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Introduction


Les troubles alimentaires chez les personnes présentant un trouble du spectre de l’autisme (TSA) constituent une problématique complexe, tant pour les familles que pour les professionnels qui accompagnent ces personnes au quotidien. Bien que la compréhension du TSA ait progressé ces dernières années, les recherches spécifiques sur les troubles alimentaires dans cette population sont encore relativement récentes et en constante évolution. Ces troubles touchent un grand nombre d’enfants et d’adultes autistes, et peuvent avoir des répercussions significatives sur leur bien-être, leur développement et leur qualité de vie.

Au cours de notre exercice, nous avons créé un groupe de parents autour des problématiques alimentaires rencontrées par leurs enfants présentant un TSA. Ce groupe nous a permis de cheminer, de réfléchir et c’est ainsi que l’idée d’écrire ce livre a émergé. À travers ce projet, nous avons souhaité mettre en lumière ces réalités en partageant nos expériences, nos observations et les approches que nous avons expérimentées dans l’accompagnement de ces personnes. Les comportements alimentaires atypiques, comme des régimes alimentaires sélectifs, des aversions à certaines textures ou couleurs d’aliments, ainsi que des comportements répétitifs liés à la nourriture, sont fréquents dans cette population. De plus, ces troubles sont souvent associés à d’autres symptômes cliniques, tels que l’anxiété, les troubles sensoriels et les difficultés de communication.

Bien que certaines études se concentrent principalement sur les enfants, les problématiques alimentaires abordées dans ce livre sont également applicables aux adultes présentant un TSA, car ces comportements peuvent persister tout au long de la vie. En raison des études disponibles et de notre pratique clinique, qui s’inscrit largement dans une prise en charge précoce des enfants, le terme « enfant » sera plus fréquemment utilisé dans ce livre. Toutefois, les méthodes et stratégies proposées peuvent être adaptées aux adultes présentant un TSA.

L’objectif de cet ouvrage n’est pas d’être un guide exhaustif, mais de partager les approches et méthodes que nous avons trouvées les plus adaptées aux besoins spécifiques de nos patients, avec des résultats positifs observés au fil du temps. Ces méthodes sont validées par la littérature scientifique, et nous avons sélectionné celles que nous connaissons et avons expérimentées avec succès dans notre pratique. Nous savons qu’il existe d’autres approches tout aussi valables et encourageons les lecteurs à explorer et à ajuster les stratégies en fonction des particularités de chaque individu. Nous espérons que ce livre apportera aux professionnels et aux familles un support pratique, fondé sur des bases théoriques solides et une expertise de terrain, tout en laissant la place à l’adaptation, à la réflexion et à l’individualisation des pratiques.







Chapitre 1

Présentation générale du développement de l’alimentation et de ses troubles chez les personnes sans particularités neurodéveloppementales



1. Les étapes du développement de l’alimentation


1.1. Le développement anatomique

Les structures anatomiques impliquées dans la déglutition et l’alimentation débutent leur développement dès les premières semaines de la vie intra-utérine et continuent tout au long de l’enfance et de l’adolescence. Ce processus complexe entraîne la croissance et la maturation de la bouche, notamment le palais, la mandibule, la langue et les lèvres.

Plusieurs auteurs, dont Auzou (2007) ou Thivichon-Prince (2019), ont décrit le processus de la formation de la cavité buccale, de ses annexes et la physiologie de la déglutition.


Tableau 1 : Le développement des structures anatomiques









	Bouche et face

	In utero : la face se forme à partir de cinq bourgeons principaux : un frontal, deux maxillaires et deux mandibulaires, d’où émergent le front, le nez et la partie supérieure de la bouche. Les bourgeons maxillaires et nasaux internes fusionnent pour former la lèvre supérieure tandis que les bourgeons mandibulaires fusionnent pour former la mâchoire inférieure.




	Mandibule

	
In utero : les bourgeons mandibulaires du premier arc branchial fusionnent pour former la mandibule.

Naissance : la mandibule est petite et rétractée.

Enfance : la mandibule grandit en taille et en volume, accueillant d’abord la dentition primaire qui apparaît entre 6 mois et 2 ans, puis la dentition permanente qui commence à remplacer les dents de lait vers l’âge de 6 ans.





	Langue

	
In utero : la langue se forme à partir des arcs branchiaux et des tubercules impar et latéral lors du stade embryonnaire. À la 10e semaine, la langue descend de la fosse nasale primitive dans la cavité buccale avant la fermeture du palais.

À la naissance : la langue occupe l’espace de la bouche, du fait de la petite taille de la cavité buccale et de la position haute du larynx. Avec la croissance de la bouche et la descente du larynx, la langue occupe moins de place.

À 3 mois : la langue s’allonge et sa musculature se développe.

Jusqu’à 8-11 ans : la croissance de la langue se coordonne à celle de la mandibule, ses muscles se renforcent pour faciliter la manipulation des dents, la déglutition et la phonation.





	Lèvres

	
In utero : les bourgeons labiaux commencent à se former de part et d’autre de la bouche et fusionnent vers 8 semaines, formant la lèvre supérieure et inférieure et fermant la cavité buccale.

Naissance et Enfance : les lèvres continuent de croître et de se renforcer, en s’adaptant aux structures faciales, permettant les fonctions de succion et de déglutition.





