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Ob éS Ité Maladie complexe et
Mal ad | e multifactorielle :
Chronlque Maladie

environnementale/sociétale
(environnement « obésogene »)

et predisposition

génétique++.




Pas une histoire de volonteé...!
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Centres de Environnement
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génétique psycho-sociaux



Meécanismes de régulation du poids

ESTOMAC  TISSU ADIPEUX

PANCREAS

INTESTIN

M.Galmiche, Nut Clin et Metab, 2022



Arc Réflexe alimentaire

Pénicaud et al.,Med Mal Metab 2022
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TND?

1 personne sur 6 en France

2 a 3 millions de personnes
Schoentgen B, et al. Encephale. 2025

Origine neurobiologique et
multifactorielle, liée a une
perturbation du
développement cérébral
pendant la période
prénatale ou la petite
enfance (Facteurs
géneétiques, Facteurs
environnementaux
prénataux).

TDAH

Troubles de la
communication

-Trouble du langage
- Trouble de la phonation

- Trouble de la fluidité
verbale (bégaiement)

- Trouble de la
communication sociale
(pragmatique)

Tb spécifiques
des

apprentissages
dyslexie, dyscalculie,
dysorthographie

American Psychiatric Association
DSM-5-TR

Texte révisé
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Assoclation Obeésité

o En 2022, 42,5 % des adultes américains étaient obéeses.

o Adultes d’'une clinique de télépsychiatrie présentant un TDI ou un TSA défini par le DSM-5. La
prévalence de l'obésité chez ces 412 adultes était de 52,4 % (IC a 95 % : 47,5-57,3).

Shameem S, et al. Relationship Between Obesity and Intellectual/Developmental Disability in an Ohio Telepsychiatry Clinic: A Retrospective Review. J Autism Dev Disord. 2025

o La prévalence de I'obésité chez les enfants et les adolescents de 5 & 19 ans aux Etats-Unis est
estimée a environ 21 % (UNICEF 2025).

o Chez les enfants atteints de TSA 24,4 % étaient en situation d’'obésité. Chez les enfants présentant
une déficience intellectuelle, 21,7 % étaient en situation d’obésité.

Ptomey LT, et al. Weight status and associated comorbidities in children and adults with Down syndrome, autism spectrum disorder and intellectual and developmental disabilities. J Intellect Disabil Res.
2020



Controle de la prise alimentaire

-L'origine du TND peut impacter une des zones céréebrales participant au contrdle de la prise
alimentaire :

Atteinte hypothalamique > Dysrégulation de la balance énergétique
Atteinte corticale possible en cas de TND : impulsivité, perte de contrble
Altération du fonctionnement du systeme de récompense

-Sensations internes perturbées

Faim : besoin interne / Appétit : besoin mental. Contréle : ajustement des apports énergétiques
aux dépenses.



Activité Physique

o Compliguée / groupe / difficultés sensorielles
o Sédentarité

o Désadaptation a I'effort++

Etude réalisée sur 33 865 adolescents (dont

1 036 atteints de TSA) issus de I'Enquéte LE SPORT C'EST
nationale américaine sur la santé des enfants M:ﬁ ;gg; LE
(NSCH) de 2016-2017. Les adolescents 0”’

atteints de TSA pratiquaient moins d'activité
physique et etaient plus suscepti_bles d'étre en TANSHREE WO oomruce i
surpoids ou obéses que leurs pairs au cp%?%” “gggf,,;” STRESS
developpement typique. (MCoy SM, et al.

Autism. 2020) 7%
Lt ﬁ fo
B Place de IAPA+++ AN |

2.8



TND : Phénotype alimentaire particulier

o Troubles sensoriels ou organiques

o Difficultés d’inhibition/rigidité cognitive/besoin de routines

o Atcd familial d’obésité/ environnement psychosocial défavorable
o Génétique?

o Obésité de cause rare : TDI et TSA sont les TND les plus souvent décrits.



Obésité secondaire ou syndromique?

