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. INTRODUCTION

1.1. LES TROUBLES DU SPECTRE DE L’AUTISME

1.1.1. Définition

Les Troubles Envahissants du Développement (TED) sont décrits dans la 10°™ version de la
Classification Internationale des maladies (CIM-10) [1], en 1990. Ils recouvrent plusieurs
profils spécifiques dont 1’ Autisme infantile, les TED-non spécifiés (TED-NS) ou encore le
Syndrome d’Asperger, ce dernier étant abandonné dans la classification américaine récente [2].
Depuis 2013, date de publication de la 5°™ version du manuel diagnostic et statistique des
troubles mentaux (DSM-5) [3], nous parlons du Trouble du Spectre de I’ Autisme ou Autistique
(TSA), appartenant au continuum des Troubles du Neurodéveloppement (TND). Nous passons

d’une approche catégorielle a une approche dimensionnelle [4].

Bien que la nosographie ait évolué, ce trouble se caractérise depuis les premiéres descriptions
de Kanner de I’autisme infantile [5] par I’association d’un déficit de la communication et des
interactions sociales, ainsi que par des comportements, activités et intéréts restreints et répétitifs
(CIM-10, DSM-5) [1], [3]. Ces symptomes, présents des les premiéres années de vie, impactent

la qualite de vie des familles [6].
1.1.2. Prévalence

La prévalence des TSA ne fait qu’accroitre depuis une vingtaine d’années dans le monde. Elle
était de 1/160 enfants en Europe au début des années 2000, de 1/132 au niveau mondial en 2010
et jusque 1/59 aux Etats-Unis (USA) en 2016 [7], [8]. En France en 2010, la prévalence était
estimée entre 1/100 et 1/125 [9].

Selon E. Fombonne, I'augmentation de la prévalence peut étre attribuée en grande partie a des
facteurs méthodologiques tels que I'élargissement du concept et du diagnostic de I'autisme. Cela
pourrait également étre attribué a un meilleur dépistage grace a une sensibilisation accrue et a
une amélioration de la détection et du diagnostic précoce [10]. Il précise que peu de facteurs
environnementaux ont été confirmés comme impliqués dans I’augmentation de la prévalence,

hormis 1’age paternel avancé et I’exposition a I’acide valproique.
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1.1.3. Comorbidités et leurs conséquences

Les patients atteints de TSA sont plus vulnérables et a risque de développer des pathologies
associees [11]. Plus de 70% des patients avec TSA présenteraient au moins une comorbidité

[12]. Parmi celles-ci, sont décrites :

- Les comorbidités neurodéveloppementales regroupent les handicaps intellectuels, les
troubles de la communication, le Déficit de 1’Attention/Hyperactivité, les troubles
specifiques des apprentissages ou les troubles moteurs [13], [14].

- Les comorbidités psychiatriques telles que les troubles anxieux ou un trouble dépressif
[15].

- Les comorbidités somatiques telles que les troubles de I’'immunité, 1’épilepsie ou les

troubles gastro-intestinaux [16].

Les troubles gastro-intestinaux et les particularités du comportement alimentaire sont les
symptdmes les plus fréquents chez les patients avec TSA [17]. Dans la littérature, les plaintes
rapportées par 90% des parents d’enfant avec TSA concernent les comportements alimentaires
et la sélectivité alimentaire [18], [19] ainsi qu’un taux plus élevé de stress conjugal [20].

1.2. LES TROUBLES DE L’ORALITE

1.2.1. Concepts théoriques de I’oralité

L'oralité est une notion issue du vocabulaire psychanalytique qui signifie I'ensemble des
fonctions orales, c'est-a-dire dévolues a la bouche. Elles concernent les fonctions de survie et
de communication, a savoir I'alimentation, la ventilation, le cri, I'exploration tactile et gustative,
les relations érogenes et le langage [21]. La sphére orale est le lieu des premiers attachements

et intériorisations des relations humaines permettant au bébé d’interagir avec le monde [22].

Freud a tres tot distingué la satisfaction du besoin alimentaire lui-méme (la faim) et la prime de
plaisir (succion) que le nourrisson en retire. En psychanalyse, au cours de la premiere année de
vie, le nouveau-né traverse une phase de son développement ou il y a un équilibre entre une
source pulsionnelle particuliére (zone érogéne), un objet particulier (type de relation d’objet) et

un conflit. Cela correspond au stade oral du développement libidinal selon Freud [23].

Cet espace oral, par le biais de la succion puis via la diversification alimentaire, est le lieu de
I’alimentation, mais aussi celui du langage. C. Thibault décrit deux oralites, alimentaire et
verbale, qui se développent conjointement dés la vie intra-utérine et se poursuivent a la

naissance [24]. L’alimentation est un besoin nécessaire a la vie et au bon développement
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cellulaire, psychomoteur et psychoaffectif du nourrisson. Elle mobilise les aspects moteurs et
sensoriels et implique la dimension de relation et de plaisir dans un environnement donné [25].
De fait, la fonction d’alimentation met en jeu un ensemble de facteurs internes et externes au
bébé ; clle fait le lien entre ’extérieur et ’intérieur par I’acte d’incorporation et se situe au
carrefour du dedans et du dehors [26]. Des difficultés liées a cette fonction d’alimentation
affectent I'ensemble de I'évolution psychomotrice, langagiére et affective de I'enfant [22]. De
fait, en présence de trouble du langage chez un enfant, il convient d’évaluer la capacité

d’alimentation.
1.2.2. Définitions des troubles de I’oralité alimentaire

De nombreuses terminologies sont utilisées pour déecrire les difficultés liées a la fonction

d’alimentation, que ¢a soit chez 1I’enfant neurotypique (NT) ou chez I’enfant avec TSA.

Le trouble de I’oralité alimentaire, appelé dysoralité par V. Abadie, correspond a lI'ensemble
des difficultés d'alimentation par voie orale [21]. Cette vaste définition peut regrouper de
nombreux symptomes. Pour C. Thibault, il s’agit de troubles par absence de comportement
spontané d'alimentation ou par refus d'alimentation [22]. Le terme de dysoralité, principalement
utilise en langue francophone par les rééducateurs tels que les orthophonistes ou les
psychomotriciens, ne dispose pas de traduction dans la littérature internationale faisant

CONSEeNsUs a notre connaissance.

D’autres terminologies sont retrouvées, comme la notion de refus d’alimentation. Dans la
littérature, le refus alimentaire ou d’alimentation (« food refusal », « food avoidance ») se
manifeste par le désintérét de I’enfant pour certains aliments, I’opposition passive ou active a
I’ingestion de certains aliments [27]. C. Senez considere la sévérité des troubles allant du refus
des morceaux consistants a un refus total de I’alimentation [28]. Ce terme se rapporte a tout

type d’aliment, qu’il soit connu ou inconnu et quelle que soit la fréquence de ces refus.

Il est important de distinguer parmi ces refus alimentaires, le refus des aliments connus, décrit
sous la terminologie de néophobie alimentaire (« food neophobia »). Elle correspond a une
réticence a consommer ou une tendance a rejeter des aliments considérés nouveaux [29], refus
de goftter certains aliments ou groupes d’aliments, par peur de manger et d’essayer de nouveaux
mets [30]. Elle est physiologique au cours du développement normal d’un enfant, débute vers
2 ans et peut se poursuivre jusqu’aux 10 ans de I’enfant [31]. Comme N. Rigal I’explique, 1’étre
humain, a la recherche de nouveauté, est également face a I’angoisse d’incorporation : angoisse

rationnelle liée a 1’éventualité d’une intoxication, angoisse €galement de nature magique qui
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résulte de la croyance que les propriétés symboliques des aliments modifient notre identité [30].
Si la néophobie alimentaire n’est pas passagere et entraine des répercussions ou des
conséquences, elle peut constituer un trouble. Le critére de sévérité peut étre appliqué, I’enfant

peut n’accepter de gotiter que de petits morceaux ou aller jusqu’a I’hyper sélectivité alimentaire

[31].

La sélectivité alimentaire (« food selectivity », « selective eating », « picky eating », « food
fussiness », « food preference », « petit mangeur »), terminologie tres répandue dans la
littérature, est décrite par de nombreux auteurs [32]. Dovey et al. parlent de consommation
d’une variété inadéquate d’aliments par le rejet d’un nombre important d’aliments familiers ou
non familiers [33]. Elle est définie par Bandini et al. par I’association d’un refus alimentaire,
d’un répertoire alimentaire restreint et d’une consommation sélective ou excessive de trés peu
d’aliments [34].

Ces terminologies ne font pas partie des classifications reconnues par la communauté médicale
sur le plan national ou international. Pour autant, elles rendent compte d’une clinique fréquente,

parfois motif d’entrée des consultations pédiatriques ou psychologiques.

Dans la CIM-10, on retrouve le diagnostic de trouble de 1’alimentation non organique du
nourrisson et de I’enfant (F98.2) [1]. Ce trouble n’entre pas dans la catégorie des troubles
alimentaires (ou appartiennent notamment 1’anorexie mentale et la boulimie) mais dans la
rubrique des autres troubles du comportement et autres troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant I'enfance ou a l'adolescence (avec le PICA et I’encoprésie). Cette
description clinique est peu spécifique, elle se définie par des difficultés d’alimentation (sans

précision) qui ne seraient pas liées a une cause organique et prend en compte le mérycisme.

En 2005, les auteurs américains Chatoor et al. via 1’équipe ZERO-TO-THREE [35] ont
développé six diagnostics de troubles alimentaires : trouble de la régulation alimentaire, trouble
alimentaire lié a des difficultés relationnelles, anorexie infantile, aversion alimentaire d’origine
sensorielle, trouble alimentaire associé a une affection médicale simultanée et trouble
alimentaire post-traumatique [36]. C’est une révision de la classification américaine
diagnostique de la santé mentale et des troubles du développement de la premiere et petite
enfance, appelée DC :0-3-R [37]. Elle permet une description plus fine des troubles liés a
I’alimentation chez 1’enfant. Cette classification a été de nouveau modifiée en 2016 pour la
DC :0-5 [38]. De six diagnostics initiaux, les auteurs sont passés a trois descriptions de troubles

alimentaires (« eating disorders ») : trouble de la sous-alimentation, trouble de la
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suralimentation et troubles alimentaires atypiques (dont le PICA) [39]. Le trouble de la sous-
alimentation concerne les enfants qui mangent moins qu’attendu pour leur age, qui présentent
des comportements alimentaires inadaptés comme un manque d’intérét pour la nourriture, un
évitement craintif de manger, une sélectivité alimentaire, un refus de transition aux aliments
solides, le fait de ne manger que dans des conditions particulieres et d’étre un petit mangeur

(pouvant étre lié aux aversions sensorielles).

En 2013, le DSM-5 [3] décrit les Troubles de 1’ Alimentation et des Conduites Alimentaires
(« feeding and eating disorder ») qui englobent notamment 1’anorexie mentale, le PICA, ainsi
qu’une nouvelle terminologie : restriction ou évitement de 1’ingestion d’aliments [2]. Ce dernier
trouble est caractérisé par un trouble d’ingestion d’aliments (par exemple par manque d’intérét
manifeste pour la nourriture, par évitement fondé sur les caractéristiques sensorielles de la
nourriture ou par préoccupation concernant un dego(t pour le fait de manger) associé a une
incapacité persistante a atteindre les besoins nutritionnels appropriés et associé a un impact
psychosocial. La définition implique un critére de sévérité.

Au regard de la disparité dans les descriptions, en 2019, 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), via la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé
(CIFHS), a proposé une nouvelle terminologie diagnostique : Pediatric Feeding Disorder (PFD)
[40]. L’objectif etait de promouvoir l'utilisation d'une terminologie commune et précise,
nécessaire pour faire progresser la pratique clinique, la recherche et la politique de santé. Ce
syndrome est défini par 1’altération de 1’ingestion des aliments, inappropriée a 1’dge et associée
a des problémes médicaux (fausse route, cesophagite), nutritionnels (malnutrition, carences),
des compétences alimentaires (trouble sensoriel, trouble fonction oro-myo-faciale) et/ou a un
dysfonctionnement psychosocial (perturbation des relations aux paires). Les auteurs prennent

en compte les limitations fonctionnelles consécutives.

Dés lors, il existe de nombreuses terminologies pour désigner les troubles de 1’oralité
alimentaire. Les particularités alimentaires ou troubles alimentaires décrits sont résumes dans

le Tableau n°1.
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Tableau n°1 : descriptions des particularités alimentaires de I’enfant.

Dénomination

Auteurs et

Description clinique

du trouble classifications
Trouble de V. Abadie Ensemble des difficultés d'alimentation par voie orale
Poralité ou C. Thibault Troubles par absence de comportement spontané
dysoralité ' d'alimentation ou par refus d'alimentation
M. Puech Désintérét de 1’enfant pour certains aliments, I’opposition
Refus D. Vergeau passive ou active a I’ingestion de certains aliments
alimentaire Troubles allant du refus des morceaux consistants a un refus
C. Senez ) .
total de 1’alimentation
R. Loewen Réticence a consommer ou une tendance a rejeter des aliments
Néophobie P. Pliner considérés nouveaux
alimentaire N. Riqal Refus de gotter certains aliments ou groupes d’aliments, par
Y peur de manger et d’essayer de nouveaux mets
Consommation d’une variété inadéquate d’aliments par le
Dovey et al. rejet d’un nombre important d’aliments familiers ou non
Sélectivité familiers
alimentaire Association de refus alimentaire, répertoire alimentaire
Bandini et al. | restreint et consommation sélective ou excessive de trés peu
d’aliments
Trouble de
I’alimentation OMS Mérycisme de I'enfance
non organique de CIM-10 Difficultés d’alimentation d’origine non organique
nourrisson et de Trouble d’alimentation psychogene du nouveau-né
I’enfant
Mangent moins qu’attendu pour leur age
ZERO-TO- Comportements alimentaires inadaptés : peu d’intérét pour la
Trouble de la THREE nourriture, évitement craintif de manger, sélectivité
sous-alimentation DC :0-5 alimentaire, refus de transition aux aliments solides, ne
' manger que dans des conditions particulieres, étre un petit
mangeur (aversions sensorielles)
Trouble d’ingestion d’aliments : manque d’intérét manifeste
Evitement et pour la nourriture, évitement fondé sur les caractéristiques
PN sensorielles de la nourriture ou préoccupation concernant un
restriction a APA PR .
iy . degoat pour le fait de manger
I’ingestion DSM-5 ! . N . . o
y Incapacité persistante a atteindre les besoins nutritionnels
d’aliment )
appropriés
Impact nutritionnel et psychosocial
Altération de I’ingestion des aliments
Inappropriée a I’age
L . Associée a des problémes médicaux (fausse route,
Pediatric Feeding | OMS cesophagite) nlftritionnels (malnutriti(on carences), des
Disorder CIFHS Phagtte), ’ ’

compétences alimentaires (trouble sensoriel, trouble fonction
oro-myo-faciale) et/ou a un dysfonctionnement psychosocial
(perturbation des relations aux paires).
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1.2.3. Méthodes d’évaluation

Il existe de nombreux questionnaires pour évaluer les particularités liées a I’alimentation des
enfants. Une revue systématique de la littérature détaillait 23 outils pour étudier les
particularités alimentaires dans les populations d’enfants avec pathologie chronique [41]. G.
Nadon a publié une revue des méthodes utilisées pour évaluer I’alimentation des enfants avec
TSA [42] ; selon elle, il n’y aurait pas d’outil spécifique permettant d’évaluer tous les aspects

qui influencent I’alimentation des enfants avec TSA.
1.2.4. Preévalence et données épidémiologiques

Les difficultés alimentaires concernent 1 a 2% des enfants au développement NT [36], [43]. La
prévalence chez I’enfant avec TSA varie de 46% a 89% selon les études [18], [44]. Ces patients
présentent significativement plus de problémes d’alimentation et mangent moins d’aliments

que les enfants NT [45]. Leur répertoire alimentaire est donc plus restreint.

Dans la littérature, Schreck et al. mentionnent la sélectivité alimentaire comme une
problématique chez la majorité des patients avec TSA étudiées [46] et on retrouve un risque

augmenté par 5 par rapport a d’autres populations [47].
1.2.5. Etiologies et conséquences

Les étiologies des troubles de I’oralité alimentaire sont multiples et multifactorielles : médicale,

psychoaffective, environnementale et comportementale [21], [22], [28].

Les troubles de I’oralité alimentaire peuvent étre secondaires a une pathologie digestive comme
le Reflux Gastro-(Esophagien (RGO) ou extra-digestive (liées a des troubles de la déglutition
ou neurologiques liées a des encéphalopathies) [21]. Des causes post-traumatiques sont
également décrites : séquelles de prématurité ou d’alimentation artificielle [28], ainsi que des

causes psychologiques telles que I’anorexie du nourrisson [48].

La sélectivité alimentaire et les difficultés liées a 1’alimentation peuvent entrainer des
conséquences médicales et développementales significatives. Dans la littérature, sont decrits

malnutrition, retard de croissance, carences et risque d’obésité [34], [47], [49], [50].

Il ne faut pas sous-estimer I’impact psychologique de ces troubles de 1’oralité. T. Cascales,
pédiatre, rappelle que la valence psychique ou psychologique devient significative pour les
parents lors des premiers fantasmes mortiferes ou des premiéres blessures narcissiques [51].

Comme nous ’avons dit, s’alimenter est un besoin nécessaire a la vie, de fait, un enfant qui ne
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mange pas pourrait courir un risque vital. Il faut également considérer I’impact des enjeux
relationnels sous-jacents. Les parents sont atteints dans leur parentalité, allant jusqu’au
sentiment de faillir dans leur fonction nourriciere. L’enfant peut alors devenir persécuteur de
son parent et renvoyer a une impuissance. Le temps du repas devient un moment d’angoisse

pour le parent et son enfant [52].

Lorsque I’enfant est atteint de TSA, s’ajoute I’ensemble des particularités de la communication,
des interactions, les comportements restreints et stéréotypés, dont I’intolérance au changement,
et les particularités sensorielles. Ces symptémes spécifiques sont apparus dans le DSM-5 [3] en
2013. L’enfant peut n’accepter que des aliments d’une couleur ou dans un contenant
particulier, refuser que les aliments se mélangent, ne manger qu’avec les doigts ou en position
débout, ne supporter que certaines textures, n’accepter que des aliments croquants ou froids,

parfois ils ne semblent pas présenter de sensation de faim ou de satiété.