	Palais et voile du palais

	
In utero : le palais primaire se forme à partir des bourgeons nasaux internes, puis le palais secondaire se forme à partir des bourgeons maxillaires. La fusion des processus palatins sépare la cavité nasale et la cavité buccale.

Le développement du palais mou entraîne la séparation du pharynx et de la cavité buccale.

Enfance : le palais dur croît pour s’adapter à la forme de la mâchoire.





	Larynx et oropharynx

	
In utero : le pharynx se développe à partir des 2e, 3e et 4e arcs branchiaux embryonnaires.

À la naissance : le pharynx court et la position haute du larynx permettent la déglutition et la respiration simultanées, facilitant la nutrition sans risque de fausse route.

Entre 6 et 18 mois : le pharynx s’allonge et le larynx descend progressivement en modifiant sa configuration.

Enfance et adolescence : le pharynx continue de croître et de se transformer. Chez les garçons, la puberté entraîne une augmentation de la taille du larynx et un épaississement des cordes vocales.













1.2. Le développement moteur de l’alimentation

Le développement des habiletés orales motrices de l’enfant, essentiel pour une alimentation autonome et variée, se déroule en plusieurs étapes. Ce processus commence avant la naissance avec le réflexe de succion qui permettra au nourrisson de s’alimenter dès ses premiers instants de vie. Abadie (2008), Coquet (2019), Don et al. (2015) fournissent une base solide pour comprendre le développement oro-moteur nécessaire à la déglutition.


Tableau 2 : Le développement moteur









	In utero : développement des réflexes de succion

	
Semaines 8 à 12 : le développement du réflexe de succion commence.

Semaines 24 à 28 : la coordination succion-déglutition se développe. Le fœtus avale du liquide amniotique, développant le système digestif et les muscles buccaux et pharyngés.

Vers 31 semaines d’aménorrhée (SA) : apparition de la succion nutritive, essentielle pour l’alimentation après la naissance.





	Naissance à 4 mois

	
Succion réflexe

Pour se nourrir, le nourrisson forme avec ses lèvres un joint hermétique autour du mamelon ou de la tétine, la langue effectue des mouvements de va-et-vient créant un vide d’air. La mâchoire bouge de haut en bas. La coordination des actions de téter, avaler et respirer est essentielle.

Réflexes impliqués

Réflexe de succion : déclenché par une stimulation sensorielle des lèvres, de la muqueuse ou de la langue.

Réflexe de fouissement : orientation de la tête et la langue vers un stimulus externe sur la région buccale.

Réflexe de rotation latérale de la langue : la langue tourne vers le stimulus.

Réflexe de la langue en gouttière : la partie médiane de la langue se déprime, les bords latéraux s’élèvent.

Réflexes nauséeux : protection des voies respiratoires en inversant le péristaltisme œsophagien et en expulsant les corps étrangers.





	4 à 6 mois : transition vers des mouvements volontaires

	La succion devient contrôlée et volontaire. Avec le début de la diversification et l’introduction de nouveaux aliments et de la cuillère, l’enfant développe des stratégies pour déplacer la nourriture vers l’arrière de la bouche et la gorge.




	6 à 9 mois : mâchonnement rudimentaire

	
L’introduction d’aliments en purée remanie la déglutition en développant des mouvements linguaux permettant une mastication rudimentaire.

L’enfant commence à mâchonner et malaxer les aliments grâce à des mouvements antéro-postérieurs et des mouvements latéraux de la langue.





	9 à 12 mois : mastication initiale

	Les dents de lait sont utilisées pour mordre et couper les aliments. L’enfant apprend à déplacer les aliments dans sa bouche avec sa langue, utilisant des mouvements latéraux de la langue pour mâchonner et amorcer la mastication.




	12 à 24 mois : perfectionnement de la mastication

	La diversité des aliments renforce les muscles de la bouche et de la mâchoire. L’enfant apprend à croquer des aliments solides, en mâchant des morceaux de plus en plus gros et durs.




	3 à 6 ans : développement d’une déglutition mature

	Le développement de la mastication et de la déglutition se poursuit, permettant à l’enfant de manger la plupart des aliments solides de manière efficace et sans effort. L’enfant apprend à utiliser des couverts avec dextérité.




	5 à 12 ans : compétences alimentaires adultes

	Les compétences alimentaires des enfants se rapprochent alors de celles des adultes. Les dents de lait sont progressivement remplacées par la dentition définitive, améliorant les capacités de mastication et stabilisant les habitudes alimentaires.









Figure 1 : Les compétences oro-motrices

[image: La figure récapitule le développement des compétences oromotrices.]





1.3. Le développement moteur global et la stabilité posturale

De la naissance à 3 ans, les enfants acquièrent progressivement des compétences motrices qui leur permettent de progresser vers l’autonomie et la maîtrise de leur corps. Forestier (2018), Coquet (2019) décrivent le développement moteur et postural, qui soutient les compétences alimentaires de l’enfant.


Tableau 3 : Le développement moteur global et la stabilité posturale









	2 mois

	L’enfant commence à contrôler sa tête et peut maintenir une posture semi-fléchie pendant l’alimentation.




	4 à 6 mois

	Il explore oralement les objets et améliore ses compétences de saisie, attrapant la bouteille ou la cuillère lorsqu’il a faim. Le contrôle du tronc se développe suffisamment pour lui permettre de s’asseoir indépendamment pendant quelques secondes, de maintenir une tête stable en position assise et de transférer des jouets et aliments d’une main à l’autre.