Obésites syndromiques TND avec obeésités secondaires

Précoce (avant 3 ans) Obésité plus tardive (>6ans)
TCA préecoces TCA en lien avec d’autres facteurs
déeclenchants ou iatrogénie
Anomalies endocriniennes Spécificités alimentaires
Gene associé au syndrome est impliqué dans Sédentarité

le contrble de la prise alimentaire
ATCD familiaux d’obésité

PNDS Générique Obésités
de causes rares 2021




Autisme et alimentation

o 80% des enfants ont une problematique alimentaire : hyperselectivite
alimentaire/difficultés sensorielles

o Origine MULTIFACTORIELLE :

- Sensorielle (90%) : hyper/hyporeactivité (golt, couleurs, odeurs, textures),
bruit/luminosité (environnement) ; difficultés perception faim/satiété

- organique : difficultés de mastication et/ou de déglutition.

- fonctionnelle : difficultés dans les fonctions exécutives I'enfant ne sait pas
comment faire

- psychogene/comportemental : intéréts spécifiques et restreints :
refus/apprehension/rigidité/peur de la nouveaute

‘ Refus de certains aliments, tri, Rituels



Sélectivité
alimentaire
et TSA

Hypersensibilité a certaines
textures/odeurs/gouts

Difficulté de réegulation sensorielle
(agitation...)
Mauvaise perception de la faim

Difficulté de mastication, trouble de
I'oralité, une dysfonction neuro-
motrice (probleme de succion,
mastication, déglutition)

Reflux gastro-cesophagien
Douleurs abdominales
Constipation



Trouble Alimentaire Pédiatrique

o Plus de 50% des enfants avec TSA

o Définition (CIM11; Goday et al.,JPGN 2019) :
perturbation de I'apport oral en nutriments,
inappropriée pour I'age,

d’'une durée d’au moins deux semaines et

associee a un ou plusieurs des éléments suivants : dysfonctionnement
meédical, nutritionnel, des compétences oro-sensori-motrices et
retentissement psycho-social.

Cette perturbation ne peut étre expliguée par des carences alimentaires, un
trouble des conduites alimentaires ou des pratiques culturelles.



pica

Carences?

Vitamine
C



Consequences

o Méta-analyse (17 études) :
> les enfants avec TSA ont 5 fois plus de risque d’avoir des troubles alimentaires que les
enfants sans TSA
o seélectivité, refus alimentaire, néophobie, grignotages, hyperphagie
o Carences en calcium/protéines
o Préférence pour les produits sucrés (golt neutre/doux).

o Association statistique entre TSA et des valeurs extrémes d’'IMC :

> les stéréotypies et les intéréts restreints sont corrélés a un risque d’'IMC élevé.

-Feeding Problems and Nutrient Intake in Children with Autism Spectrum disorders: A Meta-analysis and Comprehensive Review of the
Literature. Sharp WG, Berry RC, McCracken C et al. Journal of Autism and Developmental Disorders ; september 2013.

-Nutrient Intake From Food in Children With Autism, Pediatrics 2012;130;S145.

-Overweight and Obesity: Prevalence and Correlates in a Large Clinical Sample of Children with Autism Spectrum Disorder. J Autism
Dev Disord 2014 Feb 2.

-Neurodevelopmental problems and extremes in BMI. Kerekes N, Tajnia A, Lichtenstein P. Peerd. 2015; 3: e1024.



http://link.springer.com/journal/10803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Kerekes%20N%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Tajnia%20A%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Lichtenstein%20P%5bauth%5d
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OBESITY PREVALENCE OBESITY WILEY

Global prevalence of obesity, overweight and underweight in
children, adolescents and adults with autism spectrum
disorder, attention-deficit hyperactivity disorder: A systematic
review and meta-analysis

Yong-Jiang Li' | Xue-NiXie? | Xuelei® | Ya-MinlLi*® | Xianyang Lei®

95 études

Prévalence chez enfants avec TSA : obésité (IMC>95ep) : 21,8%,
Surpoids (IMC entre 85¢ et 95¢ p) : 19.8%