1.3. LES PARTICULARITES SENSORIELLES

1.3.1. Concepts théoriques de la sensorialité

Au cours de la vie utérine, les sens se développent selon un ordre, le toucher, le godQt puis
I’odorat, I’audition et enfin la vue [26]. In utero, au niveau de la sphére orale, la succion et la
déglutition se coordonnent. Le foetus déglutit le liquide amniotique au contact avec la paroi

utérine, ce sont les premicres séquences motrices qu’il vit.

Le terme sensori-moteur est utilisé par J. Piaget (1936) pour décrire une peériode du
développement entre la naissance et 24 mois. L’activité psychique est alimentée par des

expériences de nature sensorielle et motrice.

A la naissance, A. Bullinger décrit une coordination des fonctions de capture des flux sensoriels
et des conduites d’explication permettant 1’¢laboration instrumentale de la bouche et la
construction de 1’espace oral [53]. Le nouveau-né va ensuite développer un arriere-fond par les
mécanismes d’extension et de flexion avec le redressement corporel progressif. La coordination
entre vision focale et vision périphérique se met en place et rend possible I’ instrumentation du
regard puis la coordination entre espaces droit et gauche, et haut et bas du corps, qui permettra

les nouvelles acquisitions (dont la marche, la propreté).

A. Bullinger décrit deux systemes permettant le traitement de ces flux sensoriels. Le systéme
archaique, dependant des structures cérébrales sous-corticales et limbiques, qui traite les aspects

qualitatifs des stimulations et entraine la réponse d’orientation a celles-Ci et le systéme récent,
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dépendant principalement du cortex cérébral et des voies pyramidales, qui traite les aspects
spatiaux et permet 1’ajustement du corps a 1’objet et qui prend en compte les premieres

acquisitions cognitives.

Progressivement, les réponses solliciteront plutdt le systéme récent, le systéme archaique
assurant un arriere-fond tonique. Dans une perspective sensori-motrice, les flux sensoriels et la
sensibilité profonde sont toujours indissociables (il n’y a pas de perception sans motricité) [53].
Le traitement cognitif des flux sensoriels, par la capacité de représentation, va permettre de
créer des habituations, donc d’anticiper les situations, et ainsi les utiliser dans le but de planifier

les actions.

Le développement sensorimoteur dépend d’éléments du milieu biologique (interne), milieu
physique (environnement) et milieu humain (social). L’articulation de ces trois milieux
conditionne 1’équilibre sensori-tonique [54], permettant le repérage du corps dans ’espace
(Figure n°2). La construction de 1’axe corporel permet 1’appui postural mais également un appui

représentatif et émotionnel [55].

[/ EQUILIBRE SENSORI-TONIQUE

| n!m: ibre \L‘l‘.\l’fit\'ﬂlxillk

Milielhumain
d pue\ tonique

7 Surface d'équilibre
Milieu physique | Milieu biologique

Figure n°1 : Les composants de I'équilibre sensori-tonique selon Bullinger (2005)

La théorie de I’intégration sensorielle a été¢ développée par A.J. Ayres dans les années 1960
[56] pour 1’évaluation et la prise en charge d’enfants présentant des difficultés de
développement. Elle définit I’intégration sensorielle comme un processus neurologique qui
organise et interprete, grace aux sens, I’information sensorielle provenant du corps et de
I’environnement, afin de répondre de maniére adaptée aux demandes extérieures. L’ information
sensorielle concerne la vue, P’audition, 1’olfaction, le gott et le toucher, mais aussi la
proprioception, I’intéroception (dont la faim, la soif, la satiété), la pesanteur, la gravité et le

mouvement [57].
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Certains auteurs préférent au terme d’intégration sensorielle le terme de traitement sensoriel. 11
est défini par la capacité a détecter les informations sensorielles dans notre environnement, a
réguler et organiser leur durée, intensité et nature (modulation sensorielle) et a les interpréter

(discrimination sensorielle) de maniere a produire une réponse motrice appropriée [58], [59].

Pour la perception d’un méme stimulus sensoriel, deux fonctionnements cognitifs sont mis en
jeu : le traitement sensoriel (modulation et discrimination) et le traitement socio-émotionnel

(perception guidée par les modeles internes liés aux expériences passées) [60].

W. Dunn parle d’une interaction entre les seuils neurologiques (niveau de perception de
I’information provenant d’un sens) et les réactions comportementales, permettant d’expliquer
les comportements des enfants par 1’interprétation de leur capacité d’intégration des stimuli

sensoriels [61].

Bien que les terminologies different, les descriptions cliniques semblent finalement assez
similaires. Le développement sensorimoteur constitue la base du développement psychomoteur,
affectif et cognitif de I’enfant. Il permet I’ajustement corporel aux stimulations externes pour

organiser nos actions [54].
1.3.2. Définitions des troubles sensoriels

A. Bullinger explique la perte de 1’équilibre sensoritonique en cas d’atteinte d’un ou plusieurs
des trois milieux le définissant : le milieu biologique (déficits internes), le milieu physique
(stimulations externes) et le milieu humain (relations insécures). Le déséquilibre entraine un
défaut du traitement des flux sensoriels. Par ce constat, ce déséquilibre est non négligeable dans

le développement des difficultés pour I’enfant.

O. Bogdashina explique que les personnes avec autisme n’ont pas les mémes expériences de
perception sensorielle [62]. Elle décrit les hyper ou les hyposensibilités, la fluctuation entre les

différentes perceptions ou les difficultés a interpréter un sens.
Miller et al. discriminent trois types de troubles sensoriels [58] :

- Les troubles de la modulation sensorielle : difficultés d’enregistrement, correspondant
a I’hyporéactivité sensorielle, I’hyperréactivité sensorielle et la recherche de sensations

- Les troubles de la discrimination sensorielle : difficultés d’interprétation du signal

- Les troubles moteurs d’origine sensorielle : difficultés d’organisation de la réponse

motrice
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En cas d’hypersensibilité, les sensations percues sont amplifiées, le patient présente un
évitement du stimulus qui agresse. En cas d’hyposensibilité, a I’inverse, le patient rencontre des
difficultés pour ressentir les sensations percues, il sera a la recherche de stimuli plus intenses
pour les percevoir. Ces troubles peuvent coexister [61] comme 1’ont souligné Greenspan et al.
en mettant en évidence la coexistence simultanée d’hyposensibilité et d’hypersensibilité en

fonction des différents canaux sensoriels [63].

W. Dunn, en s’appuyant sur le mod¢le théorique de traitement de 1’information sensorielle
reposant sur les seuils neurologiques distingue quatre quadrants : 1’hyposensibilité sensorielle,

I’hypersensibilité sensorielle, la recherche de sensation et I’évitement des sensations [64].
Les particularités sensorielles font partie des classifications internationales de nos jours.

La classification américaine diagnostique de la santé mentale et des troubles du développement
de la premiere et petite enfance (DC :0-5) [38], publiée en 2016, distingue trois types de troubles

sensoriels :

- Les troubles d’hyperréactivité sensorielle (Sensory Over-Responsivity = SOR),

- Les troubles d’hyporéactivité sensorielle (Sensory Under-Responsivity = SUR)

- Lesautres types de troubles du traitement sensoriel (Other Sensory Processing Disorder
=SC)

Les deux premieres terminologies (SOR et SUR) rejoignent les troubles de la modulation

sensorielle décrits par Miller et al en 2007.

Depuis 2013, dans la description diagnostique des TSA dans le DSM-5, sont décrits les hyper
ou hyporéactivités aux stimulations sensorielles ou intéréts inhabituels pour les aspects
sensoriels de 1’environnement (par exemple : indifférence apparente a la douleur ou a la
température, réactions négatives a des sons ou a des textures spécifiques, actions de flairer ou

de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumieres ou les mouvements)
[3].

1.3.3. Méthodes d’évaluation

Si les descriptions cliniques des particularités sensorielles sont variées, il en est de méme des
méthodes d’évaluation de ces troubles. Une revue systématique de la littérature de 2021 fait
état de 34 outils d’évaluation des particularités sensorielles avant 1’age de 14 ans [65]. La
plupart sont des auto ou hétéro questionnaires. Existe aussi le bilan sensori-moteur développé

selon les travaux de A. Bullinger.
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1.3.4. Prévalence

La prevalence des troubles du traitement sensoriel se situe entre 1/20 a 1/6,25 enfants
neurotypiques dans la population générale américaine [66], [67]. Dans une étude récente en

Finlande, la prévalence se situe autour de 8,3% de la population d’enfant 4gés de 8 ans [68].

La prévalence des troubles sensoriels chez patients avec TSA est estimée entre 78% et 90%

selon les études [69].
1.3.5. Facteurs de risque et consequences

Une revue systématique récente a montré que les enfants nés prématurés présentent un risque

élevé de développer un trouble de traitement sensoriel dans les premiéres années de vie [70].

Comme nous 1’avons abordé, des particularités dans le traitement des flux sensoriels entrainent
des conséquences sur le développement de I’enfant. Dans la littérature, il est décrit I’impact des
troubles du traitement sensoriel chez les enfants sur l'intensité et le plaisir a participer au lien
sociaux avec leurs paires [71]. Dans la population d’enfant avec TSA, un trouble de la
modulation sensorielle peut aggraver les troubles et empécher davantage la participation a des
activités productives [72]. Pour ces patients, il est mis en évidence I’implication du trouble

sensoriel dans le développement de dysfonctionnements exécutifs et cognitifs [73].

Comme nous ’avons décrit les particularités sensorielles sont également impliquées dans le

développement de particularités alimentaires chez 1’enfants TSA [74], [75].

1.4. ’ORALITE, CARREFOUR DES SENS

L’espace oral est le premier espace que le nouveau-né investi [76]. Les premiers aspects du
développement de I’oralité prennent en compte les canaux sensoriels mis en jeu dans le
processus d’alimentation. La succion est déclenchée précocement par les stimulations
sensorielles des levres et des muqueuses de la bouche, associée aux afférences sensorielles

tactiles, gustatives et olfactives, et de faim [22].

En pratique, les premiéres consultations pédiatriques ou pédopsychiatriques sollicitées par les
parents concernent régulierement des difficultés liees aux fonctions instinctuelles de leur enfant
(alimentation ou sommeil). Le motif de consultation initial peut finalement révéler d’autres
symptdmes liés a la sensorialité, comme une sensibilité tactile (réaction de recul lors du toucher
de I’herbe ou du sable) ou au bruit (réaction excessive lors du passage de I’aspirateur) mais

aussi réveéler des particularités dans les interactions et étre la porte d’entrée d’un bilan
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diagnostique de TSA. Tout ceci hous amene a étre vigilant dans la prise en compte du patient

dans son ensemble et a I’intrication entre tous ces symptomes.

Pour I’enfant avec TSA, Bullinger décrit plusicurs comportements liés a 1’alimentation.
Cliniquement, 1’objet peut rester dans la bouche dans un agrippement oral, ’enfant remplit sa
bouche avec des objets durs, il nomme ce comportement I’incorporation insatiable. Il décrit
également les difficultés de coordination entre capture, déglutition et exploration de 1’objet.
Dans ce cas, la fonction exploratoire occupe tout I’espace, 1’objet en bouche sera seulement
exploré, sans arriver a la mastication et la déglutition. Enfin, il décrit les irritations tactiles,
celles-ci entrainent un recrutement tonique avec extension du buste vers 1’arriére et un retrait
relationnel. L’ensemble de ces comportements entraine selon lui une sélectivité alimentaire
[77].

Certains auteurs ont fait le lien entre particularités sensorielles et troubles liés a I’alimentation.
En 2002, C. Senez parle de syndrome de dysoralité sensorielle, qui associe quantité alimentaire
insuffisance, nausées, vomissements, lenteur a la prise alimentaire, absence de plaisir,
hypersensibilité de la bouche et des lévres, refus des aliments nouveaux, refus des morceaux,

troubles de la déglutition. L’ensemble de symptomes est trés vaste.

Dans la classification américaine DC :0-3-R, il existe une description des aversions sensorielles
alimentaires [39]. Bien que mise de c6té dans la version plus récente, cette entité diagnostique
associe des refus alimentaires d’aliments nouveaux associés a des particularités de godts,

textures, températures ou odeurs.

Les enfants avec TSA ont un risque augmenté de présenter des particularités liées a
I’alimentation ainsi que des particularités sensorielles. Plusieurs études récentes ont fait le lien
entre la sensibilité sensorielle et la sélectivité alimentaire chez ces enfants avec TSA [17], [75],
[78]. Des difficultés de traitement de I’information sensorielle peuvent participer au

développement de troubles de 1’oralité alimentaire [79].

Au quotidien, les aspects sensoriels et de 1’oralité sont fréquemment rencontrés dans la pratique
clinique. Ces patients présentent des symptémes envahissants. Nous présentons ici une vignette

clinique pour illustrer nos propos.
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1.5. VIGNETTE CLINIQUE

Paul, agé de 5 ans, présente une instabilité motrice quasi permanente et une marche
digitigrade. 1l explore son environnement en associant des mouvements stéréotypes de
pincement de la zone supérieure des joues avec ses doigts, a quelques centimetres de ses yeux,
pouvant étre accompagné de balancement ou d’émission de sons. Ce type de comportement
peut étre interprété de différentes facons. Il peut correspondre a la recherche de stimulations
visuelles complexes avec mouvements répétés au niveau de la vision périphérique. Aussi, ces
mouvements stéreotypés peuvent correspondre a la recherche d’une stimulation tactile (Voir
douloureuse) pour la sensation en elle-méme ou pour apaiser une sensibilité accrue aux
stimulations visuelles externes. Ces frottements peuvent correspondre a la recherche d’une
stimulation auditive par le bruit du frottement au niveau des sinus (espace résonateur de la
face) et enrichir les afférences sensorielles. Toutes ces hypothéses sont possibles, tout comme
leurs intrications. C’est un enfant vif. Il peut présenter des troubles du comportement a type
d’hétéro agressivité lors d’une frustration. Il aime étre dans le mouvement, grimper, sauter,

étre porte ou berce. Il est également tres sensible & la musique. 1/ est attentif a [ 'environnement.

Paul produit quelques sons et ne dit aucun mot. Il y a de plus en plus de regards adressés et
des moments de plaisir partagé. Au niveau alimentaire, il accepte de manger certains aliments
salés et croguants (comme les chips ou les biscottes), il adore le chocolat (il peut décortiquer
une madeleine pour ne manger que les pépites de chocolat de celle-ci). Il refuse un grand
nombre d’autres groupes d’aliments comme les légumes ou les fruits. Il ne reste pas assis pour
manger, souvent débout et se déplace en périphérie de la table. Ces types de comportements
peuvent étre interprétés de différentes facons. La position assise peut étre difficile pour Paul,
[’équilibre tonique n’est pas acquis, [’espace d’arriere-plan non plus. Il peut présenter une
sensibilité accrue a [’odorat et la proximité des aliments peut étre vécu comme difficile. Il peut
avoir une sensibilité au godt particuliére pour les aliments tres salés ou sucrés. L ‘orientation
vers les aliments croquants peut étre liée a une hyposensibilité tactile orale, les sensations

provoquées par les aliments croquants permettent de franchir un seuil de sensibilité.

Paul présente des particularités sensorielles manifestes ainsi qu’un trouble de [’oralité.
L’ensemble de ses difficultés entraine des répercutions non négligeables sur le plan familial.
Les stéréotypies de pincement des joues sont telles que la peau de ses doigts et de ses joues est
a vif. Le temps du repas est vécu comme un véritable défi. Comme dans cette situation, les
soignants sont souvent sollicités par des familles en demande d’aide : pour comprendre,
apaiser, avancer.
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1.6. RATIONNEL DU TRAVAIL

Plusieurs revues de la littératures abordent les difficultés alimentaires chez les patients avec
TSA [17], [18], [44], [47], [74]. Ces études indiquent que ces patients présentent plus de
difficultés alimentaires, comparés aux enfants NT, et qu’elles sont fréquentes au sein de cette
population. 1l est primordial de développer nos connaissances des comportements alimentaires,

d’améliorer les soins et d’aider les familles dans leur quotidien pour ces enfants [47].

Une revue de la littérature, publiée en 2010, a abordé les particularités sensorielles comme un
mécanisme possible pour expliquer, en partie, la sélectivité alimentaire [74]. D’autres études
ont ensuite mis en évidence 1’impact de ces symptomes dans le développement de troubles
alimentaires chez 1’enfant avec TSA. Nadon et al. ont décrit la relation entre le nombre de
problémes liés a I’alimentation et les particularités sensorielles et au sein de cette population
d’enfants avec TSA agés de 3 a 10 ans [75]. Dans une récente revue systématique publiée en
2021, les auteurs ont étudié les corrélations entre les difficultés alimentaires et certains facteurs
dont les particularités sensorielles chez les enfants avec TSA [80]. Ils concluaient qu’il faut étre

attentif au profil sensoriel. 11 semble pertinent d’étudier plus précisément ces caractéristiques.

Au regard de ce constat, nous avons entrepris un travail de revue de la littérature pour étudier
les liens entre le trouble de 1’oralité alimentaire et les particularités sensorielles chez les enfants

présentant un Trouble du Spectre de 1’ Autisme.

1.7. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les objectifs étaient de rechercher plus précisément les associations entre particularités
sensorielles et trouble de I’oralité alimentaire et d’étudier quels aspects spécifiques de la
sensorialité sont impliqués dans le développement d’un trouble de 1’oralité alimentaire chez les
enfants présentant un TSA. Nous nous sommes également attachés a prendre en compte certains
autres facteurs pouvant influencer ces particularités lorsqu’ils étaient abordés dans les études

ainsi qu’a étudier les définitions de ces troubles. Nous émettions les hypothéses suivantes :

- Le profil sensoriel des patients avec TSA avec trouble de ’oralité serait spécifique

- Le développement sensorimoteur serait perturbé deés la période la plus précoce du
développement chez les patients avec TSA, impliquant un défaut d’ajustement,
notamment de la zone orale, a I’origine d’un trouble de I’oralité

- Les aspects de sensorialité ne seraient pas les seuls a expliquer les troubles de 1’oralité

chez les enfants avec TSA, d’autres facteurs pourraient les expliquer
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1. MATERIEL ET METHODES

2.1. STRATEGIES DE LA RECHERCHE

La revue de la littérature a été réalisée a I’aide de la méthode PRISMA [81] et a partir de la base
de données MEDLINE en utilisant les termes MeSH résumés dans le Tableau n°2. Les termes
en gras étaient ceux utilisés initialement, les autres ceux qui y étaient rattachés via
I’arborescence MeSH. Les filtres « Humain » et &ge inférieur a 18 ans » ont été utilisé. Aucun

critere de langue et de date de publication n’a été appliqué.

