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Introduction 

La prévalence des Troubles du Spectre Autistique (TSA) est en constante 

augmentation. Environ 1% de la population générale en est atteinte. Selon la Haute Autorité 

de Santé (HAS), il y a environ 100 000 jeunes de moins de 20 ans et 600 000 adultes atteints 

d'autisme en France. Plus précisément, environ 1 enfant sur 100 est atteint de Troubles du 

Spectre Autistique (TSA) chaque année, soit 7500 bébés par an. C'est un trouble du 

neurodéveloppement qui résulte d'anomalies apparaissant dès le plus jeune âge et persistant 

tout au long de la vie. 

La DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V) et la CIM-10 

(Classification Internationale des Maladies-10) définissent les critères diagnostiques des 

Troubles du Spectre Autistique (TSA) et depuis peu, les particularités sensorielles sont entrées 

dans ces critères diagnostiques. Ces troubles sensoriels sont très fréquents dans les TSA, ils 

représentent 95% des cas. 

Lors d'un stage en pédiatrie auprès d'enfants ayant un Trouble du Spectre de l'Autisme, j'ai pu 

appréhender les difficultés sensorielles que rencontraient ces enfants et voir comment     

celles-ci impactaient grandement leur quotidien. Cette pathologie se manifeste de différentes 

manières ce qui fait qu'aucun enfant ne présente les mêmes difficultés. J'ai pu observer que 

les troubles de l'intégration sensorielle étaient très fréquents et se répercutaient dans différents 

aspects de la vie quotidienne de l'enfant. Ces troubles ont suscité ma curiosité et je me suis 

intéressée à l'intervention de l'ergothérapeute auprès de ces enfants ayant des particularités 

sensorielles.  

Par la suite, mon orientation s'est portée vers la pratique de la thérapie d'Intégration 

Sensorielle par l'ergothérapeute pour améliorer la participation sociale des enfants TSA. Une 

analyse des pratiques professionnelles a été entreprise afin de comprendre comment cette 

thérapie est mise en place dans la pratique réelle des ergothérapeutes.  
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Troubles du Spectre de l’Autisme 

1. Historique  

Le terme « autisme » apparaît pour la première fois en 1911, inventé par Eugen Bleuler 

pour faire référence à certains comportements qu’il a pu observer chez les adultes atteints de 

schizophrénie. Ce n’est qu’en 1943 que Léo Kanner, pédopsychiatre américain, reconnaît 

l’autisme comme un trouble distinct de la schizophrénie. En parallèle, à Vienne, le pédiatre 

Hans Asperger définit les enfants porteurs de ce syndrome comme ayant des difficultés dans 

les interactions sociales mais ayant de bonnes compétences linguistiques qu'ils utilisent 

seulement pour parler de sujets restreints qui les intéressent. (1) 

Une trentaine d’années plus tard, en 1983, au travers du DSM-III, le concept d’autisme 

infantile apparaît comme étant un Trouble Global du Développement (TGD). Puis en 1992, 

dans la CIM-10 et en 1994 dans la DSM-IV, l’autisme est considéré comme un Trouble 

Envahissant du Développement (TED). Cette catégorie regroupe une multitude de troubles 

(syndrome de Rett, syndrome d’Asperger, etc.).  Enfin, depuis 2013, la DSM-V précise les 

critères diagnostiques des TED. Le terme de Trouble du Spectre Autistique apparaît alors 

et est classé parmi les Troubles Neurodéveloppementaux (TND). (2) 

2. Étiologie  

Le neurodéveloppement fait référence à un ensemble de mécanismes qui contrôlent le 

développement du cerveau. Ce dernier est responsable des fonctions cérébrales (moteur, 

langage, cognition, intégration sensorielle, comportement, etc.). Ce développement est 

influencé par des facteurs biologiques, génétiques, socioculturels, affectifs et 

environnementaux. Il débute dès la période anténatale et se poursuit jusqu’à l’âge adulte. (3)  

Dans la plupart des cas, la cause des TSA, n’est pas connue. Cependant, de nombreuses 