	7 à 8 mois

	L’enfant commence à faire des rotations et déplacements du tronc, développe des modèles de relâchements volontaires, et utilise ses doigts pour ratisser la nourriture vers lui. Il peut aussi commencer à boire à la tasse.




	10 à 12 mois

	Il peut s’asseoir dans diverses positions, développer une pince pouce-index pour prendre la nourriture et utiliser ses doigts pour se nourrir de petits morceaux d’aliments mous et hachés.




	12 à 24 mois

	Il améliore encore son assise, perfectionne la pince pouce-index, et utilise ses doigts pour se nourrir. Il commence à partager les repas avec un parent, prend la cuillère en la tenant dans toute sa main, manipule et incline la bouteille, et s’exerce à utiliser des ustensiles.




	18 à 24 mois

	Il devient capable de prendre, tremper et porter des aliments à la bouche et utilise de plus en plus d’ustensiles.




	24 à 36 mois

	Il utilise les doigts pour remplir la cuillère, développe sa compétence avec la fourchette, boit à la tasse ouverte sans renverser et tient la tasse à une main.












1.4. Le développement des aptitudes sensorielles

Le développement de la sensorialité influence les préférences alimentaires et les réactions aux nouveaux aliments. Le livre de Vuilleumier et al. (2020) et les informations provenant du site de vulgarisation « Naître et Grandir » explorent les étapes clés de ce développement.

Les systèmes sensoriels se développent selon un ordre précis : d’abord la sensorialité olfactive et gustative, suivie par la sensibilité tactile, la sensorialité vestibulaire, l’audition et enfin la vision. Bien que ces systèmes soient fonctionnels dès les premières phases de la vie intra-utérine, leur maturation se poursuit bien après la naissance.


1.4.1. L’odorat


In utero, l’odorat est l’un des premiers sens à se développer chez le fœtus : les récepteurs olfactifs et les cellules nerveuses se forment entre la 8e et la 11e SA.

Les narines du fœtus s’ouvrent entre le 4e et le 6e mois, le liquide amniotique circule ainsi et véhicule des substances odorantes qui constituent les premières expériences olfactives. Les odeurs proviennent de l’alimentation de la mère et passent dans le liquide amniotique via le placenta.

À la naissance, l’odorat est fonctionnel et permet au bébé de reconnaître l’odeur de sa mère jugée sécurisante. Il distingue différentes odeurs en lien avec son environnement familial. L’odorat, souvent moins stimulé que les autres sens, est fortement lié aux émotions. Il est essentiel dans la dégustation des aliments et influence les préférences alimentaires.




1.4.2. Le goût


In utero, les cellules gustatives se développent dès la 7e semaine de grossesse et fonctionnent autour de la 13e semaine, permettant alors au fœtus de goûter le liquide amniotique. Le fœtus est donc exposé de façon précoce aux saveurs du régime alimentaire de sa mère.

Après la naissance, les bébés alimentés au lait maternel continuent de s’habituer aux différents goûts, ce qui leur permettra d’accepter une plus grande variété d’aliments par rapport aux enfants nourris au biberon.

Le sucré est préféré dès la naissance, tandis que l’amer provoque un dégoût.

Autour de 4 à 6 mois, les enfants sont exposés à de nouvelles saveurs du fait de l’introduction de l’alimentation solide.

Une phase de rejet des aliments nouveaux intervient à partir des 2 ans de l’enfant avec un pic autour de 3-4 ans.

Le développement gustatif et l’apparition de préférences alimentaires se poursuivent tout au long de l’enfance, influencés par la génétique, l’environnement et les expériences alimentaires.




1.4.3. Le toucher


In utero, des récepteurs tactiles apparaissent sur la bouche du fœtus vers la 7e semaine. Ils s’étendent ensuite sur le visage, les paumes des mains et les plantes des pieds entre la 11e et la 20e semaine. Le fœtus peut alors réagir aux stimuli tactiles, se blottissant et frottant son nez contre la paroi amniotique.

À la naissance, le nouveau-né dispose de réflexes qui se manifestent lors de stimulations tactiles pour établir le contact avec l’environnement et comprendre le monde qui l’entoure.

Les mains sont une zone de découverte : le réflexe d’agrippement permet à l’enfant de resserrer sa main autour d’un objet. Mais au cours des 6 premiers mois, c’est la bouche, à travers les informations recueillies par les lèvres et la langue, qui est le siège des explorations tactiles de l’environnement.

Entre 6 et 12 mois, le bébé associe le toucher et la vision, découvrant les formes et les textures des objets avec ses mains.

Entre 1 et 2 ans, les enfants expérimentent leur coordination main-œil : ils manipulent les objets afin de découvrir les textures, les formes, les tailles, puis les utilisent ensuite selon leurs propriétés physiques.

Ensuite, le développement des compétences de motricité fine augmente et la manipulation de petits objets devient plus précise. Les enfants participent à des activités senso-motrices stimulantes comme jouer avec de la pâte à modeler, du sable ou de l’eau.




1.4.4. L’audition


In utero, l’audition débute autour de la 26e semaine, permettant au fœtus d’entendre les bruits internes du corps de la mère. Entre 5 ou 6 mois, il perçoit certains sons externes, comme la musique, mais il réagit plus aux voix humaines.

À la naissance, le bébé reconnaît la voix de sa mère grâce à une mémoire auditive développée in utero.

