

- perturbation du rythme faim/ satiation / satiété ; 

- perturbation du lien mère-enfant (Thibault, 2007). 

 

La nutrition artificielle a pour but de corriger ou �G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�D���G�p�Q�X�W�U�L�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����,�O���H�Q��

existe deux types (Thibault, 2007) : 

- nutrition entérale (administrée par voie digestive) 

o sonde naso-gastrique 

o sonde gastrostomie ; 

- n�X�W�U�L�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W�p�U�D�O�H�����D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�H���T�X�D�Q�G���O�¶�D�[�H���G�L�J�H�V�W�L�I���H�V�W���L�Q�X�W�L�O�L�V�D�E�O�H��. 

 

�/�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�U�p�F�R�F�H���H�W���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���V�R�Q�W��

essentielles chez le nouveau-né nourri de manière artificielle. 
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Dans cette même étude, des corrélations �H�Q�W�U�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���H�W��

�O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �F�p�V�D�U�L�H�Q�Q�H���� �G�H�V�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V�� �P�X�O�W�L�S�O�H�V�� �G�H�� �O�D�L�W���� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��

�G�¶hydrolysats de protéine ou le traitement par inhibiteurs de la pompe à protons ont 

été démontrés (Cano et coll., 2015).  

 

Les troubles �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p��alimentaire se manifestent fréquemment dans des 

syndromes plus complexes comme les troubles du spectre autistique, le syndrome de 

Down ou la séquence de Pierre Robin, venant ainsi compléter des tableaux cliniques 

déjà compliqués (Couly, 2015).  

 

1.5.5 �6�L�J�Q�D�X�[���G�¶�D�O�H�U�W�H 

�3�R�X�U���L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H, il est important de reconnaitre 

�O�H�V�� �V�L�J�Q�D�X�[�� �G�¶�D�O�H�U�W�H�� �S�R�Xvant orienter notre diagnostic. Nous pouvons les repérer en 

�R�E�V�H�U�Y�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �R�X�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �G�L�U�H�V�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V���� �,�O�V�� �V�H�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�H�Q�W�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X��

organique ou comportemental (Kezner et coll., 2015). 

�™ �6�L�J�Q�H�V���G�¶�D�O�H�U�W�H���R�U�J�D�Q�L�T�X�H�V 

 

- Dysphagie  

- Retard de croissance 

- Douleur apparente lors de l'alimentation  

- Vomissements et diarrhées  

- Retard de développement  

- Symptômes cardio-respiratoires chroniques  

 

�™ �6�L�J�Q�H�V���G�¶�D�O�H�U�W�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�X�[ 

�/�H�V���V�L�J�Q�H�V���G�¶�D�O�H�U�W�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�X�[���V�H���P�D�Q�L�I�H�V�W�H�Q�W���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���P�D�Q�L�q�U�H�V���D�X���F�R�Xrs 

de la vie quotidienne (Leblanc et coll., 2012). 

- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�¶�p�S�U�R�X�Y�H���D�X�F�X�Q���S�O�D�L�V�L�U���j���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U. 

- �/�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���R�U�D�O�H���H�V�W���S�H�X���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H. 

- �/�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�H�P�L�H�U�V���D�O�L�P�H�Q�W�V���H�V�W���W�U�q�V���G�L�I�I�L�F�L�O�H����enfants de plus de 8 mois),   

- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���W�U�q�V���V�p�O�H�F�W�L�I. 
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- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Q�H�� �W�R�O�q�U�H�� �S�D�V�� �O�H�V�� �P�R�U�F�H�D�X�[�� �E�L�H�Q�� �T�X�¶�L�O�V�� �V�R�L�H�Q�W en âge de les accepter 

(enfant de plus de 16 mois). 

- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W��va avoir des nausées ou même vomir durant les repas, qui sont très 

lents (les repas peuvent durer plus de 45 minutes). 

- Le panel alimentaire est très réduit (moins de 20 aliments). 

- �/�¶�H�Q�Iant restreint son alimentation à �X�Q�H�� �P�D�U�T�X�H�� �R�X�� �X�Q�H�� �F�R�X�O�H�X�U�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�� �H�Q��

particulier. 

- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�U�p�V�H�Q�W�H���G�H�V���G�p�I�H�Q�V�H�V���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V�����L�O���Q�H���V�X�S�S�R�U�W�H���S�D�V���G�¶�D�Y�R�L�U���O�H�V���P�D�L�Q�V��

sales par exemple). 

- Les repas sont devenus un moment de conflits et de négociations permanentes. 

- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W��ne couvre pas ses besoins nutritionnels. 

Il est important de sensibiliser les parents et le praticien à �F�H�V���V�L�J�Q�H�V���G�¶�D�O�H�U�W�H���D�I�L�Q���T�X�H��

�O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �V�R�L�H�Q�W�� �G�p�W�H�F�W�ps le plus rapidement possible et 

permettre une meilleure prise en charge.  

1.5.6 Hyper ou hypo sensibilité  

�/�¶�K�\�S�H�U�U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p�� ��� �� �K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���� �H�W�� �O�¶�K�\�S�R�U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p�� ��� �� �K�\�S�R�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���� �V�R�Q�W�� �O�H�V��

�S�R�L�Q�W�V���F�R�P�P�X�Q�V���j���G�H���Q�R�P�E�U�H�X�[���W�D�E�O�H�D�X�[���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���G�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H����

�/�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�� �F�H�V�� �F�R�Q�W�U�D�U�L�p�W�p�V�� �V�H situe au niveau de la modulation de réception des 

signaux sensoriels (Boudou et Lecoufle, 2015). 

�™ Hyperréactivité sensorielle  

�(�O�O�H���V�H���G�L�V�W�L�Q�J�X�H���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�R�Q���Y�D���F�R�Q�I�U�R�Q�W�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���G�H���Q�R�X�Y�H�D�X�[���J�R�€ts, de nouvelles 

textures, températures ou une modification �G�X�� �P�R�G�H�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���� �/�H�V�� �W�U�D�Q�V�L�W�L�R�Q�V��

�D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���F�R�P�P�H���O�H���S�D�V�V�D�J�H���G�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���P�D�W�H�U�Q�H�Ole au biberon, du biberon à 

�O�D�� �F�X�L�O�O�q�U�H�� �R�X�� �G�H�V�� �S�X�U�p�H�V�� �D�X�[�� �P�R�U�F�H�D�X�[�� �Y�R�Q�W�� �D�O�R�U�V�� �V�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H�U�� �G�L�I�I�L�F�L�O�Hs (Boudou et 

Lecoufle, 2015). �/�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �K�\�S�H�U�U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �V�H�Q�Vorielle, toutes les informations 

sensorielles sont perçues par le cerveau, sans tri préalable des données prioritaires. 

Pendant des repas on �D�V�V�L�V�W�H���G�R�Q�F���j���X�Q�H���F�D�F�R�S�K�R�Q�L�H���G�H�V���V�H�Q�V���R�•���O�D���Y�X�H�����O�¶�R�G�R�U�D�W�����O�H��

�W�R�X�F�K�H�U�����O�H���J�R�X�W���H�W���O�¶�R�X�w�H���V�H���P�D�Q�L�I�H�V�W�Hnt comme un chamboulement multisensoriel.  

Ces modifications de la modulation sensorielle vont entrainer des haut-le-�F�°�X�U ou des 

vomissements spontané�V���� �&���� �6�H�Q�H�]�� �G�p�I�L�Q�L�W�� �O�¶�K�\�S�H�U-nausée comme une réaction 
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exacerbée à certaines odeurs ou certains aliments. Cette exagération par rapport au 

reflexe nauséeux physiologique est liée à cette hypersensibilité.  

 

Figure 5: définition hyper-nauséeux (source : Senez, 2004). 

  

�/�¶hyperréactivité sensorielle déclenche un rejet ou une réponse exagérée lorsque �O�¶on 

touche la région exo ou endo �E�X�F�F�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �V�X�V�F�L�W�D�Q�W�� �X�Q�H�� �S�D�X�Y�U�H�W�p�� �G�H��

�O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���R�U�D�O�H�� 

�(�O�O�H���S�H�X�W���V�¶�p�W�H�Q�G�U�H���j���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�X���F�R�U�S�V���H�W���D�X�[���D�X�W�U�H�V��sens �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�U�R�Y�R�T�X�D�Q�W��

une amplification des bruits, des odeurs, etc (Chatoor, 2009). Cette composante 

générale est importante pour une bonne prise en charge en cabinet dentaire. En effet, 

�S�R�X�U�� �U�p�G�X�L�U�H�� �O�¶�D�Q�[�L�p�W�p�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �L�O�� �Q�H�� �I�D�X�G�U�D�� �S�D�V�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �V�H�� �I�R�F�D�O�L�V�H�U�� �V�X�U��

�O�¶�K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� �E�X�F�F�D�Oe���� �,�O�� �H�V�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�H�� �F�R�Q�V�L�G�p�U�H�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �V�D�� �J�O�Rbalité 

(Boudou et Lecoufle, 2015).  
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�/�¶hypersensivité orale se décline en 5 stades (Leblanc et coll., 201

 

Figure 6 �����p�F�K�H�O�O�H���G�¶�K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���R�U�D�O�H���H�Q���F�L�Q�T���V�W�D�G�H�V����source : selon Leblanc et coll., 2012).  

 

�™ Hypo  réactivité sensorielle  

�/�¶�K�\�S�R �U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p���� �S�D�U�� �R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�K�\�S�H�U�U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p���� �H�V�W�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �R�X�� �O�D�� �S�D�X�Y�U�H�W�p��

des stimulations sensorielles par une augmentation du seuil de réactivité. En effet, 

dans ce cas, il faudra créer une stimulation plus longue et plus intense pour que 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���O�D���S�H�U�o�R�L�Y�H���� 

�&�R�P�P�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D plus de mal à discerner le bol alimentaire, cela peut entrainer des 

�I�D�X�V�V�H�V���U�R�X�W�H�V���H�W���G�R�Q�F���D�J�J�U�D�Y�H�U���O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���S�D�U���X�Q�H���U�p�F�X�U�U�H�Q�F�H��

des sollicitations négatives au niveau de la sphère orale (Boudou et Lecoufle, 2015).  

 

 

 

Stade5
�{ Aucunaccèsauvisagen'estpossible.

Stade4

�{ Letoucherdeszonespéri-orales(joues,menton)estpossible.
�{ Lesautreszonessontdéfendues

Stade3

�{ Letoucherdeszonespéri-oraleset deslèvresestpossible.
�{ Leszonesendo-buccales(gencives,langueet palais)sontdéfendues.

Stade2

�{Le toucher des zonespéri-orales,des lèvreset des gencivesde l'intérieur de la
joueestpossible.

�{Unehyper-sensitivitéde la langueet et du palaispersiste.

Stade1
�{ La bouche est apprivoisée: présenced'un plaisir et d'un investissement

oral.
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Co�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���Y�X���D�X�S�D�U�D�Y�D�Q�W�� la multitude de termes pour qualifier les troubles 

�G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �H�W�� �O�H�V�� �F�O�D�V�V�H�U�� �U�H�I�O�q�W�H�� �O�D�� �F�R�P�S�O�H�[�L�W�p�� �G�X�� �W�U�R�X�E�O�H�� �O�X�L-même. 

Toutefois « �S�U�R�S�R�V�H�U�� �X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �Q�¶�L�P�S�O�L�T�X�H�� �S�D�V�� �I�R�U�F�p�P�H�Q�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q��

�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���S�U�p�F�L�V���P�D�L�V���G�¶�D�Y�R�L�U���O�H���P�L�H�X�[���S�R�V�V�L�E�O�H���F�R�P�S�U�L�V���O�H�V���P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V���G�X���W�U�R�X�E�O�H���H�W��

surtout prévu un projet thérapeutique cohérent et clairement expliqué aux parents. » 

(Abadie, 2004). 

Dans la suite de ce travail, en raison des nombreuses causes et de leur 

hétérogénéité, nous parlerons uniquement �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p��alimentaire ayant 

pour origine une complication dans les compétences sensorielles. Nous ne traiterons 

pas des troubles �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �R�U�J�D�Q�L�T�X�H, psychogène ni des 

défauts de compétence oro-motrice. 
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2 PRISE EN SOIN DES TROUBLES ALIMENTAIRES PEDIATRIQUES  

Les différentes étiologies et la complexité des troubles alimentaires pédiatriques 

nécessitent une évaluation et une prise en soin pluridisciplinaire. Cette équipe peut 

être composée de nombreux professionnels de santé avec un pédiatre, un 

orthophoniste, un kinésithérapeute, un ergothérapeute ou un psychologue en fonction 

�G�H�V�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� ��Mais elle doit toujours inclure les parents ou le tuteur de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W comme partenaire (Gosa et coll., 2020). Une prise en soin solide �H�V�W���G�¶�D�X�W�D�Q�W��

�S�O�X�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �T�X�H�� �O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H�V�� �Q�R�Q�� �W�U�D�L�W�p�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W��

évoluer vers des troubles �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H �H�W�� �j�� �O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H��

(Silvermann, 2010). 

 

2.1  Guidance et accompagnement parental  

La guidan�F�H���H�W���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W�D�O sont les points clé de la prise en soin des 

patients souffrant de troubles alimentaires pédiatriques, ils sont mis en place par 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� 

�/�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W�D�O���H�V�W���G�p�I�L�Q�L���S�D�U���'�R�P�L�Q�L�T�X�H���&�U�X�Q�H�O�O�H���F�R�P�P�H���X�Q�H���D�F�W�L�R�Q��

de partage, un partenariat entre le thérapeute et les parents (Larreguy, 2011). Cette 

collaboration débute dès la première séance �D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�D�T�X�H�O�O�H���O�¶�p�T�X�L�S�H���V�R�L�J�Q�D�Q�W�H��

va écouter les parents et répondre à leurs interrogations. En effet, dans la prise en 

�F�K�D�U�J�H���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H, il ne faudra pas se focaliser uniquement 

�V�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���P�D�L�V���V�X�U���O�¶�H�Qsemble du trio père-mère / enfant. Ce sont les parents qui vont 

être confrontés aux difficultés �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q de leur enfant dans la vie quotidienne. 

�/�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���V�H�U�D���G�H���U�L�J�X�H�X�U���D�I�L�Q���G�H���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���O�H�V���O�L�H�Q�V���L�Q�W�H�U�S�H�U�V�Rnnels. Une fois cette 

phase passée il faudra les �H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U���j���V�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�U���G�D�Q�V���O�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���P�D�L�V���D�X�V�V�L���G�D�Q�V��

leur rôle nourricier (Thiebault, 2017).  

Il est également fondamental de déculpabiliser les parents en bannissant �O�¶�L�G�p�H��

�T�X�¶�r�W�U�H���G�H���E�R�Q�V���S�D�U�H�Q�W�V���Ve réduit à sa capacité à nourrir son enfant (Guillerme, 2014). 

Des objectifs peuvent être posés en terme de guidance parentale comme par 

exemple : 

- aider les parents à accepter la pathologie de leur enfant tout en adaptant leurs 

exigences et leurs attentes ; 
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- leur apporter des informations sur le développement normal et la pathologie ; 

- impliquer les parents dans les attitudes à mettre en place ou les activités à 

proposer sans les transformer en thérapeute ; 

- �D�L�G�H�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j�� �U�p�Y�p�O�H�U�� �V�H�V�� �S�R�W�H�Q�W�L�D�O�L�W�p�V�� �H�W à guid�H�U�� �V�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �D�I�L�Q�� �T�X�¶�L�O�V�� �O�H�V��

perçoivent (Antheunis et coll., 2007).  

 

2.2  Rôle du pédiatre dans la prise en soin des patients souffrant 

de TOA 

�™ �5�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�L�O�D�Q 

�/�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�L�O�D�Q��médical complet par le pédiatre va lui �S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�¶�p�F�D�U�W�H�U��

les causes organiques aux troubles alimentaires du patient. Le cas échéant, le pédiatre 

�R�U�L�H�Q�W�H�U�D���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Y�H�U�V���X�Q���F�R�Q�I�U�q�U�H���V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H (ORL, gastroentérologue par exemple) 

qui en éliminera la cause et les douleurs en découlant.  

Une enquête et un bilan alimentaire est indispensable en cas de dénutrition chez 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Colomb et coll., 2012). 

�™ �6�X�L�Y�L���G�H���O�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W 

�/�H�� �V�X�L�Y�L�� �G�H�� �O�D�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Ve fait par une analyse auxologique sur des 

courbes de croissance de référence (figure 7) et �G�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���P�D�V�V�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�����I�L�J�X�U�H��

8).  

 

Figure 7: courbes de croissance de poids des filles de 1 mois à 3 ans (kg) (source : AFPA - CRESS/NSERM - 

compu group médical, 2018). 
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Figure 8: courbes �G�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���P�D�V�V�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H des filles de 1 mois à 18 ans (kg/m2)(source : AFPA - 

CRESS/NSERM - compu group médical, 2018). 

 

�™ Assistance nutritionnelle  

Une dénutrition  �V�H���S�U�R�G�X�L�W���H�Q���F�D�V���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���G�¶�D�S�S�R�U�W���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��ou 

�G�¶�X�Q�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��de ses besoins. Les deux étant souvent corrélés. Elle se définit 

comme un « processus pathologique de déficit en énergie, protéines ou autres 

nutriments, produisant des changements mesurables des fonctions puis de la 

composition corporelle associé à une aggravation du pronostic des maladies ». Elle 

�V�¶�p�W�D�E�O�L�H���S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W���O�R�U�V�T�X�H���O�H�V���D�S�S�R�U�W�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���V�R�Q�W���T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���H�W���R�X��

quantitativement insuffisants �S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (Colomb 

et coll., 2012). 

La dénutrition se man�L�I�H�V�W�H���G�¶�X�Q���S�R�L�Q�W���G�H���Y�X�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���S�D�U���X�Q�H���S�H�U�W�H���G�H���S�R�L�G�V���H�W���X�Q��

ralentissement de la croissance. Elle est révélée grâce aux courbes de référence. Un 

�U�H�P�S�O�L�V�V�D�J�H�� �U�p�J�X�O�L�H�U�� �G�H�� �F�H�V�� �F�R�X�U�E�H�V�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U�� �G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�V�� �V�W�D�J�Q�D�W�L�R�Qs, 
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pertes de poids ou des « cassures �ª���G�D�Q�V���O�D���F�R�X�U�E�H���G�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���P�D�V�V�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�����,�0�&�� 

(Colomb et coll, 2012). 

