
▀ Introduction

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

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

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

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

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

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

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

▀ Conclusion

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

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

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

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

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

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

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

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

TCAPE secondaires par exemple.

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

(13) Les troubles du processus sensoriel peuvent être de type hyperirritabilité sensorielle, hyposensi-
bilité sensorielle. 
Soit l’enfant perçoit les informations sensorielles liées à la situation, à l’objet, à l’aliment de manière trop 
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Difficultés scolaires (1) Médecin de premier recours (2)

PPRE 
(parents/enseignants)

Interrogatoire 
Sommeil 
Ecrans 

Examen clinique 
(neurologique et cutané) 

Neurodéveloppement 
Apprentissages (lecture, 

orthographe, calcul, écriture) 
Analyse bulletins 
scolaires/cahiers 

Test de dépistage auditif 
et visuel 

Comorbidités

Difficultés anciennes ou durables 
(plus de 3 mois) (4)

Plainte principale

PCO (14)

Difficultés récentes 
(moins de 3 mois)

Ecarter la surdité et les 
troubles visuels 

Bilan ORL/Ophtalmo

Recours à médecin ou 
structure de 2ème ligne 

si trouble multiple 
ou si doute

Causes évoquées (3) 

- Si régression (en dehors du 
TSA) : consultation urgente en 
neuropédiatrie 

- Si suspicion de maladie 
organique / métabolique : bilan 
hépatique, rénal, thyroïdien, 
CPK et orientation neuropédiatre 

- Harcèlement scolaire (réseaux 
sociaux) 

- Abus des écrans 
- Difficultés réactionnelles 

psychologiques 
- Maltraitance 
- Carences éducatives 
- Troubles du 

neurodéveloppement

Bilan orthophonique 
du langage oral et écrit (5)

Bilan de la 
cognition 

mathématique (5)

Bilan 
psychomoteur 

Bilan 
d ergothérapie (9)

Bilan orthophonique du langage oral 
Évaluation psychométrique, complétée si nécessaire par une 

évaluation des fonctions attentionnelles et exécutives 
WISC V (13)

Résultats WISC V 
hétérogènes

Résultats WISC V 
homogènes (15)

HPI (16)  
sans 

signes 
associés 

Orientation médecin de 2ème ligne 
Troubles du neurodéveloppement (10) 

Bilans complémentaires en fonction de l'hypothèse diagnostique 

Bilan psychométrique (13)
Bilan 

neuropsychologique 
(19)

ADOS/ADI 
(22)

Echelle de 
Vineland 

(25)

Troubles 
du langage oral 

(6)

Troubles du langage écrit 
Troubles d'apprentissages 

en mathématiques (7)
TDC (11) TDAH (20) TSA (23) TDI (26)

Rééducation en orthophonie 
Aménagements pédagogiques 

MDPH 
+/- CRTLA 

(8)

Prise en charge spécifique 
Médecin scolaire 

Signalement si maltraitance

Ergothérapie 
Psychomotricité 

MDPH 
+/- CRTLA 

(12)

Psychoéducation 
Adaptations 

pédagogiques 
PAP et/ou PPS 

Traitement 
médicamenteux 

TCC, PEHP 
+/- CRTLA 

(21)

Enseignement 
adapté 

Travail sur les 
habiletés sociales 

MDPH 
PPS 

+/-CRA 
(24)

Aménagements 
pédagogiques 

Bilan 
neuropédiatrique 

MDPH 
CRMR DI 

(27)

Aménagements 
pédagogiques 

+/- 
Suivi 

psychologique 
éventuel 

(17)

Difficultés de 
langage oral

Difficultés de 
lecture et 

d'orthographe

Difficultés 
de calcul

Difficultés 
graphiques et/ou 
de coordination

Difficultés de 
compréhension

Difficultés des 
adaptations 

sociales

Difficultés 
d'attention 

et/ou hyperactivité, 
impulsivité

QI <70 (18)

ADOS/ADI : Austim Diagnostic Observation Schedule 2 / Autism Diagnostic Interview-Revised
CRA : centre de référence pour les troubles du langage et des apprentissages
CRMR DI : centres de référence maladies rares pour la déficience intellectuelle
CRTLA : centre de références des troubles du langage et des apprentissages
HPI : haut potentiel intellectuel
MDPH : maison départementale des personnes handicapées
PAP : plan d’accueil personnalisé
PCO : plateforme de coordination et d’orientation
PEHP : programme d’entrainement aux habiletés parentales
PPRE : programme personnalisé de réussite éducative
PPS : projet personnalisé de scolarisation
QI : quotient intellectuel
TCC : thérapies cognitives et comportementales
TDAH : trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité
TDC : troubles du développement de la coordination
TDI : trouble du développement intellectuel
TSA : trouble du spectre de l’autisme
WISC : Wechsler Intelligence Scale for Children
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ont une courbe pondérale régulière mais très faible aux environs du 3éme percentile. Leur courbe 
staturale est normale et régulière, leur IMC est de ce fait faible. Ils ne sont pas dénutris et ne requièrent 
pas d’assistance nutritionnelle. Le bilan biologique est normal… si on le fait (il n’est pas indiqué). Ces 
enfants n’ont pas « besoin » de manger, ils ont des besoins caloriques faibles, et des ingesta 
faibles…Les pressions inadéquates et les attitudes parentales de nourrissage ignorant les signaux de 
satiété émis par l’enfant peuvent générer des attitudes de rejet de l’alimentation par l’enfant.

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

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

TCAPE secondaires par exemple.

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

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

▀ Introduction

Les difficultés scolaires sont fréquemment sources d’inquiétude parentale et de souffrance psycholo-
gique chez l’enfant avec des risques d’anxiété et/ou de dépression, responsables du désinvestissement 
progressif de l’enfant pour les tâches scolaires (entre autres), avec risque de déficit d'apprentissage. Il 
est donc important de les identifier précocement afin d’y apporter une réponse adaptée.
La démarche diagnostique des difficultés scolaires de l’enfant s’est enrichie en 2017 des recommanda-
tions de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur le parcours de santé concernant les troubles spécifiques 
du langage et des apprentissages (TSLA), également appelés communément troubles DYS, puis de la 
publication de l’institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) sur les troubles spéci-
fiques des apprentissages en 2019, de la mise en place de la stratégie de prise en charge des troubles 
du neurodéveloppement (TND) pour 2023-2027 et enfin des recommandations de la HAS sur la prise 
en charge du trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) en 2014 puis actuali-
sées en 2024.

▀ Conduite à tenir devant des difficultés scolaires

(1) Les difficultés scolaires résultent d’interactions dynamiques entre les aptitudes cognitives de 
l’enfant, son niveau de développement et son environnement familial et scolaire. Elles peuvent atteindre 
des champs de compétences variables d’un enfant à un autre et retentir sur plusieurs domaines chez 
un même enfant. En premier lieu et lorsque les difficultés débutent, l’enseignant propose des adapta-
tions pédagogiques à l'enfant et à sa famille sans intervention médicale dans le cadre d’un PPRE 
(programme personnalisé de réussite éducative). Des difficultés scolaires prégnantes et durables, en 
l’absence de déficit sensoriel et de graves carences éducatives, s’inscrivent dans le cadre de troubles 
du neurodéveloppement qu’il est important de repérer et de diagnostiquer pour mettre en place les 
prises en charge et les aménagements pédagogiques adéquats.