Entre 0 et 3 mois, il réagit aux bruits de manière réflexe (réflexe de Moro) par des mouvements et des pleurs.

De 3 à 6 mois, il oriente la tête vers la source sonore et commence à gazouiller.

De 6 à 10 mois, il babille et réagit à des mots courants de sa langue maternelle.

À 2 ans, il comprend des consignes simples, possède un vocabulaire de base d’environ 100 mots et est capable de combiner deux mots.

Entre 3 et 5 ans, l’enfant passe de la formation de phrases simples à des énoncés plus complexes au niveau du lexique et de la syntaxe, ce qui lui permet de participer à des conversations.




1.4.5. La vision


In utero, le fœtus de 7 mois peut distinguer des ombres et les lumières passant à travers le placenta.

À la naissance, il peut fixer et suivre du regard un objet proche.

À 3 mois, le bébé voit jusqu’à une distance de 2,5 m, il explore son environnement visuellement et reconnaît le visage de ses parents.

Entre 4 et 6 mois, la vision est plus mature et les yeux sont mieux coordonnés, permettant au bébé de distinguer les reliefs et les distances, et de suivre un objet des yeux.

Entre 6 mois et 1 an, il peut repérer des objets près de lui et chercher ceux qui sont cachés.

À 1 an, la vision s’améliore encore et l’enfant commence à s’intéresser aux images dans les livres.

À 5 ans, le tissu de la rétine est considéré comme mature.




1.4.6. Le sens vestibulaire


Le système vestibulaire est situé dans l’oreille interne et joue un rôle dans la gestion de l’équilibre, la perception des mouvements (rotations, accélérations) et la stabilisation du regard.

In utero, le système vestibulaire se développe dès la 6e semaine de gestation. La structure est morphologiquement prête à la fin du premier trimestre.

Vers 16 à 20 semaines, il devient fonctionnel, mais sa maturation se poursuit après la naissance. Le fœtus est alors sensible aux déplacements de la mère (balancements, rotations).

Après la naissance, le nouveau-né est très réceptif aux bercements et aux mouvements linéaires.

Entre 0 et 2 ans, la maturation du système vestibulaire est active lors des acquisitions motrices (redressement de la tête, retournement, marche).

Entre 2 et 6 ans, il s’intègre avec la vision et la proprioception pour soutenir l’équilibre postural et la coordination globale.




1.4.7. La proprioception


La proprioception est la capacité à percevoir la position et les mouvements de son corps dans l’espace, grâce à des récepteurs situés dans les muscles, les tendons et les articulations.

In utero, le développement de la proprioception commence dès la 8e semaine, en parallèle de la formation du système nerveux central.

Entre la 12e et la 16e SA, le fœtus effectue des mouvements actifs qui stimulent ses capteurs proprioceptifs.

Après la naissance, la proprioception se renforce via l’exploration corporelle (mains-bouche, mains-genoux) et les expériences au sol (retournements, appuis).

Avec l’acquisition de la marche et de la motricité globale, la proprioception devient de plus en plus fine.

Elle continue à se développer jusqu’à l’âge scolaire, soutenant des habiletés telles que l’équilibre dynamique, la motricité fine et la régulation posturale lors d’activités comme l’écriture ou les repas.






1.5. Le développement nutritif

L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) fournit des recommandations afin de proposer une alimentation variée, équilibrée et adaptée à chaque étape de la vie de l’enfant. Le site « MangerBouger.fr » propose également un mémo pratique et un guide complet pour accompagner la diversification alimentaire des enfants de 0 à 3 ans.


1.5.1. La période néonatale (0 à 6 mois)


L’allaitement maternel ou le lait maternisé est recommandé exclusivement car il fournit une combinaison équilibrée de tous les nutriments nécessaires dans les proportions adéquates (macronutriments, vitamines et minéraux).

En moyenne, un nourrisson âgé de 0 à 6 mois a besoin d’environ 520 à 680 calories par jour.




1.5.2. La période de la petite enfance (6 mois à 2 ans)


À partir de 4 à 6 mois, des aliments complémentaires aux produits lactés sont introduits progressivement, en commençant par des légumes et des fruits en purée, puis des protéines maigres et des légumineuses. Cela permet de proposer une variété de sources de protéines, de glucides complexes, de lipides sains, de vitamines et de minéraux.

Les apports lipidiques doivent représenter 50 à 55 % des apports énergétiques.

Les enfants de cet âge ont des besoins accrus de fer, de calcium, de vitamines D et de protéines pour soutenir la croissance osseuse, musculaire et neurologique.

L’eau doit être la principale boisson et il est conseillé de limiter les aliments riches en sucres ajoutés, en sel et en matières grasses saturées.

Il est également recommandé d’adapter progressivement la texture des aliments en respectant les capacités de déglutition et de mastication de l’enfant.

Les besoins énergétiques moyens :


	6-12 mois : 650 à 750 calories par jour ;


	1-2 ans : 850 à 1 000 calories par jour.




Les rations alimentaires journalières préconisées :


	produits laitiers : 3 à 4 portions (lait maternel ou maternisé, yaourts ou fromages) ;


	fruits et légumes : 3 à 4 portions (frais ou cuits, sous forme de purées ou de compotes). Introduction progressive de morceaux plus gros selon l’évolution des capacités de mastication de l’enfant ;


	céréales et féculents : 3 à 4 portions (privilégier les céréales complètes). Varier les sources de céréales pour offrir une diversité nutritionnelle ;


	protéines : 1 à 2 portions (viande, poisson, œufs, légumineuses), préparées sous forme de purées ou de petits morceaux selon la capacité de mastication de l’enfant ;


	lipides : proposer des huiles végétales (olive, colza) pour la cuisson et l’assaisonnement, et intégrer du beurre en petites quantités.







