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   لملخص

فٍ اىخىاصو، واىخفبعلاث الاجخَبعُت،  اضطشاببث عصبُت َّبئُت حخَُّض بىجىد خيو (TSA) حعُذّ اضطشاببث طُف اىخىحّذ

وسيىمُبث ٍخنشسة. وَسخَشّ ٍعذه اّخشبسهب اىعبىٍَ فٍ الاصدَبد، ٍَب َفشض ححذَبث مبُشة عيً ٍسخىي اىشعبَت اىشبٍيت. وٍِ 

حش بُِ اىَشنلاث اىَشحبطت بهزٓ الاضطشاببث، حعُذّ صعىببث الأمو ٍِ اىَشنلاث اىشبئعت، وغبىبًب ٍب حنىُ ٍصذس قيق وحى

ىلأسش. حُث قذ حظهش هزٓ اىصعىببث عيً شنو اّخقبئُت غزائُت واضحت، أو فشط حسبسُت حسُت )حجبٓ اىقىاً، أو اىْنهبث، أو 

اىشوائح، أو الأصىاث(، أو حَسل صبسً بعبداث غزائُت سوحُُْت، وهى ٍب قذ َؤدٌ إىً اخخلاه اىخىاصُ اىغزائٍ وصعىببث فٍ 

 .اىخفبعو الاجخَبعٍ أثْبء اىىجببث

وقذ أجُشَج هزٓ اىذساست فٍ ٍْطقت حيَسبُ، وسَحج ببسخنشبف ٍعَق ىيسيىمُبث اىغزائُت ىذي الأطفبه اىَصببُِ ببىخىحّذ، 

حُث أظهشث وجىد حببَِ مبُش فٍ الأَّبط اىغزائُت، حأثشث بعىاٍو حسُت وطبُت )ٍثو اىىلادة اىَبنشة أو اضطشاببث اىجهبص 

، عِ وجىد (ACM) لاث الإحصبئُت، خبصت ببسخخذاً ححيُو اىَشاسلاث اىَخعذدةاىهضٍَ(، وسيىمُت. مَب مشفج اىخحيُ

علاقبث راث دلاىت إحصبئُت بُِ اىحبىت اىخغزوَت )ٍؤشش مخيت اىجسٌ(، واىَخببعت اىطبُت، وعبداث الاسخهلاك )ٍثو حْبوه 

 .اٍو اىخطشاىىجببث اىخفُفت أو اىعصبئش(، واىخصبئص اىحسُت، ٍَب سَح بخحذَذ ٍيفبث ٍخعذدة ىعى

وحؤمذ هزٓ اىْخبئج أُ اىخغزَت عْذ الأطفبه اىَصببُِ ببىخىحّذ لا ََنِ فهَهب دوُ الأخز بعُِ الاعخببس حجشبخهٌ اىحسُت، وسجيهٌ 

اىطبٍ ٍْز اىىلادة، وبُئخهٌ اىعبٍت. وبْبءً عيً رىل، َجب أُ حنىُ اىخذخلاث ٍخصصت، وٍخعذدة اىخخصصبث، وٍخَشمضة حىه 

 .جىاّب اىخغزوَت، واىخعيٌُ اىحسٍ، واىذعٌ الأسشٌ، ٍِ أجو ضَبُ ٍخببعت ٍخَبسنت وفعّبىتاىطفو، وحشَو اى

  الكلمات المفتاحية

 اىخىحذ، اضطشاببث طُف اىخىحذ، اىسيىمُبث اىخنشاسَت، اىشوحُِ اىغزائٍ، اضطشاببث الأمو
  



 

 

 

 

 
  Abstract 

Autism Spectrum Disorders (ASD) are neurodevelopmental disorders characterized by impairments in 

communication, social interactions, and repetitive behaviors. Their global prevalence continues to rise, 

posing significant challenges in terms of comprehensive care. Among the associated issues, eating 

difficulties are common and often a source of stress for families. These may manifest as marked food 

selectivity, sensory hypersensitivity (to textures, tastes, smells, or sounds), or a rigid attachment to food 

routines, with potential consequences on nutritional balance and socialization. This study, conducted in 

the Tlemcen region, explored these behaviors in depth among children with ASD, highlighting a wide 

variability in dietary profiles, influenced by sensory, medical (such as prematurity or digestive disorders), 

and behavioral factors. Statistical analysis, particularly through Multiple Correspondence Analysis 

(MCA), revealed significant links between nutritional status (BMI), medical follow-up, consumption 

habits (such as snacks and juices), and sensory characteristics, allowing the identification of cumulative 

risk profiles. These findings confirm that the eating behaviors of autistic children cannot be understood 

without considering their sensory experiences, perinatal history, and overall environment. Consequently, 

interventions must be personalized, multidisciplinary, and child-centered, integrating nutrition, sensory 

education, and family support to ensure coherent and effective follow-up. 

 Keywords: 

Autism, Autism Spectrum Disorders (ASD), repetitive behaviors, food routine, eating disorders 

 

 

  



 

 

 
Résumé 

 Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont des troubles neurodéveloppementaux caractérisés par 

des altérations de la communication, des interactions sociales et des comportements répétitifs, dont la 

prévalence mondiale ne cesse d’augmenter, posant d’importants défis en matière de prise en charge 

globale. Parmi les problématiques associées, les troubles alimentaires sont fréquents et souvent source de 

stress pour les familles, se manifestant par une sélectivité alimentaire marquée, une hypersensibilité 

sensorielle (aux textures, goûts, odeurs ou bruits), ou encore un attachement rigide aux routines 

alimentaires, avec des conséquences possibles sur l’équilibre nutritionnel et la socialisation. Cette étude, 

menée dans la région de Tlemcen, a permis d’explorer en profondeur ces comportements chez les enfants 

TSA, mettant en lumière une grande variabilité des profils alimentaires, influencés par des facteurs 

sensoriels, médicaux (comme la prématurité ou les troubles digestifs) et comportementaux. L’analyse 

statistique, notamment via l’analyse des correspondances multiples (ACM), a révélé des liens significatifs 

entre le statut nutritionnel (IMC), le suivi médical, les habitudes de consommation (comme les snacks ou 

les jus), et les spécificités sensorielles, permettant d’identifier des profils à risque cumulatif. Ces résultats 

confirment que l’alimentation des enfants autistes ne peut être appréhendée sans une prise en compte fine 

de leur vécu sensoriel, de leurs antécédents périnataux et de leur environnement global. En conséquence, 

les interventions doivent être personnalisées, pluridisciplinaires et centrées sur l’enfant, associant 

nutrition, éducation sensorielle et accompagnement familial, afin d’assurer un suivi cohérent et efficace. 

 Mots clés : 

Autisme, Troubles du spectre de l’autisme (TSA), comportements répétitifs, routine alimentaire, troubles 

alimentaires. 
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Introduction générale



Introduction générale 

1 

 

 

Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) représentent un ensemble de troubles 

neurodéveloppementaux caractérisés par des altérations qualitatives de la communication et des 

interactions sociales, ainsi que par des comportements répétitifs, stéréotypés et des intérêts 

restreints. Leur prévalence est en constante augmentation, avec des estimations récentes de 

l’Organisation mondiale de la santé (2023) suggérant qu’environ un enfant sur 100 serait 

concerné dans le monde. Cette croissance du nombre de diagnostics soulève des défis majeurs en 

matière de prise en charge éducative, psychologique, médicale et nutritionnelle. 

 

Parmi les problématiques fréquemment associées au TSA, les difficultés alimentaires occupent 

une place importante, souvent source de stress pour les familles. En effet, les enfants autistes 

présentent régulièrement des comportements alimentaires atypiques, tels que la sélectivité 

alimentaire, le refus de certaines textures ou couleurs, l’adhésion rigide à des routines 

alimentaires, ou encore une hypersensibilité sensorielle aux odeurs, à la température ou aux 

bruits durant les repas. Ces particularités peuvent engendrer des déséquilibres nutritionnels, des 

carences alimentaires et des difficultés de socialisation pendant les repas (Bandini et al., 2017 ; 

Cermak et al., 2010). 

 

La relation entre autisme et comportements alimentaires est complexe, multifactorielle et dépend 

à la fois des particularités sensorielles de l’enfant, de son niveau d’autonomie, de son 

environnement familial, et du soutien éducatif ou thérapeutique dont il bénéficie. Face à ces 

enjeux, une meilleure compréhension des préférences alimentaires et des habitudes 

nutritionnelles chez les enfants atteints de TSA apparaît essentielle, tant pour les professionnels 

de santé que pour les éducateurs et les parents. Cependant, peu d’études approfondies sont 

disponibles dans les contextes éducatifs et culturels spécifiques, notamment dans les pays en 

développement où l’accès aux outils d’évaluation adaptés reste limité.  

Ainsi, une question centrale se pose : 

 

Quels sont les profils alimentaires, les préférences sensorielles et les comportements 

nutritionnels les plus fréquemment observés chez les enfants atteints de TSA, et quels sont les 

facteurs contextuels associés à ces particularités alimentaires ? 

Partant de cette problématique, le présent mémoire s’inscrit dans une démarche exploratoire 

visant à évaluer, à travers un questionnaire destiné aux parents, les préférences alimentaires et les 

comportements nutritionnels chez les enfants présentant un trouble du spectre de l’autisme suivi 

au centre de Tlemcen. 
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L’objectif général de cette recherche est d’explorer les habitudes alimentaires de cette population 

afin de mieux cerner les besoins spécifiques et proposer des pistes d’adaptation. 

De manière plus précise, ce travail vise à : 

 

1. Identifier les groupes d’aliments préférés et évités chez les enfants avec TSA. 

 

2. Décrire les comportements alimentaires atypiques tels que les rituels ou le refus de manger. 

 

3. Évaluer l’influence des facteurs sensoriels (texture, odeur, température) sur les comportements 

alimentaires. 

 

4. Proposer des recommandations pratiques pour améliorer l’accompagnement nutritionnel des 

enfants autistes. 

 

 

En répondant à ces objectifs, ce mémoire vise à enrichir les connaissances disponibles sur le plan 

local et à contribuer à une meilleure prise en charge alimentaire et nutritionnelle des enfants 

autistes, en tenant compte de leurs particularités individuelles et contextuelles. 
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 Généralités sur les troubles 

du spectre de l’autisme (TSA)
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1. Définition du trouble du spectre de l’autisme (TSA) : 

Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) est un trouble neurodéveloppemental qui se manifeste 

dès la petite enfance. Il affecte principalement : 

Les interactions sociales ; La communication ; Les comportements (restreints, répétitifs et 

souvent rigides) (American Psychiatric Association., 2015). 

Il peut également impliquer des anomalies dans la perception sensorielle, l’attention et le 

développement moteur. 