études ont été menées afin de définir les facteurs de risques liés à la survenue des TSA, mais 

celles-ci sont en constante évolution. Le TSA possède une origine complexe, qui résulterait 

de l’association de plusieurs facteurs. On retrouve notamment des facteurs de risques 

génétiques très importants. Une méta-analyse regroupant des études réalisées sur des 

jumeaux monozygotes démontre que le risque héréditaire du TSA est de 64 à 91 % (4). De 

plus, le risque génétique peut également provenir d’une mutation de novo, c’est-à-dire d’une 

mutation apparaissant chez l’enfant mais qui n’est pas présente chez ses parents. Ceci est 

donc une cause génétique mais non héréditaire. Ces mutations sont responsables de 30 à 

39% des cas d’autismes. (5) 

Également, une étude s’intéresse à la récurrence familiale des TSA. Celle-ci montre que le 

fait d’avoir un enfant porteur d’autisme augmente le risque d’avoir, par la suite, un autre enfant 

porteur de cette pathologie. Ce risque est d’autant plus important si la grossesse est proche 

de la naissance du premier enfant atteint d’autisme. (6) 

La génétique n’explique pas entièrement l’origine du TSA. Des études ont également 

montré l'existence de facteurs de risques prénatals (âge maternel ou paternel avancé, etc.), 

périnatals (diabète gestationnel, complications lors de l’accouchement, etc.) et postnatals 

(faible poids, hémorragie post-partum, etc.) associés à l’autisme (7).  

Un des facteurs les plus à risque dans le développement du TSA est l’âge des parents. Plus 

l’âge des parents augmente, plus le risque d’autisme augmente. Une méta-analyse de vingt-
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sept études indique qu’une augmentation de dix ans de l’âge maternel et paternel augmente 

respectivement le risque de TSA de 18% et 21% (8). 

Enfin, le sexe masculin est souvent considéré comme un facteur de risque de l’autisme, 

cependant des études montrent que chez les filles, les TSA ne sont pas moins fréquents mais 

simplement sous-diagnostiqués (9,10). 

Plusieurs idées reçues associent certains risques environnementaux à la survenue 

de TSA. La consommation de tabac chez la mère lors de la grossesse a longtemps été 

associée à des risques d’autisme, cependant, une méta-analyse de quinze études a prouvé 

qu’il n’y avait aucun lien entre les deux (11). De plus, les nombreux vaccins chez les 

nourrissons engendrent beaucoup de peurs chez les parents, notamment sur le risque de 

développer un TSA, les auteurs d’une méta-analyse n’ont trouvé aucune preuve de la relation 

entre la vaccination infantile et l’autisme (12). 

3. Épidémiologie  

Les TSA représentent entre 0.9% et 1.2% des naissances, soit 7 500 bébés par an. 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), il y a environ 100 000 jeunes de moins de 20 ans et 

600 000 adultes qui sont atteint de TSA en France (13). L’Organisation Mondiale de la Santé 

estime que près d’une personne sur 160 présente un TSA dans le monde (14). 

De plus, une étude propose une estimation de la prévalence des TSA pour les enfants ayant 

reçu un diagnostic et étant inclus dans le registre français des handicaps de l’enfant en Haute-

Garonne (RHE31) et en Haute-Savoie (RHEOP). Pour le RHE31, la prévalence des TSA est 

passée de 2,3/1000 pour les enfants nés entre 1995 et 1997 à 7,7/1000 pour les enfants nés 

entre 2007 et 2009. Pour le RHEOP, la prévalence est passée de 3,3 à 5,6/1000. Cette 

augmentation de la prévalence peut s’expliquer par l’amélioration du diagnostic et par 

l’élargissement des critères diagnostiques. (15) 

4. Critères diagnostiques 

Le Groupement National des Centres Ressources Autisme regroupe différentes 

informations concernant le diagnostic des TSA (16). Dans le DSM-IV et la CIM-10, il était 

question de triade autistique ; à ce jour, le DSM-V parle de dyade autistique permettant de 

réunir deux dimensions symptomatiques : « déficit persistant de la communication et des 

interactions sociales observé dans les contextes variés » et « caractère restreint et répétitif 

des comportements, des intérêts ou des activités ». La DSM-V complète ces deux critères 

par des troubles associés au TSA : « un déficit intellectuel, une altération du langage, une 

pathologie médicale ou génétique connue ou facteur environnemental, un autre trouble 

développemental, mental ou comportemental, ou catatonie ».  