1.5.3. La période de l’enfance (2 à 10 ans)


Les besoins en énergie augmentent avec l’âge et l’activité physique des enfants. Dans cette tranche d’âge, les glucides doivent représenter 50 à 55 % de l’apport énergétique, les protéines 10 à 15 % et les lipides environ 30 à 35 %.

Les besoins énergétiques quotidiens moyens :


	2-3 ans : Environ 1 000 à 1 300 calories ;


	4-6 ans : Environ 1 300 à 1 700 calories ;


	7-10 ans : Environ 1 700 à 2 000 calories.




Les rations alimentaires journalières préconisées :


	produits laitiers : 3 à 4 portions (lait, yaourts ou fromages variés). Le lait et les produits laitiers sont essentiels pour le calcium, nécessaire à la croissance des os ;


	fruits et légumes : 5 portions (fruits frais, légumes cuits ou crus,). Il est important de varier les types de fruits et légumes pour assurer un apport diversifié en vitamines et minéraux ;


	céréales et féculents : 4 à 6 portions (pain, pâtes, riz, pommes de terre, légumineuses). Ils fournissent l’énergie nécessaire pour soutenir l’activité physique et la croissance ;


	protéines : 1 à 2 portions (viande, poisson, œufs, et légumineuses). Les protéines sont majeures pour le développement musculaire et le bon fonctionnement du corps ;


	lipides : huiles végétales (olive, colza), beurre en petites quantités. Les lipides sains sont importants pour le développement du cerveau et des cellules ;


	eau : boisson principale à proposer à volonté, en évitant les boissons sucrées et en limitant les jus de fruits.







1.5.4. La période de l’adolescence (10 à 18 ans)


Les besoins énergétiques des adolescents varient notamment en fonction de l’âge et du sexe. Au cours de cette période, les besoins énergétiques sont accrus en raison de la poussée de croissance pubertaire. Il convient de proposer des repas équilibrés et des collations pour soutenir la croissance musculaire, le développement des tissus et la maturation sexuelle.

Besoins énergétiques quotidiens moyens :

Enfants de 10 à 12 ans :


	Filles : 2 000 à 2 200 kcal par jour ;


	Garçons : 2 200 à 2 400 kcal par jour.




Adolescents de 13 à 15 ans :


	Filles : 2 200 à 2 400 kcal par jour ;


	Garçons : 2 500 à 2 700 kcal par jour.




Adolescents de 16 à 18 ans :


	Filles : 2 300 à 2 500 kcal par jour ;


	Garçons : 2 700 à 3 000 kcal par jour.




Les rations alimentaires journalières préconisées :


	produits laitiers : 3 à 4 portions par jour (lait, yaourts, fromages variés). Ils sont essentiels pour l’apport en calcium et en protéines, nécessaires pour la croissance osseuse ;


	fruits et légumes : 5 portions (fruits frais, légumes crus ou cuits, compotes). Varier les types pour assurer une diversité en vitamines, minéraux et fibres ;


	céréales et féculents : 4 à 6 portions (riz, pâtes, pain, pommes de terre, légumineuses). Sources d’énergie nécessaires pour les activités physiques et intellectuelles ;


	protéines : 1 à 2 portions (viande, poisson, œufs, légumineuses). Les protéines sont essentielles pour le développement musculaire et le bon fonctionnement des organes ;


	lipides : 30 à 35 % des apports énergétiques totaux. Les lipides sont nécessaires pour le développement cérébral et l’apport en acides gras essentiels ;


	eau : à volonté et limiter les boissons sucrées.









1.6. Le développement social et culturel

Les repas ne fournissent pas seulement des nutriments, mais également des opportunités pour développer des compétences sociales. Centrés initialement sur le lien affectif avec les parents, les repas évoluent à mesure que l’enfant grandit pour devenir des occasions de développer les moments d’apprentissage social, d’acquérir des compétences de communication et d’intégrer des normes sociales.

Lors des repas, les modèles parentaux vont façonner les habitudes alimentaires des enfants, participant ainsi à la construction de leur identité culturelle.

Ces habitudes peuvent être influencées par les pratiques d’allaitement et d’introduction des premiers aliments qui varient d’un pays à un autre.

Les plats servis lors des repas permettent aux enfants de découvrir et de s’approprier par habituation les aliments caractéristiques de leur culture, de leurs traditions et de leurs croyances.


Tableau 4 : Le développement social et culturel









	De la naissance à 6 mois

	Les interactions sociales se concentrent lors des soins primaires et se font principalement en lien avec les parents. Durant ces moments, les nourrissons apprennent à reconnaître les visages familiers et à établir des liens affectifs, créant un environnement sécurisant pendant les repas.




	De 6 mois à 1 an

	Les bébés commencent à manifester un intérêt pour les aliments solides et à participer activement aux repas en explorant les textures et les saveurs.




	De 1 à 3 ans

	
En s’asseyant à table et en partageant le même repas que le reste de la famille, l’enfant apprend les règles de base de la convivialité. Les repas en famille deviennent des moments privilégiés pour favoriser les interactions sociales, le partage d’expériences et le renforcement des liens familiaux.