Si la dénutrition est avérée, il faudra passer en phase de renutrition .  

Pour cela, la nutrition par voie entérale (figure 9) est favorisée. I�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H��

�O�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �P�p�O�D�Q�J�H�� �Q�X�W�U�L�W�L�I�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�V�W�R�P�D�F���G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�R�L�W�� �S�D�U��

une sonde nasogastrique soit par une gastrostomie. La sonde nasogastrique peut-être 

perçue �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W comme une agression supplémentaire de la sphère oro-faciale, 

�G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V�� �T�X�¶�H�O�O�H��peut perturber la relation mère-enfant. Dans tous les cas, si la 

nutrition entérale est nécessaire plus de 3 mois, la gastrostomie sera privilégiée 

(Colomb et coll., 2012).  

 �/�D�� �Y�R�L�H�� �S�D�U�H�Q�W�p�U�D�O�H�� �Q�¶�H�V�W�� �H�[�S�O�R�L�W�p�H�� �T�X�H�� �V�L�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�X�E�H�� �G�L�J�H�V�W�L�I�� �H�V�W��

impossible ou dangereuse.  

 

Figure 9: schéma illustrant les différentes techniques de nutrition entérale (source : 

https://www.enteraledomicile.fr/) 

�™ �&�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�T�X�L�S�H 

Le médecin va également coordonner la prise en charge du patient afin 

�G�¶�K�D�U�P�R�Q�L�V�H�U��les conseils nutritionnels donnés par la diététicienne, les rééducations 

orthophoniques et kinésithérapiques ainsi que le suivi psychologique. La synthèse des 

informations émanant de toutes ces professions permet de développer un plan médical 

complet. Les différentes actions sont centralisées �D�X�W�R�X�U���G�H���O�¶�H�Q�I�Dnt et sa famille pour 

les rendre optimales (Silverman, 2010). 
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�������� �5�{�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �V�R�L�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��

souffrant de TOA  

2.3.1 Bilan orthophonique des fonctions oro-myo faciales 

�H�W���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p 

 Les oralités alimentaires, vocales et verbales se développent conjointement, 

au niveau ontogénétique. Il est donc essentiel de mettre en perspective ces différentes 

�R�U�D�O�L�W�p�V�����/�R�U�V�T�X�H���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H reçoit une famille en consultation, il ne se focalise pas 

uniquement sur la plainte des parents (absence, retard, trouble du langage ou 

difficultés �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶alimentation) dans son évaluation. Il va croiser les éléments de 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p���Y�H�U�E�D�O�H�����S�K�R�Q�p�W�L�T�X�Hs / phonologiques / lexicaux et morphosyntaxiques) avec 

�F�H�X�[���U�H�F�X�H�L�O�O�L�V���S�R�X�U���O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�Oimentaire (Coquet, 2017).  

�6�H�O�R�Q���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���/��������-1 modifié par loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 126, 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���S�U�D�W�L�T�X�H���V�R�Q���D�U�W���V�R�X�V���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���P�p�G�Lcale. Le bilan correspondant au 

�W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H dans la nomenclature générale des actes 

professionnels (NGAP) est intitulé « bilan des fonctions oro-myo faciales et de 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p ». 

Depuis 2002 (décret n° 2002-721 du 2 mai 2002), la prescription médicale ne 

nécessite plus de précision quantitative. C�¶�H�V�W�� �j�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �G�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U�� �O�H��

�Q�R�P�E�U�H���H�W���O�D���Q�D�W�X�U�H���G�H�V���V�p�D�Q�F�H�V���j���U�p�D�O�L�V�H�U���j���O�¶�L�V�V�X�H��de son bilan orthophonique.  

 

�™ Anamnèse  

�/�¶�D�Q�D�P�Q�q�V�H���H�V�W���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���S�K�D�V�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�Hs enfants souffrant 

de troubles alimentaires pédiatriques. C�¶�H�V�W���O�H���P�R�P�H�Q�W���G�H���G�R�Q�Q�H�U��la parole aux parents 

(Barbier, 2014). Il convient de comprendre les inquiétudes et les demandes des 

parents. Les informations peuvent être recueillies dans une fiche afin �G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���E�L�O�D�Q��

�p�F�U�L�W���� �F�H�O�D�� �S�H�U�P�H�W�W�U�D�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V�� �S�U�R�J�U�q�V�� �G�H �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D�X�� �I�L�O�� �G�H�V�� �V�p�D�Q�F�H�V 

(Levavasseur, 2017)���� �/�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �Y�D rechercher les antécédents familiaux et 

médicaux de troubles d�¶�R�U�D�O�L�W�p���� �U�H�O�D�W�H�U�� �O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H�� �P�p�G�L�F�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��ainsi que le 

déroulement �G�H�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���� �3�R�X�U�� �F�H�W�W�H�� �S�D�U�W�L�H���� �O�H�� �F�D�U�Q�H�W�� �G�H��

�V�D�Q�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W��une source précieuse et riche en renseignements (Levavasseur, 

2017). 
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Les parents seront également interrogé�V�� �V�X�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�Rn en 

�S�p�U�L�R�G�H���G�¶�R�U�D�O�L�W�p���S�U�L�P�D�L�U�H, �V�X�U���G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V difficu�O�W�p�V���G�H���V�X�F�F�L�R�Q�����G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���R�X��des 

�W�H�P�S�V���G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�U�R�O�R�Q�J�p�V�����/�¶�R�U�D�O�L�W�p���V�H�Fondaire sera ensuite analysée au travers 

des différentes étapes nutritives comme le passage à la cuillère, aux morceaux etc. 

De plus, les �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H���H�W���O�H�X�Us impacts sur la vie quotidienne 

(comme sur le brossage des dents) seront examinés (Levavasseur, 2020).  

   

o �(�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���M�R�X�U�Q�p�H���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���W�\�S�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W : 

Etablir le �U�p�F�D�S�L�W�X�O�D�W�L�I�� �G�¶�X�Q�H�� �M�R�X�U�Q�p�H�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �W�\�S�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��permettra de 

comprendre ce qui peut poser problème lors des repas et en évaluer la gravité. Pour 

chaque moment alimentaire, il faudra connaitre : 

- les moments de la journée où sont proposées les prises alimentaires ; 

- �O�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q���H�W��la posture ; 

- les outils utilisés (type de tétine, forme de la cuillère ou de la fourchette, forme 

du verre ou de la tasse) ; 

- la durée du repas ; 

- la texture des aliments proposés / ingérés (liquide, liquide épaissi, texture lisse 

ou mixée, morceaux fondants, morceaux ?) ; 

- �O�H�V�� �W�\�S�H�V�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V�� �S�U�R�S�R�V�p�V�� �H�W�� �O�H�X�U�V�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�V�� �U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�� ���G�D�Q�V�� �O�D��

diversification alimentaire) ; 

- la quantité absorbée ; 

- la façon dont le repas se passe et les ressentis de chacun (Coquet, 2017). 

 

�™ Bilan de la s ituation  hors repas  

o Observation hors repas  

 

Une �S�U�H�P�L�q�U�H�� �S�K�D�V�H�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H����au cours de laquelle aucune 

intervention du professionnel de santé ne sera mise �H�Q���°�X�Y�U�H�� 

- Observation globale  

�/�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �Y�D�� �R�E�V�H�U�Y�H�U�� �O�H�� �W�R�Q�X�V�� �H�W�� �O�D�� �S�R�V�W�X�U�H�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H��la motricité globale de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W. 
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- Observation fonctionnelle 

�/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���S�D�V�V�H���S�D�U���O�¶�H�[�D�P�H�Q���G�H���O�D���V�S�K�q�U�H���E�X�F�F�R-faciale et de ses 

praxies. Il faudra alors analyser les fonctions dév�R�X�p�H�V���j���O�¶alimentation et déterminer 

�O�H�V�� �F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j�� �O�H�V�� �P�H�W�W�U�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �S�R�X�U�� �Q�H�� �S�D�V entraver leur bon 

fonctionnement (Barbier, 2014).  

- Observation des compétences sensorielles 

S�D�Q�V���L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H va mettre a sa disposition plusieurs objets 

�G�H���W�H�[�W�X�U�H�V�����G�H���J�R�X�W�V�����G�¶�R�G�H�X�U�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V et observer ses réactions face à ces stimulis 

(Barbier, 2014). Ainsi le logopède pourra scruter ses préférences et ses difficultés. 

 

o Evaluation clinique  hors repas  

 

- Evaluation des compétences oro-motrices 

Chez le nourrisson, �O�¶�Rrthophoniste va évaluer ses compétences oro-motrices hors du 

repas en succion non nutritive ou avec des hochets de dentition. Chez le jeune enfant, 

cette évaluation sera menée �H�Q���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�W���E�R�L�U�H���j���O�D���S�D�L�O�O�H���R�X���V�R�X�I�I�O�H�U par exemple. 

- Evaluation des compétences sensorielles 

Le test sensoriel de Dunn  �H�V�W���X�Q���R�X�W�L�O���T�X�L���Y�D���D�L�G�H�U���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���j���p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V��

compétences sensorielles �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�� ���� �j�� ������ �D�Q�V�� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�� �T�X�Hstionnaire 

parental et comprenant deux versions, une longue (125 items) et une courte (38 items). 

�&�H�� �W�H�V�W�� �Y�D�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �Y�L�V�L�R�Q�� �J�O�R�E�D�O�H�� �G�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V�� �G�H��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W afin de comprendre leur impact sur son alimentation. Le profil sensoriel sera 

analysé pour la partie alimentaire mais également pour la partie non alimentaire (est-

�F�H�� �T�X�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�X�S�S�R�U�W�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �O�H�V�� �P�D�L�Q�V�� �V�D�O�H�V ? est-�F�H�� �T�X�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�D�W�R�X�L�O�O�H ?) 

(Grevesse et Hermans, 2017).  

�/�¶�p�F�K�H�O�O�H���G�¶�K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���W�D�F�W�L�O�H��décrite par Véronique Leblanc et Marie Ruffier-

Bourdet permet de distinguer �F�L�Q�T���V�W�D�G�H�V���G�¶�K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� 

-  Stade 5  : aversion pour le contact corporel, refus de toucher tout type de 

�P�D�W�L�q�U�H�V�� �I�U�D�Q�F�K�H�V�� ���E�R�L�V���� �S�O�D�V�W�L�T�X�H���� �W�L�V�V�X�V�«���� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �G�H�� �W�H�[�W�X�U�H�V�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�V��

(plumes, coton, pâte à modeler, pâtes et riz cuits�«�������S�U�R�Y�R�T�X�D�Q�W���S�D�U�I�R�L�V���G�H�V���U�p�D�F�W�L�R�Q�V��

�D�O�O�D�Q�W���M�X�V�T�X�¶�j���O�D��nausée. 
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- Stade 4 : le contact corporel ainsi que le toucher des matières franches ne 

posent pas de problème. Néanmoins, aversion pour les matières sèches (semoule, 

�V�D�E�O�H���V�H�F�«������mais aussi pour �O�H�V���W�H�[�W�X�U�H�V���P�R�O�O�H�V�����S�k�W�H���j���P�R�G�H�O�H�U�����S�k�W�H�V���H�W���U�L�]���F�X�L�W�V�«������

�D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H�V���W�H�[�W�X�U�H�V���D�p�U�L�H�Q�Q�H�V�����S�O�X�P�H�V�����F�R�W�R�Q�«���� 

- Stade 3  : la difficulté à ce stade est celle de toucher des matières molles (pâte 

à modeler), gélatineuses (pâtes et riz cuits), et aériennes. 

- Stade 2  : aversion pour les textures collantes aux doigts et les textures 

aériennes. 

- Stade 1 : aucune matière ne pose problème, exceptées les textures collantes 

���S�H�L�Q�W�X�U�H�����F�R�P�S�R�W�H�����S�X�U�p�H�����\�D�R�X�U�W�V�«�� 

- Stade 0  �����O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�¶�D���S�D�V���G�¶�D�S�S�U�p�K�H�Qsion tactile 

�&�H�W�W�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �Q�R�X�V�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q��

�V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�¶�H�[ploration sensorielle proposée. 

 

�™ Situation pendant les repas  

 

o Observation active  

Un goûter bilan peut être réalisé comme essai alimentaire lors des premiers 

rendez-�Y�R�X�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �S�R�L�Q�W�V���� �O�L�V�W�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �W�D�E�O�H�D�X�� �F�L-après. Il est 

�G�H�P�D�Q�G�p�� �D�X�[�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �G�¶�Dpporter la collation (yaourt, biscuit ou compote) proposée 

hab�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Coquet, 2017).   
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Tableau 1: Observations orthophoniques lors du "goûter bilan" (source : Coquet, 2017). 

Observation s �G�H���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H Entretien avec la famille  

Observations globales  

Observer : 

- la morphologie générale de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

- la morphologie faciale, 

- la sphère endo-buccale, 

- la posture, 

- le tonus, 

- la sensibilité, 

- �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�� �G�¶�X�Q��

bavage. 

Demander aux parents leur avis. 

 

�9�R�L�U�� �V�¶�L�O�V�� �R�Q�W�� �U�H�S�p�U�p�� �X�Q�H�� �K�\�S�H�U�� ���� �K�\�S�R��

sensibilité. 

 

�5�H�F�K�H�U�F�K�H�U���G�D�Q�V���O�¶�D�Q�D�P�Q�q�V�H���X�Q�H���F�D�X�V�H��

de dysoralité éventuelle. 

Oralité alimentaire  

 Lors du temps de goûter, observer : 

- �O�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q���H�W���O�D���S�R�V�W�X�U�H�� 

- le comportement alimentaire, 

- �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �S�R�X�U�� �D�F�F�p�G�H�U�� �j��

�O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�������V�H���Q�R�X�U�U�L�U�� 

- �O�¶�L�Q�J�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�V�� 

- la mastication, 

- la déglutition, 

- les interaction parents / enfant, 

- le ressenti apparent ou verbalisé 

de chacun. 

Demander aux parents leur avis, leur 

ressenti lors de chaque temps de prise 

alimentaire à la maison. 

 

o Evaluation clinique pendant un temps de repas 

�/�R�U�V���G�H���O�D���S�K�D�V�H���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q, �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���Y�D���H�V�V�D�\�H�U���G�L�I�Iérentes techniques 

�D�I�L�Q�� �G�H�� �M�X�J�H�U�� �O�D�� �P�R�W�U�L�F�L�W�p�� �H�W�� �O�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D�X�� �F�R�Xrs des 

repas. Son intervention �H�V�W�� �O�H�� �S�R�L�Q�W�� �T�X�L�� �G�L�I�I�q�U�H�� �G�H�� �O�D�� �S�K�D�V�H�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �S�H�Q�G�D�Q�W��

laquelle il restait en retrait. 
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Chez le nourrisson elle se fera au biberon et lors de la déglutition. Chez le jeune 

�H�Q�I�D�Q�W���O�¶�H�V�V�D�L���V�H�U�D���U�p�D�O�L�V�p �j���O�D���F�X�L�O�O�q�U�H���D�Y�H�F���X�Q�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�X�W�L�O���X�W�L�O�L�V�p�����G�H�V���W�H�[�W�X�U�H�V��

�D�F�F�H�S�W�p�H�V���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����G�H��ses capacités oro-motrices et de sa déglutition. 

Catherine Senez a mis au point une classification pour les aversions 

�D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���V�L�W�X�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�X�U���X�Q�H���p�F�K�H�O�O�H���G�H�������j�������H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���V�R�Q��

niveau de répulsion. L�¶�p�F�K�H�O�O�H���V�H���G�p�I�L�Q�L�W���F�R�P�P�H���V�X�L�W�� 

Niveau N  (normal) : le sujet accepte les morceaux. Pas de sélection particulière pour 

les aliment�V�����3�U�H�Q�G���S�O�D�L�V�L�U���j���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U�� 

Niveau 1  : refus des morceaux consistants. Certains petits morceaux non fibreux sont 

�D�F�F�H�S�W�p�V�����P�D�L�V���S�U�R�S�H�Q�V�L�R�Q���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���j���V�W�R�F�N�H�U���O�H�V���I�L�E�U�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���V�X�U�W�R�X�W���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H��

animale, dans les sillons jugaux, sans les déglutir. Ces boules de fibres peuvent être 

recrachées longtemps après la fin du repas. Pas de préférence exagérée pour les 

aliments sucrés. Pas de susceptibilité particulière aux aliments froids. Prend plaisir à 

�V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U�� 

Niveau 2  : refus de tous les morceaux. Haut-le-�F�°�X�U�� �V�L��forcé. Alimentation mixée 

grossièrement acceptée avec des �I�L�E�U�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���W�H�Q�G�U�H�V���H�W���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�H�V���G�¶�X�Q��

liant de type sauce blanche. Petite préférence pour le sucré. Petite réaction aux 

aliments froids. Pre�Q�G���S�O�D�L�V�L�U���j���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U���D�Y�H�F���O�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�V���T�X�¶�L�O a sélectionnés. A bon 

appétit. 