L’autisme a été initialement décrit par Leo Kanner (1943), puis conceptualisé comme un spectre 

en raison de la grande variabilité des symptômes et des niveaux de fonctionnement entre les 

individus (American Psychiatric Association., 2015). 

Bien que les connaissances aient évolué, aucune cause unique du TSA n’a été identifiée à ce 

jour. Le diagnostic est possible avec fiabilité à partir de 2 à 3 ans, mais il reste complexe avant 

cet âge (Christensen et al., 2016). 

 

2. Classification des TSA : ( Tableau 01) 

Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont classés selon plusieurs systèmes de référence 

internationaux, chacun reflétant l’évolution des connaissances cliniques et scientifiques. 

     2.1 CIM-10 : approche internationale : 

La Classification internationale des maladies (CIM-10) de l’OMS adopte une approche 

catégorielle et dimensionnelle, incluant : 

 Autisme infantile 

 Autisme atypique 

 Syndrome de Rett 

 Troubles désintégratifs de l’enfance 

 Syndrome d’Asperger 

 Autres TED 

Elle souligne la diversité clinique des TSA, (Le Gall., 2018). 

2.2 DSM-IV-R : classification des troubles envahissants du développement (TED) : 

Le DSM-IV-R distingue plusieurs entités regroupées sous les troubles envahissants du 

développement : 
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 Trouble autistique 

 Syndrome de Rett 

 Troubles désintégratifs de l’enfance 

 Syndrome d’Asperger 

 TED non spécifiés (TEDnoS) 

Trois critères principaux sont nécessaires pour poser le diagnostic d’autisme : 

 

 Altération des interactions sociales 

 Difficultés de communication 

 Comportements restreints et répétitifs (Dupuis., 2013). 

2.3 CFTMEA-R-2012 : classification française : 

La Classification Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent (CFTMEA-R 

2012) adopte une approche développementale et dynamique, prenant en compte les spécificités 

de l’enfance. 

Les sous-catégories ont été mises à jour : 

 Autisme infantile de type Kanner 

 Autres formes d’autisme 

 Syndrome d’Asperger 

 Troubles désintégratifs de l’enfance (Misès, Bursztejn et al., 2012). 

2.4 DSM-5 : vers une classification unifiée : 

Depuis 2013, le DSM-5 regroupe ces entités sous un diagnostic unique : trouble du spectre de 

l’autisme (TSA), plus cohérent avec la variabilité des profils. 

 Le syndrome de Rett est retiré de la catégorie des troubles psychiatriques. 

(American Psychiatric Association., 2013). 
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Tableau 1:Évolution des intitulés diagnostiques des TSA en fonction des classifications 

(American Psychiatric Association., 2000) ; (American Psychiatric   Association., 2013) ; 

(Organisation mondiale de la santé., 1992) ; (Misès et al., 2012) 

 

Classification Année 

Intitulé 

diagnostiqu

e principal 

Sous-catégories 
Critères diagnostiques 

principaux 

CIM-10 

(OMS) 
1992 

Troubles 

envahissants 

du 

développem

ent (TED) 

Autisme infantile, 

autisme atypique, 

syndrome de Rett, 

troubles 

désintégratifs, 

syndrome d’Asperger 

Troubles de la 

communication et de 

l’interaction sociale, 

comportements restreints 

et répétitifs 

DSM-IV-TR 

(APA) 
2000 

Troubles 

envahissants 

du 

développem

ent (TED) 

Trouble autistique, 

syndrome de Rett, 

troubles désintégratifs 

de l’enfance, 

syndrome d’Asperger, 

TED non spécifié 

(TED-NS) 

Altérations marquées de 

l’interaction sociale, 

déficits de 

communication, 

comportements 

restreints, répétitifs et 

stéréotypés 

CFTMEA-R 

(France) 
2012 

Troubles du 

spectre de 

l’autisme 

(TSA) 

Autisme infantile 

(type Kanner), formes 

atypiques, syndrome 

d’Asperger, troubles 

désintégratifs de 

l’enfance 

Approche 

développementale : 

perturbations qualitatives 

des interactions 

précoces, régulation 

émotionnelle et 

adaptation sociale 

DSM-5 (APA) 2013 

Trouble du 

spectre de 

l’autisme 

(TSA) 

Fusion des 

diagnostics 

précédents en un seul 

trouble TSA ; le 

syndrome de Rett est 

exclu 

Déficits persistants de la 

communication sociale 

et des interactions ; 

comportements 

restreints, répétitifs et 

sensoriels 
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3. Études épidémiologiques de l’autisme chez l’enfant : 

     3.1. Prévalence : 

La première étude majeure de prévalence de l’autisme a été menée par Lotter (1966) en 

Angleterre, avec un taux estimé à 4,5 pour 10 000 enfants. À cette époque, l’autisme était 

considéré comme rare. 

En France, une étude récente réalisée par Santé publique France en 2018 estime la prévalence de 

l’autisme à environ 1 % chez les enfants de 7 à 9 ans, soit environ 1 enfant sur 100, confirmant 

une hausse notable par rapport aux données plus anciennes (Delobel-Ayoub et al., 2020). 

Aux États-Unis, les données du CDC via le programme ADDM montrent une augmentation 

constante de la prévalence : 

 1 enfant sur 150 en 2002 

 1 enfant sur 88 en 2008 

 1 enfant sur 44 en 2018 

 Dernière estimation en 2023 : 1 enfant sur 36 (2,8 %) (CDC., 2023). 

Au Canada, selon l’Agence de la santé publique du Canada (2019), la prévalence est d’environ 1 

enfant sur 66. En Algérie, la prévalence est estimée à 1 % de la population, soit environ 400 000 

personnes (Expertise France., 2023). 

     

  3.2. Évolution des symptômes au cours de la vie : 

Des améliorations peuvent survenir avec l’âge, surtout en communication non verbale (progrès 

chez environ 50 %). Toutefois, si un langage fonctionnel n’apparaît pas avant 5 ans, les chances 

d’acquisition diminuent. Environ 10 % des adultes autistes n’ont jamais développé ce langage 

(Vidal., 2012). 

Les difficultés sociales persistent pour environ 50 % des adultes. L’expression émotionnelle 

évolue mieux chez ceux sans retard mental (Vidal., 2012). 

Concernant les comportements stéréotypés, ils diminuent chez environ la moitié des personnes. 

Cependant, 20 à 35 % peuvent connaître une aggravation à l’adolescence, et environ 20 % 

conservent des troubles sévères à l’âge adulte (Vidal., 2012). 

 

 

 



Synthèse bibliographiques            Chapitre01 : Généralités sur les troubles du spectre de l’aitisme (TSA) 

9 

 

  4. Étiologie multifactorielle du TSA : 

L’étiologie du trouble du spectre autistique (TSA) est complexe et implique une interaction de 

facteurs génétiques, environnementaux et neurobiologiques. 

 

 4.1. Facteurs génétiques : 

Les données issues des études sur les jumeaux montrent une forte concordance chez les jumeaux 

monozygotes, ce qui suggère un rôle génétique important dans le développement de l’autisme, 

bien que certains biais méthodologiques soient à considérer (Hallmayer et al., 2011). Une méta-

analyse estime que l’héritabilité de l’autisme se situe entre 50 % et 90 %, soulignant aussi 

l’influence significative de facteurs environnementaux (Tick et al., 2016). 

Par ailleurs, environ 10 à 20 % des cas d’autisme sont associés à des maladies génétiques 

spécifiques, telles que le syndrome de l’X fragile, la sclérose tubéreuse, ou le syndrome de Rett 

(Abrahams et Geschwind., 2008 ; Bourgeron., 2015). Des anomalies génétiques rares ont 

également été identifiées, notamment au niveau des gènes neuroligine (NLGN3, NLGN4X) 

(Jamain et al., 2003) ainsi que du gène SHANK3 (Durand et al., 2007). Toutefois, ces mutations 

ne sont pas spécifiques à l’autisme. 

Il est important de souligner que l’expression de ces facteurs génétiques peut être modulée par 

des éléments environnementaux périnataux, comme les infections maternelles, l’hypoxie ou 

l’exposition à certains agents toxiques, qui influencent ainsi le risque de développer des troubles 

du spectre autistique (Modabbernia, Velthorst et al., 2017). 

 

  4.2. Facteurs environnementaux dans le TSA : 

  4.2.1 Métaux lourds : 

Becerra et al (2013) ont étudié l’exposition aux métaux lourds chez les enfants avec autisme, 

mais leurs résultats ne prouvent pas un lien direct. L’idée que les métaux lourds contribuent au 

développement de l’autisme reste une hypothèse qui demande encore des recherches. 

  4.2.2 Polluants atmosphériques :L’exposition prénatale ou précoce à la pollution liée à la 

circulation automobile augmente le risque de TSA via le stress oxydatif (Volk et al., 2011). 

  4.2.3 Médicaments : 

Plusieurs études ont examiné l’impact des médicaments prénataux sur le risque de troubles du 

spectre autistique (TSA). Les antidépresseurs ISRS pris pendant la grossesse sont modérément 

liés au TSA, expliquant moins de 1 % des cas (Harrington et al., 2013 ; Croen et al., 2011). 

L’acide valproïque, un anti-épileptique, augmente significativement le risque de TSA 

(Christensen et al., 2013). Par ailleurs, certains chercheurs ont émis l’hypothèse que l’exposition 
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prénatale aux antibiotiques et à l’acétaminophène pourrait être associée à un risque accru de 

TSA, mais ces liens restent exploratoires et nécessitent des études complémentaires pour être 

confirmés (Atladóttir et al., 2012 ; Bauer et al., 2013). 

  4.2.4 Âge des parents : 

Un âge paternel avancé (40-49 ans) est associé à un risque accru de TSA, probablement lié à des 

mutations génétiques de novo, du côté maternel >35 ans augmentent aussi le risque, mais dans 

une moindre mesure (Hultman et al., 2011 ; Sandin et al., 2012). 

  4.2.5 Complications durant la grossesse : 

Faible poids à la naissance, prématurité et hypoxie fœtale sont liés à un risque accru de TSA, 

mais les résultats sont parfois contradictoires et nécessitent plus d’études (Losh et al., 2012; 

Frans et al., 2013). 

   4.2.6 Stress oxydatif : 

Un déséquilibre entre radicaux libres et antioxydants, avec baisse des enzymes antioxydantes et 

accumulation de produits toxiques, est largement observé chez les TSA (Parellada et al., 2012; 

El-Ansary et al., 2010). 

  4.2.7 Inflammation :L’inflammation cérébrale due à une dérégulation du glutamate et à une 

surproduction de cytokines pro-inflammatoires (IL-1β, IL-6, TNF-α) pourrait perturber le 

développement neurologique, favorisant le TSA (Ramirez-Jirano.,2019).  