(2) Le médecin de premier recours (généraliste ou pédiatre) réalise une analyse détaillée de la 
plainte à partir de l’interrogatoire de l’enfant, de ses parents et des informations transmises par le milieu 
scolaire (cahiers, bulletins). La lecture, l’orthographe, l’écriture et le calcul doivent être évalués. L’inter-
rogatoire, qui peut s’appuyer sur le questionnaire préalable à la consultation Troubles des Apprentis-
sages de l’AFPA ou sur la trame proposée par la HAS, recherche toutes les comorbidités (troubles du 
sommeil, troubles alimentaires, troubles somatiques, troubles anxieux...). Il évalue aussi l’usage des 
écrans dans la sphère familiale, l’environnement et les conditions de vie de l’enfant. Le médecin peut 
étayer son recueil d’observation par l’utilisation de questionnaires standardisés (exemple : question-
naire d’identification du trouble développemental de la coordination ou DCDQ-FE devant un enfant 
maladroit, questionnaires du DSM V, de Conners ou SNAP IV chez un enfant hyperactif et/ou distrac-
tible, questionnaire M-CHAT autour du TSA…), ainsi que par l’usage de batteries standardisées d’éva-
luation des apprentissages (comme la batterie modulable de tests informatisée ou BMT-i).

Cette analyse anamnestique et clinique va permettre de cibler les difficultés qui peuvent concerner le 
langage oral, la lecture, le langage écrit, le graphisme, le calcul, l’utilisation du matériel scolaire (outils 
de géométrie) mais aussi l’attention, l’hyperactivité et l’impulsivité (pouvant être au premier plan chez 
les plus âgés), la compréhension, la mémorisation, le repérage dans le temps et l’espace et les habile-
tés sociales. Les difficultés ont de fortes répercussions sur la trajectoire scolaire, l’estime de soi et 

parfois l’autonomie avec un caractère de durabilité mêmes si elles peuvent être fluctuantes. Les 
troubles attentionnels et les troubles des habiletés sociales peuvent prédominer dans un des champs 
de vie de l’enfant (exemple de l’enfant se « contenant » beaucoup en classe et explosant en fin de 
journée au domicile).

L’examen clinique comprend systématiquement un examen neurologique et cutané, les paramètres 
de croissance (poids, taille, périmètre crânien, en reconstituant les courbes) ainsi que les tests de dépis-
tage visuel (acuité visuelle, recherche de strabisme) et auditif (audiométrie vocale et tonale). L’orienta-
tion vers un spécialiste ophtalmologue ou ORL est indispensable en cas de troubles visuels ou auditifs.

(3) En cas de régression développementale (stagnation ou perte d’acquis), l’enfant est orienté vers une 
consultation de neuropédiatrie en urgence selon les ressources locales. En cas de suspicion de maladie 
organique/métabolique, il est préconisé de réaliser un bilan thyroïdien, hépatique, rénal avec des CPK 
avant l’orientation vers un neuropédiatre. Si le trouble du neurodéveloppement parait sévère ou 
complexe (décalage global des acquisitions psychomotrices, difficultés importantes de compréhension, 
trouble de communication marqué et/ou intérêts très restreints, sévérité des troubles des apprentis-
sages…), il est également conseillé d’orienter l’enfant vers un neuropédiatre ou un pédopsychiatre ou 
un pédiatre formé aux TND et/ou aux troubles des apprentissages, qui guidera les investigations les 
mieux indiquées.

Lorsque les difficultés scolaires sont récentes (moins de 3 mois), l’hypothèse d’une cause environne-
mentale doit être recherchée : tous les types de harcèlement (scolaire, réseaux sociaux…), l’abus des 
écrans et/ou de substances, les difficultés psychologiques réactionnelles (stress familial, séparation ou 
instabilité parentale…), la maltraitance et les carences éducatives. Une prise en charge spécifique doit 
être proposée en lien avec le médecin scolaire. En cas de carence éducative, une information préoccu-
pante doit être transmise à la CRIP (cellule de recueil des informations préoccupantes) du département. 
Dans les cas de maltraitance, un signalement au procureur doit être fait avec la mise en place des 
mesures de protection.
Dans les autres cas, ces difficultés scolaires récentes s’inscrivent dans un trouble du neurodéveloppe-
ment révélé par la charge scolaire et/ou sociale croissante (exemples : enfant ayant un TDAH avec 
difficultés exécutives et un bon niveau de raisonnement intellectuel parvenant à des apprentissages de 
qualité en école élémentaire puis en difficulté au collège). En effet, dans ce cas, la probabilité d’un 
trouble du neurodéveloppement compensé est assez élevée.

(4) Quand les difficultés suggèrent un ou des troubles du neurodéveloppement (caractère prégnant 
et/ou durable de plus de 3 mois), le médecin de premier recours demande des bilans complémentaires 
pour affiner ses hypothèses diagnostiques (cf. paragraphe 2).

(5) Dans le cas des difficultés en langage oral ou écrit, un bilan orthophonique devra être prescrit. En 
cas de difficultés en calcul, un bilan de la cognition mathématique (logico-mathématique) est néces-
saire. Ces deux bilans peuvent être complémentaires. Si le bilan orthophonique met en évidence des 
troubles, ils peuvent être du langage oral (6), du langage écrit (dyslexie, dysorthographie), du calcul 
(dyscalculie) et/ou des troubles de la cognition mathématique (7). Une évaluation psychométrique par 
échelle de Wechsler (sauf si la sévérité du trouble du langage nécessite d’autres échelles) complétera 
ces bilans initiaux, de façon à affiner au plus précis les diagnostics fonctionnels de l’enfant. Dans 

(27)  Lorsque l’enfant présente des troubles cognitifs majeurs ou une déficience intellectuelle, il faut 
questionner l’orientation la plus adaptée, telle que scolarité en classe ULIS, ou un institut médico-édu-
catif (IME) si l’enfant présente une atteinte cognitive associée à une forte entrave dans son autonomie, 
voire un institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP) si comportement invalidant. D’autres 
orientations sont possibles selon les situations. Ce type d’orientation est notifiée par la MDPH avec 
l’accord des parents, après évaluation complète du dossier (partie complétée par la famille, Gevasco 
établi par l’école, certificat médical établi par le médecin, et tous les comptes-rendus médicaux, bilans 
et devis utiles à l’analyse de la situation de l’enfant).

Les centres de référence maladies rares pour la déficience intellectuelle de cause rare (CRMR DI) 
permettent d’effectuer des recherches étiologiques ciblées telles que des analyses génétiques, mais il 
faut rappeler que ces centres n’assurent pas le suivi et la prise en charge des patients.