Compte tenu de la variabilité des définitions des particularités liées a 1’oralité, aux difficultés
alimentaires et a la sensorialité, nous nous sommes appuyés sur la littérature existante pour
sélectionner les termes pertinents. Nous avons combiné ces termes qualifiants la population,

I’alimentation et la sensorialité (Tableau n°2).

Tableau n°2 : Mots MeSH sélectionnés en fonction du parameétres étudiés et combinaison de ces mots pour la recherche sur PubMed

Autisme Alimentation Sensoriel Combinaisondes mots
Child Devel t Disord
rid Deve opme.n 1sorcers, Feeding and Eating Disorders Perceptual Disorders
Pervasive
i i "Child Devel t Disorders,
Autistic Disorder, Autism Anorexia Nervosa, Avoidant ( i evelopment Disorders

Perceptual Disorder,

Restrictive Food Intake o
Somatosensory Discrimination

Disorder, Feeding and Eating

Pervasive"[Mesh])

Spectrum Disorder, Asperger AND

Syndrome Disorders of Childhood, Pica Disorder ((*Feeding Behavior"[Mesh])
- - - - OR ("Feeding and Eating
Feeding Behavior Sensation Disorders Disorders”[Mesh]) OR
Food Preferences, Food Sensory Disorder, ("Food"[Mesh]))
Fussiness Somatosensory Disorders AND
(("Perception"[Mesh]) OR
Food Perception

("Perceptual Disorders"[Mesh])
OR ("Sensation"[Mesh]) OR
("Sensation Disorders"[Mesh]))

Sensory Processing

Sensation

Sensory Function

2.2. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

Les critéres d’inclusion des études étaient : population avec un &ge inférieur a 18 ans;
diagnostic de TSA ou TED selon les critéres de la CIM-10 ou du DSM (DSM-IV ou DSM-5) ;

évaluation des difficultés alimentaires et particularités sensorielles.
Les criteres d’exclusion étaient : études de type case report ou interventionnelles.
Les etudes sans groupe controle étaient également inclus.

2.3. SELECTION DES ETUDES

Le diagramme Flow-Chart PRISMA détaille le processus de sélection des articles, présente en
Figure n°2.
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La recherche par association des mots clés donne un ensemble de 42 articles. Les titres et
résumés de ces 42 articles ont été examinés, 30 n’ont pas été sélectionnés (sujet traité, type
d’étude, évaluation d’un type de prise en charge). Les 12 articles restants ont été évalués pour
éligibilité par lecture du texte intégral. Parmi ceux-ci, deux ne rassemblaient pas les criteres
d’inclusion et ont été exclus (un article pour raison de population, le deuxiéme pour raison de

méthodologie).

Le screening manuel de la bibliographie de ces articles a permis d’identifier six articles
supplémentaires. Cette littérature n’a pas été mise en évidence par notre mode de recherche
pour plusieurs raisons : deux articles n’avaient ni mots MeSH, ni mots clés ; deux n’avaient pas
de mots MeSH en rapport avec les particularités sensorielles bien qu’étudié¢es dans leur étude

et deux n’étaient pas présents sur PubMed.

Au total, 16 articles ont éteé analysés.

Figure n°2 : Flow-Chart PRISMA du processus de sélection des articles (n = nombre)

Articles identifiés
dans PubMed
n=42

Articles non inclus
n=30

Articles screenés par
le titre et le résumé
n=12

Articles exclus
n=2

Articles éligibles

n=10
Articles screenés
manuellement
n==6
Total articles
mclus
n=16

2.4. CARACTERISTIQUES DES ETUDES

Pour chaque étude, les données ont été extraites : auteurs, année de publication, pays, type
d’étude, taille de I’échantillon, &ge de la population, méthode de mesure pour le diagnostic de
TSA, outils de mesure des particularités alimentaires et sensorielles, ainsi que les mesures
additionnelles réalisées. Ces données sont résumées dans le Tableau n°3.
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1. RESULTATS

3.1. CARACTERISTIQUES DES ETUDES

Le Tableau n°3 décrit les principales caractéristiques extraites pour ces études. Et les Annexe

n°1 et Annexe n°2 décrivent les 1égendes d’une partic des nombreuses abréviations du tableau.

Les articles ont été publiés entre 2014 et 2021. La majorité des études a été menée aux USA
(5 /16). Parmi ces 16 articles, les types d’études sont des études de cohorte (n = 5), des études
observationnelles transversales (n = 5), des études cas-témoin (n = 3), des études descriptives
(n = 2), une étude longitudinale (n = 1). [82]-[97]

3.1.1. Population étudiée

Le diagnostic de TSA ou de TED était réalisé sur la base des criteres de définition du DSM-IV,
du DSM-5 ou de la CIM-10. Il a été rapporté par les parents dans la majorité des études. Une
étude [91] a posé le diagnostic avec les deux outils recommandés en France pour le diagnostic :
Autism Diagnostic Interview (ADI) [98] et Autism Diagnostic Observation Schredul (ADOS)
[99] [8]. Trois études utilisaient 1’un ou ’autre des outils. La passation de questionnaire type
SCQ (Social Communication Questionnaire [100]) ou ASSQ (Autism Spectrum Screening
Questionnaire [101]) était utilisée pour une confirmation de répartition dans les groupes (TSA
ou groupe contrdle). Des évaluations complémentaires du niveau développemental ou du

quotient intellectuel ont été réalisées dans certaines études.

Les enfants étaient agés de 2 ans a 17 ans. Certaines études se focalisaient sur un intervalle
d’ages plus restreint de quelques années. Les analyses en sous-groupe en fonction de 1’age

n’étaient pas systématiques.

Les échantillons variaient entre 20 a 1137 participants au total. Dix études comparaient des
enfants atteints de TSA avec un groupe contréle d’enfants présentant un développement
neurotypique (NT). Certaines études ajoutaient un ou plusieurs autres groupes pour comparer
les données (fratrie des enfants TSA ou enfants présentant un autre trouble du
neurodéveloppement). Six études examinaient un groupe de patients atteints de TSA et

comparaient les différentes variables entre elles.
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Tab

eau n°3 : Principales données extraites des études sélectionnées dans cette revue de la littérature

Auteurs,
année de
publication et

Type d'étude

Population de I'étude

Outils d'évaluation

pay? d origine Ag’e Nor'nbre Diagnostic TSA Pa.rtlculal?tes PartlculianteS Autres
[Référence] (années) patients alimentaires sensorielles
Christol et al. Etude 111 Rapport parental FFQ (modifiée) senssopri(c:ﬁgz:)alllgedont
2018, USA | observationnelle | 3-11 (53TsA, pport p g ore N VABS, DAS
confirmé avec ADI 3dfr sensibilité au gout et a
[82] transversale 58 NT) ,
I'odorat)
Kral et al. Etude 55 el P . Lz
s U5h | oo | 4-6 | (oTon | POV | CSIoanel || St | MG o gt s e
[83] transversale 30 NT) P
Lane et al. BAMBI
2014, Etude de cohorte 3,4-94 30 TSA Rapport parental 3dir sSSP Apports nutritionnels
Australie [84]
Leader et al. Rapport parental
. . STEP-CHILD Gl t | tory,
2020, Irlande | Etude de cohorte moyenne 136 TSA (sur évaluation SSP symptom Inventory
8,3 e e CEBQ BPI-S, ASD-CC
[85] pluridisciplinaire)
Leader et al. STEP-CHILD VABS, Gl symptom Inventory, BPI-S,
2021, Irlande | Etude de cohorte 3-17 120 TSA Diagnostic clinique CEBQ SSp PedsQL, usage de complément
[86] alimentaire ou médecine alternative
Luisier et al. 20 AFNS (frangais ana?tlsr:mlz;)lliftaact:\lf:des
2015, Suisse Etude de cohorte 6-13 (10 TSA, Rapport parental el ¢ . vse d
modifiée) réponses verbales et
[87] 10 NT)
comportementales
Luisier e'f al. 22 Rappo‘rt p,arental, AFNS (francais SSP, stimuli v!sugls,
2019, Suisse Etude de cohorte | 5,1-15,2 (11 TSA, confirmé avec modifice) analyse quantitative,
[88] 11 NT) ADOS Eye tracking recording
Marshall et al. Etude de cohorte 68 Rappo’rt pargntal 3dfr SP (sensibilite 'PEDS-'DM, ECBI, PSI:SI?,I
2016, rospective 2-6 (33 TSA, (sur évaluation BPEAS sensorielle orale) poids, taille, IMC (cs dédiée),
Australie [89] prosp 35 NT) médicale) compétence de motricité orale
Padmanabhan Etude Rapport parental BAMBI o
. . IMC déd
and Shroff observationnelle 3-11 146 TSA (sur évaluation Agenda SSp A orts(isut:tilc?:r)wls
2020, Inde [90] transversale pluridisciplinaire) alimentaire 24h pp
Riccio et al. 85 Diagnostic clinigue FHQ modifié Stimuli goGt amer, Pour les TSA seulement : CARS,
2018, Italie Etude cas-témoin 2-11 (43 TSA, gADOS ADIq ! EPI modifié PROP status et FACS VABS, GMDS-ER, Leiter-R, sévérité
[91] 41 NT) ! (que chez TSA) de I'autisme, analyse génétique
TSA et NT 1 BAMBI
Shmaya et al. S3 ft6 (509TSA Diagnostic clinique, uestionnaire IMC (mesures parentales)
2017, Israél Etude cas-témoin fratrile 12 fratrié g ADOS que, tyqpe 3dfr adapté SP (que les TSA) Apports nutritionnels
[92] 3_12 29NT) Isradl Pour TSA : CARS, ASQ et QI
. 98 Loy S
Smith et al. Etude (27 TsA, CEB,Q (I|-ml|tz,a a SSI? (sensibilité )
2020, . Rapport parental, sélectivité sensorielle totale, goGt
observationnelle 6-17 27 GT, . R R . IMC (mesures parentales)
Royaume- passation ASSQ alimentaire) et odorat, visuel et
Unis [93] transversale 17 TDAH, FPQ auditif et tactile)
27 NT)
Suarez et al. Etude 3-9, Nombre
2014, USA observationnelle | follow-up 52 TSA Rapport parental d'aliments SOR scale (créée) RBS-R
[94] longitudinale 4-11 consommeés
Tanner et al. SSP (sensibilité .
2015, USA Etude descriptive 4-10 35TSA Rapport}parental, FFQ sensorielle totale et au CBCL, (sous échelles), RB?B, (sous-
passation SCQ BAMBI-C W o échelles), IMC (cs dédiée)
[95] golt et a I'odorat)
Wang et al. 234 Diagnostic clinique
2019, Chine Etude cas témoin 3-7 (81 TSA, gassation chQ ’ MBQ SSp CARS, CSHQ, SDQ, PPVT-C
[96] 153 NT) P
TSA 1137
4-17 185 TSA, TSA : CEB .
Zickgraf et al. ! ( ! A Q TSA : EHS (adaptée)
2020, USA Etude descriptive SAetNT 263NT, Rapport parental (limité a 2 items) Non TSA : SensOR TSA:FSR
(7] P 5-17, 179 A, pportp Non TSA : NIAS (mite) Non TSA : AQ (sous échelle)
Adulte 510 (limité a 3 items)
18-22 adultes)

Abréviations : Cs : Consultation ; GT : Gilles de la Tourette ; NT : Neurotypique ; SA : syndrome anxieux ; TDAH : Trouble Déficitaire de I’Attention avec Hyperactivité ;
TSA : Trouble du Spectre de I’Autisme. Toutes les abréviations des outils sont détaillées dans les Annexe n°1 et Annexe n°2.
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3.1.2. Outils utilisés pour étudier les différentes variables

Le Tableau n°3 mentionne les outils utilisés en fonction des études et des types de variables.
L’Annexe n°1 résument les noms, abréviations, type d’analyse, auteurs et références des outils
d’évaluation des particularités alimentaires. L’ Annexe n°2 décrit les mémes éléments pour tous

les autres outils d’évaluation détailler dans le Tableau n°2.
3.1.2.1. Evaluation des particularités alimentaires

Les outils utilisés étaient des questionnaires complétés par les parents pour évaluer les
particularités de I’oralité alimentaire de leur enfant. En fonction des auteurs (et donc du pays,

des recommandations et des pratiques), les outils choisis différaient.

Ces questionnaires étaient hétérogenes. Ils évaluaient des parametres varies tels que les
préférences alimentaires de ’enfant, les réponses comportementales ou les difficultés de
comportements de ’enfant au temps de repas (sélectivité alimentaire, refus alimentaire ou
néophobie alimentaire) ou 1’apport quantitatif d’aliments. Ils permettent de déterminer un

répertoire alimentaire (voir la proportion de refus alimentaire).

Seuls le Brief Autism Mealtime Behavior Inventory (BAMBI) et le Brief Assessment of
Mealtime Behavior In Children (BAMBIC) sont spécifiques a la population d’enfants TSA
[102].

3.1.2.2. Evaluation des particularités sensorielles

La majorité des études (n = 12) ont utilisé le Profil Sensoriel de Dunn (Sensory Profil : SP)
[64]. Il était utilisé dans sa version princeps (version longue) dans 4 études, mais 1’analyse était
limitée au subtest de sensibilité sensorielle orale dans 3 études. Il était utilisé dans sa version
abrégée (Short Sensory Profil : SSP - version courte [103]) dans 8 études, limité a I’analyse de
certains subtests dans 3 études. Ce questionnaire, rempli par les parents, s’appuie sur la théorie
de I’intégration sensorielle [61]. L’objectif est d’expliquer les comportements des enfants par
I’interprétation de leur capacité d’intégration des stimuli sensoriels, a partir de 1’hypothése
d’une interaction entre les seuils neurologiques (niveau de perception de I’information
provenant d’un sens) et les réactions comportementales. Les résultats du questionnaire sont
présentés sous forme de performance typique et différence probable ou différence avérée
(performances atypiques). Il existe un score total et 7 sections pour le SSP et 9 facteurs et 14

sections pour le SP. Les items de la sensibilité au gott et a I’odorat du SSP sont présents dans
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le facteur « sensibilité sensorielle orale » du SP [64]. Les parents répondent pour chaque item

sur une échelle de 5 réponses (toujours, fréquemment, parfois, rarement, jamais) .

Des explorations plus spécifiques ont été réalisées dans trois études. Les enfants avec TSA ont
réalisé une épreuve de présentation d’un stimulus (olfactif [87], visuel [88] ou gustatif [91]) et
leurs réactions ont été étudiées (réponses comportementales, perception du plaisir).

Une étude [94] a utilisé une échelle « SOR-scale », créée par les auteurs [104], basée sur les
travaux de Miller et al. et de W. Dunn [51] [84], pour évaluer I’hypersensibilité dans une
population d’enfants avec TSA. Une étude [97] a utilisé le questionnaires SensOR pour la
population d’enfants non TSA et une adaptation de I’échelle EHS pour la population d’enfants

avec TSA pour I’évaluation des particularités sensorielles.
3.1.2.3. Autres évaluations

D’autres parameétres ont ¢été analysés en fonction des études. Des consultations dédiées
permettant par exemple 1’évaluation de 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) ou de la motricité
orale. D’autres questionnaires remplis par les parents pour 1’étude de facteurs associés tels que
les troubles associés (troubles du comportement, troubles digestifs), le stress parental, les
habitudes alimentaires parentales ou la qualité de vie. Des analyses en fonction de 1’dge de

I’enfant ont pu également étre réalisés dans certaines études.

3.2. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES

Le Tableau n°4 décrit le nombre d'études et les références de celles-ci en fonction des

parametres étudiés et de la présence ou I’absence de groupe controle.

35



Tableau n°4 : Nombre d'études et références de celles-ci en fonction des parametres étudiés

Références des études

Parameétres étudies Nombre
Avec groupe controle Sans groupe controle études
Chistol et al. . L Eel. Tanner et al.
e i . Kral et al A0 el el Lealer Gl Padmanabhan
Sélectivité alimentaire Shmava e't al Wang et al. (2020) ot al 13
nay ' Zickgraf etal. | Leader et al. :
Smith et al. (2021) Suarez et al.
Kral et al.
Néophobie alimentaire | Luisier et al. (2015) 3
Luisier et al. (2019)
Autres types de Kral et al. tggg;ﬁlél (2020)
particularités de Shmaya et al. Leader et al.(2021) 9
comportement Marshall et al. Padmanabhan et al
alimentaire Wang et al. Suarez et al '
Leader et al. (2020)
Sensibilité sensorielle Luisier et al. (2019) Leader et al. (2021)
totale Smith et al. Padmanabhan et al. 8
Wang et al. Suarez et al.
Tanner et al.
S, . Chistol et al. Shmaya et al.
Sensnbllléc:sleensorlelle Kral et al. Smith et al. 6
Marshall et al. Wang et al.
Sensibilité sensorielle Chistol et al. Wang et al. Tanner et al. 6
au goiit et a ’odorat Smith et al. Zickgraf etal. | Padmanabhan et al.
Luisier et al. Riccio et al
.Autrgs,types de_ (291.5) Smith et al. Suarez et al. 6
particularités sensorielles | Luisier et al. Wana et al
(2019) getal
Chistol et al.
Age Smith et al. zﬁgggn;bat:an il 5
Zickgraf et al. ’
. . Iralienal; Tanner et al.
Poids/taille - IMC Marshall et al. Padmanabhan et al 5
Smith et al. ‘
Apport nutritionnel Lane et al.
recommandé SITERE & el Padmanabhan et al. .
Troubles digestifs ::2:32; 2: Z:: ggg% 2
Wana et al Leader et al.
Troubles du Mars%lall ef al (2020) Suarez et al. 7
comportement - ' Leader et al. Tanner et al.
Zickgraf et al. (2021)
Habitudes alimentaires K_ral _et iL.
arentales Riccio et al. 3
P Shmaya et al.
Stress pallrenta_ll et Marshall et al. Leader et al. (2021) 2
qualité de vie
Génotype Riccio et al. 1
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3.2.1. Les particularites de I’oralité alimentaire
3.2.1.1. Terminologies

Dans les articles étudiés, les difficultés alimentaires ou liées a 1’alimentation et les
comportements alimentaires étaient désignés par des termes variés, tels que « feeding
difficulties », «feeding problems», «child eating behavior », « mealtime behavior »,
« problem eating behaviour ». Ils ont également été décrits par des terminologies plus précises
comme le refus alimentaire (« food refusal », « food avoidance »), la néophobie alimentaire
(« food neophobia ») ou la sélectivité alimentaire (« food selectivity », « selective eating »,

« picky eating », « food fussiness », « food preference »), dénomination la plus utilisée.