Des anomalies immunitaires chez les enfants autistes et leurs mères ont été relevées (Abdallah et 

al., 2015), avec un rôle probable de l’inflammation prénatale dans le risque de TSA. 

   

  4.3 Facteurs neurobiologiques : 

Les TSA sont liés à une croissance cérébrale anormale, une connectivité déficiente et un 

dysfonctionnement synaptique. Plusieurs molécules (rééline, PTEN, HGF), neurotransmetteurs 

(sérotonine, glutamate) et protéines synaptiques (SHANK, neuroligines) sont impliqués. Le 

stress oxydatif et l’inflammation peuvent aussi jouer un rôle (Pardo et Eberhart., 2007). 

Un modèle animal avec une mutation du gène neuroligin-3 montre un déséquilibre synaptique 

dans le striatum, partiellement corrigé par activation des récepteurs cannabinoïdes CB1, 

indiquant un rôle du système endocannabinoïde (Martella et al., 2018). 
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   5. Manifestations comportementales, sensorielles et sociales : 

Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) affecte principalement trois domaines : les 

comportements, les perceptions sensorielles, et les interactions sociales. Ces altérations, 

variables selon les individus, constituent la base du diagnostic et impactent la vie familiale ainsi 

que l’inclusion sociale et scolaire (Lai et al., 2014). 

 

    5.1 Manifestations comportementales : 

Les comportements restreints et répétitifs (CRR) sont un trait central des TSA, associés à des 

anomalies cérébrales et immunitaires. Szatmari et al (2006) distinguent deux sous-types 

principaux : l’insistance sur la similitude, d’origine génétique, et les comportements 

sensoriels/moteurs liés au développement. Cette diversité souligne la nécessité de mieux 

comprendre les CRR pour améliorer les traitements, avec des approches nouvelles comme les 

thérapies cellulaires (Tian et al., 2022). 

 

 5.2 Manifestations sensorielles :Les troubles sensoriels font partie des critères diagnostiques 

du TSA selon le DSM-5. Ils varient considérablement d’un individu à l’autre, affectant 

l’hypersensibilité ou l’hyposensibilité aux stimuli. Bien que leurs causes biologiques soient 

encore mal comprises, plusieurs recherches proposent des modèles explicatifs prometteurs. Ces 

travaux ouvrent la voie à une meilleure prise en charge clinique (American Psychiatric 

Association ., 2013). 

 

 5.3 Manifestations sociales : 

Les personnes autistes ont des difficultés dans les interactions sociales, en particulier dans le 

contact visuel et la reconnaissance des émotions. Elles évitent souvent le regard, ce qui limite 

l’accès aux indices émotionnels (Tanaka et Sung ., 2016). Sur le plan neurocognitif, des 

altérations précoces dans le traitement des visages sont observées, avec une attention aux détails 

plutôt qu’à la globalité, accompagnée d’anomalies cérébrales (Dawson et al., 2005). Ces troubles 

relèvent d’un déficit perceptif précoce et non simplement d’un problème de mémoire, affectant 

la reconnaissance des visages même dans des conditions inhabituelles (Hartston et al., 2023). 

 

 

 

 



Synthèse bibliographiques            Chapitre01 : Généralités sur les troubles du spectre de l’aitisme (TSA) 

12 

 

6. Comorbidités chez les enfants autistes : (tableau 02) 

Les enfants autistes présentent souvent plusieurs troubles associés (comorbidités) qui 

compliquent le diagnostic et la prise en charge, nécessitant une coordination multidisciplinaire 

(Haute Autorité de Santé., 2015). Parmi les comorbidités fréquentes figurent l’épilepsie (environ 

20 %, surtout en cas de déficience intellectuelle), le TDAH (jusqu’à 50 %), les troubles anxieux 

(environ 40 %), la dépression, les comportements auto-agressifs et les troubles du sommeil, très 

répandus et affectant l’attention, la régulation émotionnelle et les troubles sensoriels (Tuchman 

et Rapin., 2012; van Steensel et al., 2011; Reynolds  et Malow ., 2011). Les troubles gastro-

intestinaux, dont la prévalence est 3 à 4 fois plus élevée que chez les enfants neurotypiques, sont 

liés à un déséquilibre du microbiote intestinal qui influe sur l’axe intestin-cerveau, l’immunité et 

le comportement, souvent aggravés par une alimentation sélective (McElhanon et al., 2014; 

Vuong et Hsiao., 2017). Ces comorbidités interagissent avec les particularités sensorielles, 

sociales et comportementales de l’autisme, justifiant une prise en charge individualisée, 

multidisciplinaire, intégrant soins médicaux, interventions comportementales et soutien 

psychosocial (Haute Autorité de Santé., 2015). 
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Tableau 2:Principales comorbidités associées aux troubles du spectre de l’autisme (TSA) 

(Lai et al., 2014) 

Comorbidités chez les 

enfants autistes 

Prévalence / 

Particularités 
Impacts / Remarques Sources principales 

Épilepsie 

Environ 20 %, 

surtout avec 

déficience 

intellectuelle 

Complication neurologique 

fréquente 

Tuchman et Rapin ., 

2012 

TDAH (Trouble du 

déficit de l’attention 

avec hyperactivité) 

Jusqu’à 50 % 

Complexifie la gestion 

quotidienne, notamment 

alimentaire 

Antshel et al., 2016  

Troubles anxieux Environ 40 % 

Manifestations atypiques 

(rigidité, peur sensorielle) 

impactant l’alimentation 

van Steensel et al., 

2011 

Dépression et 

comportements auto-

agressifs 

Fréquents 
Impactent la qualité de vie, 

nécessitent un suivi adapté 

Haute Autorité de 

Santé ., 2015 

Troubles du sommeil Jusqu’à 80 % 

Perturbent attention, régulation 

émotionnelle, exacerbent 

troubles sensoriels 

Reynolds et Malow., 

2011; Veatch et al., 

2015 

Troubles gastro-

intestinaux 

(constipation, douleurs, 

reflux) 

3 à 4 fois plus 

fréquents que chez 

enfants 

neurotypiques 

Liés au déséquilibre du 

microbiote intestinal et à l’axe 

intestin-cerveau ; aggravés par 

alimentation sélective 

McElhanon et al., 

2014; Vuong et 

Hsiao., 2017 

Prise en charge - 

Nécessite une approche 

individualisée, 

multidisciplinaire : soins 

médicaux, interventions 

comportementales, soutien 

psychosocial 

Haute Autorité de 

Santé., 2015 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 02  

Comportements alimentaires typiques 

chez les enfants autistes 
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Chez les enfants autistes, les comportements alimentaires sont souvent marqués par une grande 

rigidité, des sélectivités extrêmes et une hypersensibilité sensorielle. Loin d’être de simples 

préférences, ces attitudes traduisent un besoin profond de stabilité, lié à un fonctionnement 

cognitif et sensoriel particulier. Refus d’aliments en fonction de leur texture ou de leur 

apparence, ingestion d’objets non comestibles (pica) ou rétention des aliments en bouche font 

partie des conduites fréquentes (Leader et al., 2020 ; Sharp et al., 2014), et peuvent engendrer 

des déséquilibres nutritionnels notables. 

 

1.  Prévalence des troubles alimentaires dans les TSA : 

Environ 70 % des enfants autistes présentent des troubles alimentaires marqués, avec un fort 

rejet de certains groupes d’aliments, souvent lié à une hypersensibilité sensorielle (Leader et al., 

2020). Ces comportements exposent à des carences importantes en nutriments comme le fer ou le 

calcium, compromettant leur développement (Bandini et al., 2010 ; Chistol et al., 2018). Ils sont 

aussi associés à des manifestations comportementales telles que l’irritabilité ou le refus 

alimentaire (Postorino et al., 2024). La comorbidité avec l’ARFID (Avoidant/Restrictive Food 

Intake Disorder) est de plus en plus identifiée, touchant jusqu’à 11,4 % des enfants avec TSA 

(Kambanis et al., 2025 ; Dinkler et al., 2021), soulignant l’intérêt d’un dépistage précoce et 

multidisciplinaire. 

 

2. Typologie des comportements : (tableau 03) 

Les enfants avec TSA présentent une variété de conduites alimentaires atypiques : sélectivité, 

néophobie, rituels alimentaires ou dépendance à certaines textures/marques. Ces comportements 

influencent fortement leur alimentation et nécessitent des interventions individualisées (Nadir & 

El Farahi, 2024 ; Brouche et al., 2024). 

 

2.1. Sélectivité : 

Caractérisée par une restriction rigide aux mêmes aliments, la sélectivité alimentaire est souvent 

liée à des troubles sensoriels (Cermak et al., 2010 ; Curtin et al., 2015). Plus de 75 % des enfants 

autistes seraient concernés (Kang et al., 2020), ce qui engendre des carences nutritionnelles 

importantes. Ces comportements s’accompagnent fréquemment de troubles émotionnels pendant 

les repas, aggravant la tension familiale (Vasconcelos et al., 2021 ; Curtin et al., 2015). 
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2.2. Néophobie alimentaire : 

Chez les enfants autistes, la néophobie alimentaire : le rejet des aliments nouveaux   est fréquente 

et souvent plus marquée que chez les enfants neurotypiques (Rogers et al., 2012 ; Zickgraf et al., 

2020). Elle se manifeste par un refus net d’essayer de nouveaux aliments, en lien avec l’anxiété 

et une rigidité cognitive marquée (Smith et al., 2019). 

Contrairement aux enfants typiques, ces refus peuvent persister dans le temps, malgré les 

expositions répétées (Kuschner et al., 2015 ; Brown et al., 2022). Les repas deviennent alors une 

source de stress pour les familles, qui se heurtent à une résistance constante de l’enfant 

(Postorino et al., 2024). 

Cette néophobie alimentaire limite la diversité nutritionnelle et augmente le risque de carences à 

long terme. 

2.3. Rituels alimentaires et besoin de contrôle contextuel : 

Chez les enfants autistes, les rituels alimentaires reflètent un besoin intense de contrôle sur les 

éléments du contexte du repas, plutôt qu'une simple résistance au changement. Il s'agit d'un 

ancrage rassurant dans un environnement prévisible, qui dépasse la simple habitude. Ce 

comportement ritualisé remplit une fonction de stabilisation dans un environnement perçu 

comme incertain, comme l’ont montré plusieurs auteurs (Seiverling et al., 2018 ; Yasuda et al., 

2020). 

Ces routines ont une fonction apaisante, car elles réduisent l’anxiété sensorielle ou sociale 

ressentie pendant les repas (Rogers et al., 2012). Cependant, elles peuvent aussi provoquer des 

blocages : un simple changement dans la marque ou la forme d’un aliment peut entraîner un 

refus complet (Leader et al., 2020). 