Niveau 3  : refus des morceaux et des moindres petites particules. Haut-le-�F�°�X�U�� �V�L��

�I�R�U�F�p�����$�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���P�L�[�p�H���I�L�Q�H�P�H�Q�W���H�W���K�R�P�R�J�q�Q�H�����G�H���O�D���F�R�Q�V�L�V�W�D�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���S�R�P�P�D�G�H����

Nette préfére�Q�F�H�� �S�R�X�U�� �O�H�� �V�X�F�U�p���� �5�p�D�F�W�L�R�Q�� �G�¶�D�Y�H�U�V�L�R�Q�� �D�X�[�� �D�O�L�P�H�Q�W�V�� �I�U�R�L�G�V���� �6�H�X�O�V�� �O�H�V��

�D�O�L�P�H�Q�W�V�� �W�L�q�G�H�V�� �V�R�Q�W�� �D�F�F�H�S�W�p�V���� �1�¶�D�� �D�X�F�X�Q�� �S�O�D�L�V�L�U�� �j�� �V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U���� �/�H�Q�W�H�X�U�� �S�R�Xr 

�V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U�����$���S�H�X���G�¶�D�S�S�p�W�L�W�� 

Niveau 4  : refus du passage à une alimentation variée à la cuillère, quel que s�R�L�W���O�¶�k�J�H����

�6�H�X�O�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���D�X���E�L�E�H�U�R�Q���F�R�Q�W�H�Q�D�Q�W���G�X���O�D�L�W���W�L�q�G�H���H�V�W���D�F�F�H�S�W�p�H�����$�X�F�X�Q���S�O�D�L�V�L�U���H�Q��

dehors du lait. Haut-le-�F�°�X�U���H�W���Q�D�X�V�p�H�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V�� 

Niveau 5  : �U�H�I�X�V�� �W�R�W�D�O���G�¶�X�Q�H�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �R�U�D�O�H���� �/�H�� �V�H�X�O�� �F�R�Q�W�D�F�W�� �W�D�F�W�L�O�H�� �V�X�U�� �O�H�V�� �O�q�Y�U�H�V��

déclenche une nausée. Alimentation entérale par sonde naso-gastrique ou sonde de 

gastrostomie. Aucun plaisir oral (Senez, 2015). 
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2.3.2 Prise en soin orthophonique 

�/�D�� �U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�T�X�H�� �D�� �S�R�X�U�� �E�X�W�� �G�¶�D�L�G�H�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j�� �D�F�F�H�S�W�H�U�� �V�D�� �E�R�X�F�K�H��

�F�R�P�P�H���O�L�H�X���G�H���G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H�����G�¶�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�Wation et de joie. Il faut le conduire à associer 

son oralité à des émotions agréables (Guillerme, 2014) et à solliciter des plaisirs autour 

de schémas sensoriels nouveaux (Levavasseur, 2017). Cette prise en soin et ces 

exercices visent à enregistrer une no�X�Y�H�O�O�H���H�P�S�U�H�L�Q�W�H���P�Q�p�V�L�T�X�H���S�R�V�L�W�L�Y�H���G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�U�L�W��

�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Guillerme, 2014). 

Les exercices réalisés durant les séances de suivi vont varier en fonction de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����G�H���V�R�Q���k�J�H�����G�H���O�D���J�U�D�Y�L�W�p���G�X���W�U�R�X�E�O�H���H�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�����7�R�X�W���H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���H�Q��

matière de bilan et de suivi (Levavasseur, 2020). Trois grands axes de prise en soin 

sont définis orientant la prise en soin sur la fonctionnalité (compétence oro-motrice), 

la sensorialité et le com�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Grevesse et Hermans, 2017). 

 

�™ Découverte multi sensorielle  

�&�H�W�W�H���S�K�D�V�H���F�L�E�O�H���O�D���G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H���G�H���O�¶�p�Y�H�Q�W�D�L�O���V�H�Q�V�R�U�L�H�O���j���O�D���G�L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

�/�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���Y�D���H�V�V�D�\�H�U���G�¶�p�Y�H�L�O�O�H�U���O�H�V���V�H�Q�V���G�H���O�¶�R�G�R�U�D�W�����G�X���J�R�X�W�����G�X���W�R�X�F�K�H�U�����G�H���O�D��

�Y�X�H���H�W���G�H���O�¶�R�X�w�H���S�D�U���G�H�V���M�H�X�[���R�X���G�H�V���P�L�V�H�V���H�Q���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�����&�H�V���M�H�X�[��peuvent se présenter 

�V�R�X�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �G�H�� �V�R�Q�� �k�J�H���� �G�H�� �O�D�� �J�U�D�Y�L�W�p, de son 

aversion et du praticien.  

�/�H�V���R�G�H�X�U�V���S�R�X�U�U�R�Q�W���O�X�L���r�W�U�H���S�U�p�V�H�Q�W�p���V�R�X�V���O�D���I�R�U�P�H���G�¶�X�Q���O�R�W�R���G�H���V�H�Q�W�H�X�U�����G�H�V���E�D�O�O�H�V��

sensorielles (figure 10) pourront stimuler le toucher et le bruit des aliments pourra être 

�p�F�R�X�W�p���� �/�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �S�R�X�U�U�R�Q�W�� �D�X�V�V�L�� �M�R�X�H�U�� �j faire semblant autour du 

choix des aliments dans un jeu de marchand, autour du repas avec de la dinette ou du 

nourrissage en donnant à manger à leur doudou (Thibault, 2017).  

 

Figure 10: balles sensorielles (source : https://www.hoptoys.fr/) 
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Le Z-vibe (figure 11) est utilisé en thérapie alimentaire et de stimulation 

sensorielle intra et péribuccal. Il peut servir de transition vers la brosse à dents 

électrique (figure 12). Attention, cet outil est déconseillé en cas de fente palatine 

(Grevesse et Hermans, 2017). Il permet aussi de rééduquer les praxies bucco-faciales 

(Perrin Schaw, 2018). 

 

Figure 11 : Z-vibe et différents embouts (source : https://www.hoptoys.fr/) 

 

Figure 12 �����H�[�H�P�S�O�H���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���=-vibe (source : https://www.hoptoys.fr/) 

�™ Familiarisation à court terme  

Ce que N. Rigal appelle la familiarisation à court terme consiste à mettre en contact 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�Y�H�F���X�Q���D�O�L�P�H�Q�W���D�Y�D�Q�W���G�H���O�H���P�D�Q�J�H�U�����(�Q���H�I�I�H�W�����O�D���Q�R�X�U�U�L�W�X�U�H���Y�D���r�W�U�H���S�U�p�V�H�Q�W�p�H��

�j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �W�R�X�F�K�H�U���� �O�D�� �V�H�Q�W�L�U���� �O�¶�H�Q�W�H�Q�G�U�H�� �D�Y�D�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �P�H�W�W�U�H�� �H�Q��

contact avec sa bouche (Guillerme, 2014). Evacuer la peur et le dégoût engendrés par 

le contact des aliments avec la bouche ou par leur manipulation amènera à terme 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���j���U�H�V�W�D�X�U�H�U���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H����Thibault, 2017).  
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Palais 

�™ Massage s de désensibilisati on 

Chez les enfants présentant une hypersensibilité buccale, des massages de 

désensibilisation peuvent être réalisés. Ceux-ci afin de les conduire vers une 

habituation par une augmentation du seuil de réactivité des capteurs sensoriels. Ces 

massages, pour être efficaces, devront être répétés (pendant 7 mois), pluriquotidiens 

(8 fois par jour) et progressifs. Au début les mouvements seront réalisés selon une 

faible amplitude �D�Y�D�Q�W�� �G�H�� �V�¶�D�P�S�O�L�I�L�H�U �D�X�� �U�\�W�K�P�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Senez, 2015). Ils vont 

permettre de faire reculer le reflexe nauséeux lorsque celui-ci est trop antérieur 

(Guillerme, 2014). 

Les massages seront à réaliser comme expliqué ci-dessous, quel que soit le niveau 

�G�¶�D�Y�H�U�V�L�R�Q���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H, sans jamais déclencher de nausée. Pour chaque étape il faudra 

procéder avec trois passages aller-retour (figure 13) toujours dans le même ordre : 

étape 1 - la gencive supérieure  : réaliser les trajets aller-retour allant du point inter 

incisif et partant vers la gauche puis vers la droite ; 

étape 2 - gencive inférieu re �����S�U�R�F�p�G�H�U���G�H���O�D���P�r�P�H���P�D�Q�L�q�U�H���T�X�H���S�R�X�U���O�¶�p�W�D�S�H���� ; 

étape 3 - région apicale et médiane du palais  ; trois aller-retour sont décrits dans 

cette étape, partant tous de la papille bunoïde. Les deux premiers allant vers la droite 

puis vers la gauche et enfin, le dernier suivant la ligne médiane du palais ; 

étape 4 - réaliser un appui énergétique et rapide sur la pointe de la langue  la 

plaquant sur le plancher de bouche (Senez, 2015). 

                           

Figure 13: étapes du massage de désensibilisation (source: Senez, 2015). Les points rouges préfigurent les points 

�G�H���G�p�S�D�U�W���H�W���G�¶�D�U�U�L�Y�p�H des différents aller-retour (en vert). 

Gencive supérieure 

Gencive inférieure 
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�/�H���F�K�H�P�L�Q���Y�H�U�V���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H��alimentaire �V�H���I�H�U�D���S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W�����D�X���U�\�W�K�P�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

�/�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �G�H�Y�U�D�� �P�H�W�W�U�H�� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �F�K�D�T�X�H�� �P�D�U�F�K�H�� �I�U�D�Q�F�K�L�W�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D�I�L�Q�� �G�H��

�O�¶�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U���j���D�W�W�H�L�Q�G�U�H���O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���I�L�Q�D�O (Barbier, 2014). 

2.3.3 Prévention 

�&�R�P�P�H�� �Q�R�X�V�� �O�¶�D�Y�R�Q�V�� �G�p�M�j�� �p�Q�R�Q�F�p�� �S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W�� �X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p��

alimentaire peut avoir de lourdes conséquences sur la croissance et, à terme, sur 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p���Y�H�U�E�D�O�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����&�¶�H�V�W���S�R�X�U�T�X�R�L�����H�Q���Q�p�R�Q�D�W�D�O�R�J�L�H�����G�H�V���V�R�L�Q�V���S�U�p�Y�H�Q�W�L�I�V���V�R�Q�W��

apportés aux prématurés afin de les accompagner dans le développement de leur 

�R�U�D�O�L�W�p���� �/�D�� �V�R�O�O�L�F�L�W�D�W�L�R�Q�� �R�U�D�O�H�� �V�¶�L�Q�V�W�D�O�O�H�� �D�L�Q�V�L�� �G�D�Qs la prise en charge quotidienne des 

bébés prématurés dès la naissance pour éviter une perte des compétences orales 

acquises durant la grossesse. Cela leur apporte également une expérience orale 

positive (Haddad, 2017).  

 

2.4  Rôle du psychologue  dans la prise  en soin des patients 

souffrant de TOA  

Le rôle du psychologue est de fournir une perspective comportementale sur les 

troubles de l'alimentation et d'évaluer les troubles comportementaux ou psychiatriques 

comorbides chez l'enfant ou sa famille. Le psychologue pourra fournir une intervention 

si ces troubles entrent dans son champ de capacité ou réorienter le patient le cas 

échéant (Gosa et coll., 2020 ; Silverman, 2010).  

Une composante comportementale est associée aux troubles alimentaires 

pédiatriques dans 85% des cas (Silverman, 2010). 

Le psychologue pourra aussi intervenir auprès des parents en souffrance ou 

ceux amplifiant les troubles de leur enfant par leur comportement inapproprié 

(Souffront, 2004).  
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2.5 Rôle du diététicien  dans la prise en soin des patients 

souffrant de TOA  

Le rôle du diététicien est d'optimiser l'état nutritionnel de l'enfant afin de 

�O�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U���Y�H�U�V��une alimentation plus adaptée à son développement. En plus �G�¶�H�V�W�L�P�H�U 

la croissance, le diététicien va évalue�U���O�¶�D�S�S�R�U�W���H�Q���Q�X�W�U�L�P�H�Q�W��et ainsi fournir des conseils 

nutritionnels ciblés. 

Les interventions du diététicien consistent à : 

- maintenir ou augmenter la vitesse de croissance, 

- établir un équilibre nutritif, 

- �D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�¶�D�S�S�R�U�W���H�Q���Q�X�W�U�L�P�H�Q�W, 

- répartir des macronutriments (protéines, glucides, lipides) de manière 

appropriée, 

- aider les familles à éviter les aliments nocifs (Silverman, 2010). 

Face à un enfant souffrant de troubles alimentaires pédiatriques il faudra éviter tout 

risque de malnutrition ou pire, de dénutrition (Guillerme, 2014). 
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3 �4�8�$�1�'�� �/�(�6�� �7�5�2�8�%�/�(�6�� �'�(�� �/�¶�2�5�$�/�,�7�(�� �3�(�5�7�8�5�%�(�1�7�� �/�$�� �6�$�1�7�(�� �%�8�&�&�2-

DENTAIRE 

Selon C. Catteau, « les personnes à besoins spécifiques en santé orale peuvent 

être définies comme toutes les personnes pour lesquelles une ou des raisons 

�P�p�G�L�F�D�O�H�V���� �S�V�\�F�K�L�T�X�H�V���� �S�K�\�V�L�T�X�H�V�� �R�X�� �V�R�F�L�D�O�H�V�� �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �S�D�V�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �O�D�� �V�D�Q�W�p��

orale de la même manière que la population générale ». De ce fait, en raison des 

�G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�¶�D�F�F�q�V���j���O�D���V�S�K�q�U�H���R�U�D�O�H, les patients souffrant de troubles �G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���V�R�Q�W��

considérés comme étant �j���E�H�V�R�L�Q�V���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V�����&�¶�H�V�W���S�R�X�U�T�X�R�L���L�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H��leur 

�S�R�U�W�H�U���X�Q�H���D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H���D�I�L�Q���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�H�X�U���S�U�L�V�H���H�Q charge.  

3.1  Une hygiène bucco -dentaire perturbée  

Chez les enfants souffrant de troubles alimentaires pédiatriques, mettant déjà 

difficilement leur propre main en bouche, �O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���E�U�R�V�V�H���j���G�H�Q�Ws dans la 

région orale par une tierce personne �S�H�X�W���V�¶�D�Y�p�U�H�U���H�[�W�U�r�P�H�P�H�Q�W compliquée (Chatoor, 

2009)���� �&�H�� �J�H�V�W�H�� �H�V�W�� �G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V�� �F�R�P�S�O�H�[�H�� �T�X�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �Xne hyper-

sensorialité et un réflexe hyper-nauséeux (Boudou et Lecoufle, 2014). �/�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�Wion 

du dentifrice peut également être un véritable défi pour les parents, de par sa texture, 

son goût ou sa mousse. Elle est péniblement acceptée �S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �'�¶�D�L�O�O�H�X�U�V���� �G�D�Q�V��

les signes du syndrome de dysoralité sensorielle de C. Senez (figure 14), sur treize 

critères pouvant perturber la vie quotidienne, �R�Q���H�Q���U�H�W�U�R�X�Y�H���G�H�X�[���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�K�\�J�L�q�Q�H��

bucco-dentaire, à savoir : « r�H�I�X�V���G�¶�R�X�Y�U�L�U���O�D���E�R�X�F�K�H���S�R�Xr le brossage des dents » et 

« hauts-le-�F�°�X�U���D�X���E�U�R�V�V�D�J�H���G�H�V���G�H�Q�W�V ». Les autres critères ont un rapport avec les 

repas. Or une mauvaise hygiène bucco-dentaire affecte la santé générale et la qualité 

de vie des individus, il est donc fondamental de la préserver.  

 



63 
 

 

Figure 14 : grille de signes pouvant évoquer un syndrome de dysoralité sensorielle de C. Senez et I. Benigni 

3.1.1 Recommandations �H�Q�� �P�D�W�L�q�U�H�� �G�¶�K�\�J�L�q�Q�H��

buccodentaire  

 

Selon les recommandations de �O�¶�(�$�3�'�� ��European Academy of Paardiatric 

Dentistry), �O�H���E�U�R�V�V�D�J�H���G�R�L�W���F�R�P�P�H�Q�F�H�U���G�q�V���O�¶�p�U�X�S�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���G�H�Q�W���W�H�P�S�R�U�D�L�U�H����

�j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���E�U�R�V�V�H���j���G�H�Q�Ws possédant une petite tête et des poils souples. 

 

�/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�H���E�U�R�V�V�D�J�H���G�R�L�W���r�W�U�H���H�I�I�H�F�W�X�pe �S�D�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���M�X�V�T�X�¶�j���O�¶�k�J�H���G�H��sept �± 

huit ans au moins car �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�R�L�W��acquérir �O�D���G�H�[�W�p�U�L�W�p���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���D�Y�D�Q�W���G�¶�D�F�F�R�P�S�O�L�U��

cette tâche tout seul (on peut donner des repères comme : savoir écrire en attaché ou 

lacer ses chaussures). Le brossage sera de meilleure �T�X�D�O�L�W�p���V�¶�L�O���H�V�W���V�X�S�H�U�Y�L�V�p par un 

adulte même au-delà de cet âge (Toumba et coll., 2019).  

Cet �k�J�H���H�V�W���G�p�S�H�Q�G�D�Q�W���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���P�R�O�D�L�U�H���S�H�U�P�D�Q�H�Q�W�H���H�W���G�H��

son évolution. En effet, elle commence �V�R�Q�� �p�U�X�S�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� ���� �D�Q�V�� �P�D�L�V�� �V�D��

maturation finale ne se fait que 3 �j�������D�Q�V���S�O�X�V���W�D�U�G�����Y�H�U�V���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V�� (Zunzarren et 

coll., 2014)�����7�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H���F�H�W�W�H���S�p�U�L�R�G�H���� �O�¶�L�P�P�D�W�X�U�L�W�p���U�D�G�L�F�X�O�D�L�U�H���H�W���W�L�V�V�X�O�D�L�U�H de la 

première molaire permanente ainsi que sa position, la rendent vulnérable (Llena et 



64 
 

coll., 2020). Le brossage de�V���G�H�Q�W�V���G�R�L�W���G�R�Q�F���I�D�L�U�H���O�¶�R�E�M�H�W���G�¶�X�Q�H���V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H���U�H�Q�I�R�U�F�p�H��

�H�W���G�¶�X�Q���E�U�R�V�V�D�J�H���U�L�J�R�X�U�H�X�[ durant cette période.  

�3�R�X�U�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �V�R�X�I�I�U�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �K�D�Q�G�L�F�D�S����entravant la réalisation de cette 

praxie, un accompagnement devra être mis en place aussi longtemps que nécessaire.  

 

Un brossage biquotidien est recommandé. Plusieurs études montrent que se 

brosser les dents deux fois par jour ou plus avec un dentifrice au fluor permet de 

réduire davantage les caries que le brossage une fois par jour ou moins (Marinho et 

coll., 2003).  