▀ Conclusion

Les difficultés scolaires prégnantes, en l’absence de déficit sensoriel et de carence éducative, 
s’intègrent dans la large majorité des cas dans un ou des troubles du neurodéveloppement qui néces-
sitent une évaluation clinique attentive de la part du pédiatre ou du généraliste, complétée par des 
évaluations standardisées des fonctions cognitives qui semblent affectées. Le parcours de soins de 
l’enfant en difficultés scolaires vise à apporter à chaque enfant une prise en charge personnalisée, 
adaptée à ses besoins et efficiente. Du repérage précoce des difficultés jusqu’à la coordination des 
soins, le pédiatre joue un rôle clé pour un meilleur devenir et l'accompagnement des nombreux enfants 
confrontés à ces troubles. En fonction de la complexité des troubles du neurodéveloppement, il est 
possible d’avoir recours aux compétences de structures spécialisées de 2ème ou 3ème recours comme 
un centre ressources autisme (CRA), un centre de références maladies rares pour le trouble du 
développement intellectuel (CRMR DI) ou un centre de références des troubles du langage et des 
apprentissages (CRTLA).
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certains cas et notamment en cas de trouble de la cognition mathématique, il peut être nécessaire de 
compléter les investigations par un bilan des fonctions attentionnelles et exécutives, voire une évalua-
tion plus fine des praxies et des compétences visuo-spatiales, car toutes les fonctions cognitives sont 
sollicitées en mathématiques.
Une rééducation orthophonique doit se mettre en place (et/ou en ergothérapie, selon les ressources 
disponibles), ainsi que les aménagements pédagogiques nécessaires, c’est-à-dire ceux qui permettront 
à l’enfant d’apprendre en tenant compte de son trouble. Un recours à la maison départementale pour 
les personnes handicapées (MDPH) peut être fait selon la sévérité des troubles et les besoins de 
l’enfant, en particulier la nécessité de compensation (exemple : humaine avec pertinence d’une AESH 
en classe, financière avec l’AEEH, accompagnement type SESSAD, orientation type ULIS, etc.) (8).
(9) Lorsque l’enfant présente des troubles de la coordination portant sur sa motricité globale ou fine (se 
traduisant souvent par une entrave au geste graphique et à la manipulation des outils scolaires en 
classe), un bilan en psychomotricité est indiqué chez le jeune enfant (avant 8-9 ans) et un bilan en 
ergothérapie chez l’enfant plus âgé. Selon la sévérité des troubles présentés, l’enfant est orienté vers 
un médecin de 2ème recours (10) qui peut être un pédiatre ou médecin généraliste formé aux troubles 
du neurodéveloppement, un neuropédiatre ou un pédopsychiatre (hospitalier, libéral), exerçant dans un 
centre médico-psychologique (CMP) ou un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) notamment. 
Ce médecin évaluera les compétences de l’enfant de façon plus précise et pourra compléter l’évaluation 
par un bilan psychométrique si nécessaire. Il proposera ensuite les prises en charges adaptées.

(11) Si un diagnostic de troubles du développement de la coordination (TDC) est retenu, une rééduca-
tion en psychomotricité et/ou en ergothérapie est proposée selon l’âge et les besoins de l’enfant. Les 
adaptations de l’environnement et la mise en place de certains outils (support informatique) peuvent 
nécessiter une décision de la MDPH (12).

(13) Au cours de la démarche diagnostique d’un enfant présentant un trouble du neurodéveloppement, 
le bilan psychologique avec évaluation psychométrique par les échelles de Wechsler (WISC V pour la 
tranche d’âge 6-16 ans) permet de préciser le fonctionnement cognitif de l’enfant. Il permet également 
de définir un quotient intellectuel (QI), test étalonné de 6 ans à 16 ans et 9 mois. Il évalue les compé-
tences intellectuelles de l'enfant dans cinq domaines par l’indice de compréhension verbale (ICV), 
l’indice visuo-spatial (IVS), l’indice de raisonnement fluide (IRF), l’indice de mémoire de travail (IMT) et 
l’indice de vitesse de traitement (IVT). Il précise ainsi les ressources cognitives de l’enfant et ses difficul-
tés. Cependant, c’est la synthèse médicale des éléments anamnestiques, cliniques et neuropsycholo-
giques qui permet de poser les diagnostics.

(14) Jusqu’à 12 ans, s'il le juge nécessaire, le médecin peut orienter l’enfant vers la plateforme de 
coordination et d’orientation (PCO) de son département s’il observe des éléments en faveur d’un trouble 
du neurodéveloppement afin de financer les bilans à l’aide du forfait d’intervention précoce (FIP) qui 
donne une équité d’accès aux bilans d’ergothérapie, de psychomotricité, ainsi qu’aux bilans neuropsy-
chologiques adaptés et aux rééducations nécessaires. Elle permet aussi d’assurer la coordination des 
soins en lien avec le médecin et d’orienter les enfants vers des structures de 2ème ligne quand c’est 
nécessaire (CMP, CMPP) voire des structures de 3ème ligne, notamment pour les cas complexes 
(CRTLA, CRA, CRMR DI, etc.).

(15) Les résultats du WISC V sont dits homogènes lorsque l’ensemble des indices sont regroupés dans 

le même intervalle.
Si le QI est supérieur à 130, l’enfant présente un haut potentiel intellectuel (HPI), et un très haut (THPI) 
si le QI est supérieur à 145 (16). Ce fonctionnement intellectuel, qui peut être hétérogène, n’est pas un 
trouble, mais il est pertinent de sensibiliser l’enseignant pour la qualité des apprentissages et le 
bien-être de l’enfant. Si l’enfant présente des difficultés scolaires, il faut chercher attentivement un 
trouble du neurodéveloppement, parfois partiellement compensé par les ressources de l’enfant HPI. 
(17). Si le quotient intellectuel est homogène et inférieur à 70 (18), l’enfant est orienté vers le médecin 
de 2ème ligne devant une hypothèse de trouble du développement intellectuel (TDI).

Selon l’hypothèse diagnostique du trouble du neurodéveloppement et selon les comorbidités associées, 
le médecin de 2ème recours complète les bilans.

Un bilan neuropsychologique permet d’explorer les fonctions attentionnelles et exécutives et de mesu-
rer l’impact de l’atteinte cognitive sur le comportement (19). Il vient compléter les observations 
anamnestiques et cliniques qui permettent de diagnostiquer un TDAH (20).

(21) La prise en charge du TDAH est multimodale (HAS 2014 et 2024). Elle associe selon les besoins 
: la psychoéducation, les adaptations pédagogiques en fonction de la sévérité du trouble dans le cadre 
d’un plan d’accueil personnalisé (PAP) validé par le médecin scolaire ou d’un projet personnalisé de 
scolarisation (PPS) si le handicap est reconnu, un traitement médicamenteux stimulant de l’attention 
(actuellement en France seul le méthylphénidate (MPH) est disponible et commercialisé selon 4 
présentations galéniques différentes), des thérapies cognitives et comportementales si nécessaire, un 
programme d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) selon le souhait des parents et les possibi-
lités du terrain.