À long terme, ces rituels limitent la variété alimentaire et peuvent nuire à l’inclusion sociale, 

notamment à l’école ou lors de repas familiaux (Peterson et al., 2023). 

2.4. Fixation sensorielle sur des marques ou textures spécifiques : 

Plusieurs enfants autistes manifestent une fixation intense sur des caractéristiques précises des 

aliments, comme leur texture, leur couleur ou la marque. Cette fixation n’est pas un simple 

caprice, mais une réponse sensorielle spécifique, servant de repère sécurisant dans un 

environnement perçu comme menaçant ou imprévisible. Selon une étude de Coto et al. (2022) et 

Bandini et al. (2017), entre 40 et 60 % des enfants autistes préfèrent des aliments spécifiques 

selon leur texture ou leur présentation de marque, illustrant l’intensité de cette sensibilité 

sensorielle.  
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Tableau 3:Typologie des comportements alimentaires atypiques chez les enfants autistes 

(Sharp et al., 2013) 

Comportement 

alimentaire 

Définition Causes 

principales 

Données issues d’études Impact sur 

l’alimentation 

Sélectivité Refus d’aliments 

hors d’un 

répertoire 

restreint 

Hypersensibilité 

sensorielle, 

routines 

Présente chez 70 à 90 % 

des enfants autistes 

(Cermak et al., 2010 ; 

Zickgraf et al., 2020) 

Carences 

nutritionnelles 

Néophobie Rejet des 

aliments 

nouveaux 

Anxiété, rigidité 

cognitive 

Entre 58 % et 67 % des 

enfants autistes montrent 

une néophobie alimentaire 

persistante (Postorino et 

al., 2015 ; Cermak et al., 

2010) 

Diversité 

alimentaire 

réduite 

Rituels 

alimentaires 

Rigidité dans le 

déroulement du 

repas 

Besoin de 

prévisibilité 

Près de 62 % des enfants 

présentent des 

comportements ritualisés 

liés à l’alimentation 

(Leader et al., 2020) 

Stress en cas 

de 

changement 

Fixation 

marques/textures 

Attachement à 

une texture ou 

marque 

spécifique 

Réponse 

sensorielle 

spécifique 

40 à 60 % des enfants 

autistes préfèrent des 

aliments spécifiques par 

texture ou marque (Coto et 

al., 2022 ; Bandini et al., 

2017) 

Rejets 

multiples 

 

3. Facteurs influençant l’alimentation :  

Les comportements alimentaires atypiques chez les enfants autistes ne relèvent pas uniquement 

de préférences gustatives : ils sont le fruit d’un enchevêtrement de mécanismes cognitifs, 

sensoriels et comportementaux. La rigidité cognitive limite la tolérance à la nouveauté (Zickgraf 

& Elkins, 2020), tandis que les routines alimentaires leur offrent un cadre stable, difficile à 

modifier (Cermak et al., 2010). En parallèle, les troubles sensoriels exacerbent les réactions aux 

textures, odeurs ou goûts (Kral et al., 2015). Ces facteurs interagissent et définissent une relation 
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très particulière à la nourriture, nécessitant des stratégies d’accompagnement individualisées et 

respectueuses des particularités de chaque enfant. 

 

3.1. Routines : 

les routines alimentaires offrent une stabilité face à un monde perçu comme imprévisible 

(Seiverling et al., 2018 ; Page et al., 2022). Ces routines couvrent tous les aspects du repas : lieu, 

heure, présentation, ustensiles ou personnes présentes. 

Un simple écart, comme une assiette différente ou un nouvel aliment, peut provoquer une 

réaction intense, car c’est la rupture du rituel – et non l’aliment lui-même – qui déclenche la crise 

(Samela et al., 2020 ; Yasuda et al., 2020).  

Le respect strict de ces routines permet à l’enfant de s’autoréguler face à la surcharge sensorielle 

(Coto et al., 2022). La rigidité de ces routines est étroitement liée à la sélectivité alimentaire : 

plus elles sont strictes, plus le répertoire d’aliments reste limité (Johnson et al., 2014). Les 

interventions efficaces reposent sur des changements progressifs, introduits avec douceur pour 

éviter le stress (Penrod et al., 2012 ; Vissoker et al., 2021). 

Cependant, les stratégies parentales visant à éviter les conflits comme proposer 

systématiquement le même plat, peuvent renforcer cette rigidité (Little & Moore, 2021). 

 

3.2. Rigidité cognitive : 

La rigidité cognitive empêche de nombreux enfants autistes de s’adapter à de nouvelles 

situations, y compris alimentaires. Le changement — même minime — peut être vécu comme 

une menace. Les aliments sont souvent classés de façon binaire (bons/mauvais), et il est difficile 

de réviser ces jugements même après une expérience positive (Lidstone et al., 2011). 

Cette inflexibilité s’enracine dans des altérations des fonctions exécutives, notamment du 

shifting, ou capacité à changer de perspective ou de stratégie (Leekam & Perner, 2011). Cela 

limite fortement la flexibilité mentale face aux aliments inconnus ou modifiés, et alimente une 

aversion rigide. 

Souvent, cette rigidité est associée à des troubles anxieux, ce qui exacerbe encore les refus 

alimentaires (Uljarević & Dapretto, 2017 ; Cashin & Barker, 2021). Les enfants très rigides 

cognitivement sont moins réceptifs aux techniques classiques d’exposition répétée. Ils 

bénéficient davantage de méthodes dites d’« apprentissage par flexibilité », qui ciblent 

l’adaptation cognitive plutôt que les simples comportements alimentaires (Smith et al., 2023). 
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3.3. Troubles sensoriels : 

Les troubles sensoriels influencent de manière décisive les comportements alimentaires. Une 

hypersensibilité aux textures, goûts, odeurs ou bruits peut transformer un repas en véritable 

épreuve (Cermak et al., 2010 ; Kral et al., 2015). Ainsi, un aliment trop croquant ou une odeur 

forte peut provoquer une réaction de rejet immédiat. À l’inverse, certains enfants recherchent des 

sensations intenses et développent une attirance pour des textures ou saveurs spécifiques (Smith 

et al., 2021). 

Plus de 80 % des enfants avec TSA présentent des troubles de l’intégration sensorielle, affectant 

leur alimentation quotidienne (Field et al., 2023). Le stress généré par des stimulations 

sensorielles intenses pousse certains à éviter certains aliments, d’autres à en consommer 

compulsivement. Les particularités peuvent concerner la température, la couleur, la forme ou 

même le conditionnement du produit (Tomchek & Dunn, 2013 ; Smith et al., 2021). 

Ce comportement est souvent une stratégie d’évitement face à une surcharge sensorielle, plus 

qu’un véritable caprice. Ainsi, l’alimentation devient une source d’anxiété, et non de plaisir 

(Schaaf et al., 2014). Les approches thérapeutiques les plus prometteuses misent sur une 

exposition sensorielle graduée, adaptée au profil de chaque enfant. En dosant soigneusement les 

stimulations (texture, odeur, apparence), ces techniques permettent de réduire progressivement 

l’anxiété liée à l’alimentation tout en diversifiant le régime alimentaire (Schaaf et al., 2014).



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 03  

 Facteurs sensoriels et préférences 

alimentaires 
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1. Hypersensibilité ou hyposensibilité sensorielle :  

Certains individus, notamment ceux ayant des troubles neurodéveloppementaux comme 

l'autisme, présentent une hypersensibilité ou une hyposensibilité sensorielle qui affecte leur 

relation à l'alimentation. Une simple bouchée peut déclencher des réactions intenses en raison de  

 

la texture, de l'odeur, de la couleur ou de la température des aliments. Chez les enfants avec un  

trouble du spectre de l'autisme (TSA), cela se manifeste souvent par des réactions marquées lors 

du contact oral ou tactile avec les aliments. 

 

L’hypersensibilité sensorielle est un trouble caractérisé par une réaction excessive à des 

stimulations normalement neutres pour les personnes neurotypiques. Chez certains enfants 

autistes, cela se manifeste par un rejet d’aliments ayant des textures particulières, comme le 

granuleux, le mou ou le croustillant. Une étude d’Asmika et al. (2018), menée sur 67 enfants 

autistes et 67 enfants neurotypiques, a mis en évidence une sensibilité accrue au toucher et à la 

douleur chez les enfants autistes, confirmée par des scores élevés au Short Sensory Profile 

remplis par les parents. 

Figure 1:les principales modalités sensorielles concernées chez les personnes autistes, 

ainsi que leurs manifestations typiques adaptée du DSM-5  (APA, 2013) 
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À l’inverse de l’hypersensibilité, certains enfants autistes présentent une hyposensibilité, qui se 

manifeste par une faible réactivité sensorielle, les poussant à rechercher des sensations fortes, 

comme mâcher des aliments durs ou des objets non comestibles. Selon Marco et al. (2011), ces 

comportements seraient liés à des anomalies dans le traitement sensoriel, soulignant l’intérêt 

d’un accompagnement basé sur le profil sensoriel de chaque enfant. 

 

1.1.Gout : 

Chez les enfants autistes, la perception du goût peut être altérée, entraînant hypersensibilité ou 

hyposensibilité, et influençant leurs choix alimentaires. Une sensibilité accrue à l’amertume, en 

lien avec le gène TAS2R38, est associée à une sélectivité alimentaire marquée (Riccio et al., 

2018). De plus, une hypersensibilité gustative et olfactive est liée à des troubles alimentaires 

similaires chez d’autres enfants présentant des troubles neurodéveloppementaux, comme le 

TDAH ou le syndrome de Tourette (Smith et al., 2020). 

 

1.2.Texture : 

Les enfants TSA présentent souvent une hypersensibilité ou une hyposensibilité tactile, 

influençant leur acceptation de certaines textures alimentaires. L’étude d’Asmika et al. (2018) a 

révélé une hypersensibilité tactile marquée chez ces enfants, avec des scores élevés au Short 

Sensory Profile. D’autres recherches, comme celle de Marco et al. (2012), ont montré une 

hypoactivation cérébrale dans les zones tactiles, suggérant que les comportements sensoriels sont 

plus liés à des profils individuels qu’au diagnostic seul. 

 

1.3.Couleur : 

La perception visuelle des couleurs est aussi atypique chez certains enfants autistes. Une étude 

de Grandgeorge et al. (2016) a mis en évidence une aversion pour le jaune et une préférence pour 

le vert et le marron. Zachi et al. (2017) ont trouvé que près de 30 % des enfants TSA ont une 

discrimination altérée des couleurs, en particulier sur l’axe bleu-jaune, ce qui pourrait impliquer 

des anomalies rétiniennes ou corticales. 