Pendant cette période, les enfants développent le langage. Ils expriment leurs préférences alimentaires et commencent à affirmer leur indépendance en choisissant ce qu’ils veulent manger.





	De 4 à 6 ans

	
Les enfants développent davantage leurs compétences sociales en participant aux conversations pendant les repas, en exprimant leurs émotions et en partageant leurs expériences quotidiennes.

Les repas en groupe, que ce soit à la maison, à la garderie ou à l’école, fournissent des occasions supplémentaires d’apprendre à respecter les règles sociales et à interagir avec leurs pairs.





	De 6 à 12 ans

	Lors des repas en famille, les parents modélisent les comportements sociaux qui seront repris dans les groupes sociaux de l’enfant.




	De 12 à 18 ans

	
Les repas en famille favorisent le maintien des liens familiaux et la communication au sein de la famille, même si les adolescents peuvent parfois être moins disposés à participer activement.

Les jeunes adultes cherchent à affirmer leur identité sociale et passent plus de temps avec leurs pairs.










En grandissant, l’enfant aide à la préparation des repas, fournissant une occasion d’apprendre les recettes, les techniques culinaires et les coutumes alimentaires familiales, et contribuant à la transmission d’un héritage culinaire.

À partir de l’adolescence et à l’âge adulte, les rencontres sociales et les modes de vie donneront des occasions d’explorer de nouvelles cuisines et traditions, enrichissant ainsi le répertoire culinaire.






2. Le trouble alimentaire pédiatrique chez les enfants sans particularités neurodéveloppementales


2.1. Définition

Actuellement, le TAP se définit comme « une altération de l’absorption orale alimentaire, qui n’est pas appropriée à l’âge et qui est associée à des problèmes médicaux, nutritionnels, des compétences alimentaires et/ou à un dysfonctionnement psychosocial ». (Goday et al., 2018)

Le TAP peut être divisé en deux catégories :


	le TAP aigu, lorsque l’altération alimentaire dure entre 2 semaines et 3 mois ;


	le TAP chronique, lorsque l’altération persiste au-delà de 3 mois.




Figure 2 : La définition du TAP

[image: La figure récapitule la définition du TAP.]

Le TAP est actuellement considéré comme un diagnostic en tant que tel. Il s’analyse selon quatre grands domaines (ces quatre domaines seront détaillés dans la partie « critères diagnostiques ») :


	médical ;


	nutritionnel ;


	compétences oro-motrices et sensorielles ;


	psycho-social.







2.2. L’évolution nosographique

En 1992, la classification internationale des maladies (CIM-10) a classé les troubles alimentaires du nourrisson et de l’enfant sous le code F98.2, regroupant diverses difficultés affectant l’alimentation et le comportement alimentaire des enfants. En 1994, le DSM-IV (manuel de diagnostic et statistique de troubles mentaux) a introduit le concept des « troubles alimentaires du nourrisson et du jeune enfant », dont le diagnostic repose sur une prise alimentaire inadéquate persistante, accompagnée d’une perte de poids sur une période d’au moins un mois. Ces perturbations doivent être exclues de toute origine liée à une gastroentérite, à des troubles médicaux généraux (comme le RGO), à des troubles mentaux associés, ou à un manque de nourriture disponible, et doivent débuter avant l’âge de six ans.

En 2002, la pédiatre américaine Irène Chatoor a proposé une classification des troubles alimentaires chez les enfants, révisée en 2009, comprenant six entités nosographiques : le trouble alimentaire de la régulation des états, le trouble alimentaire associé à un manque de réciprocité mère-bébé, l’anorexie du nourrisson, les aversions sensorielles alimentaires, le trouble alimentaire associé à des conditions médicales, et le trouble alimentaire.

Avant 2013, les troubles alimentaires pédiatriques étaient regroupés sous le terme générique de « difficultés alimentaires de l’enfant » dans le DSM-IV, dans une catégorie hétérogène et non spécifique (pediatric feeding disorder). En 2013, le DSM-5 a introduit l’ARFID (avoidant restrictive food intake disorder), un trouble caractérisé par une restriction ou un évitement de l’ingestion alimentaire, souvent accompagné d’anxiété autour de l’alimentation. L’ARFID est désormais classé parmi les troubles du comportement alimentaire.

Actuellement, il n’existe pas de consensus sur la terminologie à utiliser pour désigner les enfants ayant des troubles alimentaires. Les différentes disciplines continuent de proposer des approches variées, avec leurs propres définitions et critères diagnostiques.

Figure 3 : Évolution nosographique de trouble alimentaire pédiatrique

[image: Frise chronologique reprennant l'évolution nosographique des troubles alimentaires pédiatriques]

Depuis 2019, Goday et al. ont proposé des critères diagnostiques permettant d’identifier le trouble alimentaire pédiatrique, qui se définit par une perturbation de la prise alimentaire conforme à l’âge de l’enfant, persistant depuis plus de deux semaines.

Dans la CIM-11 de 2022, le TAP est défini comme une perturbation de l’apport oral en nutriments inappropriée pour l’âge, durant au moins deux semaines, et associée à des dysfonctionnements médicaux, nutritionnels, ou oro-sensori-moteurs, ainsi qu’à un retentissement psycho-social. Cette perturbation ne doit pas être attribuée à des carences alimentaires, à des troubles des conduites alimentaires ni à des normes culturelles.