Selon les caractéristiques de la DSM-V, le diagnostic de TSA est validé si la personne présente 

au minimum trois caractéristiques de la catégorie « déficit persistant de la communication et 

des interactions sociales » et deux caractéristiques de la catégorie « caractère restreint et 

répétitif des comportements, des intérêts ou des activités ».  

De plus, le diagnostic précise trois niveaux de sévérité de l’autisme en fonction du niveau 

d’aide et de besoin de la personne. Ces trois niveaux sont valables pour les deux critères de 

la dyade autistique : 
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- Niveau 1 : nécessite un soutien, une aide 

- Niveau 2 : nécessite un soutien substantiel  

- Niveau 3 : nécessite un soutien très substantiel 

4.1. Communication et interactions sociales  

Concernant les difficultés de communication et d’interactions sociales, la Haute Autorité 

de Santé (HAS) identifie trois symptômes associés (17) et "Comprendre l'Autisme" les précise 

(18) : 

1.  Un déficit de la réciprocité sociale ou émotionnelle qui se caractérise par des 

difficultés à établir des interactions sociales, par un manque de partage des émotions 

et de réciprocité dans la relation et la communication avec autrui. Les personnes avec 

TSA ont du mal à lire les états mentaux, les représentations et les sentiments d’autrui. 

Ceci s’apparente à une perturbation de la théorie de l’esprit.  

2.  Un déficit des comportements de communication non verbaux utilisés au cours 

des interactions sociales. Dans la majorité des cas, les personnes avec TSA ont une 

incompréhension des signaux non verbaux envoyés par autrui. Ceci est dû aux 

difficultés de maintenir un contact oculaire avec une personne. De plus, ils présentent 

des difficultés à associer un mouvement du corps aux éléments de langage comme 

pointer du doigt pour montrer ce que l’on veut ou hocher la tête pour montrer que l’on 

est d’accord avec ce que vient de dire notre interlocuteur. 

3.  Un déficit du développement, du maintien et de la compréhension des relations. 

Ce troisième point évoque les obstacles rencontrés par les personnes avec TSA afin 

de maintenir une relation avec quelqu’un. Ils vont rencontrer des difficultés à s’adapter 

aux divers contextes sociaux (dire « bonjour » ou « salut » à une personne, serrer la 

main ou faire la bise, etc.) et manquent d’intérêt pour autrui afin de maintenir la relation 

avec celui-ci.  

4.2. Caractères restreints et répétitifs des comportements, des intérêts ou des activités  

Concernant le deuxième critère de la dyade autistique, l'HAS identifie trois symptômes 

associés (17) et "Comprendre l'Autisme" les précise (18) : 

1.  Un caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets 

ou du langage. La personne oriente son intérêt vers un seul objet (une petite voiture 

en particulier) ou type d’objet (les voitures rouges) et son utilisation peut être répétitive 

(exemple : faire tourner les roues d’une petite voiture). Concernant les mouvements du 

corps, on retrouve très souvent des mouvements de « hand flapping » correspondant 

à une agitation répétitive des mains et des bras pouvant être déclenchés par des 

situations d’anxiété ou d’excitation.  

2.  Une intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des 

modes comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés. Les personnes avec 

TSA ont besoin de réaliser certaines tâches de manières ritualisées (pour le coucher, 

les repas, les trajets, etc.). De plus, des comportements d’alignements d’objets ou des 

manières spécifiques de ranger peuvent être observés. 
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3.  Des intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, 

soit dans leur but. Les centres d’intérêts anormaux dans leur intensité correspondent 

à des sujets d’intérêts plutôt classiques cependant le temps consacré est considéré 

comme hors norme. Les centres d’intérêts anormaux dans leur but font références à 

des passions peu communes et peu utiles (connaître tous les horaires des bus d’une 

ville).  