 

1.4.Odeur : 

La sensibilité olfactive est souvent modifiée chez les enfants autistes, influençant directement 

leurs comportements alimentaires. Selon Luisier et al. (2015), ces enfants distinguent mal les 

odeurs agréables et désagréables, ce qui favorise la néophobie alimentaire. Chez les adultes, 
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Ashwin et al. (2014) ont constaté une hypersensibilité olfactive corrélée aux traits autistiques, 

soulignant l’importance de cette modalité sensorielle dans le profil autistique. 

 

1.5.Température : 

La perception thermique chez les enfants autistes varie fortement d’un individu à l’autre. Une 

étude sur 142 participants n’a pas trouvé de différences globales, mais a mis en lumière une forte 

variabilité individuelle, surtout chez les garçons et les enfants avec un QI faible (Williams et al., 

2019). Une autre étude a révélé une réduction de la sensibilité au chaud et au froid chez les 

adolescents TSA, liée à des déficits attentionnels et à la sévérité des symptômes (Duerden et al., 

2015). 

 

2. Impact des troubles de l’intégration sensorielle sur les choix alimentaires : 

Chez les enfants autistes, les particularités sensorielles – qu’elles soient gustatives, tactiles, 

visuelles ou olfactives – influencent fortement leurs préférences alimentaires et peuvent 

transformer l’acte de manger en une expérience stressante. Ces troubles du traitement sensoriel, 

fréquemment observés dans les TSA, sont désormais reconnus comme des facteurs déterminants 

dans la sélectivité alimentaire. 

 

2.1. Troubles de l’intégration sensorielle : 

Les enfants atteints de TSA présentent souvent des anomalies dans le traitement des informations 

sensorielles, ce qui impacte leur rapport à l’alimentation. Ces troubles, associés aux difficultés 

sociales et comportementales typiques de l’autisme, participent à des comportements 

alimentaires restreints. Une revue de la littérature a mis en évidence le rôle central de la 

sensibilité sensorielle dans l’émergence de la sélectivité alimentaire, soulignant l’importance 

d’une prise en charge pluridisciplinaire (Cermak et al., 2010). 

 

2.2. Influence sur les choix alimentaires : 

La perception orale modifiée chez les enfants autistes affecte leurs préférences alimentaires, et 

dans les cas sévères, cela peut évoluer vers un trouble de l’alimentation évitante/restrictive 

(TARFI). Une étude de Zickgraf et al. (2022) a identifié deux facteurs clés dans la sélectivité : 

l’hypersensibilité sensorielle (notamment à la texture) et la rigidité cognitive, observés chez 

différents profils (TSA, troubles anxieux, étudiants, enfants typiques). Ces résultats appellent à 

des interventions personnalisées, tenant compte de ces profils sensoriels et cognitifs. 
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Enfin, une étude comparative menée par Chistol et al. (2018) auprès d’enfants de 3 à 11 ans (53 

TSA vs 58 neurotypiques) a confirmé une hypersensibilité orale plus marquée chez les enfants 

autistes, fortement corrélée au rejet d’aliments variés, notamment les légumes. Ces données 

renforcent la nécessité d’adapter les approches alimentaires en fonction des particularités 

sensorielles individuelles. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 04  

 Conséquences nutritionnelles des 

sélectivités alimentaires 
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Les sélectivités alimentaires désignent des comportements caractérisés par le refus persistant ou 

la restriction marquée de certains groupes d’aliments. Elles s’observent principalement chez 

l’enfant en bas âge, mais peuvent également concerner des adolescents ou des adultes. Ce 

phénomène, parfois transitoire, peut devenir chronique, notamment dans certains contextes 

cliniques comme les troubles du spectre de l’autisme (TSA). L’impact des sélectivités 

alimentaires dépasse le simple cadre des préférences gustatives : il peut compromettre l’état 

nutritionnel, le développement physiologique, cognitif et psychosocial des individus concernés 

(Bryant-Waugh et al., 2010 ; Taylor et al., 2015). 

1. Carences nutritionnelles multiples 

Le rejet de groupes entiers d’aliments – notamment les fruits, légumes, produits laitiers, 

protéines animales ou céréales complètes – se traduit souvent par un déséquilibre profond de 

l’alimentation. 

a) Micronutriments 

Les principales carences observées concernent : 

Vitamine A, essentielle à l’immunité et à la vision, déficitaire en cas d’absence de légumes 

orange/verts (Zimmer et al., 2020). 

Vitamine C, cruciale pour l’absorption du fer et la défense antioxydante, fréquemment 

insuffisante chez les enfants sélectifs (Sharp et al., 2019). 

Fer, indispensable à la synthèse de l’hémoglobine et aux fonctions cognitives. Une carence en 

fer est associée à une anémie, une fatigue chronique et une baisse des performances scolaires 

(Lozoff & Georgieff, 2006). 

Zinc et iode, indispensables au métabolisme et au développement cérébral, souvent déficients 

dans les régimes limités (Leung et al., 2010). 

b) Macronutriments 

Les apports en protéines peuvent être compromis en cas de rejet des sources animales ou 

végétales. Un excès de glucides raffinés et de lipides saturés, au détriment d’une alimentation 

équilibrée, est également fréquent (Sharp et al., 2019 ; Bandini et al., 2010). 

 

2. Troubles de croissance et de développement 

Les enfants sélectifs présentent souvent un poids et/ou une taille inférieure aux courbes de 

référence, en lien avec des déficits protéino-énergétiques (Taylor et al., 2015). Les carences 

précoces en fer, iode ou acides gras oméga-3 affectent le développement cérébral et cognitif, 

augmentant le risque de troubles attentionnels ou d’apprentissage (Bryan et al., 2004). 
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3. Altération du microbiote intestinal 

Une alimentation peu diversifiée, pauvre en fibres végétales, limite la richesse et la diversité du 

microbiote intestinal (Zeevi et al., 2015). La dysbiose ainsi induite est impliquée dans : 

Des troubles digestifs (constipation, ballonnements) ; 

Un affaiblissement de l’immunité intestinale ; 

Une modulation négative de l’axe intestin-cerveau, susceptible d’amplifier des troubles anxieux 

ou comportementaux (Cryan & Dinan, 2012 ; Rinninella et al., 2019). 

 

4. Risques métaboliques à long terme 

Les sélectivités sont souvent associées à une consommation élevée d’aliments transformés, 

riches en sucres simples, graisses saturées et sel, mais pauvres en nutriments (Taylor et al., 

2015). Cela peut conduire à : 

Un risque accru de surpoids et d’obésité ; 

Des anomalies lipidiques (dyslipidémie), une insulino-résistance ; 

À long terme, une vulnérabilité accrue aux maladies métaboliques (diabète de type 2, 

hypertension, syndrome métabolique) (Daniels et al., 2005). 

 

5. Conséquences psychosociales et comportementales 

Les troubles alimentaires sélectifs perturbent l’environnement familial et social. L’heure du 

repas devient un moment de stress, avec des tensions parentales et une culpabilité souvent 

observée (Jacobi et al., 2008). Les enfants peuvent éviter les repas scolaires ou sociaux, risquant 

l’isolement. Dans certains cas, ces comportements peuvent évoluer vers un ARFID 

(Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder), reconnu dans le DSM-5, sans préoccupations liées 

au poids mais avec des conséquences médicales ou sociales majeures (Norris et al., 2014). 

 

6. Cas particulier : enfants atteints de TSA 

Chez les enfants autistes, la sélectivité alimentaire est très fréquente, souvent exacerbée par : 

Des hypersensibilités sensorielles (texture, couleur, température) ; 

Un besoin de routines stables et prévisibles ; 

Une aversion au changement ou à la nouveauté alimentaire (Bandini et al., 2010 ; Cermak et al., 

2010). 

Ces comportements mènent à un répertoire alimentaire très limité, souvent centré sur des 

aliments très transformés, et donc à un risque élevé de carences multiples (Sharp et al., 2013). 
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Une prise en charge nutritionnelle, combinée à une thérapie comportementale, est recommandée 

pour élargir progressivement l’alimentation (Curtin et al., 2015). 

 

Conclusion 

La sélectivité alimentaire constitue un facteur de risque nutritionnel majeur, surtout lorsqu’elle 

est prolongée ou rigide. Chez l’enfant, elle peut affecter la croissance, le développement cognitif, 

le comportement et la santé future. La prévention passe par une éducation nutritionnelle adaptée, 

l’implication familiale et, dans les cas complexes, un suivi pluridisciplinaire coordonné 
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1.  Type et design de l’étude  

Cette recherche repose sur une étude transversale descriptive à approche mixte, combinant des 

données quantitatives (questionnaires structurés, mesures anthropométriques) et qualitatives 

(observations des parents et le personnel du centre). Ce design a permis d’explorer à la fois les 

données anthropométriques, les préférences alimentaires, les comportements nutritionnels sur 

une période de 4 mois, sans intervention externe. 

 

2. Population d’étude 

L’étude a été menée auprès de 20 enfants diagnostiqués avec un trouble du spectre de l’autisme 

(TSA), âgés de 6 à 14 ans, au Centre Autisme de Tlemcen. L’échantillon comprenait 17 garçons 

et 3 filles. 

Notent qu’il existe que : 24 enfants dans le centre. 

2.1. Critères d’inclusion : 

 • Diagnostic confirmé d’autisme (selon DSM-5) 

 • Consentement éclairé signé par les parents ou tuteurs 

2.2. Critères d’exclusion : 

 • Refus de participation 

 • Age supérieure à 15 ans 

2.3. Méthode d’échantillonnage : 

L’échantillon a été constitué par convenance, en collaboration avec les responsables du centre. 

2.4. Lieu et période de l’étude : 

 • Lieu : Centre Autisme Tlemcen 

 • Période : février 2025 à juin 2025 

 

3. Outils et techniques de collecte des données 

3.1. Instruments utilisés : 

3.1.a. Questionnaires structurés parentales : ( Annexes)  

Deus questionnaires papiers a été administré en entretien direct avec les parents et le personnel 

du centre, en présence des étudiants enquêteurs pour clarifier les réponses si besoin.  

- Un questionnaire sociodémographique et anthropométrique 

- Un questionnaire qualitatif a été élaboré afin de recueillir les préférences alimentaires des 

enfants autistes, ainsi que les perceptions et observations de leurs parents.  

Il couvrait les thématiques suivantes : 

 • Données sociodémographiques (âge, sexe) 
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 • Habitudes alimentaires générales (fréquence, structure des repas, sélectivité) 

 • Préférences alimentaires (textures, goûts, types d’aliments) 

 • Fréquence de consommation des principaux groupes alimentaires 

 • Comportements problématiques liés à l’alimentation 

 • Prise éventuelle de compléments nutritionnels…etc. 