2.3. La prévalence

Le TAP touche environ 2,7 à 4,3 % des enfants de moins de 5 ans selon Kovacic et al. (2020). La prévalence des TAP augmente entre 20 % et 33 % chez les enfants de moins de 5 ans atteints d’autres maladies chroniques. Il est encore plus présent dans certaines pathologies, telles que les troubles neurodéveloppementaux. Près de 61 % des enfants avec un TSA seraient touchés par ces difficultés alimentaires.




2.4. Le diagnostic


2.4.1. Les signes d’alerte


Chez le nouveau-né et le jeune enfant des signes et des symptômes peuvent être observés : réflexe nauséeux, fuite de lait par la commissure des lèvres, mastication difficile, etc. Ces symptômes doivent éveiller l’attention des professionnels et des parents. Ces signes d’alerte sont regroupés dans le tableau ci-dessous.


Tableau 5 : Les signes d’alertes du TAP









	Signes d’alerte chez les nouveau-nés

	Signes d’alerte chez les jeunes enfants




	
	Haut-le-cœur


	Régurgitations, vomissements


	Toux


	Fuite de lait par la commissure des lèvres


	Difficultés de succion au sein ou au biberon


	Absence d’exploration par la bouche


	Agitation, pleurs, évitement




	
	Réflexe nauséeux


	Cassure dans la courbe de poids


	Passage à la cuillère difficile


	Difficultés de déglutition


	Mastication difficile


	Recrache, vomit les aliments


	Allongement de la durée des repas


	Peu de plaisir pour manger


	Ne veut pas passer à table


	Sélectivité alimentaire


	Distraction, stratégie de contournement


	Refus de certaines textures alimentaires















2.4.2. Les critères diagnostiques


Les troubles alimentaires pédiatriques peuvent se manifester dès les premières étapes de la croissance de l’enfant. Ces difficultés peuvent inclure :


	des problèmes de succion lors de l’allaitement ou de la prise du biberon ;


	des difficultés lors de la diversification alimentaire ;


	des problèmes pour passer à la cuillère ou aux morceaux ;


	une sélectivité alimentaire marquée.




Un dépistage précoce est essentiel, car ces troubles peuvent constituer les premiers signes de troubles sous-jacents, comme un trouble neurodéveloppemental (TND). Selon Goday et al. (2019), le TAP a des causes multiples et complexes. Il peut résulter de facteurs médicaux, de troubles des compétences sensori-motrices liées à l’alimentation, de déséquilibres nutritionnels, et d’un impact psychosocial significatif.


Tableau 6 : Les critères diagnostiques (Goday et al., 2019)





	Premier critère : perturbation de la prise orale des aliments par rapport à ce qui est attendu pour l’âge de l’enfant et qui persiste depuis au moins deux semaines


	
Pathologie d’ordre médical :


	troubles cardio-respiratoires, gastro-intestinaux, neurologiques, malformatifs ;


	fausses routes et pneumopathies d’inhalation.






	
Troubles des compétences sensori-motrices alimentaires :


	retard de développement de la motricité orale ;


	nécessité d’adapter les postures, l’installation et les outils ;


	nécessité d’adaptation des stratégies alimentaires.






	
Troubles nutritionnels :


	dénutrition/malnutrition ;


	carence nutritionnelle ou apports restreints d’un ou plusieurs nutriments résultant d’une restriction du panel alimentaire.






	
Retentissement psycho-social :


	incapacité de répondre aux besoins nutritionnels et mise en place de stratégies parentales inadaptées ;


	trouble du fonctionnement social en lien avec le repas ;


	difficultés relationnelles entre l’enfant et l’aidant au moment du repas.






	Deuxième critère : trouble non lié à un trouble du comportement alimentaire, ni à un manque de nourriture ou à des pratiques culturelles













2.5. Les causes

Les TAP sont divers et peuvent résulter de plusieurs facteurs, notamment sensoriels, moteurs, organiques et neurologiques.


2.5.1. Les causes motrices


Des causes motrices comme des troubles de la succion, des troubles de la posture et/ou des troubles touchant les praxies peuvent parfois être liées à un TAP.

Le bavage : il fait partie du développement typique de l’oralité alimentaire. Les enfants présentant un TAP présentent souvent un bavage, en lien avec une cause oro-motrice ou sensorielle. Ce bavage peut provoquer une gêne au niveau alimentaire, mais également provoquer des problèmes dentaires ou pulmonaires et entraîner des conséquences sur le plan psychologique.




2.5.2. Les causes sensorielles


Dans les causes sensorielles, nous retrouvons l’hypersensibilité et l’hyposensibilité. Ces troubles sensoriels correspondent à une incapacité du système nerveux central à traiter correctement les flux d’informations sensorielles arrivant dans le cerveau. Le cerveau ne peut alors apporter de réponses appropriées aux stimuli.




2.5.3. Les causes organiques


Les causes organiques peuvent avoir différentes origines :


	les allergies et intolérances alimentaires ;


	des causes cardio-respiratoires ;


	un dysfonctionnement néonatal du tronc cérébral ;


	des maladies congénitales ;


	certaines malformations congénitales ;


	des anomalies de la déglutition ;


	le reflux gastro-œsophagien ;


	une pathologie digestive ;


	une prématurité ;


	les fentes vélo-palatines.