4.  Une hyper ou hypo réactivité aux stimulations sensorielles ou intérêts 

inhabituels pour les aspects sensoriels de l’environnement. La personne TSA 

peut être confrontée à différents bruits au cours de sa journée. Ceci peut affecter sa 

qualité de vie. Ces intolérances sensorielles provoquent des comportements « défis » 

étant à l’origine de crises. 

5. Troubles associés au TSA 

5.1. Troubles moteurs 

Les troubles moteurs chez les personnes avec un TSA sont très fréquents. Environ 50 

à 85 % des enfants ayant un TSA présentent un déficit moteur. Une étude s’est intéressée aux 

différents domaines de motricité (motricité fine, motricité globale, les praxies, la coordination 

bimanuelle, etc.). Cette étude se base sur trois groupes d’enfants de cinq à douze ans : un 

groupe d’enfants TSA avec un QI (Quotient Intellectuel) élevé, un groupe d’enfants TSA avec 

un QI faible et un groupe d’enfants avec un développement typique. 

Les résultats montrent que les enfants ayant un TSA présentent des difficultés significatives 

de motricité comparée aux enfants ayant un développement typique. Les capacités de 

motricité fine et globale sont corrélées au score de QI tandis que les praxies et la coordination 

sont reliées à la sévérité de l’autisme. (19) 

5.2. Troubles cognitifs  

Les difficultés cognitives chez les TSA sont de trois types : la cognition sociale, les 

fonctions exécutives et la cohérence centrale.  

La cognition sociale désigne l’ensemble des savoirs sur autrui faisant référence à la théorie 

de l’esprit. En effet, les personnes avec TSA rencontrent des difficultés dans l’interprétation 

des émotions, des intentions et des états mentaux d’autrui, mais également dans la 

compréhension de leurs propres émotions. (20,21) 

Les fonctions exécutives comprennent principalement l’inhibition (capacité à supprimer une 

action dominante), la flexibilité mentale (capacité à adapter son action aux changements), la 

mémoire de travail (capacité à stocker des informations sur une courte durée afin de les utiliser 

pour réaliser une action) et la planification (capacité à prévoir une série d’actions pour atteindre 

un but). Chez les personnes ayant un TSA, les troubles des fonctions exécutives se 

manifestent par des difficultés à identifier et exécuter différentes étapes pour arriver à un but. 

Ils ont du mal à s’adapter aux changements de routines et de consignes. Pour compenser cela 

il persévère dans la tâche. C’est ce que l’on appelle la rigidité cognitive. Ces troubles impactent 

fortement la vie quotidienne de la personne et notamment au niveau de ses apprentissages 

scolaires. (21,22) 

Le trouble de la cohérence centrale chez les personnes avec TSA se manifeste par le fait 

qu’ils traitent les éléments de manière ciblée ou fragmentaire plutôt que de voir les choses de 
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manière globale. Ainsi, il est difficile pour eux de s’adapter aux situations complexes 

auxquelles ils sont confrontés. (20) 

5.3. Troubles sensoriels 

On parle de difficultés de traitement de l’information sensorielle lorsque les réactions de 

l’enfant influencent sa participation aux activités de la vie quotidienne. Selon une étude, les 

troubles sensoriels représentent 95% des enfants âgés de 3 à 6 ans avec TSA (23).  

Un guide sur l'intégration neurosensorielle précise ces particularités sensorielles (24). Elles 

concernent tous les sens : la vue, le toucher, l’audition, l’olfaction et le goût. Elles touchent 

également le sens vestibulaire et le sens proprioceptif.  

- Le sens vestibulaire concerne le mouvement et l’équilibre. Il se réfère au vestibule 

qui est un organe situé dans l’oreille interne et qui nous permet de situer notre corps 

dans l’espace suite à un mouvement. Le système vestibulaire agit sur l’œil afin de 

conserver une image stable sur la rétine. Ceci étant la clé de l’équilibre. 

- Le sens proprioceptif renseigne notre cerveau sur l’emplacement des différentes 

parties du corps et sur ce qu’elles sont en train de faire. Notre corps s’adapte de 

manière continue et inconsciente à notre environnement.  