�&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���G�H�Q�W�L�I�U�L�F�H���I�O�X�R�U�p�����V�R�Q���L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q est préconisée en 

même temps que le brossage�����F�¶est-à-dire dès la première dent, mais uniquement à 

�O�¶�p�W�D�W���G�H���W�U�D�F�H, une petite quantité est suffisante (�V�R�L�W���O�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���G�¶�X�Q���S�H�W�L�W���S�R�L�V���R�X��de 

la taill�H���G�H���O�¶�D�X�U�L�F�X�O�D�L�U�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����(Jager et coll., 2018).  

 

3.1.2 Conseils parents 

En raison des difficultés sensorielles et psychologiques que représente le brossage 

des dents chez les patients souffrant de troubles alimentaires pédiatriques, il est de 

�Q�R�W�U�H�� �U�{�O�H�� �G�¶�p�S�D�X�O�H�U�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �W�k�F�K�H���� �3�R�X�U�� �V�H�� �I�D�L�U�H�� �T�X�H�O�T�X�H�V�� �F�R�Q�V�H�L�O�V��

doivent être promulgués afin de rendre ce moment aussi agréable que possible. Là 

encore, il est impératif de déculpabiliser les parents. 
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Conseils à donner au x parents pour faciliter le brossage.  

- Ritualiser  le brossage dès le plus jeune âge (moment et lieu). 

 

- Réaliser un massage oral avant le brossage (Stein et coll., 2011). 

 

- Respecter le rythme  �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W �H�Q�� �p�Y�L�W�D�Q�W�� �G�¶�D�O�O�H�U�� �S�O�X�V�� �O�R�L�Q�� �T�X�H�� �F�H�� �T�X�¶�L�O�� �H�V�W��

�F�D�S�D�E�O�H�� �G�¶�D�F�F�H�S�W�H�U���� �,�O�� �H�V�W�� �I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �G�H�� �S�U�R�Y�R�T�X�H�U�� �O�H�� �Q�D�X�V�p�H�X�[ afin 

�G�¶�H�P�S�r�F�K�H�U �X�Q�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���Q�p�J�D�W�L�Y�H���H�W���G�R�Q�F���G�¶�D�J�J�U�D�Y�H�U���V�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V. 

 

- Utiliser une position de brossage  adéquate, �R�•�� �O�¶enfant sera assis sur vos 

genoux et dos à vous (figure 15). Cette position nous permet de mieux 

appréhender nos gestes et de maintenir la tête de �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D�I�L�Q �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�H�V 

fausses routes ou les blessures. 

 

- La tête de la brosse à dent  doit être la plus petite possible, surtout en cas de 

reflexe nauséeux. 

 

- Utiliser une faible quantité de dentifrice , une trace �G�H���O�D���W�D�L�O�O�H���G�¶�X�Q���S�H�W�L�W���S�R�L�V��

est suffisante. Une moindre quantité limite les excès de mousse pouvant 

�p�F�°�X�U�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W. 

 

- �(�V�V�D�\�H�U���G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U��un dentifrice ayant un goût «  copain  ». 

 

- �(�V�V�D�\�H�U���G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U���X�Q��dentifrice non moussant . 

 

- �6�L�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �G�H�Q�W�L�I�U�L�F�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�V�W�� �L�P�S�R�V�V�L�E�O�H, il est impératif de 

maintenir  le brossage même sans dentifrice . 
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Figure 15: photo illustrant un exemple de position de brossage 

3.2  Un équilibre perturbé  : la l ésion carieuse  

3.2.1 Définitions 

La lésion carieuse est un processus infectieux détruisant les tissus minéralisés de la 

�G�H�Q�W���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�H�� �P�D�O�D�G�L�H�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �P�X�O�W�L�I�D�F�W�R�U�L�H�O�O�H�� �U�p�V�X�O�W�D�Q�W�� �G�H�� �O�¶�X�Q�L�R�Q�� �G�H�� �W�U�R�L�V��

facteurs définis par KEYES en 1959 : 

- hôte ; 

- flore bactérienne buccale (Streptocoques mutans, Lactobacilles, Streptococcus 

Sobrinus) ; 

- substrat (= régime alimentaire, glucides). 

En 1978, NEWBRUN modifie ce schéma en y intégrant le facteur de temps (figure 16), 

temps durant lequel ces trois facteurs sont réunis en bouche. 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : représentation du diagramme de Keyes modifié par Newbrun. 

Carie 
Temps 

Substrat Flore  
bactérienne 

Hôte 
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�/�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���� �H�W�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�X�F�U�H�� �I�H�U�P�H�Q�W�H�V�F�L�E�O�H���� �D�J�L�W��

localement sur la capacité de la plaque bactérienne à produire des acid�H�V�����/�¶�L�Q�J�H�V�W�L�R�Q��

�G�¶�D�O�L�P�H�Q�Ws induit une diminution du pH buccal et donc une perturbation de la balance 

déminéralisation / reminéralisation dans le sens de la déminéralisation (Piette et 

Goldberg, 2001).  

Grâce au pouvoir tampon de la salive et à sa composition, le pH buccal remonte 

environ 20 �P�L�Q���D�S�U�q�V���O�¶�L�Q�J�H�V�W�L�R�Q���G�¶�D�O�L�P�H�Q�Ws (Muller-Bolla et Domejean, 2019). La dent 

est donc soumise à différents épisodes de déminéralisation et de reminéralisation au 

�F�R�X�U�V���G�H���O�D���M�R�X�U�Q�p�H�����X�Q���p�T�X�L�O�L�E�U�H���T�X�¶�L�O���I�D�X�W���V�W�D�E�L�O�L�V�H�U���H�Q���O�L�P�L�W�D�Q�W���O�D���I�U�p�T�X�H�Q�F�H���G�¶�D�S�S�R�U�W��

en sucre (Muller-Bolla et Domejean, 2019).  

Pour prévenir les lésions carieuses, il faut donc non seulement réduire la 

quantité de sucre mais surtout leur fréquence �G�¶�L�Q�J�H�V�W�L�R�Q.  

 

3.2.2 Une augmentation des facteurs de risques  

�&�R�P�P�H�� �Q�R�X�V�� �O�¶�D�Y�R�Q�V�� �Y�X�� �S�U�p�F�p�G�H�P�Pent, chez les enfants souffrant de troubles de 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H, plusieurs paramètres du diagramme de Keyes sont déstabilisés, 

�H�P�P�H�Q�D�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Y�H�U�V���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H lésions carieuses. 

 

�7�R�X�W�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �O�H�� �I�D�F�W�H�X�U�� �© temps » est modifié par une augmentation du temps de 

repas et une rétention prolongée des aliments en intrabuccal. Concernant le facteur 

« substrat », il est déséquilibré par préférence innée pour le sucre et un grignotage 

des aliments « copains » possible en dehors des repas. En effet, face à un enfant 

�U�H�I�X�V�D�Q�W���G�H���V�H���Q�R�X�U�U�L�U�����O�¶�H�V�V�H�Q�W�L�H�O���S�R�X�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�V�W���G�H���Y�R�L�U���O�H�X�U���H�Q�I�D�Q�W���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U��

peu importe comment ou quand. 

 

�'�¶�D�X�W�U�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �Y�R�Q�W�� �r�W�U�H�� �S�H�U�W�X�U�E�p�V���� �V�X�U�W�R�X�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�V�� �R�•�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �G�H�V 

réflexes nauséeux importants, car une diminution du pH intra-buccal est causée par 

les reflux acides. �(�I�I�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �O�¶�p�P�D�L�O�� �V�H�� �G�p�P�L�Q�p�U�D�O�L�V�H�� �H�Q�� �G�H�o�j�� �G�¶�X�Q�� �V�H�X�L�O�� �G�¶�D�F�L�G�L�W�p��

critique de 5,5. Une fois que le processus carieux a atteint la dentine, le phénomène 

�V�¶�D�F�F�p�O�q�U�H. Dans la dentine, la barre critique est franchie pour un pH de 6,2 (Muller-

Bolla et Domejan, 2019). 
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�6�L���O�¶�R�Q���D�V�V�R�F�L�H���j��tous ces facteurs le refus de brossage des dents par �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��à cause 

�G�¶un investissement négatif de sa sphère orale ou des réflexes nauséeux, le risque 

carieux individuel de l�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�R�X�I�I�U�D�Q�W�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V��alimentaires pédiatriques peut 

devenir élevé.  

�/�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �F�D�U�L�H�X�V�H�V�� �S�H�X�W�� �H�Q�I�H�U�P�H�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��souffrant des troubles de 

�O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�D�Q�V���X�Q�H���V�S�L�U�D�O�H���L�Q�I�H�U�Q�D�O�H���R�•���O�¶�L�Q�Y�H�Vtissement négatif de la sphère 

orale sera renforcé �S�D�U���O�H�V���Y�L�Y�H�V���G�R�X�O�H�X�U�V���T�X�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���Y�D���S�U�R�Y�R�T�X�H�U���H�Q���S�U�p�V�H�Q�F�H��

de lésions carieuses. 

 

�&�R�P�S�W�H�� �W�H�Q�X�� �G�H�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�V facteurs de risque de lésions carieuses et du 

�U�L�V�T�X�H���G�¶aggravation des troubles d�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��que pourrait engendrer des 

douleurs dentaires, des mesures de prévention sont essentielles. 

 

3.2.3 Comment rééquilibrer la balance par la 

prévention ? 

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), la prévention primaire désigne 

l'ensemble des actes destinés à diminuer l'incidence d'une maladie ou d'un problème 

de santé, donc à réduire l'apparition des nouveaux cas dans une population saine par 

la diminution des causes et des facteurs de risque. Dans le cas des lésions carieuses, 

en plus du brossage biquotidien, plusieurs stratégies de prévention existent et peuvent 

être mises en place chez les patients à risque carieux individuel élevé.  

 

�™ Les topiques fluorés  

�/�H���I�O�X�R�U�� �H�V�W�� �X�Q���p�O�p�P�H�Q�W�� �D�\�D�Q�W�� �X�Q�� �U�{�O�H�� �S�U�R�W�H�F�W�H�X�U�� �V�X�U�� �O�¶�p�P�D�L�O���� �L�O�� �D�J�L�W�� �H�Q��inhibant le 

processus de déminéralisation et en favorisant le processus de reminéralisation. Il peut 

�r�W�U�H���D�S�S�R�U�W�p���j���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H��par administration topique ou systémique. 

 

o Dentifrice fluoré 

Il doit être systématisé quel que soit le risque carieux et la concentration doit être 

�D�G�D�S�W�p�H���V�H�O�R�Q���O�¶�k�J�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�� Les recommandations �G�H���O�¶EAPD (European Academy 
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of Paediatric Dentistry�����H�Q���P�D�W�L�q�U�H���G�¶�k�J�H�����G�H���F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�Rn, de fréquence et de quantité 

sont rappelées dans le tableau ci-après (Toumba et coll., 2019). 

Tableau 2: recommandations �G�H���O�¶�(�$�3�'���H�Q���P�D�W�L�q�U�H���G�H���G�H�Q�W�Lfrice fluoré selon Toumba et coll., 2019. 

 De la première 

dent temporaire à 

2 ans 

 

2 à 6 ans 

 

Plus de 6 ans  

 

Risque carieux 

faible  

 

 

Trace de dentifrice 

à 1000 ppm de 

fluor sur la brosse 

à dents. 

Petit pois de 

dentifrice à 1000 

ppm de fluor sur la 

brosse à dents. 

 

 

Largeur de brosse 

à dents avec du 

dentifrice à 

1450ppm de fluor. 

 

Risque carieux 

élevé 

Petit pois de 

dentifrice de plus 

de 1000 ppm de 

fluor sur la brosse 

à dents. 

 

Les saveurs des dentifrices aromatisés���� �V�L�� �H�O�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �D�F�F�H�S�W�p�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W 

comme ayant un « goût copain » (tableau 3), pourraient encourager l'acceptation du 

brossage biquotidien avec un dentifrice fluoré. �/�¶�Xtilisation de dentifrices aromatisés 

chez les enfants ne semble pas augmenter �O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�J�H�V�W�L�R�Q����Vieira et coll., 2018). 

En attendant le suivi des recommandations en France, nous retrouvons peu de choix 

dans les goûts des dentifrices à 1000ppmF. 

En rev�D�Q�F�K�H���V�L���F�¶�H�V�W���O�D���W�H�[�W�X�U�H��pâteuse du dentifrice ou la mousse qui �p�F�°�X�U�H��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W, un brossage, même sans dentifrice, est indispensable. Selon une étude 

systémique, le brossage des dents avec du dentifrice �Q�¶�D�S�S�R�U�W�H�� �S�D�V�� �G�¶�H�I�I�H�Ws 

supplémentaires �V�X�U�� �O�¶�p�O�L�P�L�Q�D�W�L�R�Q�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D��plaque bactérienne (Valkenburg, 

2016). Cependant, il sera �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �X�Q�H�� �D�X�W�U�H�� �V�R�X�U�F�H��de fluorure pour 

compenser le manque de fluor normalement administré par le dentifrice fluoré. 
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Tableau 3: exemples de dentifrice pour enfant classés en fonction de leur goût et de leur concentration en fluor 

 1000 ppm de fluor  1450 ppm fluor  

Fraise  

 

 

 - Teraxyl  Junior 2 en 1 junior 

Fruits rouges  - Elgydium ® Kids - Fluocaril ® dentifrice Junior 

Tutti Frutti  

 

 - Gel dentifrice GUM®  junior  

Bubble gum  

 

- Elgydium ® Junior 

 

- Fluocaril ® dentifrice junior gel  

Menthe douce  

 

 - Elgydium ® Junior 

Doux �± Neutre  - Oral B  Baby Winnie 

�O�¶�2�X�U�V�R�Q 

 

 

 

�'�¶�D�X�W�U�H�V�� �L�Q�G�X�V�W�U�L�H�O�V�� �P�L�V�Hnt sur le packaging pour attirer les enfants avec des 

personnages attractifs �F�R�P�P�H���:�L�Q�Q�L�H���O�¶�2�X�U�V�R�Q�����O�D��Reine des Neiges, Star Wars, Paw 

Patrol ou Cars par exemple (figure 17). 

  

Figure 17: exemple de packaging de dentifrice pour enfant (source : https://www.oralb.fr/fr-fr/produits/enfants:) 

Dans le commerce, des dentifrices éducatifs sont également proposés tels que 

des dentifrices incluant un révélateur de plaque comme �O�¶Elgydium® révélateur de 

plaque (1 000ppm de fluor). Après le brossage, la plaque résiduelle est colorée en 



71 
 

�Y�H�U�W�H���� �L�O�� �H�V�W�� �D�O�R�U�V�� �S�O�X�V�� �V�L�P�S�O�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�� �G�p�W�H�F�W�H�U�� �O�H�V�� �]�R�Q�H�V�� �G�H�� �E�U�R�V�V�D�J�H��

�G�p�I�L�F�L�H�Q�W�H�V�����/�H���F�{�W�p���O�X�G�L�T�X�H���H�W���p�G�X�F�D�W�L�I���G�H���F�H�V���G�H�Q�W�L�I�U�L�F�H�V���S�H�X�W���H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j��

les utiliser, ou tout du moins à accepter de les essayer. 

�/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���G�H�Q�W�L�I�U�L�F�H���I�O�X�R�U�p���H�V�W���O�H���P�R�\�H�Q���G�H���S�U�p�Y�H�Q�Wion le plus commun, le 

plus répandu et surtout le plus efficace dans les populations (Llena et coll., 2020). Son 

efficacité est cependant �L�Q�I�O�X�H�Q�F�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���� �&�¶�H�V�W�� �S�R�X�U�T�X�R�L��

�O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�D�S�S�R�U�W���G�H���I�O�X�Rr moins dépendant du patient comme le vernis fluoré �V�¶�H�V�W 

aussi avérée �H�I�I�L�F�D�F�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Wang et coll., 2017). 

 

o Vernis fluoré 

�/�¶application de vernis fluorés à usage professionnel doit être réalisée de deux 

à quatre fois par an selon le risque carieux sur les dents temporaires et permanentes 

(Toumba et coll., 2019).  

Pour être efficace, leur concentration en ions fluorures doit être comprise entre 

22 600ppm et 53 600ppm.  

Le vernis fluoré est à appliquer avec un pinceau ou une microbrush sur 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���V�X�U�I�D�F�H�V propres des dents. Du fil dentaire peut également être utilisé 

pour enduire les surfaces interproximales, le but étant de protéger les sites de 

prédilection des caries à savoir les faces occlusales et proximales. Selon les 

protocoles �G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �S�U�R�G�X�L�W�V���� �L�O��est conseill�p�� �G�H�� �V�¶�D�E�V�W�H�Q�L�U�� �G�H��

mastiquer des aliments durs, collants ou chauds pendant 4 à 6 heures et de boire 

pendant 2 heures après leur mise en place (Muller-Bolla et coll., 2018). 

 

�/�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Y�H�U�Q�L�V�� �I�O�X�R�U�p�� �V�X�U�� �O�H�V�� �G�H�X�[�� �D�U�F�D�G�H�V�� �H�V�W�� �G�p�V�R�U�P�D�L�V�� �X�Q�� �D�F�W�H�� �G�H��

prévention remboursé chez les enfants de 6 à 9 ans présentant un risque carieux 

individuel (RCI) élevé, dans la limite de deux applications par an. Cet acte, coté 

�+�%�/�'���������G�D�Q�V���O�D���&�&�$�0�����H�V�W���W�D�U�L�I�p���j���K�D�X�W�H�X�U���G�H�������¼�����-�R�X�U�Q�D�O���R�I�I�L�F�L�H�O���G�H���O�D���U�p�S�X�E�O�L�T�X�H��

française du 25 aout 2018 ; art 7.3). 
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o Gel fluoré 

�/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �J�H�O�� �I�O�X�R�U�p�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�H�� �O�¶�Xtilisation de gouttière à porter pendant au 

minimum quatre minutes. Il est donc déconseillé en cas de reflexe nauséeux. 