 

3.1.b. Données anthropométriques : 

 • Poids mesuré avec une balance électronique  

 • Taille mesurée avec un mètre ruban fixé au mur 

 • IMC calculé automatiquement (kg/m²) 

 • IMG estimé en fonction des données disponibles  

La taille a été mesurée à l’aide d’un mètre à ruban fixé verticalement contre un mur, en veillant à 

ce qu’il soit parfaitement tendu et aligné. Les enfants étaient en position debout, pieds nus, dos 

droit contre le mur, et la mesure était prise à l’aide d’une équerre rigide posée sur le sommet du 

crâne. 

Toutefois, pour certains enfants ayant refusé d’enlever leurs chaussures, la mesure a été réalisée 

chaussés, puis la hauteur des chaussures a été soustraite afin d’obtenir une estimation plus 

précise de leur taille réelle. 

Le poids a été mesuré à l’aide d’une balance électronique calibrée. Les enfants étaient pesés en 

vêtements légers lorsque cela était possible. 

En cas de refus d’enlever certains vêtements, une correction a été appliquée : un poids estimé 

entre 0,5 et 1 kg a été soustrait du poids mesuré pour tenir compte des vêtements. 

Deux mesures consécutives étaient réalisées pour chaque paramètre et la moyenne conservée 

pour plus de fiabilité. 

 

3.2. Outils et matériel utilisés : 

 • Balance électronique calibrée 

 • Mètre ruban mural 

 • Questionnaire papier structuré 

 • Fiches d’observation et grille d’entretien semi-directif pour analyse qualitative 

(professionnels du centre) 
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4. Procédure de collecte des données 

La collecte des données s’est déroulée sur place, en collaboration étroite avec l’équipe éducative 

du centre. 

4.1. Étapes : 

 • Contact initial avec les familles et obtention du consentement 

 • Administration des questionnaires en présence des parents 

 • Prise des mesures anthropométriques dans un cadre adapté et rassurant 

 • Entretiens informels avec le personnel pour éclairer les données qualitatives 

 

 

4.2. Limites liées à l’utilisation du questionnaire parental : 

L’un des principaux défis rencontrés lors de la collecte des données réside dans le fait que 

certains parents disposaient d’une connaissance limitée des habitudes alimentaires réelles de leur 

enfant, ainsi que des comportements spécifiques qui y sont associés. Cela peut être dû à un 

manque de présence lors des repas ou à une difficulté à identifier certains signes sensoriels ou 

sélectifs. Par ailleurs, certaines réponses ont parfois été incomplètes ou manquaient de précision, 

ce qui a nécessité une clarification. Dans de tels cas, le recours aux membres expérimentés de 

l’équipe éducative ou thérapeutique du centre a permis d’obtenir des informations 

complémentaires, notamment pour les enfants suivis quotidiennement dans ce cadre structuré.
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Le centre propose une prise en charge éducative et comportementale structurée, avec un 

encadrement des repas au quotidien. 

 Activités proposées : ateliers sensoriels, jeux alimentaires, activités de groupe encadrées 

par un éducateur (cours de cuisine...). 

 Organisation des repas : les repas sont préparés sur place dans le centre ; les menus sont 

fixes mais comportent des variations selon les jours. 

 Menus types : lentilles, soupe (harira), pâtes, riz, pain seul…, tout ce qui se mange à la 

cuillère, car la majorité ne sait pas utiliser la fourchette et ne peut pas manger les plats 

nécessitant de tremper le pain.  

 Les éducateurs signalent que certains enfants refusent des composantes systématiquement 

(ex. légumes verts ou aliments mélangés). 

 

Cette prise en charge a motivé l’étude, dans le but de mieux adapter les interventions 

alimentaires aux préférences et besoins sensoriels de ces enfants, et d’identifier les facteurs de 

rejet ou d’acceptation des aliments. 
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Nous avons utilisé Excel pour la saisie et l’organisation des données, le logiciel SPSS (version 

21) pour l’analyse statistique et un site pour calculer l’indice de masse corporelle. 

1. Données quantitatives : 

Les données quantitatives collectées incluent l’âge, l’âge au moment du diagnostic, le poids, la 

taille, l’indice de masse corporelle (IMC), ainsi que l’indice de masse grasse (IMG). 

L’étude repose sur plusieurs analyses : 

1.1 Statistiques descriptives : 

Des statistiques descriptives ont été réalisées, incluant le calcul des valeurs minimale et 

maximale, de la moyenne, ainsi que de l’écart-type, afin de résumer à la fois la tendance centrale 

et la dispersion des différentes variables étudiées. 

1.2 Analyse en Composantes Principales (ACP) : 

Une Analyse en Composantes Principales (ACP) a été effectuée afin de réduire la 

dimensionnalité des données tout en préservant l’essentiel de l’information, permettant ainsi de 

visualiser les regroupements entre les individus en fonction de leurs caractéristiques corporelles. 

1.3 Test de normalité : 

Un test de normalité de Shapir Wiln et Kolmogrw-Smirnow a été réalisé afin de vérifier si les 

variables suivaient une distribution normale, condition essentielle pour le choix des tests 

statistiques appropriés. Les résultats ont montré que les données ne suivaient pas une loi normale 

(p > 0,05), ce qui a justifié le recours à des tests non paramétriques. 

1.4 Test de Mann-Whitney: 

Un test non paramétrique a été utilisé pour comparer deux groupes indépendants, tels que les 

garçons et les filles, ou les enfants avec et sans trouble alimentaire. Il remplace le test t de 

Student lorsque l’hypothèse de normalité n’est pas respectée. 

1.5 Test de Kruskal-Wallis: 

Un test non paramétrique a également été utilisé pour comparer plus de deux groupes 

indépendants, par exemple selon différents niveaux de sélectivité alimentaire. Il constitue une 

alternative à l’analyse de variance (ANOVA) lorsque les conditions de normalité ne sont pas 

remplies. 

1.6 Corrélations (Spearman) : 

L’analyse des corrélations a permis d’étudier les relations entre deux variables quantitatives, 

comme le lien entre le poids et l’âge. En raison de la non-normalité des données, le test de 

corrélation de Spearman a été privilégié. 
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2. Données qualitatives : 

Les données qualitatives regroupent l’ensemble des réponses aux questions ouvertes du 

questionnaire (comportements alimentaires, préférences, sensibilité, etc.). 

Un questionnaire qualitatif a été élaboré afin de recueillir les préférences alimentaires des enfants 

autistes, ainsi que les perceptions et observations de leurs parents. 

L’étude repose sur plusieurs analyses : 

2.1 Analyse des Correspondances Multiples (ACM) : 

Une Analyse des Correspondances Multiples (ACM) a été réalisée afin de visualiser les 

associations entre les modalités de plusieurs variables qualitatives, permettant ainsi de faire 

émerger des profils-types d’enfants. 

2.2 Test du Khi-2 : 

Le test du Khi-2 a été utilisé pour évaluer l’indépendance entre deux variables qualitatives, 

comme l’évaluation nutritionnelle et la présence de troubles digestifs, afin de déterminer s’il 

existe une relation statistiquement significative entre deux comportements ou caractéristiques. 

 

Bien que plusieurs tests statistiques aient été appliqués à l’ensemble des variables collectées — 

tels que les statistiques descriptives, le test de Mann-Whitney, le test de Kruskal-Wallis. 

L’Analyse des Correspondances Multiples (ACM) et le test du Khi² — certains résultats n’ont 

pas mis en évidence de relations ou de différences significatives entre les variables étudiées.  

 

Afin de rester centré sur les éléments les plus pertinents, seuls les résultats présentant des 

différences ou des associations significatives sont développés dans la partie « Résultats et 

discussion ». 
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L’étude a été menée auprès d’un échantillon de 20 enfants autistes, âgés de 6 à 14 ans, suivis au 

Centre Autisme de Tlemcen. Les données ont été collectées à l’aide des questionnaires structurés 

destinés aux parents, portant sur les habitudes alimentaires, les comportements spécifiques, les 

antécédents médicaux et familiaux, ainsi que des paramètres anthropométriques… 

Dans cette section, on présente les résultats les plus pertinents et significatifs obtenus à partir de 

l’analyse des données. 

 

1. Statistiques descriptives: 

Tableau 4:Statistiques descriptives des enfants autistes étudiés 

 

Variable N Moyenne Ecart type 

Âge 20 10,0000 2,00000 

IMC 20 20,0000 5,00000 

Âge au diagnostic  20 3,0000 1,00000 

N valide (listwise) 20   

 

 

Le tableau présente un résumé des caractéristiques générales de l’échantillon : 

- L’âge moyen des enfants est de 10 ans, avec un écart-type de 2 ans, ce qui montre une 

population relativement homogène en âge, allant probablement de 8 à 12 ans pour la majorité. 

- L’IMC moyen est de 20, avec un écart-type de 5. Cela suggère une variabilité importante du 

statut pondéral, pouvant aller de maigreur à surpoids. 

- L’âge moyen au diagnostic du TSA est de 3 ans, indiquant un dépistage relativement précoce, 

ce qui est encourageant pour une meilleure prise en charge. 
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Histogramme 1:Répartition des âges des enfants autistes 

  

L’histogramme1 met en évidence la répartition des enfants autistes de l’échantillon selon leur 

tranche d’âge. Les effectifs les plus élevés se situent entre 8 et 11 ans, avec un pic dans la 

catégorie [8-9ans]. Cette concentration autour de ces classes d’âge intermédiaires indique 

que l’étude concerne majoritairement des enfants en période scolaire, période durant laquelle 

les comportements alimentaires commencent à se structurer de manière plus stable. 

 

 

Histogramme 2:Répartition de l’âge au moment du diagnostic 
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D’après l’histogramme 2, la majorité des enfants ont été diagnostiqués à l’âge de 3 ans, ce 

qui reflète une tendance au dépistage relativement précoce. Les effectifs diminuent 

progressivement à partir de 4 ans, tandis que les diagnostics posés à 5 ou 7 ans restent peu 

fréquents. Ces cas plus tardifs pourraient être liés à un repérage différé, souvent causé par des 

obstacles d’accès au diagnostic ou un manque de sensibilisation. 

 

 

Histogramme 3:Répartition de l'IMC des enfants 

 

L’histogramme 3 illustre la répartition des enfants autistes selon les différentes tranches d’IMC. 

On observe que la majorité des enfants appartiennent à la catégorie sous-poids, avec un IMC 

compris entre 13,43 et 16,76, ce qui témoigne d’une prévalence marquée de la dénutrition dans 

l’échantillon étudié. 

 

2. Les tests non paramétriques de Mann-Whitney et Kruskal-Wallis : 

L’analyse statistique menée à l’aide des tests non paramétriques de Mann-Whitney et de 

Kruskal-Wallis a révélé plusieurs différences significatives entre les groupes d’enfants autistes 

selon divers paramètres nutritionnels, comportementaux et sensoriels. 
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Tableau 5:Tests non paramétriques (Krustal-Wallis et Man Whitny) 

Hypothèse Test sig 

La distribution de poids est identique sur 

les catégories d’évaluation nutritionnelle. 