2.5.4. Les causes neurologiques


Parmi les causes neurologiques, nous pouvons retrouver :


	les encéphalopathies d’origine congénitales (toxoplasmose, rubéole, trisomie 21, syndrome de Rett) ;


	les encéphalopathies d’origine acquise (tumeurs, accidents et chocs traumatiques, épilepsie, méningite).




Elles peuvent être responsables de l’émergence d’un TAP, entraînant une inflammation de l’encéphale (cerveau, cervelet et tronc cérébral).




2.5.5. Les autres causes


La nutrition artificielle : sa mise en place peut entraîner des conséquences importantes sur le développement de l’oralité alimentaire. La nutrition artificielle peut provoquer par la suite des troubles sensoriels, comportementaux, etc.

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) : il désigne la remontée d’une partie du contenu de l’estomac dans l’œsophage, l’oropharynx ou même le nasopharynx. Les substances acides produites par l’estomac, qui aident à la digestion des aliments, peuvent entraîner une inflammation des muqueuses et provoquer une irritation au niveau des bronches en cas de reflux. L’irritation de la muqueuse œsophagienne peut s’aggraver d’une lésion et être douloureuse pendant et en dehors des repas.

Le RGO peut contribuer aux difficultés alimentaires mais aussi à une appréhension au moment du repas. Il est important de le repérer afin de le traiter, car il peut devenir très gênant en fonction de son degré et de sa fréquence.

Le réflexe nauséeux : il joue un rôle de protection pour l’œsophage et la trachée. C’est un réflexe physiologique qui existe dès la naissance. Il est donc normal qu’un enfant puisse déclencher un réflexe nauséeux au cours des repas.

Cependant, si ce réflexe est exacerbé, il peut devenir handicapant lors des repas. Cette situation se rencontre souvent dans le cadre d’une hypersensibilité orale. La présence d’un réflexe nauséeux exacerbé peut entraîner des conséquences sur l’hygiène dentaire et l’alimentation.

Ainsi, le réflexe nauséeux peut agir à la fois comme une cause, en déclenchant des aversions alimentaires, et comme une conséquence, en étant le résultat d’une expérience alimentaire négative ou d’une sensibilisation accrue à certaines textures.

Le frein buccal restrictif : la langue occupe un rôle majeur dans l’alimentation car les mouvements linguaux permettent les fonctions de succion et de déglutition. Ils permettent également le développement de la sensorialité, le développement articulatoire, etc.

Un frein restrictif labial ou lingual perturbe ces différentes fonctions et entraîne des difficultés au niveau de l’alimentation. Il est donc important de repérer les signes éventuels.






2.6. Les autres troubles alimentaires
 (liste non exhaustive)


2.6.1. L’ARFID


Selon le DSM-5, l’ARFID est un trouble de l’alimentation ou de la nutrition, qui apparaît souvent à l’âge pédiatrique et qui persiste à l’âge adulte.

Ce trouble de l’alimentation se manifeste par une incapacité persistante à satisfaire les besoins nutritionnels et/ou énergétiques appropriés, associée à un ou plusieurs éléments suivants :


	perte de poids ;


	déficit nutritionnel significatif ;


	nécessité d’une nutrition entérale ou de compléments alimentaires oraux ;


	altération du fonctionnement psychosocial.




Cette perturbation ne doit pas être expliquée par un manque de nourriture ou une pratique culturelle. De plus, ce trouble ne doit pas être lié à une pathologie médicale ou un autre trouble mental.




2.6.2. Le picky eater


Le picky-eater est hyper-sélectif, il ne mange qu’un seul type d’aliments (sans fruits et légumes), ce qui entraîne un risque de carences et de ralentissement de la croissance. Ce comportement pathologique durable est lié à une grande anxiété et une forte sensibilité aux informations sensorielles. Une prise en charge médico-psychologique et un suivi diététique sont préconisés dans ce trouble alimentaire.

Cette définition est actuellement non consensuelle.




2.6.3. La néophobie


La néophobie est définie par la réticence à goûter un aliment nouveau. On retrouve une sélectivité alimentaire, un refus de certains aliments qui étaient mangés avant et une restriction alimentaire. La néophobie est fréquente entre 18 mois et 6 ans, elle ne constitue pas un trouble du développement, mais correspond à une phase normale de ce développement.




2.6.4. La phagophobie


La phagophobie se caractérise par la peur et l’évitement d’avaler des aliments solides et parfois liquides.




2.6.5. Le trouble du comportement alimentaire (TCA)


Le trouble du comportement alimentaire regroupe l’anorexie mentale, la boulimie nerveuse et les conduites alimentaires inhabituelles comme la restriction alimentaire, les crises de boulimie isolée, les manœuvres de contrôle de poids, etc.

Nous détaillerons dans le chapitre 3, les troubles alimentaires spécifiques des personnes présentant un TSA.






2.7. Les TAP et la mise en place du lien parent-enfant

Les troubles alimentaires peuvent perturber la mise en place du lien et des interactions parent-enfant. Ces troubles sont rarement limités à l’enfant seul, ils deviennent rapidement une problématique familiale et constituent un facteur de stress et d’appréhension.

Selon Thibault (2017), le TAP peut déstabiliser les parents dans leur fonction nourricière.

Les conséquences des troubles alimentaires sur les interactions familiales sont particulièrement délétères. Les interactions apparaissent de moins bonne qualité. Ces dernières sont souvent plus négatives, plus contrôlées, moins spontanées et plus intrusives lors des repas mais également lors des moments de jeux (Atzaba et al., 2010).
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