 

�™ Fluor systémique  

La fluoration systémique �I�D�L�W���O�¶�R�E�M�H�W���G�H nombreuses controverses depuis quelques 

années en raison du risque de surdosage. Cependant, sa fraction préve�Q�W�L�Y�H�����F�¶�H�V�W-à-

�G�L�U�H���O�D���S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q���G�H�V���V�X�M�H�W�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���G�H���O�p�V�L�R�Q�V���F�D�U�L�H�X�V�H�V���S�H�Q�G�D�Q�W���O�H��

�V�X�L�Y�L���G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q���G�H���I�O�X�R�U���S�D�U���Y�R�L�H���V�\�V�W�p�P�L�T�X�H�����H�V�W���G�H�����������V�X�U���O�H�V���G�H�Q�W�V��

permanentes. Cette valeur est proche de celle retrouvée dans les apports topiques qui 

était de 23% pour les dentifrices de 1000 à 1250ppm et de 36% pour ceux de 2400 à 

2800ppm. En revanche la fraction préventive est seulement de 13% sur les dents 

�W�H�P�S�R�U�D�L�U�H�V�����/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�D�S�S�R�U�W���V�\�V�W�p�P�L�T�X�H���S�H�X�W���G�R�Q�F���r�W�U�H���S�U�R�I�L�W�D�E�O�H���G�H���� mois à 2 

ans en cas de risque carieux élevé et d�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �X�Q�� �G�H�Q�W�L�I�U�L�F�H�� �I�O�X�R�U�p�� �j��

1000ppm sous surveillance parentale (Muller-Bolla et coll., 2013). 

�/�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�L�O�D�Q���S�H�U�V�R�Q�Q�D�O�L�V�p���H�Q���D�S�S�R�U�W�V���M�R�X�U�Q�D�O�L�H�U�V���G�¶�L�R�Qs fluorures reste 

indispensable avant de procéder à la prescription de fluor systémique �D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H�V��

risques de surdosage. Celui-�F�L���G�H�Y�U�D���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���O�H���W�D�X�[���H�Q���I�O�X�R�U���G�D�Q�V���O�¶�H�D�X���G�H��

boisson de distribution et embouteillée (< 0,3ppm)���� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�H�O�V�� �I�O�X�R�U�p�V�� �R�X�� �O�D��

consommation quotidienne de thé par exemple (Muller-Bolla et coll., 2018).  

Posologie : 

- 0,05mg/kg/j en goutte, sans dépasser 1mg/jour ; 

- 0,25 mg/jour de 2 à 6 ans en comprimé à sucer ; 

- 0,5 mg/jour en comprimé à sucer au-�G�H�O�j�� �G�H�� ���� �D�Q�V���� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�V�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W��

�S�R�O�\�K�D�Q�G�L�F�D�S�p�� �S�D�U�� �H�[�H�P�S�O�H���� �F�K�H�]�� �T�X�L�� �O�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� �E�X�F�F�R-dentaire peut être 

�P�p�G�L�R�F�U�H���P�D�O�J�U�p���O�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H����Muller-Bolla et coll., 2018). 
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�™ Topiques non fluorés  

o CCP-ACP (=phosphopeptide de caseine-phosphate de calcium 

amorphe) 

Les CCP-ACP ont pr�R�X�Y�p�� �X�Q�H�� �D�F�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �F�D�U�L�H�X�[�� �H�Q��

�L�Q�K�L�E�D�Q�W�� �O�D�� �G�p�P�L�Q�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �H�Q�� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�� �O�D�� �U�H�P�L�Q�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�P�D�L�O�� �G�H�V�� �G�H�Q�W�V��

�S�D�U���O�D���O�L�E�p�U�D�W�L�R�Q���G�¶�L�R�Q�V���S�K�R�V�S�K�D�W�H���H�W���F�D�O�F�L�X�P��(Muller-Bolla et coll., 2018). 

Ils sont efficaces si nous les comparons �j�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�O�D�F�H�E�R�� �H�Q�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q��

primaire mais �L�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�H�� �S�U�H�X�Y�H�� �G�p�P�R�Q�W�U�D�Q�W�� �X�Q�H�� �V�X�S�p�U�L�R�U�L�W�p�� �G�H�V�� �S�U�R�G�X�L�W�V��

contenant des CCP-ACP plutôt que le fluor (Wang et coll., 2017). Ceux-ci ne se 

substituent pas aux dérivés fluorés mais peuvent tout de même servir de complément. 

Le GC® Tooth Mousse existe avec différentes saveurs à la menthe, à la vanille, à 

la fraise, au melon ou tutti frutti. Cela peut-�r�W�U�H���X�Q���D�Y�D�Q�W�D�J�H���V�L���O�¶�X�Q�H���G�H���F�H�V���V�D�Y�H�X�U�V���I�D�L�W��

�S�D�U�W�L�H���G�H�V���D�O�L�P�H�Q�W�V���F�R�S�D�L�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����De plus, sa consistance non moussante peut 

être un atout majeur �V�L���O�¶aspect mousseux du dentifrice �p�F�°�X�U�H �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Une forme de 

Tooth Mousse enrichie en fluor (Mi Paste plus®) est également commercialisée mais 

en raison de sa haute teneur en fluor, il est déconseillé chez les enfants de moins de 

12 ans.  

Aucun avantage significatif des produits GC® Tooth Mousse par rapport au 

�E�U�R�V�V�D�J�H�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �G�H�Q�W�L�I�U�L�F�H�� �D�X�� �I�O�X�R�U�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �Q�¶�D�� �p�W�p�� �S�U�R�X�Y�p�� ��Raphael et 

Blinkhorn, 2015). 

 

�™ Scellements prophylactique s des p uits et fissures  

Les scellements prophylactiques des puits et fissures comme moyen de prévention 

sont recommandés sur les premières molaires permanentes saines présentant des 

sillons anfractueux ou plus généralement, sur cette même dent, chez tous les patients 

présentant un risque carieux élevé (Muller-Bolla et coll., 2018). Ce moyen de 

prévention est donc destiné aux enfants plus âgés, dont la première molaire a fini son 

éruption. 

�$�� �O�¶�K�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �D�V�V�H�]�� �G�H�� �S�U�H�X�Y�H�V�� �G�p�P�R�Q�W�U�D�Q�W�� �O�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�� �G�H�V��

scellements prophylactiques des puit et fissures dans la prévention (ICDAS 0) ou dans 

�O�¶�D�U�U�r�W�� �G�H�V�� �F�D�U�L�H�V�� �Q�R�Q�� �F�D�Y�L�W�D�L�U�H�V�� ���,�&�'�$�6�� ������ ������ ������ ������ �R�F�F�O�X�V�D�O�H�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �P�R�O�D�L�U�H�V��
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temporaires (Lam et coll., 2020). Toutefois, au vu du risque carieux élevé chez ces 

enfants, leur utilisation peut être intéressante.  

En plus de ces aides extérieures de prévention, il est essentiel de limiter les 

apports en glucides et de réaliser des contrôles réguliers chez son chirurgien-dentiste 

pour assurer le maintien de la santé bucco-dentaire. Les contrôles doivent être réalisés 

tous les six mois, ces patients étant à risque carieux élevé. 

 

3.3 Problèmes  au niveau des tissus environnants  

3.3.1 Les parodontopathies 

�/�¶�p�W�L�R�O�Rgie principale des maladies parodontales �H�V�W�� �O�¶�D�F�F�X�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��

pellicule exogène acquise (PEA) sur les gencives et sur les dents. Or, comme nous 

�O�¶�D�Y�R�Q�V��vu précédemment, les difficultés rencontrées lors du brossage de dents chez 

les enfants souffrant de �W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���H�Q�J�H�Q�G�U�Hnt une accumulation 

prolongée de cette plaque dentaire au contact des dents et des gencives. Ceci peut 

augmenter le risque de déclencher des problèmes parodontaux (Marty et coll., 2019). 

�'�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V que la mastic�D�W�L�R�Q�� �G�¶aliments mous ou souples �Q�¶�D��que �S�H�X�� �G�¶�D�F�W�L�R�Q��

nettoyante sur les surfaces dentaires contrairement aux aliments de consistance dure.  

La maladie parodontale principalement retrouvée chez les enfants est la gingivite. Les 

parodontites sont plus rares.  

 

�™ La g ingivite chez  �O�¶�H�Q�I�D�Q�W 

Avec une prévalence de près de 40% chez les enfants et les adolescents, la 

gingivite est une maladie fréquente. Elle se caractérise par une inflammation réversible 

de la gencive, localisée ou généralisée. 

La gingivite se �G�p�S�L�V�W�H���S�D�U���X�Q�H���P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�V�S�H�F�W���G�H���O�D���J�H�Q�F�L�Y�H���T�X�L���G�H�Y�L�H�Q�W��

plus rouge, plus molle et vernissée (figure 18)�����&�H�V���W�U�D�Q�V�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�Q�W��

�G�¶�X�Q�� �V�D�L�J�Q�H�P�H�Q�W�� �S�U�R�Y�R�T�X�p�� �R�X�� �V�S�R�Q�W�D�Q�p�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �J�L�Q�J�L�Y�Lte sévère. Ces signes 

diagnostiques étant plus dis�F�U�H�W�V���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�H���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H�����L�O���I�D�X�W���r�W�U�H���Y�L�J�L�O�D�Q�W���D�I�L�Q��

�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�L�U���G�q�V���O�H�V���S�U�H�P�L�H�U�V��instants �G�H���O�¶�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q�����8�Q�H���I�R�L�V���O�D���J�L�Q�J�L�Y�L�W�H���G�p�W�H�F�W�p�H����
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le traitement consistera dans un premier temps à enseigner les techniques de 

�E�U�R�V�V�D�J�H���D�L�Q�V�L���T�X�¶�j��éliminer les dépôts bactériens et tartriques (Joseph et coll., 2018). 

 

Figure 18 : gingivite induite par la plaque chez l'enfant  (source: Joseph et coll., 2018) 

La gingivite peut également être aggravée par des altérations du métabolisme 

systémique (obésité, syndrome métabolique, diabète etc.) ou des infections virales 

(infection HSV, VIH, rougeole, varicelle etc.) (Marty et coll., 2017). Dans les facteurs 

de risques systémiques de développer une maladie parodontale, on trouve également 

la malnutrition et les carences en vitamine B, D et surtout C (Joseph et coll., 2018). 

�0�r�P�H���V�L���O�D���P�D�O�D�G�L�H���S�D�U�R�G�R�Q�W�D�O�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���X�Q�H���P�D�O�D�G�L�H���G�H���F�D�U�H�Q�F�H���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�����X�Q�H��

nutrition inadaptée va prédisposer le patient à la maladie ou en augmenter la 

progression et les effets (Dridi et coll., 2013). 

Le scorbut est rare chez les enfants en bonne santé mais sa prévalence peut 

augmenter chez ceux souffrant de problèmes chroniques, y compris les retards de 

croissance associés à la sélectivité alimentaire. Dans ce contexte, il est important de 

considérer la carence en vitamine C comme agent causal potentiel en cas de gingivite 

persistante et non associée �j�� �O�¶�D�F�F�X�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�O�D�T�X�H��(figure 19) (Brand et coll., 

2019). Des études ont montré que les patients dont l'apport alimentaire ou le taux 

sanguin de vitamine C étaient trop faibles montraient une progression plus importante 

de la maladie parodontale (Tada et Miura, 2019). 
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Figure 19: manifestation gingivale d'un déficit en vitamine C chez un enfant de cinq ans. La gencive est 

hypertrophique, hémorragique et inflammatoire notamment au niveau de 65 vue vestibulaire (a), vue occlusale (b) 

et de 36 (c) (source : Dridi et coll., 2013).  Cependant���� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�H�� �V�H�F�W�H�X�U�� ������ �O�¶�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q�� �J�L�Q�J�L�Y�D�O�H�� �S�H�X�W��

�p�J�D�O�H�P�H�Q�W���r�W�U�H���F�D�X�V�p�H���S�D�U���O�¶éruption de 36 ou la présence de la lésion carieuse sur 75. 

Face à un patient souffrant de troubles alimentaires pédiatriques, le praticien devra 

rester vigilant en présence de gingivite persistante malgré une bonne hygiène bucco-

�G�H�Q�W�D�L�U�H���� �,�O�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �V�¶�D�J�L�U�� �G�H�V�� �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �F�D�U�H�Q�F�H�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��

nécessitant une prise en charge médicale.  

�™ La p �D�U�R�G�R�Q�W�L�W�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W 

Non traitée, la gingivite évolue en parodontite. 

3.3.2 Ulcérations traumatiques 

Si son enfant refuse de manger et se débat lors du repas ou du brossage des 

dents, le dos de la petite cuillère ou de la brosse à dents peuvent venir blesser 

accidentellement �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H�V���M�R�X�H�V�����G�X���S�D�O�D�L�V���R�X���G�X plancher de bouche.  

Ces ulcérations sont souvent uniques et ont un aspect et une forme variable en 

�I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�J�H�Q�W�� �F�D�X�V�D�O���� �*�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�L�V�V�Hs à la palpation, ces lésions sont 

bénignes et cicatrisent en 7 à 10 jours (Mhalla et Revuz, 1997). 

Mais la redondance de ces lésions traumatiques au niveau des tissus mous 

peut être un signe clinique de maltraitance infantile. Face à ce risque, le chirurgien-

dentiste devra rester vigilant. Dans ces circonstances, les lésions apparaissent après 

des �P�D�Q�°�X�Y�U�Hs de f�R�U�o�D�J�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q. Il en existe deux aspects, soit un 

forçage �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �D�U�F�D�G�H�V�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� ���S�R�X�U�� �I�R�U�F�H�U�� �O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�X�L�O�O�q�U�H���� �V�R�L�W��un 

�I�R�U�o�D�J�H���S�O�X�V���S�U�R�I�R�Q�G�����G�H�V�W�L�Q�p���j���S�U�p�F�L�S�L�W�H�U���O�¶�L�Q�J�H�V�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W). La multiplicité des 

lésions, ass�R�F�L�p�H���j�� �X�Q�� �G�L�V�F�R�X�U�V�� �L�Q�F�R�K�p�U�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H�� �G�R�L�W�� �R�U�L�H�Q�W�H�U�� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F��

vers une suspicion de maltraitance (Desarnauts, 2018). 
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3.4 Malocclusions et troubles fonctionnels  

3.4.1 �4�X�D�Q�G���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���F�U�p�H���O�¶�R�U�J�D�Q�H���« 

Selon Claude Bernard : « l�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �F�U�p�H�� �O�¶�R�U�J�D�Q�H�� �H�W �O�¶�R�U�J�D�Q�H�� �V�¶�D�G�D�S�W�H�� �j�� �O�D��

�I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �ª���� �F�H�W�� �D�G�D�J�H�� �V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H�� �D�X�� �V�T�X�H�O�H�W�W�H�� �F�Uânio-�I�D�F�L�D�O�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H��

�G�¶�X�Q�H���R�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���P�H�P�E�U�D�Q�H�X�V�H�����/�¶�R�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���P�H�P�E�U�D�Q�H�X�V�H���H�V�W���O�¶�X�Q���G�H�V���G�H�X�[���J�U�D�Q�G�V��

�P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �G�¶�R�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�U�k�Q�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �D�Y�H�F�� �O�¶�R�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �H�Q�G�R�F�K�R�Q�G�U�D�O�H����

�&�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�R�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �H�Q�G�R�F�K�R�Q�G�U�D�O�H���� �O�¶�R�V�V�L�I�L�Fation membraneuse se produit 

en réponse à une sollicitation mécanique en tension, elle est adaptative. Les 

différentes pièces osseuses sont alors séparées les unes des autres par des structures 

spéciales : les sutures. Les stimuli mécaniques sont liés aux fonctions (déglutition, 

mastication, respir�D�W�L�R�Q������ �F�¶�H�V�W�� �S�R�X�U�T�X�R�L�� �O�H�V�� �S�D�U�D-fonctions vont gêner la croissance 

�K�D�U�P�R�Q�L�H�X�V�H�� �G�H�V�� �P�D�[�L�O�O�D�L�U�H�V���� �/�H�V�� �V�F�K�p�P�D�V�� �P�D�V�W�L�F�D�W�R�L�U�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� �H�W�� �O�D��

croissance sont responsables �j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���G�H�V���D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�D�S�S�Dreil manducateur 

donc de sa forme, des dimensions de ses arcades et de la qualité de son occlusion 

(figure 20). 

Les causes des dysmorphoses orthodontiques sont soit héréditaires, soit acquises 

�S�D�U���O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�����'�D�Q�V���O�H�V���F�D�V���G�H���G�\�V�P�R�U�S�K�R�V�Hs dues à une cause 

acquise, on peut retrouver les troubles fonctionnels des praxies buccales : 

- succion ; 

- allaitement non physiologique au sein ; 

- mastication impotente ou asymétrique ; 

- déglutition infantile ; 

- dysfonctions linguales ; 

- ventilation buccale ; 

- maintien postural perturbé (Limme, 2002). 

Dans le cas des troubles alimentaires pédiatriques, les enfants manifestent des 

difficultés nutritives lors des différentes étapes de transition alimentaire en lien avec 

des troubles fonctionnels. Il est important de rappeler que, même si nous avons décidé 

�G�H���Q�R�X�V���F�R�Q�F�H�Q�W�U�H�U���V�X�U���O�H���Y�H�U�V�D�Q�W���V�H�Q�V�R�U�L�H�O���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�����L�O���Q�H��

faut pas oublier la partie en lien avec les défauts de compétence oro-motrice.  
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Un défaut fonctionnel engendre des difficult�p�V�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��par un déficit des 

capacités oro-�P�R�W�U�L�F�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��et ces para-fonctions nutritives provoquent ou 

entretiennent des obstacles majeurs au bon déroulement de la fonction elle-même.  

a. b.  

Figure 20: développement �G�H�V���D�U�F�D�G�H�V���H�W���G�¶�X�Q�H���R�F�F�O�X�V�L�R�Q���D�W�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� 

(a) en présence d'une alimentation non ramollie 

(b) en présence d'une alimentation ramollie (source : Limme, 2002). 