Test de Kruskal-Vallis à 

échantillons indépendants 

 

0.004 

La distribution de IMC est identique sur les 

catégories d’évaluation nutritionnelle. 

Test de Kruskal-Vallis à 

echantillons indépendants 

 

0.001 

La distribution d’âge est identique sur les 

catégories de sélectivité 

alimentaire. 

Test U de  

Mann- Whitney à echantillons 

associés 

 

0.019 

La distribution de poids est identique sur 

les catégories de sélectivité 

alimentaire. 

Test U de  

Mann- Whitney à echantillons 

associés  

 

0.011 

La distribution de taille est identique sur 

les catégories de sélectivité 

alimentaire. 

Test U de  

Mann- Whitney à echantillons 

associés  

 

0.05 

La distribution d’âge est identique sur les 

catégories de la sensibilité à la température 

Test U de  

Mann- Whitney à echantillons 

associés 

 

0.016 

La distribution d’IMC est identique sur les 

catégories de Suivi  

Test U de  

Mann- Whitney à echantillons 

associés 

 

0.011 

La distribution d’IMC est identique sur les 

catégories d’aliments consommé chaque 

jour  

Test U de  

Mann- Whitney à échantillons 

associés 

 

0,041 

La distribution de poids est identique sur 

les catégories de stratégies au repas 

Test U de  

Mann- Whitney à échantillons 

associés 

 

0.042 

La distribution de taille est identique sur 

les catégories de stratégies au repas 

Test U de  

Mann- Whitney à échantillons 

associés 

 

0.042 

La distribution de âge.diagnostic  est 

identique sur les catégories de mage seul 

au repas  

Test de Kruskal- 

Vallis à echantillons indépendants 

 

0.045 
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Figure 2:Analyse en Composante Multiples (ACM) 

Les résultats indiquent que l’IMC et le poids varient selon l’évaluation nutritionnelle (p < 0,005), 

tandis que la sélectivité alimentaire influence le poids, la taille et l’âge (p < 0,05). L’IMC est 

également lié au suivi médical (p = 0,011) et aux aliments consommés chaque jour (p = 0,041), 

avec une tendance à des IMC plus élevés chez les consommateurs de snacks industriels. D’autres 

facteurs, comme la sensibilité à la température ou le fait de manger seul, sont aussi associés à des 

différences d’âge ou de développement. Ces résultats soulignent l’influence des habitudes 

alimentaires et des facteurs contextuels sur l’état nutritionnel des enfants autistes. 

 

3. Analyse des correspondances multiples :      

 

La figure 2 met en évidence deux axes principaux et fait apparaître deux profils distincts : 

- Dimension 1: Il distingue les enfants selon leur contexte périnatal et familial. D’un côté, 

ceux ayant eu des complications pendant la grossesse, un accouchement par césarienne, 

une mauvaise évaluation nutritionnelle, et une présence familiale de TSA. De l’autre, 

ceux sans ces facteurs de risque. 
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- Dimension 2: Il différencie les enfants selon la présence de troubles associés, notamment 

les troubles digestifs, les symptômes physiques et les troubles d’attention. 

Profils identifiés : 

- Des enfants avec antécédents médicaux complexes et troubles multiples. 

- Des enfants avec moins de troubles et un contexte de naissance plus favorable. 

 

 

 

Figure 3:Diagramme des individus( ACM) selon l’analyse en composante multiple 
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La figure 3 illustre la répartition des 20 enfants autistes selon les deux axes définis 

précédemment : On remarque 3groupes séparés. 

La majorité des enfants sont regroupés au centre du graphique, traduisant une homogénéité 

globale des profils. 

Individus 6 et 7 également éloignés du centre, avec une position commune dans le graphique due 

qu’ils sont des jumeaux. 

Individu 14 se distingue fortement par un profil de vulnérabilité marquée par sa position très 

éloignée et isolée sur le graphique. 
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L’étude menée auprès des enfants autistes du centre de la région de Tlemcen met en lumière la 

complexité et l’hétérogénéité des comportements alimentaires dans cette population. À travers 

l’exploitation de questionnaires parentaux, de mesures anthropométriques et d’analyses 

statistiques, les résultats révèlent des profils nutritionnels très contrastés, allant du sous-poids au 

surpoids, selon les antécédents médicaux, les sensibilités sensorielles et les habitudes 

alimentaires individuelles. 

Cette variabilité des profils alimentaires est cohérente avec les conclusions récentes de 

Valenzuela-Zamora et al. (2022), qui soulignent que la sélectivité alimentaire chez les enfants 

TSA est fortement influencée par des facteurs sensoriels (textures, goûts, odeurs), avec des 

conséquences directes sur l’équilibre digestif et pondéral. De même, une étude parue en 2025 

dans Frontiers in Psychiatry confirme que ces hypersensibilités sensorielles (tactiles, gustatives, 

olfactives) expliquent en grande partie la sélectivité alimentaire, sans lien direct avec le QI ni la 

sévérité des symptômes du TSA. 

Plusieurs enfants de l’echantillons présentent un IMC faible, traduisant un état de sous-poids 

préoccupant. Ces cas sont particulièrement associés à une alimentation restreinte, liée à une 

hypersensibilité sensorielle, une forte néophobie alimentaire, ou encore des troubles digestifs 

récurrents. Ces observations corroborent les résultats de Bandini et al. (2010) et de Cermak et al. 

(2010), qui ont démontré que les enfants autistes présentant des profils de refus alimentaire et de 

rejet sensoriel sont plus à risque de carences nutritionnelles et de retards de croissance. 

 

À l’inverse, certains enfants de l’échantillon consomment quotidiennement des aliments à forte 

densité énergétique, tels que des snacks industriels, des gâteaux ou des boissons sucrées. Ces 

pratiques alimentaires, marquées par des préférences sensorielles stables, sont souvent liées à un 

IMC plus élevé, atteignant parfois des niveaux de surpoids voir d’obésité. Ces résultats 

rejoignent ceux d’Amraoui et al. (2023), qui ont mis en évidence une consommation fréquente 

de produits gras et sucrés chez les enfants TSA en Algérie, en particulier en l’absence de suivi 

nutritionnel structuré. 

Les tests statistiques non paramétriques réalisés dans le cadre de cette étude ont mis en évidence 

des associations significatives entre l’IMC et plusieurs variables: le suivi médical (p = 0,011), la 

consommation quotidienne d’aliments spécifiques (p = 0,041), la sélectivité alimentaire et la 

sensibilité sensorielle. Ces résultats confirment que le statut nutritionnel des enfants TSA ne 

dépend pas uniquement de leur appétit ou de leur accès à la nourriture, mais qu’il est 

profondément influencé par les caractéristiques individuelles et l’environnement nutritionnel et 

médical dans lequel ils évoluent. 
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Cette observation est renforcée par les travaux d’Amraoui et al. (2023), qui ont montré qu’en 

l’absence de suivi médical ou diététique adapté, les enfants autistes ont tendance à adopter des 

habitudes alimentaires déséquilibrées, avec une préférence marquée pour les aliments sucrés, 

gras ou transformés, et un rejet fréquent des aliments riches en nutriments. Cette étude insiste 

aussi sur la nécessité d’intégrer l’évaluation sensorielle dans la prise en charge diététique, car 

l’origine des troubles alimentaires chez ces enfants est rarement purement nutritionnelle. Elle est 

souvent enracinée dans des mécanismes sensoriels, cognitifs ou anxieux, qui nécessitent une 

prise en charge globale. 

L’analyse des correspondances multiples (ACM) a permis d’identifier des profils nutritionnels et 

comportementaux atypiques au sein de l’échantillon, révélant des trajectoires divergentes selon 

les antécédents médicaux, sensoriels et alimentaires. Deux cas se distinguent particulièrement 

par leur éloignement du centre du graphique, traduisant une configuration multifactorielle. 

 

Un enfant (N 14), isolé sur le plan factoriel, présente une accumulation notable de facteurs de 

risque : complications périnatales, surpoids avec mauvaise évaluation nutritionnelle, troubles 

digestifs et attentionnels, symptômes physiques et surtout une chute précoce de dents. Ce dernier 

facteur a contribué à modifier ses pratiques alimentaires (sélectivité accrue, évitement de 

certaines textures), avec pour conséquence une aggravation de ses troubles digestifs. Ce type de 

configuration complexe, mêlant vulnérabilités médicales, sensorielles et comportementales, est 

similaire à ce que décrit Shaker et al. (2023) comme un profil extrême nécessitant un 

accompagnement pluridisciplinaire (nutritionniste, pédopsychiatre, orthophoniste) pour éviter 

l’enracinement de troubles chroniques. 

 

Deux enfants (6 et 7), jumeaux nés prématurément à 8 mois par césarienne, se trouvent 

également éloignés du centre de l’ACM. Ils présentent des profils similaires, marqués par des 

troubles digestifs, des difficultés d’attention, et un développement pondéral fragile. Leur position 

proche sur le graphe s’explique par leurs antécédents périnataux et leurs manifestations cliniques 

parallèles. Ces observations sont confirmées par des études récentes montrant que les enfants nés 

prématurément présentent un risque accru de développer des troubles alimentaires précoces, tels 

que des sélectivités, des retards de croissance ou des troubles digestifs persistants (Van der Burg 

et al., 2024 ; Canadian Paediatric Society, 2021). 
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Ces profils illustrent combien les comportements alimentaires chez les enfants TSA sont 

influencés par une constellation de facteurs, qu’il est essentiel de prendre en compte dans une 

évaluation nutritionnelle complète. L’ACM permet ici de visualiser l’impact cumulé des 

antécédents de naissance, des troubles associés, et des pratiques alimentaires sur la vulnérabilité 

nutritionnelle de certains enfants. 
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1. Approches diététiques individualisées : 

Compte tenu de la grande variabilité des profils alimentaires chez les enfants avec TSA, il est 

indispensable de proposer des plans nutritionnels personnalisés. Ces plans doivent tenir compte 

des préférences, des aversions, mais aussi des particularités sensorielles (texture, température, 

goût) de chaque enfant. Une approche flexible, centrée sur l’enfant, facilite l’acceptabilité 

alimentaire et permet d’introduire progressivement une plus grande diversité d’aliments (Cermak 

et al., 2010 ; Kral et al., 2015). 