L’intégration sensorielle est un processus neurologique permettant l’organisation et 

l’interprétation des stimuli afin de nous permettre de réagir de manière appropriée aux 

sollicitations de notre environnement. Il existe trois types de troubles de l’intégration 

sensorielle, pouvant être associés chez certains enfants : 

- Les troubles de modulation sensorielle  

- Les troubles de discrimination sensorielle  

- Les troubles moteurs à base sensorielle.  

5.3.1. Les troubles de la modulation sensorielle  

Les troubles de la modulation sensorielle s’expriment par des difficultés de traitement 

de l’information sensorielle qui arrive au cerveau. Ces troubles touchent l’intensité de la 

réponse de l’enfant face aux stimuli qu’il reçoit. Le cerveau interprète de manière différente 

les informations sensorielles. Ce processus de traitement de l’information se déroule dans le 

tronc cérébral. On retrouve trois types de troubles pouvant toucher tous les sens et pouvant 

s’associer entre eux : l’hyperréactivité, l’hyporéactivité, et la recherche de sensations. (24,25) 

5.3.1.1. Hyperréactivité  

Une hyperréactivité correspond à un seuil neurologique bas, ce qui signifie que de très 

faibles stimulations suffisent à déclencher une réponse. De ce fait, l’enfant hyperréactif reçoit 

beaucoup trop d’informations sensorielles et se sent très vite agressé et submergé. Il présente 

de fortes réactions ou peut fuir certains stimuli perçus comme dangereux pour lui. (24) 

Par exemple, un enfant présentant une hyperréactivité auditive va très vite être envahie par 

des bruits du quotidien alors que des personnes neurotypiques1 en font abstraction. Cela peut 

être le bruit d’un appareil ménager ou le bruit dans une salle de classe par exemple.  

 
1 Personne dont le fonctionnement cérébral est considéré comme normal. 
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5.3.1.2. Hyporéactivité  

Une hyporéactivité correspond à un seuil neurologique élevé ce qui signifie que le 

niveau de stimulation doit être plus important pour pouvoir atteindre ce seuil et ainsi déclencher 

une réponse. L’enfant a besoin d’une plus grande fréquence, d’une plus grande intensité ou 

d’une plus longue exposition à un stimuli pour traiter l’information et y répondre de manière 

adaptée. Autrement dit, dans la vie courante, l’enfant ne perçoit pas suffisamment les stimuli 

sensoriels car son seuil neurologique est trop haut et n’est donc pas atteint, ce qui l’amène à 

sous-réagir. Les enfants hyporéactifs sont souvent perçus comme des enfants apathiques. 

(24) 

Par exemple, un enfant présentant une hyporéactivité auditive peut ne pas répondre à l’appel 

de son prénom ou répondre à une question si la personne n’est pas proche de lui. 

5.3.1.3. Recherche de sensations  

La recherche de sensations est une réaction de l’hyporéactivité. C’est-à-dire que le 

seuil neurologique est haut, comme l’hyporéactivité, mais l’enfant va agir de manière à contrer 

le niveau de ce seuil. Il va rechercher les stimuli sensoriels afin d’atteindre par lui-même ce 

seuil neurologique. (24) 

Par exemple, un enfant en recherche de sensations auditives va chercher à faire du bruit, va 

préférer des aliments croquants car il y a un retour auditif lors de la mastication, etc. 

5.3.2. Les troubles de la discrimination sensorielle  

Les troubles de la discrimination sensorielle affectent la manière dont l’enfant identifie 

les stimuli sensoriels et sa compréhension de ce que signifie la sensation. Ce n’est pas une 

question d’intensité comme dans les troubles de la modulation sensorielle. L’information 

parvient à l’enfant mais de manière déformée. Ce processus d’analyse des caractéristiques 

de l’information perçue se produit dans le cortex cérébral. (24,25) 

5.3.3. Les troubles moteurs à base sensorielle  

Les troubles moteurs à base sensorielle se manifestent par une perception du corps 

incomplète et une utilisation maladroite de celui-ci. En effet, le cerveau se base sur les 

informations sensorielles qu’il reçoit pour planifier une action motrice. S’il y a un trouble de la 

modulation ou de la discrimination sensorielle, il ne pourra pas préparer son action motrice de 

manière adaptée. (25) 