�/�D�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �D�U�F�D�G�H�V�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �V�H�U�D�� �G�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �V�W�L�P�X�O�p�H�� �H�Q�� �S�U�p�V�H�Q�F�H��

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���D�W�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H �H�W���G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V���F�R�U�L�D�F�H�V�� Les enfants refusant de manger des 

aliments nécessitant plus de mastication éprouvent un retard de développement 

�P�R�W�H�X�U���S�R�X�Y�D�Q�W���r�W�U�H���D�V�V�R�F�L�p���j���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q����Chatoor, 2009). 

 

3.4.2 Mastication physiologique 

La masticatio�Q���H�V�W���G�L�W�H���S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H���O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H���V�¶�H�[�H�U�F�H���S�D�U���X�Q�H���D�O�W�H�U�Q�D�Q�F�H���G�X��

côté mastiquant (= côté travaillant) avec un déplacement du bol alimentaire à droite 

puis à gauche, on parle alors de mastication physiologique unilatérale alternée (=MUA) 

(Limme, 2002). Les stimuli sont asymétriques et dépendent du côté où le bol 

alimentaire est interposé. C�¶�H�V�W���S�R�X�U�T�X�R�L���O�¶�D�O�W�H�U�Q�D�Q�F�H���G�X���F�{�W�p���P�D�V�W�L�T�X�D�Q�W���H�V�W���S�U�L�P�R�U�G�L�D�O��

pour un développement harmonieux. Lors du cycle de mastication, il se produit un 

déplacement du condyle orb�L�W�D�Q�W�� �Y�H�U�V�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �F�R�Q�W�U�D�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�W�p�U�\�J�R�w�G�L�H�Q��

�O�D�W�p�U�D�O�� �H�W�� �X�Q�H�� �W�U�D�F�W�L�R�Q�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�¶�$�7�0���� �8�Q�H�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�D��

�P�D�Q�G�L�E�X�O�H���H�W���G�X���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���V�¶�R�S�q�U�H���D�O�R�U�V���� 

Au niveau de la mandibule il se produit : 

- un �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O���G�H���O�¶�K�p�P�L-mandibule homolatérale ; 

- �X�Q���p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�K�p�P�L-mandibule homolatérale ; 

- un allongement du corps de la mandibule homolatérale (Boileau, 2013). 
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Au niveau du maxillaire, nous retrouvons un développement transversal e�W���Y�H�U�V���O�¶�D�Y�D�Q�W��

du maxillaire homolatéral (Boileau, 2013). 

Pour obtenir une croissance harmonieuse, �L�O�� �H�V�W�� �G�R�Q�F�� �L�P�S�p�U�D�W�L�I�� �G�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H��

�V�X�F�F�H�V�V�L�R�Q���G�H�V���F�{�W�p�V���W�U�D�Y�D�L�O�O�D�Q�W�V���H�W���G�¶�X�Q�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q���V�\�P�p�W�U�L�T�X�H���V�D�Q�V���F�{�W�p���S�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O���� 

La mastication unilatérale �D�O�W�H�U�Q�p�H�� �H�V�W�� �V�W�L�P�X�O�p�H�� �S�D�U�� �O�D�� �P�D�V�W�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�V�� �G�X�U�V����

résistants, fibreux et coriaces (Limme, 2010). 

 

3.4.3 Mastications dysfonctionnelles 

La mastication dysfonctionnelle se distingue selon deux formes. 

�™ La mastication unilatérale dominante  

�$�� �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�� �G�H�� �O�D��mastication unilatérale alternée, dans la mastication unilatérale 

dominante, �O�¶�D�O�W�H�U�Q�D�Q�F�H���G�X���E�R�O���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���U�p�S�D�U�W�Le à gauche puis à droite de 

manière symétrique mais selon un côté dit « préférentiel ». Dans ce cas, les arcades 

dentaires évoluent de manière asymétrique provoquant un déséquilibre 

morphologique (Boileau, 2011). 

�™ La mastication bilatérale  

La mastication bilatérale est composée uniquement de mouvements �G�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� ����

fermeture avec parfois un phénomène de succion mais sans mouvements latéraux. 

Elle est beaucoup moins énergivore que la mastication unilatérale alternée. Or, notre 

corps va toujours utiliser les mouvements les plus simples���� �&�¶�H�V�W�� �S�R�X�U�T�X�R�L���� �Hn 

�S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���P�R�O�O�H�����Q�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W���S�D�V���X�Q�H���P�D�V�W�L�F�D�W�L�R�Q���S�X�L�V�V�D�Q�W�H�����O�D��

mastication bilatérale sera privilégiée annihilant la croissance des maxillaires (Boileau, 

2011). Cette para-fonction aura des conséquences sur le développement normal des 

structures de l�¶�D�S�S�D�U�H�L�O���P�D�Q�G�X�F�D�W�H�X�U����Canalda, 2002). 

La mastication bilatérale se remarque cliniquement par : 

- des reliefs cuspidiens très peu marqués ; 

- des angles fonctionnels masticatoires de Planas très verticaux ; 

- une endo-alvéolie maxillaire ; 

- une rétro-madibulie ; 

- une dymorphose dento mandibulaire ; 

- une supraclusion ; 
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- une biretroalvéolie ; 

- des courbes de Spee très profondes avec des condyles souvent très volumineux 

(Royannez, 2018). 

Voilà pourquoi il est fondamental de stimuler la mastication unilatérale alternée en 

donnant des aliments durs et fibreux aux enfants dès que cela est possible (Royannez, 

2018)���� �'�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�V�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�D�� �G�L�Y�H�U�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��

alimentaire ou le passage des morceaux sont impossibles, il faut rester vigilant quant 

au développement correct des arcades dentaires. 

Dans les pays développés, la tendance se porte vers des aliments transformés et 

mous impliquant un moindre effort de mastication. Les problèmes de dysmorphoses 

dento-maxillaires touch�H�Q�W���G�R�Q�F�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���� �H�W�� �S�D�V�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �O�H�V��

�S�D�W�L�H�Q�W�V���V�R�X�I�I�U�D�Q�W���G�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���P�r�P�H���V�¶�L�O�V���V�R�Q�W���S�O�X�V���j���U�L�V�T�X�H���H�Q��

raison de leurs difficultés alimentaires.   

3.5 Prise en charge par le chirurgien -dentis te 

Bien au-delà de la �E�R�X�F�K�H���� �T�X�D�Q�G�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X�� �F�R�U�S�V�� �H�V�W�� �L�P�S�D�F�W�p�� �S�D�U�� �O�H�V��

hypersensibilités, le cabinet dentaire qui est un lieu regorgeant de stimuli sensoriels 

en tout genre, devient une cacophonie des �V�H�Q�V���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����'�q�V���V�R�Q���H�Q�W�U�p�H���G�D�Q�V���O�H��

cabinet dentaire les bruits des turbines, des contre-angles vont agresser ses sens. 

Ensuite lors des soins, lorsque cela est possible, il en va de même pour les odeurs et 

les gouts des différents produits utilisés. Ces amplifications sensorielles rendent 

�O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �H�Q�F�R�U�H�� �S�O�X�V�� �G�psag�U�p�D�E�O�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �,�O�� �I�D�X�G�U�D�� �J�p�U�H�U�� �O�H�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�V��

hypersensibilité�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�R�X�I�I�U�D�Q�W�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�Hs �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H dans leur 

globalité sans se focaliser exclusivement sur la bouche. 

3.5.1 Première consultation 

La première consultation est un moment clé dans la prise en charge du jeune 

�S�D�W�L�H�Q�W�����T�X�¶�L�O���V�¶�D�J�L�V�V�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���W�R�X�W���Y�H�Q�D�Q�W���R�X���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�����Q�R�X�V��

�Q�¶�D�X�U�R�Q�V�� �S�D�V�� �X�Q�H�� �G�H�X�[�L�q�P�H�� �R�F�F�D�V�L�R�Q�� �G�H�� �I�D�L�U�H�� �E�R�Q�Q�H�� �L�P�S�U�H�V�V�L�R�Q���� �&�H�W�W�H�� �p�W�D�S�H�� �H�V�W��

�G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W�H���V�L���O�¶�R�Q���Y�H�X�W���R�E�W�H�Q�L�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�H��confiance avec �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V��

(Foray et Dajean-Trutaud, 2017). �(�O�O�H���Y�D���S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�H���U�D�V�V�X�U�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�H���O�X�L��ôter 

�O�H�V���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�V���D�S�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q�V���H�W���S�H�X�U�V���T�X�L���O�¶�K�D�E�L�W�D�L�H�Q�W���M�X�V�T�X�¶�D�O�R�U�V��  

�(�O�O�H���H�V�W���S�U�p�F�R�Q�L�V�p�H���G�q�V���O�¶�k�J�H���G�H 1 an (Jager, 2018). 
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�™ Anamnès e 

Avant la prise en charge de patient souffrant de troubles �G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H����

�L�O�� �H�V�W�� �H�V�V�H�Q�W�L�H�O�� �G�H�� �F�R�Q�Q�D�L�W�U�H�� �O�¶�p�W�L�R�O�R�J�L�H�� �G�X�� �W�U�R�X�E�O�H�� �H�W�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V��

associés. �,�O���I�D�X�G�U�D���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���S�U�H�Q�G�U�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�X���V�W�D�G�H���G�¶�K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���R�Uale 

afin de connaitre les zones à ne pas �D�W�W�H�L�Q�G�U�H���G�D�Q�V���O�D���E�R�X�F�K�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W. Il peut être 

�L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �G�p�M�j�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H ce seuil grâce à une communication avec 

�O�¶�p�T�X�L�S�H���V�R�L�J�Q�D�Q�W�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�R�Q�W���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���T�X�L���p�Y�D�O�X�H���F�H�W�W�H���I�U�R�Q�W�L�q�U�H���O�R�U�V���G�H���V�R�Q��

bilan. 

�™ �(�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�Q�[�L�p�W�p et du  niveau de coopération  

Le chirurgien-�G�H�Q�W�L�V�W�H���G�H�Y�U�D���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���p�Y�D�O�X�H�U���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�D�Q�[�L�p�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W. 

Pour cela il pourra utiliser les échelles �G�¶hétéroévaluations de FRANKL ou de 

VENHAM (tableau 4). Cette évaluation devra être réitérée à chaque rendez-vous afin 

�G�H���Q�R�W�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�R�R�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W au fil des séances (Balazuc et coll., 

2017)���� �/�¶�D�Q�[�L�p�W�p�� �V�¶�H�[�W�p�U�L�R�U�L�V�H�� �G�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �K�p�W�p�U�R�J�q�Q�H�� �G�¶�X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �j�� �O�¶�D�X�W�U�H���� �R�Q�� �S�H�X�W��

reconnaitre : 

- les troubles somatiques comme de la fatigue, le mal de tête, le mal de ventre, 

les vomissements ou les tensions du corps ; 

- les troubles du comportement comme les colères, �O�¶�D�J�L�W�D�W�L�R�Q���� �Oes crises de 

panique ou l�H�V���U�p�D�F�W�L�R�Q�V���G�¶�D�Q�J�R�L�V�V�H�� 
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Tableau 4 : échelle de VENHAM modifié par VEERKAMP 

Echelle de VENHAM modifié par VEERKAMP  

Score 0 : Patient détendu. Souriant, ouvert, capable de converser, 
meilleures conditions de travail possibles. Adopte le comportement voulu par le 
dentiste spontanément ou dès qu'on le lui demande. Bras et pieds en position de 
repos. Attentif. 

 
Score 1 : Mal à l'aise, préoccupé �����3�H�Q�G�D�Q�W���X�Q�H���P�D�Q�°�X�Y�U�H���V�W�U�H�V�V�Dnte, peut 

protester brièvement et rapidement. Les mains restent baissées ou sont 
partiellement levées pour signaler l'inconfort. Elles sont parfois crispées. Expression 
faciale tendue. Pâleurs, sueurs. Respiration parfois retenue. Capable de bien 
coopérer avec le dentiste. Regards furtifs sur l'environnement.  

 
Score 2 : Patient tendu . Le ton de la voix, les questions et les réponses 

�W�U�D�G�X�L�V�H�Q�W�� �O�
�D�Q�[�L�p�W�p���� �3�H�Q�G�D�Q�W�� �X�Q�H�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �V�W�U�H�V�V�D�Q�W�H���� �S�U�R�W�H�V�W�D�W�L�R�Q�V�� �Y�H�U�E�D�O�H�V����
pleurs (discrets), mains tendues et levées, mais sans trop gêner le dentiste. Pâleurs, 
sueurs. Inquiet de tout nouvel événement. Le patient obéit encore lorsqu'on lui 
demande de coopérer. La continuité thérapeutique est préservée. Cherche un 
contact corporel rassurant (main, épaule). 

 
Score 3 : Réti cent à accepter la situation thérapeutique, a du mal à 

évaluer le danger.  Protestations énergiques mais sans commune mesure avec le 
danger ou exprimées bien avant le danger, pleurs. Pâleur, sueurs. Utilise les mains 
pour essayer de bloquer les gestes du dentiste. Mouvements d'évitement. Parvient 
à faire face à la situation, avec beaucoup de réticence. La séance se déroule avec 
difficultés. Accepte le maintien des mains. 

 
Score 4 : Patient très perturbé par l'anxiété et incapable d'évaluer la 

situation.  Pleurs véhéments sans rapport avec le traitement, cris. Importantes 
contorsions nécessitant parfois une contention. Le patient peut encore être 
accessible à la communication verbale mais après beaucoup d'efforts et de réticence 
pour une maitrise relative. La séance est régulièrement interrompue par les 
protestations.  

 
Score 5 : Patient totalement déconnecté de la réalité du danger.  Pleure à 

grands cris, se débat avec énergie. Le praticien et l'entourage ne contrôlent plus 
l'enfant. Inaccessible à la communication verbale. Quel que soit l'âge, présente des 
réactions primitives de fuite : tente activement de s'échapper. Contention 
indispensable. 
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�™ Evaluation intrabuccal e 

 

- Examen du parodonte et des tissus mous 

Lors de cet examen, �L�O�� �I�D�X�G�U�D�� �r�W�U�H�� �D�W�W�H�Q�W�L�I�� �j�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�Hs lésions 

traumatiques ou de gingivite. Si la présence de gingivite est avérée, des conseils 

�G�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� �E�X�F�F�R-dentaire devront être donnés aux parents et à �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �D�I�L�Q��

�G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U���X�Q�H���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���I�D�Y�R�U�D�E�O�H��de celle-ci.  

- Examen lingual 

 La position de la langue au repos a un rôle essentiel dans la croissance des 

�P�D�[�L�O�O�D�L�U�H�V�� �H�W�� �O�H�� �P�D�L�Q�W�L�H�Q�� �G�H�� �O�¶�K�D�U�P�R�Q�L�H�� �G�H�Q�W�R-maxillaire. Au repos, la pointe de la 

langue doit être en contact avec la papille rétro-incisive.  

- Examen des freins  

Un frein de langue trop court (figure 21) �S�H�X�W�� �H�Q�W�U�D�Y�H�U�� �V�D�� �P�R�E�L�O�L�W�p�� �H�W�� �O�¶�H�P�S�r�F�K�H�U�� �G�H��

prendre sa position physiologique en contact avec la papille rétro-incisive et le palais. 

Il empêchera aussi la trituration des aliments ou la préhension du mamelon, 

�D�X�J�P�H�Q�W�D�Q�W���O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���H�W���G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� Dans ce cas, une frénectomie 

�G�H�Y�U�D�� �r�W�U�H�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �V�X�L�Y�L�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H (Kaddour-Brahim et coll., 

2010). 

La situation des freins de langue restrictifs est un autre exemple de collaboration entre 

le chirurgien-�G�H�Q�W�L�V�W�H�� �H�W�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H, où la chirurgie doit être accompagnée de 

rééducation et inversement. 

 

Figure 21: frein de langue restrictif (source : Kaddour-Brahim et coll., 2010) 
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- Examen dentaire 

�/�R�U�V���G�H���O�¶�H�[�D�P�H�Q���G�H�Q�W�D�L�U�H, il faudra établir la formule dentaire et dépister les lésions 

carieuses, les mobilités ou les anomalies. Durant cet examen dentaire, la qualité de 

�O�¶�K�\�J�L�q�Q�H���E�X�F�F�R�G�H�Q�W�D�L�U�H���V�H�U�D���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H�� 

- Examen occlusal 

Au cours de cet examen, les dysmorphoses devront être identifiées afin de les 

corriger précocement par la rééducation des para-fonctions ou des traitements 

orthodontiques interceptifs.  

�™ Evaluation fonctionnel le 

�&�R�P�P�H�� �Q�R�X�V�� �O�¶�D�Y�R�Q�V vu, les dysfonctions oro-faciales peuvent avoir des 

répercussions importantes �V�X�U�� �O�¶�K�D�U�P�R�Q�L�H�� �G�H�Q�W�R-maxillaire. Une évaluation 

fonctionnelle préventive permettra une rééducation précoce afin de limiter les 

complications orthodontiques e�W���G�R�Q�F���O�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���T�X�L���V�¶�H�Qsuivent.  

�,�O���I�D�X�G�U�D���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�U�p�V�H�Q�W�H : 

- une ventilation nasale ; 

- �X�Q�H���G�p�J�O�X�W�L�W�L�R�Q���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���G�L�W�H���G�¶�D�G�X�O�W�H ; 

- �X�Q�H�� �S�K�R�Q�D�W�L�R�Q�� �F�R�U�U�H�F�W�H���� �F�¶�H�V�W-à-dire que la langue ne doit pas présenter 

�G�¶�D�S�S�X�L dentaire lors de la prononciation des consommes « D », « N », « T » ; 

- une mastication bilatérale alternée ; 

- une absence de para fonction. 

Suite à cette première consultation, un plan de traitement sera établi si nécessaire 

avec une gradation croissante dans la complexité des soins.  

3.5.2 Consultations suivantes 

�™ Prise en charge  

Lors des consultations suivantes, �L�O���I�D�X�G�U�D���U�p�p�Y�D�O�X�H�U���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�D�Q�[�L�p�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

�D�I�L�Q���G�¶�D�G�D�S�W�H�U���V�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���j���V�H�V���E�H�V�R�L�Q�V��(Foray et Dajean-Trutaudand, 2017). 