Les terminologies et descriptions cliniques étaient variées au sein de la littérature scientifique,
en fonction du pays et des professionnels qui les étudient. Il n’y avait pas de termes issus des

classifications internationales utilisés dans les articles étudiés.
3.2.1.2. Etude de ces particularités de [’oralité alimentaire

L’analyse et la comparabilité des études ont donc été complexes. La majorité des études (n =
12) utilisait le terme de sélectivité alimentaire (prenant en compte un répertoire restreint et/ou
le refus alimentaire). Chistol et al. [82] se référaient dans leur méthodologie a la définition de
la sélectivité alimentaire telle que décrite par Bandini et al. [34]. Deux études utilisaient un
questionnaire spécifique pour 1’évaluation de la néophobie alimentaire [87], [88]. Certaines
études évaluaient plus précisement d’autres comportements alimentaires spécifiques. Les deux
études de Leader et al. utilisaient le questionnaire STEP-CHILD qui évalue le vol de nourriture,
les machonnements et les vomissements [85], [86] et quatre études utilisaient le questionnaire
BAMBI ou BAMBIC (dérivé du BAMBI), qui permettent 1’étude d’un sous-score appelé

« caractéristiques de I’autisme ».

Pour exposer nos résultats, nous avons choisi de distinguer trois types de particularités
alimentaires : la sélectivité alimentaire (dont le refus alimentaire et le répertoire alimentaire
restreint), la néophobie alimentaire (lorsqu’elle est étudiée précisément) et les autres types de

comportement alimentaire (variable suivant I’outil d’évaluation utilisé).

Les enfants avec TSA présentaient significativement plus de sélectivité alimentaire et de refus
alimentaire que les enfants NT [82], [83], [92], [93], [95], [96]. Ils mangeaient significativement
moins d’aliments que les patients NT [89], [91], leur répertoire alimentaire était plus restreint.

Parmi le type d’aliments consommés, ils consommaient significativement moins de fruits et
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legumes que les patients NT [82], [91], [93]. Ces patients presentaient significativement plus
de particularités de comportement alimentaire type comportements autistiques spécifiques
(auto-agressivité, comportement stéréotypés, évalués par la sous échelle du BAMBI) que les
patients NT [92].

Parmi les études sans groupe contréle, les particularités alimentaires pouvaient représenter
jusqu’a 90% de 1’échantillon [85]. La proportion de patients TSA présentant une sélectivité
alimentaire variait entre 69,7% et 84,6% [85], [86]. Les patients TSA présentaient des scores
¢levés a I’échelle BAMBI. Plus le score est éleve, plus les particularités alimentaires sont
présentes (répertoire alimentaire restreint, refus d’aliments ou comportements spécifiques
autistiques) [84], [90]. Les aliments les plus refusés étaient les fruits (50%) les noix et fruits
secs (44,5%), et les légumes (30,8%) [90].

Tanner et al. ont évalué un échantillon d’enfants avec TSA réparti en groupe avec et sans
sélectivité alimentaire. Les patients étaient répartis dans le groupe avec sélectivité alimentaire
lorsqu’ils mangeaient moins de 50 aliments différents sur la derniére année. Les patients du

groupe sélectif présentaient significativement plus de comportement de refus d’aliments [95].

Il n’y avait pas de différence significative concernant les scores de néophobie alimentaire entre
les enfants NT et avec TSA, les scores sont de faibles (absence de néophobie) a élevés (présence
d’une néophobie) dans chacun des groupes [87], [88]. Kral et al. ne retrouvaient pas de
différence significative pour la sous-échelle de néophobie alimentaire du CEBQ entre les
enfants NT et avec TSA [83].

Suarez et al. ont étudié I’évolution de la sélectivite alimentaire chez 52 patients atteints de TSA.
Il n’y avait pas de différence significative entre le temps T1 et T2 (en moyenne 20 mois apres)
concernant la sélectivité alimentaire [94]. 60,1% de I’échantillon présente les mémes profils

alimentaires au temps T2, soit une sélectivité alimentaire sévere, modérée ou typique.

La Figure n°3 représente les principaux résultats concernant les particularités de 1’oralité
alimentaire dans la population d’enfants avec TSA, dont ceux comparés a la population

d’enfants NT.
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¢ Plus de sélectivité alimentaire

e Plus de refus alimentaire

¢ Moins d'aliments (repertoire restreint)

* Moins de fruits

* Moins de légumes

¢ Pas de différence pour la néophobie alimentaire

* Jusque 90% des échantillons présentent des particularités alimentaires

e Scores élevés de sélectivité alimentaire

o Sélectivité alimentaire entre 69,7% et 84,6% des patients des échantillons
o Sélectivité alimentaire stable au cours du temps

Figure n°3 : Principaux résultats concernant les particularités de I’oralité alimentaire

concernant les enfants avec TSA, dont ceux comparés aux enfants NT

3.2.2. Les particularités sensorielles

Les particularités sensorielles ont été étudiées par le biais de questionnaires aux parents pour la
majorité des études (hétéroévaluation) ainsi que par la réalisation d’épreuve de présentation

d’un stimulus (évaluation directe).
3.2.2.1. Hétéro évaluations

Les auteurs se sont intéresses au score de sensibilité totale, c’est-a-dire prenant en compte tous
les canaux sensoriels. Certains ont analysé les sous échelles de sensibilité sensorielle orale dont
la sensibilité au goit et a I’odorat qui nous ont intéressé particulierement. Une prise en compte
des autres subtests comme la sensibilité tactile ou la sensibilité visuelle et auditive a été réalisée

dans certaines études.

Pour exposer nos résultats, nous avons choisi de distinguer quatre types de particularités
sensorielles : la sensibilité sensorielle « totale » (score total du SSP), la sensibilité sensorielle
orale (score du SP), la sensibilité au gout et a 1’odorat (score du SSP et partie du score de

sensibilite sensorielle orale du SP) et enfin les autres types de sensibilite étudiées.

Les enfants avec TSA présentaient un profil sensoriel significativement plus atypique que les

patients NT [82], [88], [93], [96], ces patients ont plus de particularités sensorielles que la
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population contréle. Dans 1’étude de Chistol et al. tous les domaines du Profil Sensoriel de
Dunn (SP) étaient significativement plus atypiques pour les patients avec TSA
comparativement aux patients NT [82]. Parmi les études sans groupe contrle et utilisant le
SSP, entre 82,9% [90] et 100% [84], [95] des patients TSA présentaient un profil sensoriel
atypique (différence avéree ou différence probable) (dont 96% [85], 98,3% [86]).

Les patients avec TSA présentaient une sensibilité sensorielle orale significativement plus
atypique que les patients NT [82]. De facon inverse, les NT présentaient une sensibilité
sensorielle orale significativement plus typique que les patients avec TSA [83]. Dans 1I’étude de
Marshall et al., il n’y avait pas de différence significative entre les groupes TSA et NT
concernant la sensibilité sensorielle orale, les deux groupes présentent des profils sensoriels

atypiques (différence probable ou avérée) [89].

Concernant le gout et I’odorat, Smith et al. ont conclu que les patients avec TSA présentent une
sensibilité sensorielle au gott et a 1’odorat significativement plus atypique que les patients NT
(échantillon de 27 TSA) [93], ce qui a été également retrouvé dans 1’é¢tude de Chistol et al [82]
et I’étude de Zickgraf et al [97]. Seuls Wang et al. n’ont pas retrouveé de différence significative
entre les patients avec TSA et NT pour 1’analyse de la sensibilité au golit et a 1’odorat
(échantillon de 81 TSA) [96].

Avec I’outil SPP et dans les études avec groupe contrdle, les patients TSA présentaient une
sensibilité tactile [88], [93], [96], une recherche de sensation/hyporéactivité [88], [96], une
sensibilité visuelle et auditive [93] et un filtrage auditif et manque d’énergiec [96]

significativement plus atypiques que les patients NT.
3.2.2.2. Evaluations directes

Trois études ont réalisé des analyses spécifiques de la sensibilité avec épreuve de présentation
de stimuli sensoriels dans une population d’enfants avec TSA et NT. Elles étudiaient la
sensibilité au godt [91], a I’odorat [87] et visuelle [88].

a. Sensibilité au golt

Enfin, concernant I’étude de présentation de stimuli au goGt [91], les auteurs ont étudié
I’intrication entre génotype (géne TAS2R38, autosomique dominant, alléles codant pour profil
hypersensible, sensible ou non sensible) et phénotype (sensible ou non sensible) de sensibilité
au gout amer dans un groupe d’enfants avec TSA. Parmi les 36 patients, 33,3% ont les deux

alléles du gene « non sensible » et 30,6% ont les deux alléles du gene « hypersensible », les
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36,1% restant ont un alléle de chaque et sont considérés comme « sensible ». Les auteurs
retrouvaient 81,4% de 1’échantillon avec un phénotype sensible et 18,6% avec un phénotype

non sensible en utilisant une évaluation spécifique des réactions du visage.
b. Sensibilité a I’odorat

Concernant I’étude de présentation de stimuli olfactif [87], les auteurs se sont attachés a mesurer
la familiarité olfactive et la capacité d’identification des odeurs, ainsi que 1’exploration olfactive
et le ressenti de plaisir chez les patients NT et patient avec TSA. Il n’y avait pas de différence
significative entre les deux groupes pour la familiarité olfactive ni I’identification des odeurs.
Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes pour la durée totale d’exploration
du stimulus ni le nombre d’exploration mais les auteurs décrivent une différence dans la durée
de la premiére exploration, elle était significativement plus courte pour I’odeur déplaisante chez
les patients avec TSA que chez les patients NT. Il n’y avait pas de différence significative entre

les groupes NT et avec TSA pour caractériser I’odeur plaisante ou déplaisante.
c. Sensibilité visuelle

Concernant I’étude de présentation de stimuli visuels [88], les auteurs ont exploré le mouvement
oculaire et la perception du plaisir a la présentation de stimuli visuels d’aliments (en
photographie) entre les populations d’enfants NT et avec TSA. Les enfants avec TSA
présentaient une durée de fixation oculaire significativement plus longue et des trajets visuel
significativement plus long que les enfants NT. De plus, ’activité oculaire des patients avec
TSA était significativement augmentée par rapport au NT lorsqu’ils sont soumis a une
présentation d’image de plat composé (viande et légumes par exemple). Par rapport a la
perception du plaisir, les patient NT percevaient les images d’aliments significativement plus

plaisante que les patients avec TSA.

La Figure n°4 représente les principaux résultats concernant I’ensemble des particularités
sensorielles étudié dans la population d’enfants avec TSA, dont ceux comparés a la population
d’enfants NT.
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o Profil sensoriel total plus atypique

e Sensibilité sensorielle orale plus aypique

* Sensibilité au go(t et a I'odorat plus atypique

* Sensibilité tactile, recherche de sensation/hyporéactivité, sensibilité visuelle et auditive
et filtrage auditif et manque d’énergie plus atypique

¢ Durée premiére exploration olfactive plus courte

¢ Durée de fixation oculaire + long et trajet oculaire plus long

e Profil sensoriel total atypique pour 82,9% a 100% des échantillons
¢ 81,4% de I'échantillon TSA : phénotype sensible golt amer

Figure n°4 : Principaux résultats concernant les particularités sensorielles
concernant les enfants avec TSA, dont ceux comparés aux enfants NT

3.2.3. Liens entre particularités de I’oralité alimentaire et particularités sensorielles

Le Tableau n°5 rassemble les principaux résultats bruts des études concernant les associations
entre les particularités de 1’oralité alimentaire (Sélectivité alimentaire dont le refus alimentaire,
autres types de comportements alimentaire) et particularités sensorielles (sensibilité sensorielle
totale, sensibilité sensorielle orale, sensibilité au gout et a I’odorat, autres types de sensibilité).
En fonction des études, les analyses statistiques sont différentes, la majorité des résultats sont
présentés par les moyennes et déviations standards, certaines sont des corrélations de Pearson.
La néophobie alimentaire n’apparait pas dans le tableau et est détaillée dans un paragraphe

ultérieur.
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Tableau n°5 : Association entre particularités de ’oralité alimentaire et particularités sensorielles, résultats
des études fonction du type de méthode statistique réalisée

Sélectivité alimentaire dont refus
alimentaire

Autres types de particularités comportement
alimentaire

Sensibilité
sensorielle
totale

Sélectivité alimentaire :

1134 = 4,23 (p < 0,01) [Leader et al. 2020]
96,75 (23,53) vs 114,42 (23,53) (p < 0,05)
[Leader et al. 2021]

Refus alimentaire :
t124 = 4,01 (p < 0,01) [Leader et al. 2020]
97,70 (24,52) vs 113,36 (19,27) (p < 0,05)
[Leader et al. 2021]

120,12 (17,80) vs 120,50 (15,40) (p =
0,946) [Tanner et al.]

Pearson : r =- 0,26 (p<0,01)
[Padmanabhan et al.]

58,06 (14,92) vs 39,00 (10,34) (p < 0,001)
[Suarez et al.]

Alimentation rapide :

T134 = 3,54 (p = 0,001) [Leader et al. 2020]
112,67 (20,45) vs 95,39 (24,14) (p < 0,05) t118 =
3,75 [Leader et al. 2021]

Vol d’aliments : T134 = 2,14 (p = 0,03) [Leader
et al. 2020]

VVomissement : 88,33 (22,73) vs 104,13 (23,74) (p
< 0,05) t118 = 3,07 [Leader et al. 2021]

Machonnement : 104,45 (22,27) vs 93,69 (24,14)
(p <0,05) t118 = 3,46 [Leader et al. 2021]

Pearson : r =-0,27 (p< 0,01) [Padmanabhan et al.]

Sensibilité
sensorielle
orale

Sélectivité alimentaire :

3,7+/-0,2vs 2,6 +/-0,2 (p <0,001) [Kral
etal.]

20,0 (4,6) vs 27,0 (5,3) [Shmaya et al.]

Refus alimentaire :

33,2 (19,1) vs 48,2 (20,3) (p = 0,013)
[Chistol et al.]

6,0 (1,3) vs 8,0 (3,2) [Shmaya et al.]

Aliments :

8,6 (5,4) vs 4,2 (3,6) (p = 0,005) [Chistol
etal.]

5,5 (+/-4,4) vs 2,2 (+/- 3,7) (p < 0,01)
[Marshall et al.]

3,2 (+/-0,2) vs 2,3 (+/- 0,3) (p = 0,02) [Kkral et
al.]

35,0 (5,3) vs 45,0 (8,2) (p < 0,05) [Shmaya et al.]

Sensibilité
au goQt et
a l'odorat

Sélectivité alimentaire :

9,17 (4,60) vs 12,28 (4,38) (p = 0,51)
[Tanner et al.]

Pearson : -0,46 (p < 0,01) [Lane et al.]
0,55 (p < 0,05) [Smith et al.]

Refus alimentaire :

24,9 (17,7) vs 52,0 (16,2) (p < 0,001)
[Chistol et al.]

Pearson : -0,73 (p < 0,01) [Lane et al.]

Aliments [Chistol et al.] :
8,2 (2,6) vs 5,3 (3,2) (p = 0,003)
8,9 (4,7) vs 4,2 (4,0) (p <0,001)

Pearson : r =-0,6 (p< 0,01) [Padmanabhan et al.]

Autres
types de
sensibilité

Alimentation rapide : 11,67 (4,67) vs 15,11 (5,04)
(p <0,05) t118 3,63 [Leader et al. 2021]

Vomissement : 14,26 (6,18) vs 14,26 (5,00) (p <
0,05) t118 = 3,48 [Leader et al. 2021]

Machonnement : 14,98 (4,71) vs 20,93 (6,23) (p <
0,05) 1118 5,94 [Leader et al. 2021]

Les résultats indiqués correspondent au valeurs moyennes retrouvées pour les patients TSA vs NT (écart type
entre parenthéses), suivis de I’indice de significativité rapporté dans les différentes études.
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3.2.3.1. La sélectivité alimentaire dont le refus alimentaire
d. En fonction de la sensibilité sensorielle totale

Dans les deux études de Leader et al., les enfants avec TSA qui présentaient des comportements
de refus alimentaire ou une sélectivité alimentaire ont des scores de sensibilité sensorielle totale
significativement plus atypiques que ce qui ne présentaient pas ces comportements
respectivement (p < 0,01 [85] et p < 0,05 [86]). De la méme maniere, dans I’étude de
Padmanabhan et al. des scores de sensibilité sensorielle totale typiques chez les patients avec
TSA étaient significativement corrélés a moins de refus alimentaire (p < 0,01) [90]. Dans
I’é¢tude de Tanner et al., les deux groupes d’enfants TSA (avec et sans sélectivité alimentaire)
présentaient des scores de sensibilité sensorielle totale atypiques sans différence significative

entre les groupes (p = 0,946) [95].

Dans 1’étude longitudinale de Suarez et al., I’évaluation sensorielle (outil SOR-Score) montrait
des scores plus atypiques chez les enfants avec TSA présentant une sélectivité alimentaire

sévere par rapport aux enfants avec TSA n’en présentant pas (p < 0,001) [94].
e. En fonction de la sensibilité sensorielle orale

Les enfants avec TSA avec une sensibilité sensorielle orale atypique présentaient
significativement plus de sélectivité alimentaire (p < 0,001) [83], (p < 0,05) [92], (p < 0,001)
[97], plus de refus alimentaire (p 0,013) [82], (p < 0,05) [92] et mangeaient moins de légumes

que les enfants avec TSA avec une sensibilité sensorielle orale typique (p = 0,005) [82].