(22) Quand l’enfant présente des troubles de la communication et des interactions sociales avec des 
comportements stéréotypés, son évaluation clinique est complétée par la réalisation de l’ADOS (Austim 
Diagnostic Observation Schedule 2) fréquemment utilisée en complémentarité avec l’ADI-R (Autism 
Diagnostic Interview-Revised) qui sont des échelles d’observation standardisée dans le diagnostic des 
troubles du spectre de l’autisme (TSA) (23). La prise en charge est pluridisciplinaire auprès de 
professionnels formés aux TSA (exemple : groupe d’habiletés sociales animée par un psychologue 
spécialisé). L’orientation dépend principalement du niveau intellectuel associé au TSA et du degré 
d’autonomie.

Dans les cas complexes de TSA, une orientation vers un centre ressource autisme (CRA) permet une 
évaluation pluridisciplinaire spécialisée (24). 

Dans les cas complexes de TND (troubles des apprentissages de type TSLA/DYS, TDI, TDC, ou 
TDAH), une orientation vers un centre de référence pour les troubles du langage et des apprentissages 
(CRTLA) ou une structure de diagnostic de niveau 2 permet une évaluation pluridisciplinaire spéciali-
sée.

(25) Dans le cas d’une hypothèse de trouble du développement intellectuel (TDI) selon les critères du 
DSM V (QI inférieur à 70), une échelle de Vineland II est demandée (26). Elle permet d’évaluer le niveau 
d’autonomie et d’adaptation de l’enfant quel que soit son âge.
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▀ Introduction

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

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

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

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

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

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

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

▀ Conclusion

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

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

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

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

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

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

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

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

TCAPE secondaires par exemple.

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

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

▀ Introduction

Les difficultés scolaires sont fréquemment sources d’inquiétude parentale et de souffrance psycholo-
gique chez l’enfant avec des risques d’anxiété et/ou de dépression, responsables du désinvestissement 
progressif de l’enfant pour les tâches scolaires (entre autres), avec risque de déficit d'apprentissage. Il 
est donc important de les identifier précocement afin d’y apporter une réponse adaptée.
La démarche diagnostique des difficultés scolaires de l’enfant s’est enrichie en 2017 des recommanda-
tions de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur le parcours de santé concernant les troubles spécifiques 
du langage et des apprentissages (TSLA), également appelés communément troubles DYS, puis de la 
publication de l’institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) sur les troubles spéci-
fiques des apprentissages en 2019, de la mise en place de la stratégie de prise en charge des troubles 
du neurodéveloppement (TND) pour 2023-2027 et enfin des recommandations de la HAS sur la prise 
en charge du trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) en 2014 puis actuali-
sées en 2024.

▀ Conduite à tenir devant des difficultés scolaires

(1) Les difficultés scolaires résultent d’interactions dynamiques entre les aptitudes cognitives de 
l’enfant, son niveau de développement et son environnement familial et scolaire. Elles peuvent atteindre 
des champs de compétences variables d’un enfant à un autre et retentir sur plusieurs domaines chez 
un même enfant. En premier lieu et lorsque les difficultés débutent, l’enseignant propose des adapta-
tions pédagogiques à l'enfant et à sa famille sans intervention médicale dans le cadre d’un PPRE 
(programme personnalisé de réussite éducative). Des difficultés scolaires prégnantes et durables, en 
l’absence de déficit sensoriel et de graves carences éducatives, s’inscrivent dans le cadre de troubles 
du neurodéveloppement qu’il est important de repérer et de diagnostiquer pour mettre en place les 
prises en charge et les aménagements pédagogiques adéquats.

(2) Le médecin de premier recours (généraliste ou pédiatre) réalise une analyse détaillée de la 
plainte à partir de l’interrogatoire de l’enfant, de ses parents et des informations transmises par le milieu 
scolaire (cahiers, bulletins). La lecture, l’orthographe, l’écriture et le calcul doivent être évalués. L’inter-
rogatoire, qui peut s’appuyer sur le questionnaire préalable à la consultation Troubles des Apprentis-
sages de l’AFPA ou sur la trame proposée par la HAS, recherche toutes les comorbidités (troubles du 
sommeil, troubles alimentaires, troubles somatiques, troubles anxieux...). Il évalue aussi l’usage des 
écrans dans la sphère familiale, l’environnement et les conditions de vie de l’enfant. Le médecin peut 
étayer son recueil d’observation par l’utilisation de questionnaires standardisés (exemple : question-
naire d’identification du trouble développemental de la coordination ou DCDQ-FE devant un enfant 
maladroit, questionnaires du DSM V, de Conners ou SNAP IV chez un enfant hyperactif et/ou distrac-
tible, questionnaire M-CHAT autour du TSA…), ainsi que par l’usage de batteries standardisées d’éva-
luation des apprentissages (comme la batterie modulable de tests informatisée ou BMT-i).

Cette analyse anamnestique et clinique va permettre de cibler les difficultés qui peuvent concerner le 
langage oral, la lecture, le langage écrit, le graphisme, le calcul, l’utilisation du matériel scolaire (outils 
de géométrie) mais aussi l’attention, l’hyperactivité et l’impulsivité (pouvant être au premier plan chez 
les plus âgés), la compréhension, la mémorisation, le repérage dans le temps et l’espace et les habile-
tés sociales. Les difficultés ont de fortes répercussions sur la trajectoire scolaire, l’estime de soi et 

parfois l’autonomie avec un caractère de durabilité mêmes si elles peuvent être fluctuantes. Les 
troubles attentionnels et les troubles des habiletés sociales peuvent prédominer dans un des champs 
de vie de l’enfant (exemple de l’enfant se « contenant » beaucoup en classe et explosant en fin de 
journée au domicile).

L’examen clinique comprend systématiquement un examen neurologique et cutané, les paramètres 
de croissance (poids, taille, périmètre crânien, en reconstituant les courbes) ainsi que les tests de dépis-
tage visuel (acuité visuelle, recherche de strabisme) et auditif (audiométrie vocale et tonale). L’orienta-
tion vers un spécialiste ophtalmologue ou ORL est indispensable en cas de troubles visuels ou auditifs.

(3) En cas de régression développementale (stagnation ou perte d’acquis), l’enfant est orienté vers une 
consultation de neuropédiatrie en urgence selon les ressources locales. En cas de suspicion de maladie 
organique/métabolique, il est préconisé de réaliser un bilan thyroïdien, hépatique, rénal avec des CPK 
avant l’orientation vers un neuropédiatre. Si le trouble du neurodéveloppement parait sévère ou 
complexe (décalage global des acquisitions psychomotrices, difficultés importantes de compréhension, 
trouble de communication marqué et/ou intérêts très restreints, sévérité des troubles des apprentis-
sages…), il est également conseillé d’orienter l’enfant vers un neuropédiatre ou un pédopsychiatre ou 
un pédiatre formé aux TND et/ou aux troubles des apprentissages, qui guidera les investigations les 
mieux indiquées.