Ces troubles moteurs sont de deux types : troubles posturaux (équilibre, posture, etc.) et 

troubles praxiques (planification, coordination, généralisation de tâches, etc.). (24) 

5.4. Autres troubles  

L’autisme est malheureusement associé à plusieurs autres troubles. Parmi ceux-ci on 

peut retrouver des troubles du sommeil dans 45 à 86% des cas, ils se manifestent par des 

insomnies, des difficultés d’endormissement, de maintien de sommeil et une durée de sommeil 

plus courte. On retrouve également un déficit du développement intellectuel dans 30% des 

cas, des épilepsies dans 20 à 25% des cas, des troubles du langage (10% des adultes 

ayant un TSA n’ont pas de langage) et pleins d’autres troubles. (26) 
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6. Conséquences des TSA sur la vie quotidienne 

Les manifestations des troubles du spectre de l'autisme sont diverses et propres à 

chaque individu, entraînant des répercussions sur leur vie quotidienne. Afin de fournir un 

accompagnement approprié et global aux enfants atteints de TSA, il est essentiel de 

comprendre les répercussions de ce trouble sur les limitations d’activités et les restrictions de 

participation. Le TSA peut influencer différents aspects tels que la scolarité, les loisirs, les 

activités de la vie quotidienne, etc. Nous allons nous centrer sur les impacts des TSA sur la 

participation sociale des enfants atteints de ce trouble. 

6.1. La participation sociale  

La participation est définie par la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) 

comme « l’implication de l’individu dans une situation de la vie réelle » (27). 

La participation sociale « résulte d’un processus complexe fondé sur l’interaction entre une 

personne et les membres de sa communauté d’appartenance ». Elle se définit comme étant 

« un échange réciproque, égalitaire, signifiant et de qualité entre la personne et les gens avec 

qui elle interagit dans ses contextes de vie ». (28) 

De plus, dans le Modèle de Développement Humain - Processus de Production du Handicap 

(MDH-PPH), P. Fougeyrollas définit la participation sociale comme « la pleine réalisation des 

habitudes de vie, résultant de l’interaction entre les facteurs personnels et les facteurs 

environnementaux ». Dans cette définition, il n’est pas seulement question des relations et 

interactions avec autrui, mais plutôt des activités de la vie quotidienne en général. Les 

facteurs personnels regroupent les facteurs identitaires, les déficiences, les incapacités, etc. 

Les facteurs environnementaux concernent les éléments facilitateurs et les obstacles. Cette 

définition englobe différents facteurs permettant de voir la participation sociale sous tous ses 

aspects. (29) 

Chez les enfants TSA, cette participation sociale est altérée notamment dans les 

activités de vie quotidienne telles que les repas, l’hygiène, les activités de loisirs, les activités 

avec leurs pairs, etc. Cette restriction de la participation sociale peut notamment s’expliquer 

par le fait que les enfants TSA présentent des particularités sensorielles. Une étude 

s’intéresse plus particulièrement au lien entre ces particularités et la participation quotidienne 

aux activités de loisirs. Celle-ci montre que plus les troubles du traitement de l’information 

sensorielle sont élevés, plus la diversité et l’intensité de la participation aux activités de loisirs 

sont limitées. Ces restrictions de participation dépendent notamment du sens touché (l’ouïe, 

le toucher, la proprioception, etc.). Certaines activités vont procurer du plaisir aux enfants en 

fonction du sens sollicité et de l’atteinte sensorielle de l’enfant, tandis que d’autres activités 

vont repousser l’enfant. De plus, l’étude montre que la restriction de la participation aux 

activités de loisirs réalisées au domicile de l’enfant est moindre que lorsque les activités sont 

réalisées à l’extérieur. Ceci s’explique par le fait que le domicile est un environnement 

protecteur et que les stimulations sensorielles sont plus contrôlées et moins inattendues dans 

ce milieu. De plus, les activités réalisées à l’extérieur nécessitent de s’impliquer dans une 

relation et une interaction sociale avec autrui, ce qui est un point déficitaire chez les enfants 

TSA. Cette étude montre donc que les troubles de l’intégration sensorielle chez les enfants 

TSA impactent grandement leur participation sociale. (30) 
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L’accompagnement en ergothérapie 