Dans [I’¢tude de Marshall, la sensibilité sensorielle orale atypique était associee
significativement a la consommation de plus de fruits et Iégumes transformés (mixés, hachés),
cela concernait les enfants des deux groupes (TSA et NT, dont 49% de TSA) (p < 0,01) [89].

f. En fonction de la sensibilité au gofit et a I’odorat

Nous avons retrouvé chez les patients TSA une association significative entre la sensibilité au
golt et a ’odorat et la sélectivité alimentaire (pour Smith et al. p < 0,05, pour Lane et al. p <
0,01) et le refus alimentaire (pour Lane et al. p < 0,01, pour Chistol et al. p < 0,001) [82], [84],
[93]. Les patients dont les profils sensoriels sont atypiques dans ce domaine présentaient
significativement plus de trouble de I’oralité. Ces patients avec une sensibilité sensorielle au
golt et a I’odorat mangeaient également moins de fruits (p = 0,003) et Iégumes (p < 0,001) que

les patients TSA avec une sensibilité sensorielle au gout et a I’odorat typique [82]. Dans 1’étude
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de Tanner et al., les patients TSA avec sélectivité alimentaire tendaient a avoir un profil

sensoriel atypique de sensibilité sensorielle au gofit et a I’odorat (p = 0,51) [95].

Riccio et al. ont étudié les liens entre sélectivité alimentaire et reaction au stimuli du got amer
(étude du phénotype et du génotype) dans une population d’enfant TSA [91]. Le phénotype
«sensible » et le génotype homozygote pour I’allele dominant hypersensible étaient
significativement plus présents chez les patients TSA présentant une sélectivité alimentaire que

ceux qui n’en présentaient pas.
g. En fonction des autres types de sensibilité sensorielle

Dans I’étude de Riccio et al., les parents ont été interrogés sur la cause du rejet de 1’aliment par
le biais du questionnaire FHQ [91]. Pour 70,8% des patients TSA de cette étude, les refus
alimentaires étaient liés aux particularités sensorielles des aliments, principalement la texture

et le golit, mais aussi la couleur, I’odeur et le packaging.

La Figure n°5 représente les principales associations significatives entre la sélectivité
alimentaire dont le refus alimentaire et les particularités sensorielles dans la population

d’enfants avec TSA.

Sensbilité
sensorielle au

Sensibilité
sensorielle orale

: go(lt et a I'odorat
atypique

atypique

Sensibilité Autres types de

particularités
sensorielles

sensorielle totale
atypique

Sélectivité
alimentaire
dont refus
alimentaire

Figure n°5 : Principales associations entre la sélectivité alimentaire, dont le refus alimentaire
et les différents types de sensibilités sensorielles, dans la population d’enfant avec TSA,

extraites des résultats des études.
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3.2.3.2. La néophobie alimentaire

Seules trois études ont éetudié les relations entre particularités sensorielles et néophobie
alimentaire. Deux des études ont réalisé une analyse spécifique sensorielle a 1’aide d’épreuve
de stimulations visuelles et olfactives [87], [88]. Une étude a utilisé I’outil CEBQ, questionnaire
alimentaire qui répertorie la néophobie alimentaire (parmi d’autres particularités dont la

sélectivité alimentaire).

Les patients avec TSA présentant des difficultés a catégoriser le plaisir olfactif (p = 0,007) [87]
et percevant les images d’aliments plus déplaisant (p = 0,027) [88] avaient significativement
plus de néophobie alimentaire que ceux qui ne présentent pas ces difficultés. Aussi, les patients
avec TSA qui percevaient des odeurs dites « attractives » moins plaisantes avaient tendance a

avoir des scores plus élevés de néophobie alimentaire (p = 0,081) [87].

Les patients TSA présentant une sensibilité sensorielle orale atypique (évaluée par le SP)
avaient significativement plus de néophobie alimentaire par rapport aux TSA avec une

sensibilité sensorielle orale typique (p = 0,004) [83].

La Figure n°6 illustre les principales associations significatives entre la néophobie alimentaire
et les particularités sensorielles. Nous avons retrouvé une association significative entre la
néophobie alimentaire et la sensibilité sensorielle orale atypique ainsi qu’avec la catégorisation

de plaisir lorsque des aliments sont vus en images ou sentis.

Difficultés a Sensibilité
catégoriser sensorielle
plaisir olfactif orale
ou visuel atypique

Néophobie
alimentaire

Figure n°6 : Principales associations entre la néophobie alimentaire et les différents types de
sensibilités sensorielles, dans la population d’enfant avec TSA,

extraites des résultats des études.
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3.2.3.3. Les autres types de particularités lies a [’oralité alimentaire
a. Enfonction de la sensibilité sensorielle totale

Les patients TSA présentant une sensibilité sensorielle totale atypique (score SSP élevé) avaient
significativement plus de particularités du comportement alimentaire (score total BAMBI

élevé) que ceux dont le profil sensoriel total est typique [90].

Le questionnaire STEP-CHILD, utilisé dans les deux études de Leader et al., a permis
I’évaluation de la sélectivité alimentaire et des refus alimentaire ainsi que plusieurs sous-
groupes de comportements au temps du repas, tels que le vol de nourriture, 1’alimentation
rapide, les vomissements ou les comportements de machonnement. Les patients TSA présentant
des vols de nourriture (p = 0,03 [85]), une alimentation rapide (p= 0,001 [85] ; p < 0,05 [86]),
des vomissements (p < 0,05 [86]) ou des méachonnements (p < 0,05 [86]) avaient
significativement plus de troubles sensoriels, évalués par le score total SSP, que ceux qui ne

présentaient pas ces comportements respectivement.
b. En fonction de la sensibilité sensorielle orale

Les patients TSA présentant une sensibilité sensorielle orale atypique avaient significativement
plus de particularités du comportement alimentaire (score total BAMBI plus élevé, p < 0,05
[92]) et de comportement de sous-alimentation émotionnelle (sous score du questionnaire

CEBQ plus éleve, p = 0,02 [83]) comparé a ceux avec une sensibilité sensorielle orale typique.
c. Enfonction de la sensibilité sensorielle au golt et a 1’odorat

Les patients TSA présentant une meilleure intégration sensorielle au godt et a 1’odorat
présentaient significativement moins de problémes de comportement alimentaire (score total
du questionnaire BAMBI associant sélectivité alimentaire, refus alimentaire et comportement
d’autisme) [90].

d. En fonction des autres types de sensibilité sensorielle

Leader et al. ont utilisé le questionnaire STEP-CHILD pour évaluer les particularités
alimentaires. Dans leur étude, ils les ont comparé a certains sous domaines de 1’évaluation du
SSP. Nous avons constaté que les patients TSA présentant des vomissements et des
machonnements présentaient significativement plus de recherche de sensations/hyporéactivité.
Les patients TSA qui s’alimentent rapidement avaient significativement plus de particularité de
filtrage auditif [86].
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La Figure N°7 illustre les principales associations entre les autres types de particularités

alimentaires et les différents types de sensibilités sensorielles dans la population d’enfants avec
TSA.

Sensbilite
sensorielle au

Sensibilité
sensorielle orale

e gout et a l'odorat
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Sensibilité Autres types de

particularités
sensorielles

sensorielle totale
atypique

Autres

types de
particularités

alimentaires

Figure n°7 : Principales associations entre les autres types de particularités alimentaires
et les differents types de sensibilités sensorielles, dans la population d’enfant avec TSA,

extraites des résultats des études.
3.2.3.4. Synthese des principaux résultats concernant les liens entre oralité et sensorialité

Ce Tableau n°6 synthétise les principaux résultats concernant les associations significatives
entres les particularités alimentaires et les particularités sensorielles chez les enfants avec TSA.

Tableau n°6 : Associations significatives positives entre particularités alimentaires et sensorielles

Sélectivité alimentaire Néophobie Autres types de particularités
dont refus alimentaire alimentaire du comportement alimentaire
Sensibilité sensorielle
. + Non étudié +
totale atypique
Sensibilité sensorielle + + +
orale atypique
Sensibilité au golt
8 TF f + Non étudié +
et a ’odorat atypique
Autres types de
particularités de la + +
sensibilité sensorielle +
atypique

(Notion de plaisir)
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3.2.4. Autres parametres étudiés

Des analyses complémentaires ont eté réalisées dans les études. Il nous semble nécessaire
d’aborder ces facteurs pouvant impacter le développement de I’enfant et entrainer des
conséquences sur ces particularités liées a I’alimentation et a la sensorialité mais aussi sur leur

étude chez ces patients TSA.
3.2.4.1. Age

Smith et al., dont les 27 patients avec TSA étaient 4gés de 6 ans a 17 ans, ont conclu que la
sélectivité alimentaire n’est pas associée a 1’age chez ces enfants TSA [93]. En analyse en sous-
groupe entre des patients TSA &gés de 3 a 6 ans et de 7 a 11 ans, Padamanabhan et al. ne
retrouvaient pas de différence significative au score BAMBI pour les particularités alimentaires
[90], néanmoins les enfants les plus agés étaient significativement plus en surpoids/obésité [90].
Pour un échantillon de 185 patients avec TSA &gés de 4 a 17 ans, I’age n’était pas

significativement prédicteur de sélectivité alimentaire [97].

Suarez et al. ont réalisé une étude longitudinale sur 20 mois pour 52 enfants TSA agés de 3a 9
ans au premier temps et 4 a 11 ans au deuxiéme temps d’évaluation. 1ls ne trouvaient pas de
différence significative concernant la sélectivité alimentaire (p = 0,275) ou I’hypersensibilité

(SOR) (p =0,07) entre le temps T1 et T2 [94]. Les troubles restaient séveres aux deux temps.

Similairement, il n’a pas été constaté de différence significative du profil sensoriel entre les
plus jeunes et les plus agés dans 1’étude de Padmananbhan et al. [90]. Dans une analyse plus
précise, Chistol et al., pour 52 enfants TSA agés entre 3 et 11 ans, ont constaté que les patients
avec TSA présentant une hypersensibilité sensorielle orale typique étaient significativement

plus agés que les patients avec TSA avec une hypersensibilité sensorielle orale atypique [82].
3.2.4.2. Poids/taille — Indice de Masse Corporelle

Cing études ont évalué les parametres morphologiques poids et taille et ont réalisé un calcul de
I’IMC.

Les patients TSA présentaient un tour de taille et un ratio poids/taille significativement plus
élevés que les patient NT [83], [89] : ils pesaient significativement plus lourds que les patients
NT [89] mais sans différence significative entre les patients TSA et NT concernant les valeurs
de ’IMC dans les études qui le mesuraient [83], [89], [93].
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Dans les études concernant les patients TSA sans groupe contréle, 25,3% de 1’échantillon
présente un surpoids ou une obeésité [90] et il n’y avait pas de différence significative des valeurs
de ’IMC entre patients TSA sélectifs et non sélectifs [95].

3.2.4.3. Apport nutritionnel recommandé

Dans les etudes, les apports alimentaires recommandés ont été evalués par rapport aux apports
recommandés dans le pays ou 1’étude est réalisée. Entre 9% et 30% des patients TSA
présentaient un apport nutritionnel total inférieur a 80% des apports recommandés en énergie
[84], [90]. D’apres Lane et al., il n’y avait pas d’association significative entre sélectivité
alimentaire et apport quotidien en nutriment [84]. Ils ont retrouvé une association significative
entre comportements autistiques spécifiques et consommation plus faible en Vitamine K,
Biotine, omega-3 et choline par rapport aux taux recommandés et entre refus alimentaire et
apport augmenté en Manganese et Zinc (évaluation alimentaire par le questionnaire BAMBI)
[84].

Il n’y avait pas d’association significative entre particularités sensorielles et le total des apports

nutritionnels en énergie ou les carences nutritionnelles [90], [92].
3.2.4.4. Troubles digestifs

Deux études ont évalué les troubles digestifs chez les patients TSA [85], [86]. Les auteurs ont
utilisé le questionnaire GI Symptom Inventory, qui recherche la présence de symptémes comme
les douleurs abdominales, les ballonnements, les nausées, la constipation et la diarrhée [105].
Entre 82,4% (n = 112) [85] et 84,2% (n = 101) [86] des patients TSA présentaient des troubles
digestifs.

Les patients TSA avec un score élevé de sélectivité alimentaire ou de refus alimentaire
présentaient significativement plus de troubles digestifs que les patients TSA sans sélectivité
alimentaire ou refus alimentaire respectivement [85]. De méme, les patients TSA avec des
comportements d’alimentation rapide ou de vol d’alimentation présentaient significativement
plus de troubles digestifs que ceux qui ne présentaient pas ces comportements [85]. Il existait
une différence significative concernant le score totale au questionnaire d’évaluation des
troubles digestifs entre les patients présentant des particularités de comportement alimentaire
comme le méchonnement, une alimentation rapide ou des vomissements que ceux n’en

présentant pas [86].
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3.2.4.5.Troubles du comportement

Les enfants avec TSA présentaient des troubles du comportements de plusieurs types, comme
les comportements répétitifs et stéréotypés, la rigidité ou le besoin d’immuabilité et les
comportements auto ou hétéro agressifs. Tous ces comportements peuvent étre des contraintes

au temps du repas.

Par exemple : des enfants souhaitant manger a une heure et dans un lieu précis, dans un seul
récipient ou avec un seul type de cuillére voire n’acceptant qu’un ordre dans le déroulement

du repas, ou encore des enfants réagissant par [’agressivité en cas de frustration.
a. Comportements répétitifs et stéréotypés ou rigidité

Deux études [94], [95] sans groupe controle se sont intéressées aux comportements répétitifs et
stéréotypés comme prédicteurs de difficultés alimentaires en utilisant 1’outil spécifique RBR-
S, questionnaire aux parents, résultats avec un score total et deux subtests : comportement
répétitif et comportement compulsif et stéréotypé. Deux autres études sans groupe contréle ont
utilisé I’échelle BPI-S dont les subtests sont comportements répétitifs et comportements
d’agressivité. Une étude [97] avec groupe contrble analyse la flexibilité mentale, mais ont

utilisé deux outils différents pour le groupe TSA et controle.

Suarez et al. ont retrouveé que les enfants avec un score de sélectivité alimentaire sévére avaient
des scores de comportements répétitifs significativement plus élevés que les enfants qui avaient
des scores de sélectivité faible (p = 0,016) [94].

Tanner et al. n’ont pas retrouve de différence significative des scores au RBR-S entre le groupe
de patients TSA sélectif et TSA non sélectif sauf pour le subtest comportement compulsif qui
était significativement plus élevé chez les patients ne présentant pas de sélectivité alimentaire
(p = 0,036) [95].

Leader et al. ont détaillé plusieurs analyses concernant les comportements stéréotypés. Les
patients avec TSA qui présentaient des comportements de vol d’aliments, comportements a type
de vomissement et de machonnement avaient significativement plus de comportements

stéréotypés que ceux qui ne présentaient pas ces comportements alimentaires [85].

Zickgraf et al. ont retrouvé que la rigidité est significativement corrélée a la sélectivité
alimentaire dans le groupe de patients avec TSA ainsi que dans le groupe contréle. Chez les
patients avec TSA, la sensibilité orale aux textures et la sensibilité a 1’odorat n’était pas
corrélées a la rigidité [97].
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b. Comportements d’agressivité

Les patients TSA présentant des comportements de refus alimentaire avaient significativement

plus de comportements agressifs que les patients TSA qui n’en présentaient pas [85], [86].

Les patients TSA qui présentaient des comportements a type de vomissement et machonnement
ont présenté significativement plus de comportements d’auto-agressivité que les patients TSA

qui ne présentaient pas ces comportements alimentaires [86].

Dans I’étude de Marshall et al., les parents d’enfant TSA ont rapporté significativement plus de
troubles du comportement en dehors des repas sur 1’échelle ECBI (p = 0.03). Au temps de repas,
les deux groupes étaient entravés par des troubles du comportement, sans différence

significative [89].
3.2.4.6. Les parents, les aidants, les figures d’attachement
a. Habitudes alimentaires parentales

Pour prendre en compte les particularités liées a 1’alimentation, il convient d’étudier les

habitudes alimentaires parentales. Seul trois études 1’ont évalué.

Dans I’¢tude de Riccio et al. et celle de Shmaya et al., nous n’avons pas retrouve de différence
significative concernant les habitudes alimentaires parentales entre les groupes enfants TSA et
NT [91], [92].

L’¢tude de Kral et al. est la seule qui a évalué les pratiques parentales au temps du repas a 1’aide
de deux outils spécifiques. Ils ont retrouvé que les parents d’enfants TSA incitent & manger et
encouragent significativement plus leur enfant a manger que les parents d’enfants NT. IIs n’ont

pas retrouve d’autres différence significative concernant les pratiques alimentaires [83].
b. Stress parental et qualité de vie

Marshall et al. ont étudié le stress parental a ’aide d’un outil spécifique. Les parents d’enfants
TSA ou NT présentant un niveau de stress élevés étaient ceux dont les enfants avaient le plus
de troubles du comportement en dehors des repas et au temps du repas. Nous avons constate
une tendance au stress chez les parents d’enfants présentant une sélectivité alimentaire (p =
0,05). lls ont montré que les parents avec les niveaux de stress les plus élevés sont ceux dont
les enfants souffrent de TSA (p < 0,01) [95].
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Les scores de qualité de vie étudiés par Leader et al. montraient une différence significative au
score total et au score de santé psychosocial entre les parents d’enfants TSA qui présentaient

des problémes de machonnement et ceux qui n’en présentaient pas [86].

V. DISCUSSION

Cette revue de la littérature visait a étudier les associations entre particularités de 1’oralité
alimentaire et particularités sensorielles chez les enfants présentant un TSA, et d’étudier quels
aspects spécifiques de la sensorialité sont impliqués dans le développement d’un trouble de
I’oralité alimentaire chez ces patients. Nous nous sommes également attachés a prendre en
compte les autres facteurs pouvant influencer I’émergence de difficultés alimentaires ou
sensorielles, lorsque cela était abordé dans les études (1’age, les troubles associés ou le milieu

familial). Aussi, nous avons étudié les définitions de ces troubles et leur méthode d’évaluation.

41 LIENS ENTRE TROUBLE DE [I’ORALITE ALIMENTAIRE ET
PARTICULARITES SENSORIELLES

Nous avons choisi de nous appuyer sur plusieurs vignettes cliniques pour illustrer la discussion

de cette revue.