Lorsque les difficultés scolaires sont récentes (moins de 3 mois), l’hypothèse d’une cause environne-
mentale doit être recherchée : tous les types de harcèlement (scolaire, réseaux sociaux…), l’abus des 
écrans et/ou de substances, les difficultés psychologiques réactionnelles (stress familial, séparation ou 
instabilité parentale…), la maltraitance et les carences éducatives. Une prise en charge spécifique doit 
être proposée en lien avec le médecin scolaire. En cas de carence éducative, une information préoccu-
pante doit être transmise à la CRIP (cellule de recueil des informations préoccupantes) du département. 
Dans les cas de maltraitance, un signalement au procureur doit être fait avec la mise en place des 
mesures de protection.
Dans les autres cas, ces difficultés scolaires récentes s’inscrivent dans un trouble du neurodéveloppe-
ment révélé par la charge scolaire et/ou sociale croissante (exemples : enfant ayant un TDAH avec 
difficultés exécutives et un bon niveau de raisonnement intellectuel parvenant à des apprentissages de 
qualité en école élémentaire puis en difficulté au collège). En effet, dans ce cas, la probabilité d’un 
trouble du neurodéveloppement compensé est assez élevée.

(4) Quand les difficultés suggèrent un ou des troubles du neurodéveloppement (caractère prégnant 
et/ou durable de plus de 3 mois), le médecin de premier recours demande des bilans complémentaires 
pour affiner ses hypothèses diagnostiques (cf. paragraphe 2).

(5) Dans le cas des difficultés en langage oral ou écrit, un bilan orthophonique devra être prescrit. En 
cas de difficultés en calcul, un bilan de la cognition mathématique (logico-mathématique) est néces-
saire. Ces deux bilans peuvent être complémentaires. Si le bilan orthophonique met en évidence des 
troubles, ils peuvent être du langage oral (6), du langage écrit (dyslexie, dysorthographie), du calcul 
(dyscalculie) et/ou des troubles de la cognition mathématique (7). Une évaluation psychométrique par 
échelle de Wechsler (sauf si la sévérité du trouble du langage nécessite d’autres échelles) complétera 
ces bilans initiaux, de façon à affiner au plus précis les diagnostics fonctionnels de l’enfant. Dans 

(27)  Lorsque l’enfant présente des troubles cognitifs majeurs ou une déficience intellectuelle, il faut 
questionner l’orientation la plus adaptée, telle que scolarité en classe ULIS, ou un institut médico-édu-
catif (IME) si l’enfant présente une atteinte cognitive associée à une forte entrave dans son autonomie, 
voire un institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP) si comportement invalidant. D’autres 
orientations sont possibles selon les situations. Ce type d’orientation est notifiée par la MDPH avec 
l’accord des parents, après évaluation complète du dossier (partie complétée par la famille, Gevasco 
établi par l’école, certificat médical établi par le médecin, et tous les comptes-rendus médicaux, bilans 
et devis utiles à l’analyse de la situation de l’enfant).

Les centres de référence maladies rares pour la déficience intellectuelle de cause rare (CRMR DI) 
permettent d’effectuer des recherches étiologiques ciblées telles que des analyses génétiques, mais il 
faut rappeler que ces centres n’assurent pas le suivi et la prise en charge des patients.

▀ Conclusion

Les difficultés scolaires prégnantes, en l’absence de déficit sensoriel et de carence éducative, 
s’intègrent dans la large majorité des cas dans un ou des troubles du neurodéveloppement qui néces-
sitent une évaluation clinique attentive de la part du pédiatre ou du généraliste, complétée par des 
évaluations standardisées des fonctions cognitives qui semblent affectées. Le parcours de soins de 
l’enfant en difficultés scolaires vise à apporter à chaque enfant une prise en charge personnalisée, 
adaptée à ses besoins et efficiente. Du repérage précoce des difficultés jusqu’à la coordination des 
soins, le pédiatre joue un rôle clé pour un meilleur devenir et l'accompagnement des nombreux enfants 
confrontés à ces troubles. En fonction de la complexité des troubles du neurodéveloppement, il est 
possible d’avoir recours aux compétences de structures spécialisées de 2ème ou 3ème recours comme 
un centre ressources autisme (CRA), un centre de références maladies rares pour le trouble du 
développement intellectuel (CRMR DI) ou un centre de références des troubles du langage et des 
apprentissages (CRTLA).

certains cas et notamment en cas de trouble de la cognition mathématique, il peut être nécessaire de 
compléter les investigations par un bilan des fonctions attentionnelles et exécutives, voire une évalua-
tion plus fine des praxies et des compétences visuo-spatiales, car toutes les fonctions cognitives sont 
sollicitées en mathématiques.
Une rééducation orthophonique doit se mettre en place (et/ou en ergothérapie, selon les ressources 
disponibles), ainsi que les aménagements pédagogiques nécessaires, c’est-à-dire ceux qui permettront 
à l’enfant d’apprendre en tenant compte de son trouble. Un recours à la maison départementale pour 
les personnes handicapées (MDPH) peut être fait selon la sévérité des troubles et les besoins de 
l’enfant, en particulier la nécessité de compensation (exemple : humaine avec pertinence d’une AESH 
en classe, financière avec l’AEEH, accompagnement type SESSAD, orientation type ULIS, etc.) (8).
(9) Lorsque l’enfant présente des troubles de la coordination portant sur sa motricité globale ou fine (se 
traduisant souvent par une entrave au geste graphique et à la manipulation des outils scolaires en 
classe), un bilan en psychomotricité est indiqué chez le jeune enfant (avant 8-9 ans) et un bilan en 
ergothérapie chez l’enfant plus âgé. Selon la sévérité des troubles présentés, l’enfant est orienté vers 
un médecin de 2ème recours (10) qui peut être un pédiatre ou médecin généraliste formé aux troubles 
du neurodéveloppement, un neuropédiatre ou un pédopsychiatre (hospitalier, libéral), exerçant dans un 
centre médico-psychologique (CMP) ou un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) notamment. 
Ce médecin évaluera les compétences de l’enfant de façon plus précise et pourra compléter l’évaluation 
par un bilan psychométrique si nécessaire. Il proposera ensuite les prises en charges adaptées.

(11) Si un diagnostic de troubles du développement de la coordination (TDC) est retenu, une rééduca-
tion en psychomotricité et/ou en ergothérapie est proposée selon l’âge et les besoins de l’enfant. Les 
adaptations de l’environnement et la mise en place de certains outils (support informatique) peuvent 
nécessiter une décision de la MDPH (12).

(13) Au cours de la démarche diagnostique d’un enfant présentant un trouble du neurodéveloppement, 
le bilan psychologique avec évaluation psychométrique par les échelles de Wechsler (WISC V pour la 
tranche d’âge 6-16 ans) permet de préciser le fonctionnement cognitif de l’enfant. Il permet également 
de définir un quotient intellectuel (QI), test étalonné de 6 ans à 16 ans et 9 mois. Il évalue les compé-
tences intellectuelles de l'enfant dans cinq domaines par l’indice de compréhension verbale (ICV), 
l’indice visuo-spatial (IVS), l’indice de raisonnement fluide (IRF), l’indice de mémoire de travail (IMT) et 
l’indice de vitesse de traitement (IVT). Il précise ainsi les ressources cognitives de l’enfant et ses difficul-
tés. Cependant, c’est la synthèse médicale des éléments anamnestiques, cliniques et neuropsycholo-
giques qui permet de poser les diagnostics.