�(�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �F�D�U�L�H�X�[�� �p�O�H�Y�p�� �G�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �V�R�X�I�I�U�D�Q�W�V�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p��

pédiatriques, leur prise en charge devra être axée sur la prévention des lésions 

carieuses, des problèmes tissulaires, des malocclusions et des troubles fonctionnels. 
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Le renforcement positif devra être accentué afin de mettre en avant les progrès de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W���O�¶�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U�� �j�� �S�R�X�U�V�X�L�Y�U�H�� �V�H�V�� �H�I�I�R�U�W�V���� �$�� �O�¶�L�Q�V�W�D�U�� �G�H�V�� �P�D�V�V�D�J�H�V�� �G�H��

désensibilisation, il faudra être patient et y aller progressivement. Il est fondamental 

�G�H���U�H�V�S�H�F�W�H�U���O�H���U�\�W�K�P�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �3�D�U���H�[�H�P�S�O�H�����O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�X���P�L�U�R�L�U���H�Q���E�R�X�F�K�H���S�H�X�W��

sembler banal pour un patient sans pathologie �D�O�R�U�V���T�X�¶�L�O���V�¶�D�J�L�U�D���G�¶�X�Q���H�I�I�R�U�W���P�D�M�H�X�U���S�R�X�U��

nos petits patients souffrant de troubles alimentaires pédiatriques.  

 

�™ Aides à la  prise en charge  

Si malgré tous nos efforts, �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�P�H�X�U�H�� �L�P�S�R�V�V�L�E�O�H, 

l�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �0�(�2�3�$�� ���0�p�O�D�Q�J�H�� �(�T�X�L�P�R�O�D�L�U�H�� �2�[�\�J�q�Q�H�� �3�U�R�W�R�[�\�G�H�� �G�
�$zote) et, en 

�G�H�U�Q�L�H�U���U�H�F�R�X�U�V�����G�H���O�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���G�H�Y�U�D���r�W�U�H���S�O�D�Q�L�I�L�p�H�� 

- MEOPA 

Le MEOPA est un gaz administré par inhalation apportant une sédation consciente 

du patient. Il confère un effet analgésique de surface, anxiolytique, amnésique 

���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���Y�D�U�L�D�E�O�H�����H�W���X�Q�H���P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�V���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�Hs. 

 En plus de ces effets, le MEOPA a �O�D���Y�H�U�W�X���G�¶�D�W�W�p�Q�X�H�U���O�H���U�H�I�O�H�[e nauséeux induit 

par le stress �R�X���S�D�U���O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�L�Q�V�W�U�X�P�H�Qts dans la cavité buccale (Balazuc et coll., 

2017), cette dernière action étant recherchée chez nos patients souffrant de troubles 

alimentaires pédiatriques avec un réflexe nauséeux prononcé.  

Une carence en vitamine B12, pouvant être causée par une sous-alimentation, est 

�O�¶�X�Q�H���G�H�V���F�R�Q�W�U�H-�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���0�(�2�3�$��(Balazuc et coll., 2017). 

 

- Anesthésie générale 

Les indications les plus courantes pour les soins dentaires des enfants sous 

�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���V�R�Q�W���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�����O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���S�K�R�E�L�H ou 

�O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�R�S�p�U�D�W�L�R�Q���F�K�H�]���O�H�V���M�H�X�Q�H�V��enfants (Savanheimo et Vehkalahti, 2008). 

L�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���U�p�I�O�H�[�H���Q�D�X�V�p�H�X�[���S�U�R�Q�R�Q�F�p�����W�H�O���T�X�¶�L�O��existe chez les patients souffrant 

�G�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���H�V�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���X�Q�H���L�Q�G�L�Fation (HAS, 2005). 
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3.5.3 Cas particulier des patients atteints de 

trouble de spectre autistique (TSA) 

�/�¶�D�X�W�L�V�P�H�� �R�X�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�X�� �V�S�H�F�W�U�H�� �D�X�W�L�V�W�L�T�X�H�� ���7�6�$���� �H�V�W�� �X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H��

neurodéveloppemental �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�p���� �G�q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �S�D�U�� �G�H�V�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�D��

�F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���H�W���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���V�R�F�L�D�O�H�V���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�V���U�p�S�p�W�L�W�L�Y�H�V��

et présentant un intérêt restreint (Lopez-Cazaux et coll., 2018). Dans de nombreux 

cas, le profil sensoriel des enfants TSA est perturbé par une hyper ou une 

hyposensibilité. En effet, des troubles de la modulation sensorielle sont reconnus chez 

45 à 95% des personnes atteintes de TSA. Ainsi on retrouve une plus grande 

sélectivité alimentaire chez les patients atteints de TSA (Chistol et coll., 2018). 

Une étude récente comparant le comportement lors des soins buccodentaires 

de patients autistes avec et sans hypersensibilité sensorielle a mis en évidence un 

comportement nettement plus négatif dans le groupe présentant une hypersensibilité. 

Cette étude a également mis en évidence que les sensibilités orales au toucher lors 

du brossage des dents à domicile étaient la principale source de désagrément tandis 

�T�X�¶�H�Q�� �F�D�E�L�Q�H�W�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �O�H�V�� �F�D�X�V�H�V �G�¶�L�Q�F�R�Q�I�R�U�W�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�� On retrouvait 

notamment les sensibilités au toucher de la zone péri-orale et de la zone orale ainsi 

que les stimulations lumineuses et sonores (Khrautieo et coll., 2020).  

�/�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H�V���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�V���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V���S�U�p�V�H�Q�Wes au sein du cabinet dentaire 

perturbe les commodités de prises en charge chez les patients autistes mais, plus 

généralement, chez tous les enfants manifestant des hypersensibilités. 

�%�H�D�X�F�R�X�S���G�¶�p�W�X�G�H�V���H�[�S�O�L�T�X�Hnt �O�¶�L�P�S�D�F�W���Q�p�J�D�W�L�I���G�H���O�¶�K�\�S�H�U���R�X���G�H���O�¶�K�\�S�R���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p��

sur les soins dentaires et sur le brossage des dents dans le cadre de TSA (Prudhon 

Havard et coll., 2009) mais très peu transposent �O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���F�H�V���P�r�P�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V��chez 

les patients tout venant. 

3.5.4 Pistes pour une meilleure inclusion 

�&�R�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���G�p�M�j��évoqué, une partie des �W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H��

est provoquée par des difficultés de la modulation sensorielle avec des hyper ou des 

hypo sensibilités. �/�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�H�Q�W�D�L�U�H���V�H�Q�V�R�U�L�H�O���D�G�D�S�W�p��permet 

�G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�H�V���V�R�L�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���F�K�H�]�� �O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�R�X�I�I�U�D�Q�W���G�¶�D�Q�[�L�p�W�p���R�X���G�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V��

de traitement sensoriel (Cermak et coll., 2015). 
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�6�X�U�� �O�H�� �P�R�G�q�O�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �Q�H�X�U�R�V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H���� �G�H�V�� �L�G�p�H�V�� �G�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H��

�S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �P�L�V�H�V�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �D�X�� �F�D�E�L�Q�H�W�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �D�I�L�Q�� �G�H�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�U�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��

neurosensorielle chez les enfants. Il est important de repenser les espaces afin que 

�Q�R�W�U�H���S�U�D�W�L�T�X�H�� �V�¶�D�G�D�S�W�H�� �j�� �Q�R�V�� �M�H�X�Q�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� ���H�W�� �Q�R�Q�� �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�� (Selon le livre blanc 

« �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���Q�H�X�U�R�V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H » disponible sur www.hoptoys.fr).  

 

�™ Le cabinet idéal  

�3�R�X�U���S�H�Q�V�H�U���F�H���F�D�E�L�Q�H�W���L�G�p�D�O���I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W���O�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���G�H���F�H�V���© patients extraordinaires » 

�M�H�� �P�H�� �V�X�L�V�� �L�Q�V�S�L�U�p�H�� �G�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[�� �G�¶�,�V�D�E�H�O�O�H�� �%�D�E�L�Q�J�W�R�Q�� �U�H�O�D�W�ps dans le livre blanc sur 

�O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���Q�H�X�U�R�Vensorielle disponible sur www.hoptoys.fr. 

Dans un cabinet idéal, la luminosité serait contrôlée pour ne pas être trop agressive 

dans toutes les pièces où cela est possible comme dans �O�¶�D�F�F�X�H�L�O�����O�H�V���F�R�X�O�R�L�U�V���R�X la 

�V�D�O�O�H���G�¶�D�W�W�H�Q�W�H���� 

�/�D�� �V�D�O�O�H�� �G�¶�D�W�W�Hnte serait composé�H�� �G�¶un espace calme (figure 22) �R�•�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

pourrait se réfugier en cas de surcharge sensorielle. Si le prix de ces espaces parait 

�W�U�R�S�� �R�Q�p�U�H�X�[�� ���H�Q�Y�L�U�R�Q�� �������¼ �S�R�X�U�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �F�D�O�P�H�� �H�Q�� �I�L�J�Xre 22), les rendez-vous 

pourraient simplement être programmés �H�Q���G�p�E�X�W���G�H���P�D�W�L�Q�p�H���R�X���G�¶�D�S�U�q�V-midi afin que 

�O�D���V�D�O�O�H���G�¶�D�W�W�H�Q�W�H���V�R�L�W���H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W���U�p�V�H�U�Y�p�H���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�R�X�U���X�Q���P�L�Q�L�P�X�P���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q��

sensorielle. Le cabinet serait silencieux et aucune pollution sonore ne viendra entacher 

la sérénité de l�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

 

Figure 22: exemple d'espace calme, cet « igloo temps calme » permet de se calmer et de gérer un trop plein de 

sollicitations sensorielles (source : www.hoptoys.fr) 
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Dans une salle de �V�R�L�Q�� �L�G�p�D�O�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��aurait un casque anti-bruit (figure 23) et des 

lunettes de soleil seraient mis à sa disposition afin de limiter les stimulations auditives 

et visuelles (Kuhaneck et Chisholm, 2012). 

 

Figure 23: casque anti-bruit (source: www.hoptoys.fr) 

�'�D�Q�V���X�Q���F�D�E�L�Q�H�W���G�H�Q�W�D�L�U�H�����O�H�V���S�U�R�G�X�L�W�V���X�W�L�O�L�V�p�V���Q�¶�R�Q�W���H�Q���J�p�Q�p�U�D�O���S�D�V���X�Q���J�Rût très 

agréable, ils sont souvent amers et désagréables. Pour limiter les réactions 

�G�¶�K�\�S�H�U�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� �T�X�H���F�H�O�D�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �V�X�V�F�L�W�H�U���� �O�¶�X�V�D�J�H�� �G�X�� �F�K�D�P�S�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� ���G�D�Q�V�� �O�D��

mesure où cela est possible) ou de la grosse aspiration, le cas échéant, peut sembler 

intéressant, l�¶�H�V�V�H�Q�W�L�H�O���p�W�D�Q�W���G�¶�D�Q�W�L�F�L�S�H�U���O�H�V���P�D�X�Y�D�L�V�H�V���U�p�D�F�W�L�R�Q�V�� 

�$���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�� chez des enfants hypo sensibles ayant besoin de plus de stimulation 

pour se concentrer, des objets de stimulation tactile peuvent leur être proposés 

pendant les soins (Kuhaneck et Chisholm, 2012). Des dispositifs comme des tangles 

(figure 24) ou des balles antistress (figure 25) sont commercialisés à des tarifs très 

abordables (environ ���¼ pièce). 

 

Figure 24: tangle multi texture (source:www.hoptoys.fr) 
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  Figure 25: balle antistress smile (source : www.hoptoys.fr)  

 Les couvertures lestées (figure 26) ont également des capacités apaisantes, 

en cabinet dentaire, le tablier de plomb utilisé pour les radiographies peut avoir le 

même effet pour un investissement moindre (Kuhaneck et Chisholm, 2012). Plusieurs 

�p�W�X�G�H�V���R�Q�W���P�R�Q�W�U�p���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H�V���F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�V���O�H�V�W�p�H�V���S�R�X�U���U�p�G�X�L�U�H���O�¶�D�Q�[�L�p�W�p����Eron et 

coll., 2020). 

 

Figure 26: enfant et sa couverture lestée (source: www.hoptoys.fr)                                                             

Lors des soins, le chirurgien-dentiste veillera à utiliser aussi peu de contact que 

�S�R�V�V�L�E�O�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�X���Y�L�V�D�J�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����(�W�����T�X�D�Q�G���F�H�O�D���H�V�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���L�O���S�U�p�I�q�U�H�U�D��

les touchers fermes (Kuhaneck et Chisholm, 2012). 

�$�I�L�Q�� �G�H�� �U�H�Q�G�U�H�� �O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �D�X�V�V�L�� �F�R�Q�I�R�U�W�D�E�O�H�� �T�X�H�� �S�R�V�V�L�E�O�H, il est capital de 

comprendre les aspects sensoriels de la dentisterie et de les prendre en compte 

pendant notre visite pour améliorer la coopération des patients. Le dentiste doit 

déterminer quels évènements sont pénibles et décider de la stratégie qui convient le 

mieux à chaque enfant. 
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4 TRAVAIL INTERDISCIPLINAIRE  

4.1 Travail  pluridisciplinaire et inter disciplinaire  

4.1.1 Définitions 

La pluridisciplinarité est une notion importante car elle permet à chaque 

professionnel de faire un bilan selon sa spécialité pour un même patient. Elle est ainsi 

définie par Delattre en 1977 comme suit : « la pluridisciplinarité est l'association des 

disciplines qui concurrent à une réalisation commune, mais sans que chaque discipline 

ait à modifier sensiblement sa propre vision des choses et ses propres méthodes. »  

(Rege Colet, 1993).  

�/�¶�L�Q�W�H�U�G�L�V�F�L�S�O�L�Q�D�U�L�W�p���H�V�W���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q��de plusieurs disciplines �S�R�X�Y�D�Q�W���D�O�O�H�U���G�¶�X�Q�H��

�V�L�P�S�O�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�¶�L�G�p�Hs �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�V�� �R�X�� �G�H��

�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �V�¶�\�� �U�D�S�S�R�U�W�D�Q�W����Un groupe interdisciplinaire se compose de personnes 

qui ont une formation dans différentes disciplines ayant chacun des concepts, des 

méthodes données et des termes propres (Rege Colet, 1993).  

 

4.1.2 �%�p�Q�p�I�L�F�H�V���G�¶�X�Q���W�U�D�Y�D�L�O��interdisciplinaire 

�™ Dans la prise en charge générale du patient 

Avoir un discours uniforme et cohérent entre �O�D���I�D�P�L�O�O�H�� �H�W�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�p�T�X�L�S�H��

�V�R�L�J�Q�D�Q�W�H�� �S�H�U�P�H�W�W�U�D�� �G�¶�D�F�F�p�G�H�U�� �j�� �X�Q�� �V�R�F�O�H�� �V�R�O�L�G�H�� �V�X�U�� �O�H�T�X�H�O�� �X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �V�H��

construira de manière durable (Barbier, 2014). La mise en accord autour du terme de 

troubles alimentaires pédiatriques est un nouveau �S�D�V���Y�H�U�V���O�¶�X�Q�L�I�R�U�P�L�V�D�W�L�R�Q�����L�O���G�H�Y�U�D�L�W��

faciliter sa prise en charge. La prise en charge interdisciplinaire permet aussi de 

prendre en compte tous les versants du trouble, tant leur hétérogénéité est importante 

(Goday, 2019). 

�$�O�R�U�V�� �T�X�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H��la première c�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �S�R�X�U�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p��

alimentaire est de 36 mois pour les troubles non organiques (Celton et coll., 2018), 

une première consultation chez le chirurgien-dentiste e�V�W���F�R�Q�V�H�L�O�O�p�H���G�q�V���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q 

(Jager, 2018). Lors de cette visite précoce, �L�O�� �V�H�P�E�O�H�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W�� �G�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�H�U�� �O�H�V��

parents sur la présence, ou non, de difficultés lors des repas ou du brossage. Une 

réponse positive devra alors orienter notre prise en charge vers un renforcement des 
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actions de prévention. Une formation au sujet �G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�H�V��

chirurgiens-�G�H�Q�W�L�V�W�H�V���S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�W���G�H���U�H�S�p�U�H�U���O�H�V���V�L�J�Q�H�V���G�¶�D�O�H�U�W�H���H�W �G�¶�D�L�J�X�L�O�O�H�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V��

vers des professionnels spécialisés pour une meilleure prise en charge précoce de 

ceux-ci.  

 

�™ Bénéfices �G�H���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�H��pour le chirurgien-dentiste 

�8�Q���W�U�D�Y�D�L�O���F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�I���H�Q�W�U�H���O�H���G�H�Q�W�L�V�W�H���H�W���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���S�H�U�P�H�W�W�U�D���X�Q�H���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q��

dans la préparation des séances qui pourra �r�W�U�H���P�H�Q�p�H���S�D�U���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�����$�L�Q�V�L�����O�H�V��

visites chez le dentiste se dérouleront plus sereinemen�W���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W, ses parents et 

le praticien. Sur le modèle de la fiche de liaison des URPS des orthophonistes et des 

chirurgiens-dentistes des Hauts de France, nous avons créé une fiche de liaison à 

destination des deux spécialités visant à établir un dialogue entre eux (annexe 2). De 

cette manière, ce moyen de communication pourra être utilisé et diffusé par le CHU 

de Nancy. Cela facilitera la communication entre le chirurgien-dentiste et 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �S�R�X�U�� �X�Q�H�� �P�H�L�O�O�H�X�U�H�� �F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q����Cette fiche permet de repérer les 

troubles alimentaires pédiatriques mais surtout �G�¶�D�L�G�H�U���O�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H�Q-dentiste dans sa 

prise en charge. Elle aiguillera �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H��dans la préparation de la consultation 

�G�H�Q�W�D�L�U�H�� �V�X�L�Y�D�Q�W�H�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �E�H�V�R�L�Q�V���G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W. Il pourra lui être demander de nous 

aider à « travailler le brossage des dents » ou à « �W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U�� �O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �G�X�� �P�L�U�R�L�U�� �H�Q��

bouche ». 