Sonia, agée de 8 ans, est atteinte de TSA sévére. Elle présente des comportements stéréotypés
massifs et envahissants : balancements de droite a gauche, tournoiements, flapping des deux
mains, hyperextension des membres inférieurs, instabilité psychomotrice. Elle explore les
objets avec la bouche, ou plutdt les fait passer de la base a la pointe de sa langue. Sonia
recherche de nombreuses sensations tactiles : par vibration (résonnance de la cage thoracique
par émission d’'un son répétitif bouche fermée), percussion (frappe sur son sternum avec le bout
de ses doigts), pressions fortes ou effleurements sur les mains (sollicite [’autre), enveloppement
par l’eau qui coule au-dessus de sa téte. Elle recherche la stimulation orale, elle suce le haut
de son tee-shirt, réalise des vas et vient de [’eau entre intérieur et extérieur de sa cavité buccale.
Chaque objet doit rester a sa place, si celui-ci est déplacé, elle le remet a sa place ou le cache.
L’immuabilité de I’environnement doit étre préservé, au risque de troubles du comportement
séveres si ce n’est pas le cas. Elle présente alors des troubles du comportement a type d’auto
et d’hétéro agressivité. Elle donne des coups de poing ou arrache les cheveux. Dans ces
moments, elle se désorganise au niveau corporel, ces gestes vont dans tous les sens, elle crie,
se jette contre les murs, peut mettre ses doigts dans son anus pour extraire des selles qu’elle
étale sur les murs. Ces troubles du comportement sont parfois imprevisibles, et [’élément

déclencheur peut ne pas étre retrouvé. L hypothése d 'une origine sensorielle est évoquée.
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Au niveau du langage et des interactions, elle ne produit aucun mot, quelques émissions de
sons sont possibles, non dirigés dans la relation. Les échanges de regards sont pauvres. Les
interactions sont possibles mais de courte durée. Au cours du repas, | instabilité psychomotrice
rend la station assise difficile, elle oscille entre posture accroupie sur la chaise et debout avec
des balancements. Elle touche tous les aliments avec ses doigts avant de les mettre a la bouche.
1l n’y a pas d’utilisation de couverts. Le répertoire est restreint, elle refuse un certain nombre
d’aliments. Les aliments acceptés sont suces en majorité, elle les dispose sur sa langue avant
de croquer, ['utilisation des dents ne semble pas aisée pour elle. Ce cas clinique nous montre
l’importance et l'impact de la sensorialité pour ces patients avec TSA, et donc l'intérét d’y étre

sensibilisé dans [’évaluation des troubles associés, notamment les troubles de la zone orale.

L’objectif principal de cette étude était d’étudier les liens entre trouble de 1’oralité alimentaire
et particularités sensorielles chez les enfants avec TSA. Nous avons fait I’hypothése d’un profil
sensoriel particulier chez ces patients pouvant expliquer le développement d’un trouble de

P’oralité alimentaire.

Comme nous 1’observons dans la pratique clinique, nous avons retrouvé plus de particularités
alimentaires et des profils sensoriels plus atypiques dans la population d’enfants avec TSA par
rapport aux enfants NT (Figure n°3 et n°4). Ces données vont dans le sens de ce qui est décrit
dans la littérature [47], [66]. Les auteurs ont recherché les associations et certaines corrélations
possibles entre ces particularités de 1’oralité alimentaire et sensorielles, ce qui nous intéressait
plus spécifiquement. Les résultats ont montré des associations positives dans la majorité des

cas, comme le montre le Tableau n®5.

La sensibilité sensorielle totale est significativement plus atypique chez les patients avec TSA
présentant une sélectivité alimentaire que les patients TSA qui n’en présentent pas. Nadon et
al. ont documenté ces liens en 2011 [75], les patients avec TSA présentent des particularités de
la sensibilité tactile, olfactive, visuelle et auditive qui ont un réle dans le développement de
difficultés alimentaires a type de sélectivité ou de refus alimentaire. Dans 1’étude de Chistol et
al. tous les types de sensibilité étudiés par le Profil Sensoriel de Dunn (SP ou SSP) présentent
un score de différence avérée, correspondant a la présence de nombreuses atypies sensorielles

dans la population d’enfants avec TSA [82].

A T’aide d’analyses multi-régressives, Leader et al. ont montré qu’un score total atypique au
SSP était prédicteur de la sélectivité alimentaire [85] et de refus alimentaire [86] chez les enfants

avec TSA. Wang et al. retrouvaient une corrélation entre le score total atypique du SSP et un
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score élevé au MBQ (plus le score est eleve, plus il y a de difficultés alimentaires) [96]. Deux
¢tudes n’ont pas retrouvé de corrélation positive entre le score total atypique du SSP et la
sélectivité alimentaire ou le refus [93], [95]. Néanmoins, la taille de 1’échantillon était beaucoup
plus petite que dans les études qui ont retrouvé une corrélation positive. Ces résultats n’ont pas
¢été étudi¢ dans I’ensemble des études de notre revue. Les auteurs n’ont pas tous utilisé le SSP,

ni étudié spécifiquement le score total.

En 2012, Suarez et al. ont mis en évidence que les enfants avec TSA présentant une sélectivité
alimentaire séveére avaient des scores élevés d’hyperréactivité sensorielle (SOR) [104]. Ces
auteurs ont créé un outil spécifique d’évaluation sensorielle (SOR Scale), basés sur les travaux
de Miller et al. [58]. Le terme réactivité correspond aux manifestations comportementales et la
sensibilité au fonctionnement physiologique [59]. Dans 1’étude analysée dans notre revue,
Suarez et al. montrent qu’un score ¢élevé d’hyperréactivité sensorielle est prédictif d’une
sélectivité alimentaire sévere a 20 mois de suivi longitudinal d’une population d’enfants avec

TSA [94].

En effet, manger est une expérience multisensorielle. Un aliment est vu, senti, touché, goQté,
dans un environnement donné (lumiere, température, bruit, disposition des table et chaise).
Crasta et al. ont montré que les difficultés alimentaires des enfants avec TSA peuvent étre
reliées au traitement multisensoriel [106]. Un score total atypique au SSP pourrait étre un
indicateur de difficultés alimentaires pour les patients avec TSA. Ceci met en exergue 1’ intérét
de rechercher des difficultés alimentaires chez les enfants présentant des spécificités
sensorielles quelque-soit le champ sensoriel. Aussi, il y a un intérét a sensibiliser les parents a

tous ces aspects sensoriels, pouvant étre une entrave au bon développement de leur enfant.

Les analyses plus spécifiques des comportements alimentaires chez ces patients (tels que les
machonnements, les vomissements ou le vol de nourriture) ont montré une association positive
avec la sensibilité sensorielle totale. La mesure des comportements alimentaires spécifiques et
I’analyse en sous-groupe n’ont été réalisées que dans deux études, ce qui limite la généralisation
des résultats. Neanmoins cela montre I’intérét d’étudier plus spécifiqguement les types de

comportements précisément associés aux particularités sensorielles.

Les résultats de notre revue montraient que les enfants avec TSA présentant une
hypersensibilité sensorielle orale présentent plus de comportements a type de sélectivité
alimentaire et de refus alimentaire. De plus, les études ont montré que les enfants avec TSA

présentant une hypersensibilité sensorielle orale avaient plus de refus spécifiques de certains
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groupes d’aliments comme les fruits et les Iégumes. Ces résultats sont en accord avec ceux de
la littérature [34]. Dans 1’étude de Marshall et al. [89] la sensibilité sensorielle orale atypique
est associée a une consommation de plus de fruits et 1égumes transformés, c’est-a-dire mixés
ou hachés. Dans la littérature, les auteurs font I’hypothése que 1’évitement des fruits et légumes
est lieé a leur goQt, ainsi qu’aux textures et/ou consistances [46], [74]. Nous pouvons faire
I’hypothése que les enfants avec TSA présentant une sensibilité sensorielle orale atypique sont
plus sensibles & la consistance et aux textures, et donc consommeraient par exemple plus

facilement de la purée de carottes (Iéegumes transformés) que le légume cru.

Certains auteurs se sont attachés a étudier spécifiquement la sensibilité au gofit et a I’odorat.
Pour mémoire, les items de la sensibilité sensorielle orale du SP contiennent les items
correspondant a la sensibilité au gott et a I’odorat du SSP, les quatre items sont détaillés dans

I’ Annexe n°3.

Nos résultats indiquaient une association positive entre sensibilité au goit et a I’odorat atypique
et sélectivité alimentaire, refus alimentaire, et autres types de particularités du comportement
alimentaire. Lors d’analyses spécifique régressive, certains auteurs ont retrouvé spécifiquement
des corrélations positives entre scores atypiques de sensibilité au gotit et a 1’odorat au SSP et la

sélectivité alimentaire [93], [95] et le refus alimentaire [95].

Ces résultats indiquent que, plus spécifiquement, le score de sensibilité au gofit et a I’odorat du
SSP pourrait étre prédictif de difficultés alimentaires chez les patients avec TSA. Dans la
littérature, le rejet des aliments est corrélé a la texture, a la température ou a la couleur de
I’aliment [19], [107]. C’est précisément ce qui est recherché par le questionnaire SSP lors de
I’analyse de la sensibilité au goQt et a I’odorat. Néanmoins, nous pouvons supposer que la
limitation des descriptions cliniques des quatre items ne permettrait pas de rendre compte
spécifiqguement des mécanismes sensoriels précis expliquant 1’évitement d’aliments. Dans la
littérature, Tavassoli et al. retrouvaient des difficultés d’identification du goit lors de passation
d’épreuve d’identification alimentaire chez les adultes avec TSA [108]. Nous faisons
I’hypothese que 1’évitement de certains aliments ne serait pas seulement lié¢ aux textures, mais

seraient également la conséquence d’une identification erronée.

Dans notre revue, Luisier et al. ont étudié 1’identification et la familiarisation sur présentations
de stimuli olfactifs [87]. Ils n’ont pas retrouvé de différence significative entre la population
d’enfants avec TSA et NT. Tavassoli et al. retrouvaient des résultats similaires dans une

population d’adultes avec TSA pour les stimuli olfactifs [109]. Cela montre des différences
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entre les capacités d’identification olfactive et au gotit au sein de cette population. Il convient
donc de préciser que les résultats a ’item « évitement de certains godts ou certaines odeurs »

du SSP devraient étre considérés avec précaution.

Dans 1’étude de Luisier et al. [88], les patients avec TSA ont percu les présentations de stimuli
visuel d’aliments plus déplaisant que les patients NT. Pour catégoriser 1’aliment vu de plaisant
ou déplaisant, les enfants NT utilisent des mécanismes qui impliquent la perception sensorielle,
la catégorisation et I’évaluation émotionnelle, ceci en fonction d’expériences passées [110]. De
plus, dans leur étude, les patients avec TSA présentaient des durées d’exploration plus longues,
ils avaient besoin de plus de temps pour donner une réponse concernant le plaisir de 1’aliment
vu. Ces résultats sont en accord avec I’hypothése de la présence de difficultés de catégorisation
de I’aliment et difficultés d’évaluation émotionnelle, celles-ci entrainant des difficultés pour
donner une réponse concernant le plaisir de cet aliment. Aussi, lorsqu’un aliment n’est pas

reconnu ou identifié, il est généralement rejeté [33].

La présentation d’un aliment en photographie n’est pas similaire a la présentation de 1’aliment
directement en fonction des capacités de représentation du support visuel chez les patients avec
TSA, et des autres sens sollicités face a un aliment (odeur, perception des textures, visualisation
en 3D) [111]. Au niveau cognitif, et selon Mottron et al., la perception visuelle implique la
sélection, I’organisation, l’interprétation et la construction de représentations de stimuli
externes a I’intérieur du systéme sensoriel (extraction de caractéristiques ¢lémentaires d’une

figure, attribution de significations a la représentation d’un objet) [112].
Les auteurs distinguent deux modéle de perception [113] :

- La perception dirigée par les données (« bottom-up ») : processus qui part des organes
sensoriels et se dirige vers le systeme cérébral (du bas vers le haut), correspond a
I’analyse de la stimulation regue sur les récepteurs sensoriels.

- La perception dirigée par les concepts (« top-down ») : processus qui part du systeme
cerébral et se dirige vers les organes sensoriels (du haut vers le bas), correspond a

I’utilisation des connaissances antérieurs ou des attentes dans la perception.

Ces deux processus cognitifs sont complémentaires. Dans la population d’enfants avec TSA, le
traitement locale de 1’information visuel (« bottom-up ») est préféré au modele de perception
top-down. Dans leur étude, Luisier et al. ont trouvé des résultats qui appuie ce modéle de
perception. Les patients avec TSA ont eu traité visuellement de la méme fagon deux images

distincts d’assiettes présentant un plat simple ou un plat composé [88]. Ces résultats indiquent
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qu’il faut prendre en compte le stade de représentation du patient pour étudier I’implication

dans les difficultés alimentaires.

Riccio et al. ont evalué la sensibilité au godt au stimulus amer et ont constaté que les patients
avec TSA présentant une sélectivité alimentaire étaient significativement plus sensibles au
stimulus amer que ceux qui ne présentaient pas de sélectivité alimentaire. Le rejet des aliments
amers est un des facteurs retrouvé dans le développement de la néophobie alimentaire [33].
Dans cette étude, la sélectivité alimentaire était déterminée par la recherche d’un répertoire
alimentaire (inventaire alimentaire a cocher), il n’y avait pas dévaluation de la néophobie
alimentaire. Il serait intéressant d’étudier plus précisément si cette sélectivité correspond au

rejet d’aliments nouveaux et/ou familiers.

Au regard de ces résultats, les patients avec TSA présentant un trouble de [’oralité
présenteraient un profil sensoriel total atypique (évalué avec le Profil Sensoriel de Dunn) avec
des différences avérées spécifiguement marqueées pour les facteurs sensibilité sensorielle orale
(SP) et sensibilité au goit et a I’odorat (SSP). Néanmoins, seule une partie des études ont réalisé
des analyses régressives pour rechercher des corrélations, certains auteurs n’ont pas étudié tous
les scores du SP ou SSP et d’autres se sont focalisé sur la sensibilité orale ou au goit et a
I’odorat. 1l serait donc pertinent de poursuivre les recherches avec 1’utilisation de mémes outils
sur un échantillon de population plus important et de réaliser des corrélations spécifiques de

tous les indicateurs.

Les associations positives et les corrélations entre particularités alimentaires et atypies
sensorielles ont été présentées dans de nombreuses études et doivent étre prise en compte pour

I’évaluation et la prise en charge des patients avec TSA.

42.AGE ET CARACTERE DEVELOPPEMENTAL D’APPARITION DES
TROUBLES

L’un des objectifs secondaires de notre revue était d’étudier certains autres facteurs pouvant
jouer un role dans le développement de trouble de 1’oralité chez les patients atteints de TSA,
notamment 1’age. Parmi les études analysées, peu se sont attachées a étudier les différences en
fonction de 1’age, bien que dans certaines études, 1’écart d’age entre les patients est supérieur a
12 ans [86]. Les échantillons sont parfois petits et les ages disparates (entre 6 et 17 ans pour 27
patients TSA) [93]. D’aprés les auteurs, la sélectivité alimentaire n’est pas corrélée a 1’age et

I’age n’est pas un facteur prédictif de sélectivité alimentaire dans leurs résultats.

58



Le développement de la fonction orale débute in utero. Le feetus ingére du liquide amniotique
au cours de la grossesse. A la naissance, le nouveau-né va étre soumis a de nombreuses
modifications de son enveloppe sensorielle. Il est maintenant en contact avec ’air et découvre
la pesanteur. Il découvre sa bouche, lui permettant la respiration, I’émission de sons et
I’alimentation au contact de sa mere. Dans la littérature, 1’age de début des troubles alimentaires
chez les enfants avec TSA se situe avant 18 mois [114]. Des auteurs ont mis en évidence des
liens entre les difficultés d’alimentation durant la premiére année de vie et les difficultés
ultérieures [115], [116]. Nous pouvons dire que la fenétre développementale clé se situe avant
I’4ge de 2 ans. Dans notre revue, les études s’intéressaient aux enfants agés de plus de 2 ans et
ne retrouvaient pas d’association positive entre 1’age et la sélectivité alimentaire. Ceci ameéne a
penser qu’une fois cette fenétre développementale passée, les difficultés alimentaires, Si elles
sont présentes, resteraient stables. L’étude longitudinale de Suarez et al. va dans ce sens, ils
indiquaient une stabilité entre 1’évaluation de la sélectivité alimentaire entre un temps T1 et T2
(20 mois environ), chez ces patients avec TSA, les troubles restaient séveres [94]. De la méme
facon, une prise en charge intensive multidisciplinaire des enfants avec difficultés alimentaires
permettrait une amélioration des symptomes, comme décrit dans la méta-analyse de Sharp et
al. [117].

Par ailleurs, la néophobie alimentaire est décrite comme « physiologique » a partir de 2 ans. Les
enfants ont une période de refus des aliments nouveaux, sous tendue par 1’angoisse de
I’inconnu, avec crainte d’empoisonnement notamment et les enfants vont naturellement rejeter
les aliments amers [33]. Ces symptomes peuvent étre présents jusqu’au 10 ans de 1’enfant.
Comment faire la distinction entre néophobie « physiologique » et trouble en tant que tel ? Cela
semble difficile lorsqu’un groupe de patients est évalué a un moment donné (études

observationnelles, descriptives, transversales) au vu du caractere évolutif des symptomes.

Les études qui ont étudié la néophobie alimentaire évaluent des enfants agés entre 2 ans et 15,2
ans [83], [87], [88]. IIs se sont appuyés sur un groupe controle d’enfant NT pour réaliser leurs
analyses. IIs n’ont pas réalisé d’analyses en sous-groupe en fonction de 1’age. Cela aurait permis
d’étudier la variation des symptdmes entre les enfants se situant dans la fenétre
développementale sujette a la néophobie alimentaire (entre 2 ans et 10 ans) et ceux qui ne s’y

trouvent plus (apres I’age de 10 ans).

Il convient de rappeler que le diagnostic de TSA est possible a partir de 18 mois, certaines
signes d’alerte repérés des 1’age de 12 mois peuvent avoir valeur d’indices précoces pour le
développement d’un TND [8]. Dans la littérature, une étude récente a évalué I’apparition et la
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trajectoire des difficultés d'alimentation chez les tout-petits qui recevront plus tard un diagnostic
dautisme [118]. Ils concluent que les difficultés d’alimentation se développement
significativement plus rapidement chez les enfants atteints de TSA, la trajectoire est plus
abrupte, plus tot (fenétre entre 15 et 36 mois). Les troubles alimentaires, présents avant le
diagnostic de TSA, peuvent étre une porte d’entrée au soin. La période charniére des 18 mois
nécessite toute I’attention des professionnels, que ce soit sur le plan dépistage d’un éventuel

TSA ou de I’apparition précoce de trouble de I’oralité.