(14) Jusqu’à 12 ans, s'il le juge nécessaire, le médecin peut orienter l’enfant vers la plateforme de 
coordination et d’orientation (PCO) de son département s’il observe des éléments en faveur d’un trouble 
du neurodéveloppement afin de financer les bilans à l’aide du forfait d’intervention précoce (FIP) qui 
donne une équité d’accès aux bilans d’ergothérapie, de psychomotricité, ainsi qu’aux bilans neuropsy-
chologiques adaptés et aux rééducations nécessaires. Elle permet aussi d’assurer la coordination des 
soins en lien avec le médecin et d’orienter les enfants vers des structures de 2ème ligne quand c’est 
nécessaire (CMP, CMPP) voire des structures de 3ème ligne, notamment pour les cas complexes 
(CRTLA, CRA, CRMR DI, etc.).

(15) Les résultats du WISC V sont dits homogènes lorsque l’ensemble des indices sont regroupés dans 
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le même intervalle.
Si le QI est supérieur à 130, l’enfant présente un haut potentiel intellectuel (HPI), et un très haut (THPI) 
si le QI est supérieur à 145 (16). Ce fonctionnement intellectuel, qui peut être hétérogène, n’est pas un 
trouble, mais il est pertinent de sensibiliser l’enseignant pour la qualité des apprentissages et le 
bien-être de l’enfant. Si l’enfant présente des difficultés scolaires, il faut chercher attentivement un 
trouble du neurodéveloppement, parfois partiellement compensé par les ressources de l’enfant HPI. 
(17). Si le quotient intellectuel est homogène et inférieur à 70 (18), l’enfant est orienté vers le médecin 
de 2ème ligne devant une hypothèse de trouble du développement intellectuel (TDI).

Selon l’hypothèse diagnostique du trouble du neurodéveloppement et selon les comorbidités associées, 
le médecin de 2ème recours complète les bilans.

Un bilan neuropsychologique permet d’explorer les fonctions attentionnelles et exécutives et de mesu-
rer l’impact de l’atteinte cognitive sur le comportement (19). Il vient compléter les observations 
anamnestiques et cliniques qui permettent de diagnostiquer un TDAH (20).

(21) La prise en charge du TDAH est multimodale (HAS 2014 et 2024). Elle associe selon les besoins 
: la psychoéducation, les adaptations pédagogiques en fonction de la sévérité du trouble dans le cadre 
d’un plan d’accueil personnalisé (PAP) validé par le médecin scolaire ou d’un projet personnalisé de 
scolarisation (PPS) si le handicap est reconnu, un traitement médicamenteux stimulant de l’attention 
(actuellement en France seul le méthylphénidate (MPH) est disponible et commercialisé selon 4 
présentations galéniques différentes), des thérapies cognitives et comportementales si nécessaire, un 
programme d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) selon le souhait des parents et les possibi-
lités du terrain.

(22) Quand l’enfant présente des troubles de la communication et des interactions sociales avec des 
comportements stéréotypés, son évaluation clinique est complétée par la réalisation de l’ADOS (Austim 
Diagnostic Observation Schedule 2) fréquemment utilisée en complémentarité avec l’ADI-R (Autism 
Diagnostic Interview-Revised) qui sont des échelles d’observation standardisée dans le diagnostic des 
troubles du spectre de l’autisme (TSA) (23). La prise en charge est pluridisciplinaire auprès de 
professionnels formés aux TSA (exemple : groupe d’habiletés sociales animée par un psychologue 
spécialisé). L’orientation dépend principalement du niveau intellectuel associé au TSA et du degré 
d’autonomie.

Dans les cas complexes de TSA, une orientation vers un centre ressource autisme (CRA) permet une 
évaluation pluridisciplinaire spécialisée (24). 

Dans les cas complexes de TND (troubles des apprentissages de type TSLA/DYS, TDI, TDC, ou 
TDAH), une orientation vers un centre de référence pour les troubles du langage et des apprentissages 
(CRTLA) ou une structure de diagnostic de niveau 2 permet une évaluation pluridisciplinaire spéciali-
sée.

(25) Dans le cas d’une hypothèse de trouble du développement intellectuel (TDI) selon les critères du 
DSM V (QI inférieur à 70), une échelle de Vineland II est demandée (26). Elle permet d’évaluer le niveau 
d’autonomie et d’adaptation de l’enfant quel que soit son âge.
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▀ Introduction

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

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

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

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

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

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

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

▀ Conclusion

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

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

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

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

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

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

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

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

TCAPE secondaires par exemple.

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

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

Les difficultés scolaires sont fréquemment sources d’inquiétude parentale et de souffrance psycholo-
gique chez l’enfant avec des risques d’anxiété et/ou de dépression, responsables du désinvestissement 
progressif de l’enfant pour les tâches scolaires (entre autres), avec risque de déficit d'apprentissage. Il 
est donc important de les identifier précocement afin d’y apporter une réponse adaptée.
La démarche diagnostique des difficultés scolaires de l’enfant s’est enrichie en 2017 des recommanda-
tions de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur le parcours de santé concernant les troubles spécifiques 
du langage et des apprentissages (TSLA), également appelés communément troubles DYS, puis de la 
publication de l’institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) sur les troubles spéci-
fiques des apprentissages en 2019, de la mise en place de la stratégie de prise en charge des troubles 
du neurodéveloppement (TND) pour 2023-2027 et enfin des recommandations de la HAS sur la prise 
en charge du trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) en 2014 puis actuali-
sées en 2024.

▀ Conduite à tenir devant des difficultés scolaires

(1) Les difficultés scolaires résultent d’interactions dynamiques entre les aptitudes cognitives de 
l’enfant, son niveau de développement et son environnement familial et scolaire. Elles peuvent atteindre 
des champs de compétences variables d’un enfant à un autre et retentir sur plusieurs domaines chez 
un même enfant. En premier lieu et lorsque les difficultés débutent, l’enseignant propose des adapta-
tions pédagogiques à l'enfant et à sa famille sans intervention médicale dans le cadre d’un PPRE 
(programme personnalisé de réussite éducative). Des difficultés scolaires prégnantes et durables, en 
l’absence de déficit sensoriel et de graves carences éducatives, s’inscrivent dans le cadre de troubles 
du neurodéveloppement qu’il est important de repérer et de diagnostiquer pour mettre en place les 
prises en charge et les aménagements pédagogiques adéquats.

(2) Le médecin de premier recours (généraliste ou pédiatre) réalise une analyse détaillée de la 
plainte à partir de l’interrogatoire de l’enfant, de ses parents et des informations transmises par le milieu 
scolaire (cahiers, bulletins). La lecture, l’orthographe, l’écriture et le calcul doivent être évalués. L’inter-
rogatoire, qui peut s’appuyer sur le questionnaire préalable à la consultation Troubles des Apprentis-
sages de l’AFPA ou sur la trame proposée par la HAS, recherche toutes les comorbidités (troubles du 
sommeil, troubles alimentaires, troubles somatiques, troubles anxieux...). Il évalue aussi l’usage des 
écrans dans la sphère familiale, l’environnement et les conditions de vie de l’enfant. Le médecin peut 
étayer son recueil d’observation par l’utilisation de questionnaires standardisés (exemple : question-
naire d’identification du trouble développemental de la coordination ou DCDQ-FE devant un enfant 
maladroit, questionnaires du DSM V, de Conners ou SNAP IV chez un enfant hyperactif et/ou distrac-
tible, questionnaire M-CHAT autour du TSA…), ainsi que par l’usage de batteries standardisées d’éva-
luation des apprentissages (comme la batterie modulable de tests informatisée ou BMT-i).