Et dénutrition (IMC<5® p) : 6.4%



Trouble du Déficit de I’Attention avec
ou sans Hyperactivite

o 5% pour les enfants d’age scolaire, 1 par classe.

o 3 types de difficultés principales : L'inattention/L'hyperactivité/L'impulsivite.

o Trouble neurodéveloppemental fréequemment associé avec le surpoids et I'obésité.

o Les mécanismes explicatifs : impulsivité/hyperphagie boulimique/ plus de sédentarité —

moins d'appétence pour les activités physiques/ troubles du sommeil/mécanismes
genétiques.

o Prévalence significativement plus élevée de TDAH dans une population d’adultes en
situation d’obésité comparativement a la population générale (Altfas et al. 2002).

o Augmentation significative de la prévalence moyenne de I'obésité de 70% chez les
patients TDAH adultes comparativement a ceux sans TDAH, et une augmentation de
40% chez les enfants avec TDAH en comparaison avec des enfants (Cortese et Tessari
2017).



Troubles du developpement intellectuel

Crouse
Rdde de I'environnerment

Dbt de " obdaitd
Evalution de 1"IMC

Troubles du comportement
alimenbaie

Troubles du comportemeant

Croissance

Anomalies endocriniennes

Comarbidités assacikes

Oibésitd cher une personne avec
déficience intellectuelle

Génes de susceptibilivg
++4

A toult dge

Avpgmentation i tout ge

-

Vaariable en fonction de |’ éticksgie
de la déficience

Marmale

Fares

Secondaires & I'obésivg (HTA,
diobéte, apnées du sommeil)

L obésitéd act lide 4 1" amvviron-
mement (elle est d' onigine
polygénigue) donc ne nécessite
s de recherndhe génétique maais
il corvient de rechercher wne
couse génédtigue a la déficience
intellectuelle

Obésité dite « syndromigue =

Génes de la maladie
+
Précoce (<& anch

Rebomnd et/ou dépossement coulboin pows
I'dge trés précooe

+++
(obsescion alimentaire, impauelsivits,
intalénmnoe 4 ka restriction)

+++

Retord stotural frégquent

Fréquentes
Déficit somaatotrope, hypogonadisrme,

hypothyroidie

Secondaines 4 |'obésité
{HTA, diobéte, apmées du semmeil) +
outres atteintes symdromigues,
(soolicse, malforrnations, déficits sensorels)

Il conwient de rechercher wmne fomrme none
d’ obbsité génétigue (syndromilgue ow
manogénigque)

C.Poitou, JNDES 2018



Prise en charge plus compliquée

(0]

Difficultés dans la gestion des émotions

O

Difficultés dans I'expression des émotions, des envies

(0]

Signaux de faim et de satiété moins bien percus, dysrégulation
Rigidité

o

(@)

Intolérance a la frustration, crise clastique

Poser le Cadre

o

(@)

Accompagnement dietétique

o

Methylphénidate : mieux réguler, moins de compulsion alimentaire / adapter traitement psychotrope

(@)

Questionnaires : hyperphagie : Dykens, CEBQ

o

PEC psychologique++ : enjeux autour de I'alimentation/capacités d’accepter les changements/rigidité

Lutter contre la sédentarité / APA+++

(@)

o Attention a l'utilisation d’aliments récompenses



Prise en charge
multidisciplinaire

Orthophoniste (profil sensoriel++)

Ergothérapeute

Diététicienne
Pédiatre Nutritionniste

Péedopsychiatre

Psychologue

Psychomotricien

Dentiste



Annexe 7 : Objectifs et conseils pratigues pour la prise en charge des altérations du CA selon I'dge

Objectifs

Nourrissons
Enfants < 3 ans

Enfants en dge scolaire

Adolescents > 15 ans et adultes

Maintenir les rythmes et
instaurer un cadre
alimentaire

- Pauses réguliéres pendant la
prise des biberaons

- Respect de la fréquence des
prises alimentaires

- Adaptation du volume selon la
rapidité de la prise pondérale
- Exceptionnellement,
augmentation de la dilution du
lait