Lorsqu’on fait référence a 1’age, il faut également prendre en compte les différences possibles
d’expression des troubles pour un enfant 4gé de 2 ans et un enfant agé de 10 ans. En effet, les
acquisitions psychomotrices ne sont pas au méme stade développemental en fonction de 1’age
de I’enfant. Les troubles évoluent en fonction du stade de maturation. Deux études ont realisé
ces analyses a I’aide du VADS, entretien semi-dirigé ou questionnaire permettant 1’évaluation
multidimensionnelle des aptitudes, du niveau d’autonomie et d’adaptation dans la vie
quotidienne, en suivant une progression développementale des acquisitions [119]. Marshall et
al. ont montré significativement plus de retard développemental chez les patients avec TSA que
les patients NT [89]. Pour autant, pour Leader et al., le niveau développemental des patients
avec TSA n’est pas corrélé aux difficultés alimentaires [86]. Dans leur étude, ils considerent
que les difficultés alimentaires n’impactent pas le niveau de développement. Mais 1’inverse
n’est pas étudié. Des études complémentaires pourraient étudier si un niveau développemental

bas entrainerait des difficultés alimentaires ou sensorielles.

Dans une métanalyse de 2021, il est décrit que I'estimation de la prévalence de TSA chez les
personnes nées avant terme est considérablement plus élevée que dans la population générale
[120]. De plus, les nourrissons nés prématurés ont un risque augmenté de présenter des

difficultés alimentaires [121] et des particularités sensorielles [122].

Concernant les particularités sensorielles, dans la littérature, on retrouve que la réponse
sensorielle est différente chez le nourrissons a haut risque de développer un TSA par rapport a
ceux a faible risque [123]. L’ampleur des différences entre les groupes augmente entre 12 et 24
mois. Lorsque les particularités sensorielles sont étudiées, il est également mis en évidence que
la période avant 2 ans est une période clé dans I’apparition et le développement secondaire d’un

trouble sensoriel ou d’un TSA.

Dans notre revue, Chistol et al., ont constaté que les patients avec TSA présentant une

hypersensibilité sensorielle orale typique sont significativement plus agés que les patients avec
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TSA avec une hypersensibilité sensorielle orale atypique. Ces résultats sont retrouvés dans la
littérature, une étude longitudinale des particularités sensorielles chez les enfants avec TSA
montre que les particularités sensorielles tendent a décroitre avec 1’age [124]. Les enfants plus

agés ont pu bénéficier de soins, ceux-ci permettant une diminution des troubles sensoriels.

Lors de I’étude de troubles chez I’enfant, il semble donc primordial de prendre en compte 1’age
de I’enfant au moment de 1’évaluation ainsi que son niveau développemental, mais aussi
I’ensemble des antécédents (prématurité), 1’age d’apparition des premiers symptoémes (fenétre
des deux premiéres années de vie) et les soins dont I’enfant a bénéficié (amélioration clinique).

Tout ceci permettant d’évaluer la durée, I’intensité et le caractere évolutif des symptomes.

4.3. CRITERES DE DEFINITIONS ET D’EVALUATION DES TROUBLES

Cette revue de la littérature a mis en exergue le nombre important de terminologies pour
désigner les troubles de I’oralité alimentaire et les particularités sensorielles. Ceci nous a amené

a réfléchir autour de cette question en objectif secondaire.

Les études selectionnées dans cette revue évaluent la sélectivité alimentaire et le refus
d’aliments pour une majorité des études (n = 12) ; néanmoins les definitions utilisées ne sont
pas les mémes. Les auteurs ne se sont pas appuyeés pas sur les classifications internationales

pour évaluer les particularités alimentaires.

Au vu de I’étendu des définitions abordées des particularités alimentaires, nous proposons de

schématiser des liens entre certaines terminologies, comme le montre la Figure n°8.

Concernant la sélectivité alimentaire et la néophobie alimentaire, leurs descriptions font état de
refus ou de rejet d’aliments. L hyper sélectivité alimentaire correspond au refus d’aliments
nouveaux mais également d’aliments familiers, cette description serait donc a 1’interface entre

sélectivité alimentaire et néophobie alimentaire.
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Figure n°8 : Schématisation des liens entre certaines terminologies des particularités alimentaires de 1’enfant
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Les descriptions des particularités dans la littérature ne se rapportent pas systématiquement a
un trouble défini et délimité mais plutdt a une dimension clinique. Les enfants peuvent présenter
des particularités liées a 1’alimentation ou des difficultés de comportement alimentaire sans que
cela corresponde a un trouble en tant que tel. Cela met en exergue la question de I’approche
pertinente a utiliser lorsqu’on est face a ce type de symptémes [125]. Il semble important de
s’appuyer sur une dimension catégorielle, nous permettant, a 1’aide de définitions précises, de
catégoriser des troubles. Néanmoins, a elle seule, I’approche catégorielle ne nous permet pas
I’évaluation fine des symptomes et risque de mettre de coté les descriptions cliniques de

particularités moins intenses ou moins séveres et le caractére évolutif de ces manifestations.

Au regard de ces éléments, nous pourrions dire que les particularités alimentaires correspondent
a un continuum ou les manifestations les plus séveres peuvent conduire a I’émergence d’un

trouble tel que décrit dans certaines classifications.

Comme Hanse L. le mentionne pour la néophobie alimentaire, la sévérité ainsi que la duree des
symptomes peuvent varier [31]. Dans une dynamique dimensionnelle, il pourrait étre envisagé
que ces critéres de séverité et de durée soient associés aux définitions. Ainsi, une néophobie
sévere avec rejet de tous les aliments correspondrait a une sélectivité sévere ou hyper sélectivité
alimentaire. La Figure n°9 schématise d’un point de vue dimensionnel 1’évolution des

particularités d’alimentation.
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Figure n°9 : Représentation dimensionnelle de I’évolution des particularités alimentaire
allant d’un refus alimentaire simple a [’hyper sélectivité alimentaire
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Concernant 1’étude des descriptions des troubles dans les classifications internationales
récentes, la Figure n°8 indique que plusieurs terminologies présentent des points communs.
Notamment, les trois classifications prennent en compte les aspects sensoriels comme un critére
du trouble de I’alimentation de I’enfant. En fonction des classifications, la terminologie différe.
Le critére sensoriel est décrit comme un évitement fondé sur les caractéristiques sensorielles de
la nourriture (DSM-5, 2013), des aversions sensorielles (DC :0-5, 2016) ou un trouble sensoriel
(CIFHS, 2019).

L’impact des particularités sensorielles est donc reconnu dans les définitions des classifications
des troubles alimentaires. Les enfants avec TSA présentent des atypies sensorielles comme
mentionné dans les criteres qui définissent le trouble. Des lors, il convient de penser que pour
ces patients, la part sensorielle a I’origine du développement d’un trouble alimentaire est

majeure et que ces particularités sensorielles doivent d’autant plus étre étudiées.

Les études que nous avons analysées utilisent des outils d’évaluation des particularités
alimentaires tres différents. lls sont singuliers et étudient des difficultés qui varient d’un
questionnaire a I’autre. Certains correspondent a un agenda alimentaire sur trois jours, d’autres
sur une liste d’aliments a cocher lorsqu’ils sont consommés ou évaluent des comportements
spécifiques au temps du repas. Seuls le BAMBI et le BAMBIC sont des outils spécifiques de la
population de patients avec TSA. Ces questionnaires américains n’ont pas de traduction
francophone. Dans la littérature, il n’existe pas de gold standard pour 1’évaluation des troubles

alimentaires. Il existe de nombreux outils qui n’évaluent pas toutes les spécificités [42].

L’évaluation sensorielle est elle aussi fonction des pratiques de chaque équipe. Le profil

sensoriel de Dunn permet une étude d’un ensemble de spécificités sensorielles.

Il est clair que les spécialistes cherchent a harmoniser les définitions pour permettre une
meilleure évaluation de toutes ces particularités et ainsi permettre une réponse thérapeutique

ajustée en conséquence.
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4.4. INFLUENCE DES SYMPTOMES SPECIFIQUES DE L’AUTISME

Nous parlons de spectre de 1’autisme, les présentations des symptdmes peuvent varier d’un
patient a un autre. Les quelques exemples cliniques suivants illustrent les particularités de
comportement stéréotypé et les intéréts restreints : Naim n’accepte de prendre son traitement
médicamenteux que dans un verre rouge. Thomas garde la méme chaise et la méme place a
table, au risque de trouble du comportement sévere. Mohammed ne mange que des gateaux

d’une marque précise.

Les comportements répétitifs et stéréotypés font partie de la description clinique des TSA [3].
La rigidité cognitive est associée a des comportements d’inflexibilité, incluant les
comportements compulsifs et répétitifs. Pour les particularités alimentaires, la rigidité se
manifeste, par exemple, par le choix répété d’un aliment, une ritualisation du temps du repas
[97].

Les articles étudiés décrivent une association entre sélectivité alimentaire, comportements
alimentaires spécifiques et comportements répétitifs et stéréotypés. Pour Suarez et al. 1I’échelle
RBS-S, qui évalue ces comportements, prédit d’une sélectivité alimentaire sévere [94]. Dans la
littérature, Johnson et al. retrouve une forte relation prédictive de 1’échelle RBS-R avec les

troubles du comportement au temps du repas [126].

Dans I’étude de Tanner et al. il n’y a pas d’association entre sélectivité alimentaire et score au
RBS-R, voir pour le subtest comportement compulsif, les auteurs trouvaient une corrélation
chez les patients ne présentant pas de sélectivité alimentaire. Ces résultats contradictoires
indiquent que les comportements compulsifs n’expliquent pas a eux seuls les symptomes de

comportement alimentaire.

L’étude de Zickgrafet al. indique qu’il n’y a pas de corrélation entre sensibilité sensorielle orale
aux textures, a I’odorat, et la rigidité. Ces résultats indiquent que ces deux variables sont
indépendantes. Dans la littérature, les auteurs expliquent que la perception est également guidée
pas les représentations internes. Ces modeéles internes issus de nos expériences passées, influent
la réponse comportementale a un stimulus [60]. A une expérience donnée, le cerveau prédit une
réponse en partie basee sur ces modeles internes. Il existe donc une possible erreur de
prédiction, pouvant étre a 1’origine d’un stress. Pour les patients avec TSA, M. Gomot fait
I’hypothese d’un déséquilibre entre I’entrée sensorielle et les modeles internes trop précis. Ce

déséquilibre pouvant expliquer le besoin d’immuabilité de 1I’environnement ou la ritualisation
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des comportements. Le traitement de I’information sensorielle n’est donc pas seul responsable

des particularités comportementales réponses a un stimulus.

Dans 1I’¢tude de Marshall et al., les patients avec TSA présentent plus de troubles du
comportement au temps du repas. Dans la littérature, les auteurs décrivent des refus d’aller a
table et de rester assis, le fait de manger sans couverts, le plainte et le jet de nourriture comme
un ensemble de troubles du comportement au temps du repas [127]. Dans les études de Leader
et al. le refus alimentaire est associé aux comportement agressifs et notamment, les patients qui
avaient des particularités alimentaire spécifiques (a type de comportement de vomissement et
méachonnement) présentaient plus de comportement d’auto-agressivité. Ces troubles du
comportement peuvent étre imprévisibles et impressionnants pour les parents. Les refus
alimentaires peuvent se manifester par le jet de I’aliment, par un état de tension interne de
I’enfant qui refuse 1’aliment et donc peut se présenter comme de 1’hétéro agressivité envers le
parent qui propose les aliments. Les comportements d’auto-agressivité nécessitent une étude

plus approfondie pour prévenir de leur apparition.

Lorsqu’un professionnel intervient auprés d’un enfant, il n’est pas face a un enfant seul mais a
un enfant au sein d’une famille. Les proches de 1’enfant connaissent le mieux les spécificités
comportementales et sont trés informatifs pour permettre les meilleurs soins. Il faut étre

particulierement attentif a ce que les parents d’enfants avec TSA nous rapportent.

4.5. LE ROLE DES PARENTS, AIDANTS, FIGURES D’ATTACHEMENT

Pierre est un enfant de 7 ans atteint d'un TSA sévere. Il présente des intéréts restreints et
comportements stéréotypés. Il démonte puis remonte tous les objets, surtout les objets
électroniques, comme pour comprendre le fonctionnement de ceux-ci. Il présente une instabilité
psychomotrice et une intolérance au changement. Au niveau de la communication et des
interactions, il ne produit de quelques mots, il fuit le regard et utilise peu de gestes sociaux. Il
peut présenter des troubles du comportement, mouvement de fuite, coups et hurlement
lorsqu’une activité lui est proposée et qu’il la refuse. Au niveau alimentaire, il refuse la plupart
des aliments, il les repousse, dit « non » et quitte la table. Son répertoire alimentaire est trés
restreint, on retrouve principalement des nuggets, des cordon-bleu et de la semoule. Il ne
mange pas les mémes aliments en fonction des lieux (école, maison, lieu de soin), montrant des

difficultés de généralisation.

Les parents de Pierre, craignent qu’il ne s’alimente pas s’ils ne proposent pas un aliment du

répertoire. Pour prévenir | 'apparition de troubles du comportement sévéres, comme décrits ci-
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dessus, les parents ne proposent plus d’aliments nouveaux (ou que Pierre aimait auparavant).
1ls choisissent de s adapter aux goiits de leur fils, et évitent les situations pouvant entrainer une
frustration. Dans ce contexte, ils choisissent de préparer des cordon-bleu au petit déjeuner
plutot que d’imaginer que leur enfant ne mangerait pas de la journée (s’il refuse le repas de
[’école par exemple). Les parents confient leur anxiété au temps du repas et les répercussions
dans le quotidien, chacun des deux parents n’ayant pas les mémes limites a supporter le refus
alimentaire de leur fils. Ceci pour illustrer la crainte parentale ainsi que [’hyper adaptation

dont les parents font preuve pour supporter les symptdmes envahissants que présente leur fils.

A la naissance de leur enfant, ce sont les parents, les aidants ou les figures d’attachement, qui
subviennent aux besoins de celui-ci, et notamment au besoin alimentaire. Le nouveau-né n’est
pas autonome et nécessite 1’aide de ses proches. Ils réaliseront la diversification alimentaire et

proposeront des nouveaux aliments réguliérement.

Certains auteurs ont étudié 1I’impact des habitudes alimentaires familiales sur le répertoire
alimentaire de leur enfant. Cette analyse permet d’évaluer I’impact environnemental dans le
développement de trouble alimentaire. Prenons I’exemple de parents au régime alimentaire
végétarien et de parents ne mangeant pas ou peu de légumes, on peut imaginer que les
propositions alimentaires faites a leur enfant ne seront pas les mémes d’une famille a 1’autre.
Schrek et al. ont mis en évidence que les préférences alimentaires familiales sont un prédicteur

significatif des préférences de I’enfant avec TSA [46].

Dans notre revue, les auteurs ont étudié les aliments consommeés par le parent et les propositions
faites a leur enfant et ont comparé ces habitudes alimentaires parentales entre les enfants avec
TSA et NT, ils ne retrouvent pas de différence significative [91]. Dans une autre étude, les
auteurs ont comparé les particularités alimentaires des enfants TSA (n = 50) a celles de leur
fratrie (n = 12) et d’un groupe contréle d’enfants NT (n=41). Ils ont retrouvé une augmentation
des difficultés au temps de repas chez les enfants avec TSA par rapport a leur fratrie et le groupe
d’enfants NT, avec une absence de différence significative entre les groupes fratrie et NT. Ceci
indique I’effet limité des habitudes alimentaires familiales sur les particularités alimentaires de

I’enfant avec TSA [92].

Ces résultats different donc de ce qui avait été retrouve par Schrek et al en 2006. D’aprés notre
revue, il semble que ce ne sont pas les habitudes alimentaires parentales en tant que telles qui

ont un impact direct sur le développement de trouble alimentaire entre enfants avec TSA et NT.
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S. L. Johnson a mis en évidence le réle du comportement parental et notamment du
comportement émotionnel au temps du repas comme ayant une implication dans le refus de
légumes et dans le développement d’une néophobie alimentaire chez 1’enfant NT [128]. Dans
notre revue, Kral et al. ont étudié les pratiques parentales au temps du repas. lls ont montré que
les parents d’enfants TSA encouragent et incitent significativement plus a manger que les
parents d’enfants NT [83]. Aussi, ils précisent que 1’incitation est liée a un niveau émotionnel

négatif.

Nous supposons donc que les propositions alimentaires ne différent pas pour I’enfant avec TSA,
mais certains comportements parentaux peuvent eux avoir un impact. Ceci indique qu’il y aurait
un role dans le comportement des aidants au temps du repas pour 1’acceptation d’aliments par

I’enfant.

Les auteurs ont cherché plus précisément le réle du stress parental dans la présence de troubles
alimentaires. Marshall et al. constatent que les parents avec les niveaux de stress les plus élevés
sont ceux dont les enfants souffrent de TSA (p < 0,01) [89], ce qui est concordant avec ce qui
est décrit dans la méta-analyse de S. A. Hayes [129]. Tout ceci impactant la qualité de vie des
familles. Dans la littérature, il est dit que I’implication des parents dans les soins de leur enfant
avec TSA est un moyen de promouvoir la qualité de vie [6]. De plus, les auteurs ont décrit une
tendance au stress chez les parents d’enfants présentant une sélectivité alimentaire (p = 0,05) et
ceux dont les enfants ont plus de troubles du comportement. En effet, des difficultés pour
nourrir leur enfant entrainent également des modifications du comportement chez les parents,
certains en arrivent au conduites de forcage, qui doivent étre éviter [130]. La détresse parentale
doit étre entendue pour permettre une bonne prise en charge [52] des difficultés alimentaires

que présente I’enfant.

Au regard de ces constats, les habitudes alimentaires familiales ne représentent pas le facteur
impactant le plus le développement de difficultés alimentaires. Néanmoins, le comportement
parental et notamment le stress associé peuvent impacter le développement de difficultés liées

a I’alimentation est doivent étre prise en compte lorsqu’on rencontre les familles.