Cette analyse anamnestique et clinique va permettre de cibler les difficultés qui peuvent concerner le 
langage oral, la lecture, le langage écrit, le graphisme, le calcul, l’utilisation du matériel scolaire (outils 
de géométrie) mais aussi l’attention, l’hyperactivité et l’impulsivité (pouvant être au premier plan chez 
les plus âgés), la compréhension, la mémorisation, le repérage dans le temps et l’espace et les habile-
tés sociales. Les difficultés ont de fortes répercussions sur la trajectoire scolaire, l’estime de soi et 

parfois l’autonomie avec un caractère de durabilité mêmes si elles peuvent être fluctuantes. Les 
troubles attentionnels et les troubles des habiletés sociales peuvent prédominer dans un des champs 
de vie de l’enfant (exemple de l’enfant se « contenant » beaucoup en classe et explosant en fin de 
journée au domicile).

L’examen clinique comprend systématiquement un examen neurologique et cutané, les paramètres 
de croissance (poids, taille, périmètre crânien, en reconstituant les courbes) ainsi que les tests de dépis-
tage visuel (acuité visuelle, recherche de strabisme) et auditif (audiométrie vocale et tonale). L’orienta-
tion vers un spécialiste ophtalmologue ou ORL est indispensable en cas de troubles visuels ou auditifs.

(3) En cas de régression développementale (stagnation ou perte d’acquis), l’enfant est orienté vers une 
consultation de neuropédiatrie en urgence selon les ressources locales. En cas de suspicion de maladie 
organique/métabolique, il est préconisé de réaliser un bilan thyroïdien, hépatique, rénal avec des CPK 
avant l’orientation vers un neuropédiatre. Si le trouble du neurodéveloppement parait sévère ou 
complexe (décalage global des acquisitions psychomotrices, difficultés importantes de compréhension, 
trouble de communication marqué et/ou intérêts très restreints, sévérité des troubles des apprentis-
sages…), il est également conseillé d’orienter l’enfant vers un neuropédiatre ou un pédopsychiatre ou 
un pédiatre formé aux TND et/ou aux troubles des apprentissages, qui guidera les investigations les 
mieux indiquées.

Lorsque les difficultés scolaires sont récentes (moins de 3 mois), l’hypothèse d’une cause environne-
mentale doit être recherchée : tous les types de harcèlement (scolaire, réseaux sociaux…), l’abus des 
écrans et/ou de substances, les difficultés psychologiques réactionnelles (stress familial, séparation ou 
instabilité parentale…), la maltraitance et les carences éducatives. Une prise en charge spécifique doit 
être proposée en lien avec le médecin scolaire. En cas de carence éducative, une information préoccu-
pante doit être transmise à la CRIP (cellule de recueil des informations préoccupantes) du département. 
Dans les cas de maltraitance, un signalement au procureur doit être fait avec la mise en place des 
mesures de protection.
Dans les autres cas, ces difficultés scolaires récentes s’inscrivent dans un trouble du neurodéveloppe-
ment révélé par la charge scolaire et/ou sociale croissante (exemples : enfant ayant un TDAH avec 
difficultés exécutives et un bon niveau de raisonnement intellectuel parvenant à des apprentissages de 
qualité en école élémentaire puis en difficulté au collège). En effet, dans ce cas, la probabilité d’un 
trouble du neurodéveloppement compensé est assez élevée.

(4) Quand les difficultés suggèrent un ou des troubles du neurodéveloppement (caractère prégnant 
et/ou durable de plus de 3 mois), le médecin de premier recours demande des bilans complémentaires 
pour affiner ses hypothèses diagnostiques (cf. paragraphe 2).

(5) Dans le cas des difficultés en langage oral ou écrit, un bilan orthophonique devra être prescrit. En 
cas de difficultés en calcul, un bilan de la cognition mathématique (logico-mathématique) est néces-
saire. Ces deux bilans peuvent être complémentaires. Si le bilan orthophonique met en évidence des 
troubles, ils peuvent être du langage oral (6), du langage écrit (dyslexie, dysorthographie), du calcul 
(dyscalculie) et/ou des troubles de la cognition mathématique (7). Une évaluation psychométrique par 
échelle de Wechsler (sauf si la sévérité du trouble du langage nécessite d’autres échelles) complétera 
ces bilans initiaux, de façon à affiner au plus précis les diagnostics fonctionnels de l’enfant. Dans 

(27)  Lorsque l’enfant présente des troubles cognitifs majeurs ou une déficience intellectuelle, il faut 
questionner l’orientation la plus adaptée, telle que scolarité en classe ULIS, ou un institut médico-édu-
catif (IME) si l’enfant présente une atteinte cognitive associée à une forte entrave dans son autonomie, 
voire un institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP) si comportement invalidant. D’autres 
orientations sont possibles selon les situations. Ce type d’orientation est notifiée par la MDPH avec 
l’accord des parents, après évaluation complète du dossier (partie complétée par la famille, Gevasco 
établi par l’école, certificat médical établi par le médecin, et tous les comptes-rendus médicaux, bilans 
et devis utiles à l’analyse de la situation de l’enfant).

Les centres de référence maladies rares pour la déficience intellectuelle de cause rare (CRMR DI) 
permettent d’effectuer des recherches étiologiques ciblées telles que des analyses génétiques, mais il 
faut rappeler que ces centres n’assurent pas le suivi et la prise en charge des patients.