= Controle des quantites
proposées lors de la
diversification

- Eviter les prises alimentaires
inter-prandiales

- Mise en place d'une
répartition par écrit détaillé des
repas avec un cadre (horaires,
structure) et si besoin éléments
de ritualisation des repas
(assiette et verre dédiés a
I'enfant, plateau pour
déterminer le volume du repas)
- Limiter Fimpulsivité : éviter les
stimuli visuels (ne pas mettre
de pain ou d"aliments a portée,
limiter les quantités
cuisinées,..), proposer des
couverts (mimétisme),
contréler la vitesse d’ingestion
de I'eau

- Mise en place d'une
répartition diététique
individualisée (=cadre) par écrit
non négociable,

- Ritualisation des prises
alimentaires en respectant
horaires, quantiteés, et
contenus.

= principe de la sécurité
alimentaire : « pas de doute,
pas d'espoir »

Utilisation de documents FALC
(Faciles a Lire et a Comprendre)
en cas de déficience
intellectuelle

Contréler/limiter I'accés a
la nourriture

- Favoriser I'aspect visuel
(présentation et volume des
legumes, vaisselle dediee pour
I'enfant)

- Proposer des saveurs varies
(aromates, epices, ...}

- Apprentissage de la lecture
des étiquettes/choix des
produits, limitation des achats
- Favoriser 'aspect visuel
|présentation et volume des
legumes, choix de la vaisselle)
- Proposer des saveurs variées
{aromates, épices, ...)

- Fermeture a clé de la cuisine,
absence de nourriture
disponible au domicile

- Fermeture de la cuisine ou des
réserves

- Identifier les sources possibles
d’accés a la nourriture

- Moyens de respect du cadre
expligué aux commercants,
structures d’accueil, foyer,
hopitaux,

- Etre vigilants dans les trajets
autonomes

- Eviter les stimuli alimentaires
[magasins, stages
professionnels, buffets)

- Eviter I'argent de poche

PNDS Geénérique
Obésités de causes rares
2021

Contraler le
compartement

- Anticiper, répéter avec
Ienfant I'organisation de la
journée du lendemain et

« négocier » les éventuelles
modifications alimentaires
(systéme d"équivalence)
-Prise en charge globale des
troubles du comportement
(psychiatre/psychologue)

- Activité physique adaptée
quotidienne

- Instauration d'un climat de
confiance pour diminuer
I'anxigté

- En aucun cas, I'alimentation
ne doit étre un moyen de
punition ou de récompense.

- Planifier des activités
occupationnelles tout au long
de la journée non en lien avec
la nourriture

- Eviter les cours de cuisine
notamment si non supervisés,
le travail dans la restauration,
- Activité physique adaptée
quotidienne

Favoriser la coordination
des acteurs pour ung
cohérence de prise en
charge

- PAl a la creche

- Répartition alimentaire écrite
pour les parents et les structures
d"accueil

- Contact téléphonigque

- PAl a I'école, HDJ ou IME

- Contact avec les référents

- Répartition alimentaire écrite
pour les parents et les structures
d’accueil

- Contact avec les référents a
I'IMPro, 'ESAT, le foyer

- Répartition alimentaire écrite
pour les parents et les structures
d’accueil




Troubles
neurodeveloppementaux

& Obésite :

Prise en charge
nutritionnelle

Pauline Morineau
Diététicienne Nutritionniste




Les specilicites alimentaires



Alimentation

Sujet de preoccupation omnipréesent
Difficulte avec la gestion du refus alimentaire,
Impulsivite avec recherche de la nourriture

Difficulte a la gestion des emotions : compulsions alimentaires



Altération de perception
des sensations alimentaires

Sensation de faim omniprésente, tout au long de la journee, et quelques minutes apres
avoir mange

Tachyphagie sans reelle mastication

= > Hyperphagie prandiale

Hyperphagie boulimique (pas de systeme de controle)



Sensibilité importante aux aliments

Sensibilite aux odeurs de la nourriture et de cuisson

Sensibilite a la vue des aliments quel que soit le lieu et le moment de la

journee

Sensibilite aux bruits lies a la cuisine (preparation des repas, ouverture du

frigo..)