4.6. D’AUTRES FACTEURS ETUDIES

4.6.1. Le poids, la taille et ’'IMC

Les résultats indiquent une proportion plus élevée de surpoids et d’obésité par rapport dans la

population d’enfants avec TSA par rapport a la population genérale. Les patients TSA peésent
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significativement plus lourds. Il n’y a pas de différence significative pour les IMC entre les
deux populations. Ces résultats vont dans le sens de 1’étude de Curtin et al. en 2010. En
grandissant les enfants vont progressivement choisir les aliments qu’ils souhaitent manger, et
s’orientent plus fréquemment vers des aliments caloriques [131]. Certains auteurs supposent
également le lien avec la diminution de ’activité physique chez les enfants, ce qui est retrouve
au niveau mondial dans la population générale [132], [133]. Ces éléments indiquent également
une augmentation du risque cardio vasculaire dans cette population d’enfants avec TSA [134].

4.6.2. Apport nutritionnel recommande

Dans notre revue, il n’est pas retrouvé de lien significatif entre sélectivité alimentaire ou
particularites sensorielles et apport en nutriments chez 1’enfant avec TSA. Seul trois études se
sont intéressées a ce sujet. 11 a néanmoins été montré une association significative entre les
comportements autistiques spécifiques évalués par le BAMBI et un faible apport en omega-3,
en Vitamine K et en biotine [90]. Ces nutriments sont nécessaires au bon développement de
I’enfant. Il existe donc un intérét d’une évaluation précoce des particularités de I’enfant avec
TSA pour prévenir d’un risque de carence secondaire et pouvant avoir un impact
développemental. Dans leurs études, ils ont retrouvé entre 36% et 45,8% des parents donnant a
leur enfant une supplémentation (Vitamine D, calcium, multi-vitamines notamment). Dans une
revue systématique de la littérature de 2020, les auteurs montrent qu’il existe peu de preuve
scientifique qui appuient I’utilisation de compléments alimentaires dans cette population [135].
Dans une ¢étude de 2015, les auteurs précisent qu’il existe un risque a 1’apport excessif de

nutriments non nécessaires [136].
4.6.3. Lestroubles digestifs

Les troubles associés sont parfois les premiers symptdmes rapportés par les parents.
Notamment, les troubles digestifs sont une comorbidité fréquente des patients avec TSA [137].
Ces symptdmes peuvent étre en lien direct avec les particularités alimentaires et étre cause,
conséquence ou associeés a un trouble de 1’alimentation, ce qui en fait la complexité de la prise
en charge [105].

Seuls deux études de notre revue étudient les troubles digestifs comme facteur prédictif de
difficultés liées a 1’alimentation. 1l est montré dans nos résultats une association positive entre
troubles digestifs et particularités du comportement alimentaire. Les patients avec TSA

présentant une sélectivité alimentaire, des refus alimentaires ou une alimentation rapide,
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présentent plus de troubles digestifs dans 1’ensemble. Et ces troubles digestifs sont prédictifs

d’une alimentation rapide, de machonnements ou de vomissements.

I1 convient d’étre sensible a la constipation de 1’enfant, véritable difficulté au quotidien dans la
prise en charge de ces patients [138]. Aussi, I’expression de la douleur chez les patients avec
TSA n’est pas similaire a la population générale [139]. Il est difficile d’examiner un enfant avec
TSA, en prenant en compte ces particularités sensorielles, les troubles du comportement, les
possibles difficultés de compréhension et I’intrusion vécue d’un examen clinique. Les
particularités d’expression de la douleur ainsi que les difficultés de réalisation d’un examen
clinique d’un enfant avec TSA entrainent des retards de diagnostic. Un cercle vicieux s’installe

entre symptdmes digestifs et difficultés alimentaires.

4.7. LES LIMITES

4.7.1. Les limites des études de la revue de la littérature

Les Troubles du Spectre Autistique constituent un continuum. En France, les recommandations
de la HAS préconisent de s’appuyer sur des outils d’évaluation standardisés pour poser un
diagnostic [8]. Les études se sont appuyées en majorité sur un rapport parental concernant le
diagnostic. En fonction des pays, des pratiques, peut-&tre que la population étudiée ne

présenterait pas le méme diagnostic si elle était evaluée par une équipe pluridisciplinaire.

De plus, en fonction de 1’age du diagnostic, ainsi que de leur prise en charge, les troubles
peuvent également évoluer et la sévérité des troubles peut également étre modifiée. A un
moment T1 I’enfant avec TSA peut présenter des troubles qui entrainent une répercussion
importante dans son quotidien et a un temps T2 un apaisement de cette symptomatologie et de
fait une diminution des contraintes du quotidien. Les études (n = 15/16) ne réalisent pas

d’analyse longitudinale et ne prennent donc pas en compte le caractére évolutif d’un trouble.

Aussi, les patients avec TSA présentent de nombreuses comorbidités, celles-ci pouvant avoir
un impact sur le développement psychomoteur des enfants et sur la sévérité des troubles. Elles
n’ont pas été évaluées systématiquement dans les études et peuvent entrainer un biais dans

I’interprétation des résultats.

Les études utilisent en majorité des outils d’évaluation de comportements externalisés. Si les
comportements rendent compte de perception interne, il est parfois difficile au regard d’un
méme comportement de savoir précisément ce qu’il sous-tend. Sur la base de la théorie des

seuils neurologiques de Dunn [61], prenons [’exemple d’un enfant qui présenterait un
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comportement de retrait : nous pouvons imaginer qu’il présente une hypersensibilité avec un
seuil bas et ce patient s’isole pour lutter contre [’agression des flux sensoriels. Mais nous
pouvons également penser qu’il présente une hyposensibilité avec un seuil élevé et gu il est tres

passif, peu de stimuli [’excitent.

Les questionnaires étaient parfois nombreux et ils étaient remplis par les parents. Il faut prendre
en compte la variabilité dans les représentations de chaque parent, de leurs connaissances du
trouble et de leurs implications dans les soins de leur enfant avec TSA. En effet, les études sont
soumises au volontariat, les parents qui acceptent de participer ont une motivation certaine pour
mieux comprendre les comportements de leurs enfants et cherchent peut-étre d’autant plus a
s’informer, on peut donc imaginer que leurs regards ne représentent pas celui de la population

génerale ou des parents d’enfants NT.

Parmi les études sélectionnées, aucune n’a évalué 1’oralité alimentaire par le biais d’une
observation directe de 1’enfant (exemple : au temps de repas). Et aucune n’évaluait les
particularités sensorielles par la passation d’un bilan sensori-moteur ni d’observation directe
par une psychomotricienne ou ergothérapeute. Ces analyses, bien que ne représentant pas un
gold standard, permettraient de ne pas reposer les résultats uniquement sur les perceptions

parentales.
4.7.2. Les limites de notre revue

La variabilité des termes utilisés pour déterminer les troubles de ’oralité et les particularités
sensorielles a également eu un impact pour la sélection des articles dans notre étude. Nous
avons da faire le choix de sélectionner une terminologie précise qui ne rendait pas toujours
compte de la symptomatologie des enfants avec TSA. Cette revue n’a pris en compte que les
¢tudes publiées et validées, nous pouvons penser qu’un certain nombre d’analyses, realisées
dans de plus petits centres, peuvent ne pas étre publiées et donc entrainer un biais de publication

dans nos analyses.

L’hétérogénéité des outils de mesure retrouvé dans les différentes études entrainait des
difficultés dans la comparabilité des résultats et donc restreignait la possibilité de réaliser une
revue systématique de la littérature. Les particularités sensorielles sont en majorité étudiées

avec les profils sensoriels de Dunn, permettant une meilleure comparabilité de ces facteurs.
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Il est possible que certains aspects neurocognitifs moins reconnus dans la littérature puissent
avoir un impact au niveau du développement de troubles de 1’oralité ou des particularités

sensorielles et donc qui ne seraient pas pris en compte dans notre revue.

Enfin, cette revue n’avait pas inclus d’évaluation systématique de la qualité des études.

V. CONCLUSION

L’alimentation est primordiale pour le bon développement physiologique, biologique,
psychologique et social de I’enfant. De fagon réciproque, 1’ensemble des facteurs impliquant

I’alimentation doit étre pris en compte pour le bon déroulement de la prise alimentaire.

Les atypies sensorielles impactent de fagon directe 1’alimentation chez les patients avec TSA.
Les patients avec TSA présentant un trouble de I’oralité présenteraient un profil sensoriel total
atypique avec des différences avérées spécifiguement marquées pour les facteurs sensibilité

sensorielle orale et sensibilité au gott et a 1’odorat.

L’évolution des définitions, et notamment la prise en compte des particularités sensorielles
comme facteur impliqué dans le développement de troubles alimentaires, met en exergue
I’importance de la sensibilisation des professionnels a cette dimension clinique. Il serait
intéressant de rechercher les atypies sensorielles systématiquement pour ces patients, et d’autant

plus, lorsqu’ils présentent des symptomes évoquant une sélectivité alimentaire.

L’harmonisation des définitions des particularités alimentaires et 1’utilisation d’un outil qualifié
de gold standard permettrait d’approfondir les recherches et surtout d’améliorer la
comparabilité entre les études. Néanmoins, il semble que ces atypies représentent un continuum
de symptomes ce qui rendrait plus difficile I’évaluation standardisée. Les observations directes
basées sur la clinique de 1’oralité et le développement sensorimoteur permettraient une
évaluation de certains aspects spécifiques qu’il serait intéressant de développer en recherche.
Les études longitudinales permettraient d’étudier de fagon plus précise, et des les stades les plus

précoces, I’émergence des troubles ainsi que leur évolution.

Les professionnels soignants doivent prendre en compte les aspects sensoriels dans leur
ensemble pour prendre en charge les difficultés alimentaires. L’information et I’explication aux
familles concernant ces atypies sensorielles aiderait a améliorer la compréhension des
symptomes comportementaux externalisés de leur enfant et permettrait un accompagnement

des difficultés parentales plus spécifique.
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VII. ANNEXES

Annexe n°1 : Outils d'évaluation des particularités alimentaires (noms, abréviations, type, auteurs et références)

Nom de I'outil

Abréviation

Type d'évaluation

Auteurs et références

3 Day Food Record 3-dfr Répertoire alimentaire sur 3 jours

Adapted Food Neophobia Scale AFNS Comportement au temps de repas Reverdy et al., 2008

Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale BPFAS Comportement au temps de repas Crist, McDonnell, Beck et al. 1994

Brief Autism Mealtime Behavior Inventory BAMBI Comportement au temps de repas Lukens et Linscheid 2008

Brief Assessment of Mealtime Behavior in Children BAMBIC Comportement au temps de repas Hendy, Qeiverling, Lukens et Williams 2013
Children's Eating Behavior Questionnaire CEBQ Comportement au temps de repas Wardle et al. 2001

Child Food Neophobia Scale CFNS Comportement au temps de repas Pliner 1994

Food Frequency Questionnaire FFQ Répertoire alimentaire Rockett, Wolf, Colditz 1995 Willett 1998
Feeding Habits Questionnaire FHQ Comportement au temps de repas Schreck et al. 2006

Food Preferences Inventory FPI Préférences alimentaires Schreck et al. 2006

Food Preference Questionnaire for children FPQ Préférences alimentaires Fildes et al. 2015

Mealtime Behavior Questionnaire MBQ. Comportement au temps de repas Berlin et al. 2010

Nine Item ARFID Screen NIAS Répertoire alimentaire Zickgraf & Ellis, 2018

Screening Tool of Feeding Problems for Children STEP-CHILD | Comportement au temps de repas Seiverling et al. 2011
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Annexe n°2 : Outils utilisés dans les études (nom, abréviation, type, auteurs et références)

Nom de I'outil Abréviation Type de paramétre évalué Auteurs et références
Autism Diagnostic Interview ADI Evaluation diagnostic Lord 1994
Autism Diagnostic Observation Schedule ADOS Evaluation diagnostic Gotham et al. 2007
Autism Quotient AQ Dépistage de |'autisme Auyeung et al. 2008
Autism Spectrum Disorder-Comorbid for Children ASD-CC Comorbidités psychopathologiques | Matson and Gonzalez 2007
Autism Spectrum Screening Questionnaire ASSQ Sévérité des troubles autistiques Ehlers et al. 1999
Behavior Problems Inventory Short form BPI-S Troubles du comportement Rojahn et al. 2012
Childhood Autism Rating Scale CARS Sévérité des troubles autistiques schopler et al. 1988
Child Behavior Checklist CBCL Evaluation comportement / anxiété | Achenbach et Rescorla 2001
Child Feeding Questionnaire CFQ Pratiques alimentaires parentales Birch et al. 2001
Chinese Sleep Habits Questionnnaire CSHQ Trouble du sommeil Wang et al. 2013
Differential Abilities Scales DAS Evaluation fonctionnelle
Eyberg Child Behavior Inventory ECBI Evaluation comportement Eyberg 1999
Eating Habits Survey EHS Impact sensibilité gout et odorat Wildes et al. 2012
Facial Action Coding System FACS Evaluation mouvements de la face Ekman & Friesen, 1978
Flexibility Scale Revised FSR Flexibilité mentale Strang et al. 2017
Gastro Intestinal Symptom Inventory Giln?eTfSSym Troubles digestifs ATM 2005
Griffiths Mental Development Scales GMDS-ER | Evaluation développementale Griffiths 2006
Leiter International Performance Test Revised Leiter-R Evaluation développementale Leiter 1979
PDZ:/ZTZS;J’ri\;iltuaaltli\jl)ir?eci::gfgzrentaI Status: PEDS-DM | Evaluation développementale Glascoe FP et al. 2009
Pediatric Quality of Life Inventory-Fourth Version PedsQL Qualité de vie Varni JW et al. 1999
Parental Feeding Style Questionnaire PFSQ Pratiques alimentaires parentales Wardle et al. 2002
Peabody Picture Vocabulary Test-Chinese edition PPVT-C Développement intellectuel Sang and Miao 1990
Parenting Stress Index - Short Form PSI-SF Stress parental Abidin R. 1995
Repetitive behavior Scale-Revised RBS-R gtoérrlp;ti;t:gents répetitifs / Bodfish et al. 1999
Social Communication Questionnaire scQ Sévérité des troubles autistiques Rutter et al. 2003
Strenghts and Difficultes Questionnaire sbQ I%valufation comportement / Goodman 1997
émotion
SensOR Evaluation sensorielle Schoen et al 2008
SOR-Scale | Evaluation sensorielle Basé sur Dunn et Miller

Vineland Adaptative Behavior Scales VABS Evaluation fonctionnelle
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Annexe n°3:

Items de la sous-section « sensibilité au golt / a 1’odorat » du Profil Sensoriel de Dunn version Abrégée :

Evite certains godts ou certaines odeurs de nourriture faisant typiquement partie des aliments
pour enfants

Ne mange que des aliments d’une certaine saveur

Se limite a certaines textures ou certaines températures de nourriture

Est difficile a satisfaire, particulierement en ce qui concerne la texture des aliments

Pour chaque item, la personne qui remplit le questionnaire indique la fréquence de ces comportements :

toujours, fréqguemment, parfois, rarement ou jamais.
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RESUME

Titre : Trouble de I’oralité et particularités sensorielles chez les enfants avec Trouble du Spectre Autistique : revue
de la littérature.

Introduction : Les enfants avec Trouble du Spectre de I’ Autisme (TSA) présentent de multiples comorbidités
dont les difficultés liées a I’alimentation et les atypies sensorielles. L’objectif principal de ce travail est d’étudier
les associations entres particularités sensorielles et alimentaires des enfants avec TSA dans la littérature. Les
objectifs secondaires sont 1’étude de certains facteurs associés et 1’étude des nombreux termes employés dans le
champ de I’oralité.

Matériel et méthodes : Une revue de la littérature sur PubMed nous a permis d’isoler 16 articles, publiés entre
2014 et 2021. L’évaluation sensorielle a été faite par I’hétéro-questionnaire Profil Sensoriel (SP) de Dunn dans 12
études. L’évaluation alimentaire a été faite par plusieurs types d’hétéro-questionnaires. D’autres facteurs ont été
étudiés.

Résultats : Les difficultés alimentaires étaient associées aux particularités sensorielles. Les patients avec TSA et
sélectivité alimentaire avaient un profil sensoriel significativement plus atypique, dont spécifiquement des atypies
de la sensibilité orale et au goit et a I’odorat. La sélectivité alimentaire est associée a un niveau de stress parental
élevé et des comportements stéréotypés plus frequents.

Discussion : 11 existe des liens entres difficultés alimentaires et atypies sensorielles, et d’autres facteurs sont
associés (I’age, les comportements stéréotypés et le stress parental). Il est nécessaire de prendre en considération
ces atypies sensorielles dans la prise en charge des enfants avec TSA. Les problemes de définitions et de méthode
I’évaluations n’ont pas permis une compilation et analyse statistique des données des 16 études.

Mots clés : Trouble du Spectre Autistique - Alimentation - Comportement alimentaire - Troubles de I'alimentation
et des conduites alimentaires - Troubles de la perception - Trouble de la sensation — Sensation — Perception

ABSTRACT

Title: Orality disorder and sensory atypia in children with Autism Spectrum Disorder: a literature review

Introduction: Children with Autism Spectrum Disorder (ASD) present multiple co-morbidities including feeding
difficulties and sensory atypia. The primary objective of this work is to study the associations between sensory
and dietary particularities of children with ASD in the literature. The secondary objectives are to study some
associated factors and to study the numerous terms used in the field of orality.

Material and Methods: A literature review on PubMed allowed us to isolate 16 articles, published between 2014
and 2021. Sensory assessment was done by Dunn's hetero-questionnaire Sensory Profile (SP) in 12 studies. Dietary
assessment was done by several types of hetero-questionnaires. Other factors were studied.

Results: Eating difficulties were associated with sensory features. Patients with ASD and food selectivity had a
significantly more atypical sensory profile, including specifically atypical oral sensitivity and taste and smell. Food
selectivity was associated with higher levels of parental stress and more frequent stereotypic behaviors.

Discussion: There are links between feeding difficulties and sensory atypia, and other factors are associated (age,
stereotypic behaviors and parental stress). There is a need to consider these sensory atypia in the management of
children with ASD. Problems about definitions and methods didn’t allow the compilation and statistical analysis
of the data from the 16 studies.

Keywords : Autism Spectrum Disorder — Food - Feeding Behavior — Feading and Eating Disorders - Perception
disorders — Sensation disorder — Sensation - Perception
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