▀ Conclusion

Les difficultés scolaires prégnantes, en l’absence de déficit sensoriel et de carence éducative, 
s’intègrent dans la large majorité des cas dans un ou des troubles du neurodéveloppement qui néces-
sitent une évaluation clinique attentive de la part du pédiatre ou du généraliste, complétée par des 
évaluations standardisées des fonctions cognitives qui semblent affectées. Le parcours de soins de 
l’enfant en difficultés scolaires vise à apporter à chaque enfant une prise en charge personnalisée, 
adaptée à ses besoins et efficiente. Du repérage précoce des difficultés jusqu’à la coordination des 
soins, le pédiatre joue un rôle clé pour un meilleur devenir et l'accompagnement des nombreux enfants 
confrontés à ces troubles. En fonction de la complexité des troubles du neurodéveloppement, il est 
possible d’avoir recours aux compétences de structures spécialisées de 2ème ou 3ème recours comme 
un centre ressources autisme (CRA), un centre de références maladies rares pour le trouble du 
développement intellectuel (CRMR DI) ou un centre de références des troubles du langage et des 
apprentissages (CRTLA).
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certains cas et notamment en cas de trouble de la cognition mathématique, il peut être nécessaire de 
compléter les investigations par un bilan des fonctions attentionnelles et exécutives, voire une évalua-
tion plus fine des praxies et des compétences visuo-spatiales, car toutes les fonctions cognitives sont 
sollicitées en mathématiques.
Une rééducation orthophonique doit se mettre en place (et/ou en ergothérapie, selon les ressources 
disponibles), ainsi que les aménagements pédagogiques nécessaires, c’est-à-dire ceux qui permettront 
à l’enfant d’apprendre en tenant compte de son trouble. Un recours à la maison départementale pour 
les personnes handicapées (MDPH) peut être fait selon la sévérité des troubles et les besoins de 
l’enfant, en particulier la nécessité de compensation (exemple : humaine avec pertinence d’une AESH 
en classe, financière avec l’AEEH, accompagnement type SESSAD, orientation type ULIS, etc.) (8).
(9) Lorsque l’enfant présente des troubles de la coordination portant sur sa motricité globale ou fine (se 
traduisant souvent par une entrave au geste graphique et à la manipulation des outils scolaires en 
classe), un bilan en psychomotricité est indiqué chez le jeune enfant (avant 8-9 ans) et un bilan en 
ergothérapie chez l’enfant plus âgé. Selon la sévérité des troubles présentés, l’enfant est orienté vers 
un médecin de 2ème recours (10) qui peut être un pédiatre ou médecin généraliste formé aux troubles 
du neurodéveloppement, un neuropédiatre ou un pédopsychiatre (hospitalier, libéral), exerçant dans un 
centre médico-psychologique (CMP) ou un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) notamment. 
Ce médecin évaluera les compétences de l’enfant de façon plus précise et pourra compléter l’évaluation 
par un bilan psychométrique si nécessaire. Il proposera ensuite les prises en charges adaptées.

(11) Si un diagnostic de troubles du développement de la coordination (TDC) est retenu, une rééduca-
tion en psychomotricité et/ou en ergothérapie est proposée selon l’âge et les besoins de l’enfant. Les 
adaptations de l’environnement et la mise en place de certains outils (support informatique) peuvent 
nécessiter une décision de la MDPH (12).

(13) Au cours de la démarche diagnostique d’un enfant présentant un trouble du neurodéveloppement, 
le bilan psychologique avec évaluation psychométrique par les échelles de Wechsler (WISC V pour la 
tranche d’âge 6-16 ans) permet de préciser le fonctionnement cognitif de l’enfant. Il permet également 
de définir un quotient intellectuel (QI), test étalonné de 6 ans à 16 ans et 9 mois. Il évalue les compé-
tences intellectuelles de l'enfant dans cinq domaines par l’indice de compréhension verbale (ICV), 
l’indice visuo-spatial (IVS), l’indice de raisonnement fluide (IRF), l’indice de mémoire de travail (IMT) et 
l’indice de vitesse de traitement (IVT). Il précise ainsi les ressources cognitives de l’enfant et ses difficul-
tés. Cependant, c’est la synthèse médicale des éléments anamnestiques, cliniques et neuropsycholo-
giques qui permet de poser les diagnostics.

(14) Jusqu’à 12 ans, s'il le juge nécessaire, le médecin peut orienter l’enfant vers la plateforme de 
coordination et d’orientation (PCO) de son département s’il observe des éléments en faveur d’un trouble 
du neurodéveloppement afin de financer les bilans à l’aide du forfait d’intervention précoce (FIP) qui 
donne une équité d’accès aux bilans d’ergothérapie, de psychomotricité, ainsi qu’aux bilans neuropsy-
chologiques adaptés et aux rééducations nécessaires. Elle permet aussi d’assurer la coordination des 
soins en lien avec le médecin et d’orienter les enfants vers des structures de 2ème ligne quand c’est 
nécessaire (CMP, CMPP) voire des structures de 3ème ligne, notamment pour les cas complexes 
(CRTLA, CRA, CRMR DI, etc.).

(15) Les résultats du WISC V sont dits homogènes lorsque l’ensemble des indices sont regroupés dans 

le même intervalle.
Si le QI est supérieur à 130, l’enfant présente un haut potentiel intellectuel (HPI), et un très haut (THPI) 
si le QI est supérieur à 145 (16). Ce fonctionnement intellectuel, qui peut être hétérogène, n’est pas un 
trouble, mais il est pertinent de sensibiliser l’enseignant pour la qualité des apprentissages et le 
bien-être de l’enfant. Si l’enfant présente des difficultés scolaires, il faut chercher attentivement un 
trouble du neurodéveloppement, parfois partiellement compensé par les ressources de l’enfant HPI. 
(17). Si le quotient intellectuel est homogène et inférieur à 70 (18), l’enfant est orienté vers le médecin 
de 2ème ligne devant une hypothèse de trouble du développement intellectuel (TDI).

Selon l’hypothèse diagnostique du trouble du neurodéveloppement et selon les comorbidités associées, 
le médecin de 2ème recours complète les bilans.

Un bilan neuropsychologique permet d’explorer les fonctions attentionnelles et exécutives et de mesu-
rer l’impact de l’atteinte cognitive sur le comportement (19). Il vient compléter les observations 
anamnestiques et cliniques qui permettent de diagnostiquer un TDAH (20).

(21) La prise en charge du TDAH est multimodale (HAS 2014 et 2024). Elle associe selon les besoins 
: la psychoéducation, les adaptations pédagogiques en fonction de la sévérité du trouble dans le cadre 
d’un plan d’accueil personnalisé (PAP) validé par le médecin scolaire ou d’un projet personnalisé de 
scolarisation (PPS) si le handicap est reconnu, un traitement médicamenteux stimulant de l’attention 
(actuellement en France seul le méthylphénidate (MPH) est disponible et commercialisé selon 4 
présentations galéniques différentes), des thérapies cognitives et comportementales si nécessaire, un 
programme d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) selon le souhait des parents et les possibi-
lités du terrain.

(22) Quand l’enfant présente des troubles de la communication et des interactions sociales avec des 
comportements stéréotypés, son évaluation clinique est complétée par la réalisation de l’ADOS (Austim 
Diagnostic Observation Schedule 2) fréquemment utilisée en complémentarité avec l’ADI-R (Autism 
Diagnostic Interview-Revised) qui sont des échelles d’observation standardisée dans le diagnostic des 
troubles du spectre de l’autisme (TSA) (23). La prise en charge est pluridisciplinaire auprès de 
professionnels formés aux TSA (exemple : groupe d’habiletés sociales animée par un psychologue 
spécialisé). L’orientation dépend principalement du niveau intellectuel associé au TSA et du degré 
d’autonomie.

Dans les cas complexes de TSA, une orientation vers un centre ressource autisme (CRA) permet une 
évaluation pluridisciplinaire spécialisée (24). 

Dans les cas complexes de TND (troubles des apprentissages de type TSLA/DYS, TDI, TDC, ou 
TDAH), une orientation vers un centre de référence pour les troubles du langage et des apprentissages 
(CRTLA) ou une structure de diagnostic de niveau 2 permet une évaluation pluridisciplinaire spéciali-
sée.

(25) Dans le cas d’une hypothèse de trouble du développement intellectuel (TDI) selon les critères du 
DSM V (QI inférieur à 70), une échelle de Vineland II est demandée (26). Elle permet d’évaluer le niveau 
d’autonomie et d’adaptation de l’enfant quel que soit son âge.
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