Sélectivite alimentaire importante

Panel alimentaire limite, s’orientant vers des aliments ayant une palatabilite
importante

Difficultée a s’exposer a de nouveaux aliments du fait des particularités
sensorielles (integration sensorielle)

Cecité conceptuelle : incapacite de I'’enfant a reconnaitre I'aliment et/ou le
considerer sans risque (couleur, forme, marque, environnement..)



|.e cadre alimentaire



f Environnement des repas \

Sans écran,
AU calme

Dans un temps donné

"

~

Lieu de repas

-

On mange au méme
endroit pour éviter les
prises de repas en dehors

\_ du lieu -

-

\

Installation pour les repas

On ne peut bien manger que
si on est bien installé

~

/




REFLECHIR AU RYTHME DES REPAS

Déroulement
d’'un repas



[ REFLECHIR SUR LA COMPOSITION DES REPAS J

[ Quantités J O a

 Aiments I |
!
[ Vaisselle J O

POSER UN CADRE PERMET DE SECURISER L4 ENFANT
ET DIMINUER SON ANXIETE




Diminuer 'exposition alimentaire



Ne pas autoriser de prise alimentaire en dehors des 4
repas

Eviter de manger devant son enfant
Eviter qu’il ait accés & la nourriture, et qu’elle soit visible
Faire les courses sans I'enfant

Sil'impulsivité est trop importante : fermer les placards, la
cuisine, la réserve en lui expliguant la raison

Les regles sont les mémes
pour tous les membres de la famille




Diminuer 'obsession alimentaire



PROPOSER DES ACTIVITES A LA MAISON ET A L'EXTERIEUR




Prévenir les situations a risque



A lI'école, en famille, sur le chemin de I'école...

1 - Expliguer le cadre alimentaire a I'enfant et a I'entourage
(fratrie, grand parents..)

2 - Impliquer tous les interlocuteurs

3 — Faire respecter les décisions

B N """

L\ dnaipatnindn




Se renseigner en amont sur les conditions d’accuell et de
restauration

Privilégiez les repas a table

Pouvoilr survelller ce gu'il mange

Favoriser les activités en plein air a proximité




Ameliorer la perception des
sensations alimentaires



Si la personne, I'enfant ou I'adolescent est en capacité

L'échelle des sensations adaptées

E(HELLE DES SIGNAUX
DE FAIM €T SATIETE
2 B 4 S 6
N () ) | & Le scan corporel
IE MEURS A1 TRES JA1 FAM A1 € ME I LE express
@ARGOUILLIS v o -
| B avant/pendant/apres le
MANQUE D’ENERGIE repas
FATIGUE |, Lot veor o sonsatons 215
f d'évilerqles sensations extrémes 1 et 7. ¢ EN@@UM@E
DIEEICULTE A A MANGER LENTEMENT
SE CONCENTRER o o ALLOUER
SENSATION DE CREUX Adapter ses quantites en ® 25 MIN AU REPAS
DANS LE VENTRE fonction sa faim : ENCOURAGER =~
IRRITABILITE ° Favoriser QUAND IL N’A PLUS FAIM
e
v DEMANDER
satiete COMMENT IL SE SENT
ENCOURAGER

—— A MASTIQUER ET PRENDRE



Améliorer la selectivite alimentaire



AQir sur la sélectivité alimentaire

- Habituation sensorielle : Etapes

. o Progressives et définies,
Parcours de la découverte

d’'un aliment ‘
Les Ateliers Parent Eqmpe W

‘ Habituation sensorielle "