�8�Q�H���P�H�L�O�O�H�X�U�H���F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�D�U���Oe chirurgien-dentiste 

permettra �G�H���P�L�H�X�[���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���H�W���G�¶�D�S�S�U�p�K�H�Q�G�H�U���Ves craintes afin de les surmonter. 

�'�H���S�O�X�V�����F�H�O�D���S�H�U�P�H�W�W�U�D���G�¶�p�Y�L�W�H�U���G�H���F�U�p�H�U���X�Q�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���Q�p�J�D�W�L�Y�H��

�D�X�W�R�X�U���G�H���O�D���E�R�X�F�K�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�p�M�j���P�D�O�P�H�Q�p�H�� 

Il ne faut pas oublier que, même si nous avons essentiellement parlé de la 

composante sensorielle associée aux troubles alimentaires pédiatriques dans ce 

manuscrit, ils peuvent aussi être liés à des problèmes oro-moteurs, ces mêmes para 

fonctions étant responsables de dysmorphoses et de troubles orthodontiques. Une 

prise en charge et une interception précoce seraient également bénéfiques aux 

orthodontistes.  
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�™ Bénéfices de la dentisterie pour �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H 

Les lésions carieuses ou la gingivite peuvent provoquer de vives douleurs pendant 

ou hors des repas renforçant la perception négative de �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��vis-à-vis de 

�O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���� �Fela rajoutant une nouvelle expérience négative autour de sa bouche 

�G�p�M�j���P�D�O�P�H�Q�p�H�����&�¶�H�V�W���S�R�X�U�T�X�R�L����une consultation de contrôle est indispensable dès 1 

an afin de vérifier la bonne santé bucco-dentaire �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

Il en est de même avec les freins de langue restrictif et les malpositions dentaires 

qui peuvent �H�Q�W�U�D�Y�H�U�� �Q�R�Q�� �V�H�X�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �Y�H�U�E�D�O�H�� 

Ainsi un traitement orthodontique ou une frénectomie pourrait faciliter la rééducation 

�R�U�D�O�H���S�D�U���O�D���V�X�S�S�U�H�V�V�L�R�Q���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���T�X�L���O�¶�H�Q�W�U�D�Y�D�L�H�Q�W�� 

4.2 Et le s ecret médical  dans tout ça  ? 

�6�H�O�R�Q�� �O�¶�D�U�W�L�F�O�H�� ���� ���D�U�W�L�F�O�H�� �5����������-4) du code de la santé publique, le secret 

professionnel, institué dans l'intérêt des patients, s'impose à tout médecin dans les 

conditions établies par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu à la connaissance 

du médecin dans l'exercice de sa profession, c'est-à-dire non seulement ce qui lui a 

été confié, mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris. 

Cependant, dans le cadre �G�H�� �O�¶�D�U�W�L�F�O�H�� �/��������-4 de santé publique le secret 

médical peut être levé lorsque ces professionnels appartiennent à la même équipe de 

soins, au sens de l'article L. 1110-12. �/�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���G�H���V�D�Q�W�p���G�¶�X�Q�H���P�r�P�H���p�T�X�L�S�H 

peuvent alors partager les informations, concernant une même personne. Ces 

informations doivent être strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité 

des soins ou à son suivi médico-social et social. Plusieurs professionnels peuvent alors 

échanger des informations pertinentes, nécessaires et non exhaustives relatives à 

�O�¶�p�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�Ws afin de déterminer la meilleure prise en charge possible. 
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4.3 Proposition  de coopération  entre le chirurgien -dentiste et 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H  

 

�™ �&�U�p�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �V�p�D�Q�F�H de préparation à la consultation dentaire par 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H 

Sur le modèle des techniques de désensibilisation, nous pouvons imaginer des 

�V�p�D�Q�F�H�V�� �G�H�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�D�U�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H����La 

désensibilisation est une thérapie comportementale consistant à confronter 

progressivement le patient à une situation ou à des stimuli anxiogènes. Ceci se fait 

selon une hiérarchie, du moins au plus anxiogène (Appukuttan, 2016). Ainsi 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �Y�D familiariser les enfants souffrant de troubles alimentaires 

pédiatriques à des stimulations sensorielles présentes au cabinet dentaire. Une fois le 

�Q�L�Y�H�D�X���G�H���V�W�U�H�V�V���G�L�P�L�Q�X�p���H�W���O�¶accessibilité buccale possible, la prise en charge par le 

chirurgien-�G�H�Q�W�L�V�W�H���Q�¶�H�Q���V�H�U�D���T�Xe meilleure.  

�'�H�V���H�[�H�P�S�O�H�V���G�¶�R�X�W�L�O�V���Y�R�Q�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�V�p�V���P�D�L�V���Q�H���V�R�Q�W���H�Q���U�L�H�Q���H�[�K�D�X�V�W�L�I�V���F�D�U���L�O�V��

seront modulés en fonction des besoins des �S�D�W�L�H�Q�W�V���H�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���� 

�x �)�D�P�L�O�L�D�U�L�V�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W du cabinet dentaire 

Présenter le cabinet d�H�Q�W�D�L�U�H���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H���O�L�Y�U�H�V����de dessins animés ou 

de chansons permettra de réduire son appréhension lors des consultations à venir. De 

nombreux outils existent. Nous pouvons citer par exemple les aventures de Peppa 

PigTM �R�X�� �G�H�� �'�R�U�D�� �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�U�L�F�H TM chez le dentiste disponible en livre ou en dessin 

animé. 

�x Familiarisation auditive 

�/�¶�p�F�R�X�W�H���G�H���Y�L�G�p�R�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���G�H�V���V�R�L�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V�����V�D�Q�V���Y�L�V�L�R�Q�Q�D�J�H���S�R�X�U���Q�H���S�D�V��

�L�Q�T�X�L�p�W�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�H�X�Y�H�Q�W���O�H���I�D�P�L�O�L�D�U�L�V�H�U���D�X�[���E�U�X�L�W�V���G�H���O�¶�D�V�S�L�Uation et des micromoteurs. 

�/�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���S�R�X�U�U�D���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���F�R�Q�V�H�L�O�O�H�U���D�X�[���S�D�U�H�Q�W�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�¶�D�S�S�R�U�W�H�U���G�H�V��

�E�R�X�F�K�R�Q�V���G�¶�R�U�H�L�O�O�H�V�����X�Q���F�D�V�T�X�H���D�Q�W�L-bruit ou des écouteurs MP3 lors de la consultation.  
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�x Familiarisation tactile 

�/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �=-vibe, présen�W�p�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�D�U�W�L�H�� ������������ �S�H�X�W�� �V�H�U�Y�L�U�� �j�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H��

pour �H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �O�D�� �V�H�Q�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Y�L�E�U�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�F�X�U�p�H�� �S�D�U�� �O�H�V�� �I�U�D�L�V�H�V�� �R�X�� �S�R�X�U��

faciliter le passage à la brosse à dents électrique. 

 

�/�D�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �H�Q�� �E�R�X�F�K�H�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�V�� �F�O�D�V�Viques de 

consultation dentaire comme le miroir peuvent également être expérimentées lors de 

ces séance�V���H�Q���Y�X�H���G�¶�K�D�E�L�W�X�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���Fes outils. Il existe d�H�V���N�L�W�V���G�¶�H�[�D�P�H�Q���j���X�V�D�J�H��

unique pouvant être utilisés dans ce but. 

 

Figure 27: kit d'examen comprenant miroir, sonde et precelle à usage unique (source: www.henryschein.fr) 

 

�x Familiarisation gustative 

Lors de c�H�V�� �V�p�D�Q�F�H�V���� �O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �X�W�L�O�L�V�H�U�� �O�H�V�� �P�r�P�H�V�� �J�D�Q�W�V�� �T�X�H�� �O�H��

chirurgien-�G�H�Q�W�L�V�W�H���D�I�L�Q���T�X�¶�L�O���V�¶�K�D�E�L�W�X�H���D�X���J�R�X�W���G�X��latex. Si cela est trop compliqué pour 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �G�H�V�� �J�D�Q�W�V�� �V�D�Q�V�� �O�D�W�H�[���� �S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �X�Q�� �J�Rût moins prononcé, pourront être 

utilisés. 
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�™ Fiche s de communication  

Pour anticiper et éviter les �D�Q�J�R�L�V�V�H�V���H�W���O�H�V���S�O�H�X�U�V���G�X�H�V���j���O�D���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

il faudra veiller à le protéger des agressions sensorielles. Des stratégies simples 

�S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H���P�L�V�H�Q�W���H�Q���S�O�D�F�H���S�R�X�U���I�D�F�L�O�L�W�H�U���O�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�R�X�I�I�U�D�Q�W��

�G�H���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�����&�H�V���P�D�Q�°�X�Y�U�H�V���V�R�Q�W���U�H�J�U�R�X�S�p�H�V���G�D�Q�V���G�H�X�[���I�L�F�K�H�V��

de com�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���� �O�¶�X�Q�H�� �j�� �G�H�V�W�L�Q�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� ���D�Q�Q�H�[�H�� ������ �H�W�� �O�D�� �V�H�F�R�Q�G�H��

directement à destination du chirurgien-dentiste (annexe 4). Sensibiliser les 

chirurgiens-dentistes à ces petits gestes simples permettrait une meilleure prise en 

charge des patients souffrant de troubles �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �R�X�� �G�¶�D�X�W�U�H�V��

pathologies ayant les mêmes particularités sensorielles.  

Je ne suis inspirée des posters �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�Hs sur le blog 

https://www.bloghoptoys.fr/ (annexe 5). Ces fiches donnent des conseils visant à 

�I�D�F�L�O�L�W�H�U���O�¶�D�F�F�X�H�L�O��dans les lieux publics des personnes porteuses de troubles sensoriels. 
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Dans une société qui se veut de plus en plus inclusive, les règles prônant 

�O�¶�D�F�F�H�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �Oieux publiques à tous doivent aussi �V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H�U�� �D�X�[�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��

souffrant de troubles alimentaires pédiatriques�����'�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V��que si le trouble implique 

�O�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �V�H�Q�V�R�U�L�H�O�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W. Un chirurgien-dentiste aguerri doit être 

capable de prescrire des séance�V���G�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�H���R�X���G�H���U�p�R�U�L�H�Q�W�H�U le patient vers une 

équipe spécialisée. La formation des chirurgiens-dentistes sur ce sujet permettra non 

seulement une meilleure prise en charge bucco-dentaire des patients mais aussi un 

diagnostic précoce de ces troubles.  

Les tr�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�U�D�O�L�W�p�� �D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H peuvent avoir des conséquences tant au 

niveau de la santé bucco-dentaire de nos jeunes patients que sur leur prise en charge 

au sein du cabinet dentaire. Ceux-ci présentant un risque carieux élevé, la prévention 

sera de mise au cours de notre prise en charge. �'�¶�D�X�Wres impacts comme la gingivite, 

les ulcérations traumatiques et les malocclusions nous imposent une vigilance 

particulière autour de ces patients.  

Le travail de partenariat a�Y�H�F���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���Q�H���V�H���O�L�P�L�W�H���S�D�V���j���O�D���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q��

�G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H, ni à �O�D���I�D�P�L�O�L�D�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�Y�H�F���O�¶�X�Q�L�Y�H�U�V��

du cabinet dentaire. Leur champ �G�H�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�� �p�W�D�Q�W�� �p�W�H�Q�G�X�� �j�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �O�D��

sphère orale, leur aide nous sera bénéfique pour de nombreux autres traitements. Leur 

concours peut être sollicité face à des problèmes de freins restrictifs, de déglutitions 

atypiques ou �G�¶interpositions de la lèvre inférieure (Pierart et coll., 2015). Pour parfaire 

cette relation, il est essentiel que le chirurgien-dentiste connaisse �O�¶�p�Y�H�Q�W�D�L�O���G�¶�D�F�W�L�R�Q de 

�O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���H�W sache prescrire ces séances. 
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Annexe  1: repères de développement des oralités selon Coquet, 2017 

Age 
�G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q 

Oralité alimentaire  Oralité vocale  Oralité verbale  

 
 

Vie utérine 

Ebauche de succion dès la 9ème 
semaine. 

Succion non nutritive vers la 10e 
semaine, active à la fin du 3e mois. 

Première déglutition vers la 11e 
semaine. 

  

 
 

0 à 6 
semaines 

 
 

Lait au sein / au biberon 
 

Succion nutritive. 
Déglutition du nouveau-né. 

Cri reflexe. 
Lèvres à fonction préhensible. 

 
Mouvement de langue : avance / recule. 

Mise en place de rythmes qui 
�V�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�Q�W���D�X�W�R�X�U���G�H���O�D���E�R�X�F�K�H��
���Q�R�X�U�U�L�V�V�D�J�H���H�W���D�F�W�H�V���G�¶�R�U�D�O�L�W�p�� : 

- élaboration de la personnalité, 
- renforcement du lien mère / enfant. 

Tractus vocal immature Sourire réflexe à partir de 6 semaines 
progressivement intentionnel. 

 
 

1 à 4 mois 

 
 

Lait au sein ou au biberon 

Tractus vocal se modifie : cris 
différenciés, jasis : sons vocaliques, 
bilabiales roulées, claquement de langue 
et de lèvres. Variations de �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p��
sonore, de la hauteur et de la trame 
prosodique des productions vocales. 

Pas de production vocale à caractère 
intentionnel. 

4/7 mois Introduction progressive de 
�O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���j���O�D���F�X�L�O�O�q�U�H���H�Q��
compl�p�P�H�Q�W���G�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��
lactée (texture lisse hors DME). 
Double stratégie : succion / 
déglutition et praxie de déglutition. 

 
 

Mise en place de la boucle audio-
phonatoire. 

 
Bilabiales : [p], [b], [m] 

 
Babillage rudimentaire 

Mise en place de �O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���F�R�Q�M�R�L�Q�W�H 
Premiers comportements à caractère 
intentionnel : mouvements, gestes, bruits, 
vocalisations. 
�/�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H���H�V�W���D�W�W�H�Q�W�L�I���D�X�[���S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�V��
vocales et les interprète. 
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6 à 10 mois Position assise. 
 

Dissociation entre succion et 
déglutition. 

 
Malaxage, rotation du bol 

alimentaire. 

Au repos, langue en retrait �G�H���O�¶�D�U�F��
alvéolaire, lèvres dégagées de leur 

fonction de préhension. 
Dentales : [t], [d] [n] 

Palatales : [k] [g] 
 

Babillage canonique  
9 à 12 mois Déglutition avec mouvement 

vertical et élévation de la pointe de 
langue. 

 Texture moulinée (hors DME) 

Babillage diversifié 
 

Divers traits prosodiques, mélodiques et 
rythmiques. 

Premiers « actes de parole » : 
- appel 
- salutation 
- protestation 
- réponse 
- demande 
- répétition 
- exercice 
- étiquetage 

12 mois Déplacement du bol alimentaire 
�G�¶�X�Q���F�{�W�p���j���O�¶�D�X�W�U�H���D�Y�H�F���D�U�U�r�W���D�X��

�S�D�V�V�D�J�H���G�H���O�¶�D�[�H���P�p�G�L�D�Q 
 
 

Mouvement linguaux possible dans tout 
�O�¶�H�V�S�D�F�H���E�Xccal 

 
[f] [v] [l] 

18 à 20 
mois 

 

Texture, solide dur / haché menu 
(hors DME) 

 

 Déictiques ayant valeur de renforcement 
�G�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q�����3�U�H�P�L�H�U�V���P�R�W�V���S�L�Y�R�W�V�����0�R�W�V��
phrases (holophrases), juxtaposition 

geste + mot (syntaxe mixte) 
 

20 à 24 
mois 

Aliments diversifiés (texture solide 
dur/ morceaux). 

Maturation fonctionnelle succion/ 
déglutition / morsure / mastication  

�'�L�U�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�L�U���V�H�O�R�Q���O�H���F�D�Q�D�O���P�p�G�L�D�Q���>�V�@��
[z] 

Augmentation du vocabulaire. Mots 
combinés qui font un bloc �����>�Q�¶�D�S���O���X�V�@����

�>�O�¶�H�V�W�O�j�@�����R�•�O�¶�H�V�W ?] 

24 à 27 
mois 

  Juxtaposition de 2 mois 

27 à 30 
mois 

Alimentation à la fourchette Mots combinés avec premiers marqueurs 
grammaticaux. 

30 à 36 
mois 

Propreté orale, contenance 
salivaire. 

 Phrases à 3 éléments dont un verbe, puis 
phrases avec expansion(s) après le verbe 

après 36 mois. 



Annexe  2 : fiche de liaison interprofessionnelle �H�Q�W�U�H���O�¶�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���H�W���O�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H�Q-dentiste 
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Annexe  3: vers une société plus inclusive, fiche de communication à destination des parents 
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Annexe  4 : vers une société plus inclusive ! fiche de communication à destination des chirurgiens-dentistes 
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Annexe  5: ensemble, construisons une société plus inclusive ! Chez le coiffeur (source : http://hoptoys.fr) 
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Résumé  :  

�/�H���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H���H�V�W���X�Q���G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���D�I�I�H�F�W�D�Q�W���O�H��

�Y�H�U�V�D�Q�W���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p�����/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���H�W���X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���V�R�L�Q���G�H���F�H���W�U�R�X�E�O�H���V�H�U�D��

orchestrée autant que possible par une équipe interprofessionnelle, celle-ci pouvant 

être composée de nombreux professionnels de santé : pédiatre, orthophoniste, 

kinésithérapeute, ergothérapeute ou psycho�O�R�J�X�H�����V�H�O�R�Q���O�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W������ 

La prise en soin au cabinet dentaire par le chirurgien-dentiste de ces jeunes patients 

peut sembler compliquée face à leur refus et à leur manque de coopération. Identifier 

�O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�L�W�p���D�O�L�P�H�Q�W�D�L�U�H est indispensable pour permettre au chirurgien-

�G�H�Q�W�L�V�W�H���G�H���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���O�¶�D�Y�H�U�V�L�R�Q���G�H���F�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���S�R�X�U���O�H�V���V�R�L�Q�V���H�W���O�¶�K�\�J�L�q�Q�H���E�X�F�F�R-

dentaire. Des mesures seront ensuite mises en place afin de faciliter leur prise en 

soin. 
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