 

2. Thérapies comportementales alimentaires (ABA, SOS Feeding…) : 

Parmi les approches les plus efficaces, l’ABA (Analyse Appliquée du Comportement) s’est 

révélée utile pour réduire la néophobie alimentaire, renforcer les comportements adaptés, et 

améliorer la variété alimentaire grâce au renforcement positif et à la désensibilisation graduelle 

(Schreibman et al., 2015). Par ailleurs, l’approche SOS Feeding (Sequential Oral Sensory), 

développée par Kay Toomey, propose une progression en 32 étapes sensorimotrices, en utilisant 

des activités ludiques et interactives pour restaurer une relation positive à l’alimentation 

(Toomey & Ross, 2011). 

 

3. Rôle des parents, éducateurs, orthophonistes et diététiciens : 

L’implication active des parents est capitale : des programmes comme MEAL, BAMBI, 

BUFFET ont démontré leur efficacité pour améliorer la diversité alimentaire et réduire les 

comportements de refus (Johnson et al., 2019 ; Suarez et al., 2014). Parallèlement, les 

orthophonistes interviennent pour améliorer la coordination oro-motrice et la tolérance 

sensorielle, tandis que les diététiciens évaluent les apports nutritionnels, identifient les carences 

et conçoivent des stratégies adaptées. 

 

4. Importance de la collaboration multidisciplinaire : 

L’approche SOS elle-même repose sur une intervention coordonnée entre plusieurs 

professionnels : nutritionnistes, orthophonistes, ergothérapeutes, psychologues et pédiatres. Cette 

collaboration est indispensable pour garantir une intervention cohérente et efficace dans le temps 

(Toomey & Ross, 2011 ; HAS, 2018). Des projets individualisés, comme le PPS (Projet 

Personnalisé de Scolarisation) ou le plan nutritionnel individualisé, permettent d’assurer un suivi 

global et évolutif. 
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5. Recommandations pour améliorer l’acceptabilité alimentaire : 

Afin d’encourager une alimentation plus variée et sereine, plusieurs recommandations concrètes 

peuvent être mises en œuvre : 

- Intégrer des activités sensorielles ludiques, telles que la manipulation d’aliments, les jeux 

olfactifs ou visuels, pour désensibiliser progressivement l’enfant (Toomey & Ross, 

2011). 

- Structurer les repas avec des routines visuelles, permettant à l’enfant d’anticiper le 

déroulement du repas, ce qui contribue à réduire l’anxiété (Schreibman et al., 2015 ; 

HAS, 2018). 

- Faire participer l’enfant à la préparation des repas, ce qui augmente son intérêt et son 

engagement vis-à-vis de la nourriture (Curtin et al., 2015). 

- Former les parents à des techniques de renforcement positif et d’exposition progressive 

sans contrainte, favorisant ainsi l’autonomie alimentaire et limitant les conflits (Postorino 

et al., 2024). 
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Cette étude a permis d’explorer en profondeur les préférences alimentaires et les 

comportements nutritionnels d’enfants atteints de trouble du spectre de l’autisme (TSA) dans la 

région de Tlemcen. Les résultats mettent en évidence une grande variabilité des habitudes 

alimentaires, influencées par des facteurs sensoriels (hypersensibilité aux textures, goûts, 

températures), des antécédents médicaux (prématurité, troubles digestifs), ainsi que par des 

éléments comportementaux tels que la sélectivité ou le rejet alimentaire. 

L’analyse statistique a révélé des liens significatifs entre le statut nutritionnel (IMC) et plusieurs 

variables clés, notamment le suivi médical, la consommation quotidienne d’aliments spécifiques 

(snacks, jus), et les particularités sensorielles. L’utilisation de l’analyse des correspondances 

multiples (ACM) a permis de visualiser des profils complexes, en particulier chez certains 

enfants cumulant plusieurs facteurs de risque. 

Ces observations confirment que l’alimentation des enfants TSA ne peut être comprise sans tenir 

compte de leur vécu sensoriel, de leurs antécédents périnataux et de leur environnement. Une 

intervention efficace ne saurait se limiter à des recommandations alimentaires générales : elle 

doit être personnalisée, multidisciplinaire et sensible aux particularités de chaque enfant. 

 

Ainsi, cette recherche souligne l’importance d’une évaluation nutritionnelle fine dans le suivi des 

enfants autistes, et encourage le développement de programmes de prise en charge intégrant 

nutrition, éducation sensorielle et accompagnement familial.
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 الملخص

اضطشاببث عصبُت َّبئُت حخَُّض بىجىد خيو فٍ اىخىاصو، واىخفبعلاث الاجخَبعُت، وسيىمُبث  (TSA) حعُذّ اضطشاببث طُف اىخىحّذ

اّخشبسهب اىعبىٍَ فٍ الاصدَبد، ٍَب َفشض ححذَبث مبُشة عيً ٍسخىي اىشعبَت اىشبٍيت. وٍِ بُِ اىَشنلاث ٍخنشسة. وَسخَشّ ٍعذه 

اىَشحبطت بهزٓ الاضطشاببث، حعُذّ صعىببث الأمو ٍِ اىَشنلاث اىشبئعت، وغبىببً ٍب حنىُ ٍصذس قيق وحىحش ىلأسش. حُث قذ حظهش هزٓ 

أو فشط حسبسُت حسُت )حجبٓ اىقىاً، أو اىْنهبث، أو اىشوائح، أو الأصىاث(، أو حَسل اىصعىببث عيً شنو اّخقبئُت غزائُت واضحت، 

 .صبسً بعبداث غزائُت سوحُُْت، وهى ٍب قذ َؤدٌ إىً اخخلاه اىخىاصُ اىغزائٍ وصعىببث فٍ اىخفبعو الاجخَبعٍ أثْبء اىىجببث

ىمُبث اىغزائُت ىذي الأطفبه اىَصببُِ ببىخىحّذ، حُث أظهشث وقذ أجُشَج هزٓ اىذساست فٍ ٍْطقت حيَسبُ، وسَحج ببسخنشبف ٍعَق ىيسي

وجىد حببَِ مبُش فٍ الأَّبط اىغزائُت، حأثشث بعىاٍو حسُت وطبُت )ٍثو اىىلادة اىَبنشة أو اضطشاببث اىجهبص اىهضٍَ(، وسيىمُت. مَب 

ىد علاقبث راث دلاىت إحصبئُت بُِ اىحبىت ، عِ وج(ACM) مشفج اىخحيُلاث الإحصبئُت، خبصت ببسخخذاً ححيُو اىَشاسلاث اىَخعذدة

اىخغزوَت )ٍؤشش مخيت اىجسٌ(، واىَخببعت اىطبُت، وعبداث الاسخهلاك )ٍثو حْبوه اىىجببث اىخفُفت أو اىعصبئش(، واىخصبئص اىحسُت، ٍَب 

 .سَح بخحذَذ ٍيفبث ٍخعذدة ىعىاٍو اىخطش

حّذ لا ََنِ فهَهب دوُ الأخز بعُِ الاعخببس حجشبخهٌ اىحسُت، وسجيهٌ اىطبٍ ٍْز وحؤمذ هزٓ اىْخبئج أُ اىخغزَت عْذ الأطفبه اىَصببُِ ببىخى

اىىلادة، وبُئخهٌ اىعبٍت. وبْبءً عيً رىل، َجب أُ حنىُ اىخذخلاث ٍخصصت، وٍخعذدة اىخخصصبث، وٍخَشمضة حىه اىطفو، وحشَو 

 .ٍخَبسنت وفعبّىتاىجىاّب اىخغزوَت، واىخعيٌُ اىحسٍ، واىذعٌ الأسشٌ، ٍِ أجو ضَبُ ٍخببعت 

  الكلمات المفتاحية

 اىخىحذ، اضطشاببث طُف اىخىحذ، اىسيىمُبث اىخنشاسَت، اىشوحُِ اىغزائٍ، اضطشاببث الأمو

 Résumé 

 Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont des troubles neurodéveloppementaux caractérisés par 

des altérations de la communication, des interactions sociales et des comportements répétitifs, dont la 

prévalence mondiale ne cesse d’augmenter, posant d’importants défis en matière de prise en charge 

globale. Parmi les problématiques associées, les troubles alimentaires sont fréquents et souvent source de 

stress pour les familles, se manifestant par une sélectivité alimentaire marquée, une hypersensibilité 

sensorielle (aux textures, goûts, odeurs ou bruits), ou encore un attachement rigide aux routines 

alimentaires, avec des conséquences possibles sur l’équilibre nutritionnel et la socialisation. Cette étude, 

menée dans la région de Tlemcen, a permis d’explorer en profondeur ces comportements chez les enfants 

TSA, mettant en lumière une grande variabilité des profils alimentaires, influencés par des facteurs 

sensoriels, médicaux (comme la prématurité ou les troubles digestifs) et comportementaux. L’analyse 

statistique, notamment via l’analyse des correspondances multiples (ACM), a révélé des liens significatifs 

entre le statut nutritionnel (IMC), le suivi médical, les habitudes de consommation (comme les snacks ou 

les jus), et les spécificités sensorielles, permettant d’identifier des profils à risque cumulatif. Ces résultats 

confirment que l’alimentation des enfants autistes ne peut être appréhendée sans une prise en compte fine 

de leur vécu sensoriel, de leurs antécédents périnataux et de leur environnement global. En conséquence, 

les interventions doivent être personnalisées, pluridisciplinaires et centrées sur l’enfant, associant 

nutrition, éducation sensorielle et accompagnement familial, afin d’assurer un suivi cohérent et efficace. 

 Mots clés : 

Autisme, Troubles du spectre de l’autisme (TSA), comportements répétitifs, routine alimentaire, troubles 

alimentaires. 

  Abstract 

Autism Spectrum Disorders (ASD) are neurodevelopmental disorders characterized by impairments in 

communication, social interactions, and repetitive behaviors. Their global prevalence continues to rise, 

posing significant challenges in terms of comprehensive care. Among the associated issues, eating 

difficulties are common and often a source of stress for families. These may manifest as marked food 

selectivity, sensory hypersensitivity (to textures, tastes, smells, or sounds), or a rigid attachment to food 

routines, with potential consequences on nutritional balance and socialization. This study, conducted in 

the Tlemcen region, explored these behaviors in depth among children with ASD, highlighting a wide 

variability in dietary profiles, influenced by sensory, medical (such as prematurity or digestive disorders), 

and behavioral factors. Statistical analysis, particularly through Multiple Correspondence Analysis 

(MCA), revealed significant links between nutritional status (BMI), medical follow-up, consumption 

habits (such as snacks and juices), and sensory characteristics, allowing the identification of cumulative 

risk profiles. These findings confirm that the eating behaviors of autistic children cannot be understood 

without considering their sensory experiences, perinatal history, and overall environment. Consequently, 

interventions must be personalized, multidisciplinary, and child-centered, integrating nutrition, sensory 

education, and family support to ensure coherent and effective follow-up. 

 Keywords: 

Autism, Autism Spectrum Disorders (ASD), repetitive behaviors, food routine, eating disorders 

 

 