///)%

'« ' S

Pour chaque nouvel aliment, jaccompagne mon
enfant pour gu'il puisse

Lo xo\ldﬂ;z: Le sentir o . .
¥ - Modeliser pour qu'il puisse

o Lu, faire un prendre appui sur les parents

\e q beey )

\V/
r[L o
Le croque e macher

‘ -0 -Renforcement positif ++

, plemreire g WA o
detpadiabitasgrd.com m - Al 'I' e rn O n C e
effort/récompense

Poser I'aliment a table

- Poser 'aliment dans I'assiette

- Sentir I'aliment

- Toucher I'aliment

- Faire un bisou a I'aliment

- Lécher l'aliment

- Croguer et lacher I'aliment

. Macher 3 fois et recracher I'aliment

- Macher et avaler I'aliment




Comment intégrer I'aliment ¢

S'il accepte de le gouter / manger OU une fois le « chemin vers la
bouche » terminé

Objectif = répéter les expositions (phénomene d'habituation)

1 - manger une petite quantité regulierement (}U’ o | o | —o

2 - augmenter les quantités

@@@

Toujours en utilisant des renforcateurs

Supports personnalisables selon I'aliment ou la quantité atftendue (nb de
cuilleres, pot entier...)



Sélectivité au packaging

Proposer autant que possible des aliments de marques variees, pour ne pas
entrer dans une routine qui renforcera le manque de flexibilite

Mettre les aliments dans un contenant neutre (ex : compote ou yaourt dans
un bol neutre plutot que dans 'emballage du commerce



Aliment « copains »

S’appuyer sur des aliments tres apprecies pour en introduire d’autres

Ex :associer du ketchup, du fromage rapée, de la creme fraiche, du pain... a
un aliment nouveau ou difficile

S’approche d’un renforgateur



Imitation

o Modeliser +++ (besoin d’un adulte pour accompagner)
o Renforcer positivement

o Video-modeling ?



o Adolescent 13 ans, Diagnostic de
Trouble du Spectre de I'Autisme a
I'age de 3 ans.

o Pas de traitement habituel.

o Apparition de la sélectivité
alimentaire lors de la diversification
. purées mixeées lisses de couleur
blanche et sans assaisonnement.

E n p ratl q u e o Ameélioration progressive a partir

de I'age de 6- 7 ans, prise des
repas en collectivité a la cantine.

o Tachyphagie et hyperphagie (la
brioche, les croissants).

o |ntolérance a la frustration avec
des crises clastiques // stratégies
de contournement.

o Problématique de SAOS.



o

o

Prise en charge

Cadre alimentaire strict au domicile (4 repas par jour, pas de grignotage).

Limitation des sollicitations olfactives et visuelles (portes des armoires de
cuisine fermees a clé).

Diminution de la consommation de brioche ou croissant ainsi que des
biscuits.

Certificat pour la cantine pour ne pas le resservir et un seul morceau de
pain (jusqu’a 20!) et arrét des collations le matin.

Anticiper les situations difficiles (vacances, repas collectifs).
Equilibre alimentaire.

Eviter les carences.

CAA : communication alternative et ameéliorée

Interventions comportementales : échelle de la satiéte, verre
d’eau/hyperphagie, travail sur la vitesse du repas (sablier 30s..),
renforcateurs positifs.
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Evolution

o Pas de trouble du sommeil noté, diminution nette des ronflements.

o Poursuite de la prise en charge pluridisciplinaire avec orthophonie,
psychologue, ergothérapie, kinésithérapie et psychomotricité.

o Le cadre alimentaire est bien posé au domicile, il s'est bien saisi des
mesures concernant l'alimentation.

o Toujours légere frustration par rapport a une appeétence pour les produits
sucrés. Mise en place de stratégies de diversion, et des consignes
anticipatives (glaces).

o Pas de pesée au domicile.

o Sérénité.



Conclusion



Démarche pluridisciplinaire

Approche individualisee, structurée et progressive

Cadre alimentaire sécurisant et stable

Diminuer son anxiéeté

Ameéliorer sa relation aux sensations alimentaires
Favoriser progressivement son autonomie
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