1. Définition de l’ergothérapie  

L’ergothérapie vient du grec « ergon » qui signifie travail/activité. L’ergothérapeute 

fonde donc sa pratique sur l’activité. Selon l’ANFE (Agence Nationale Française des 

Ergothérapeutes), il intervient auprès d’individus ayant des difficultés dans la réalisation de 

leurs activités de la vie quotidienne dans le but de favoriser leur autonomie et leur 

indépendance dans ces activités. (31) 

2. Ergothérapie et TSA 

L’ergothérapeute peut intervenir auprès des enfants TSA. Il joue un rôle important dans 

l’amélioration de l’autonomie et de l’indépendance de ces enfants. À travers une approche 

centrée sur le patient, il identifie les limitations d’activités et les restrictions de 

participation pouvant impacter le quotidien de l’enfant porteur d’autisme. L’ergothérapeute 

doit répondre aux besoins occupationnels de l’enfant et aux exigences de l’environnement. 

Il existe plusieurs approches ayant pour objectif de développer l’autonomie et l’indépendance 

des enfants avec TSA :  

- Le programme TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related 

Communication Handicapped Children) favorise l’adaptation de la personne à son 

milieu de vie. Pour cela, l’intervention se base sur l’adaptation de l’environnement et 

sur l’acquisition de compétences dans le but de pallier les difficultés de l’enfant. Tout 

ceci dans une perspective d’amélioration de l’indépendance et de la participation à la 

vie sociale. (32) 

 

- L’ABA (Applied Behavior Analysis) est une méthode comportementale visant à réduire 

les comportements problèmes (agressivité, automutilation, etc.) et à améliorer les 

comportements déficitaires (communication, habiletés sociales, etc.). (33) 

 

- L’ESDM (Early Start Denver Model) ou également appelé la méthode DENVER, est 

une méthode comportementale destinée aux jeunes enfants de 1 à 3 ans. La thérapie 

est basée sur la mise en place de routines d’activités ludiques permettant de répondre 

aux objectifs d’apprentissage de l’enfant. (34) 

 

- Les méthodes de Communication Augmentative et Alternative (CAA) sont un 

ensemble de supports d’aide à la communication non-verbale ayant pour objectif de 

faciliter la communication avec les personnes présentant des troubles du langage. On 

y retrouve des méthodes de communication gestuelle (langage des signes), des 

systèmes de communication utilisant des pictogrammes et des photos comme la 

méthode PECS (Picture Exchange Communication System), les TLA (Tableau de 

Langage Assisté), les tablettes connectées avec synthèse vocale, etc. (35)  
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3. Ergothérapie et troubles sensoriels 

Concernant les troubles sensoriels, il existe deux grandes approches d’intervention en 

ergothérapie : l’approche centrée sur la fonction et l’approche centrée sur l’occupation. 

Les approches centrées sur la fonction sont très souvent abordées pour résoudre les 

problématiques sensorielles. Cependant, cette approche donnerait des résultats à moyen-long 

terme. Il est donc important de combiner les deux approches afin de répondre aux objectifs de 

l’enfant.(36) 

3.1. Approches centrées sur l’occupation  

- L’éducation aux proches s’adresse aux parents d’enfants rencontrant des difficultés 

sensorielles ainsi qu’à leurs enseignants. Son objectif est de partager des informations 

permettant aux proches de mieux comprendre certains comportements et d’y réagir de 

manière adéquate. Ces interventions peuvent être réalisées de manière individuelle ou 

en groupe, dans une salle de thérapie ou dans le milieu de vie naturel des participants. 

De plus, leur contenu peut être uniforme pour tous les participants, tel qu’une formation 

magistrale sur les stratégies sensorielles de base, ou être adapté en fonction des 

besoins spécifiques de la famille ou de la classe. 

 

- Les approches compensatoires englobent des adaptations de l’environnement, de 

la routine ou de la tâche. Ces compensations comprennent la mise en place 

d’équipements sensoriels tels que des assises dynamiques, du matériel lesté, des 

objets à mâchouiller, etc. De plus, des modifications dans la routine peuvent faciliter la 

participation à la tâche comme l'interruption d'une activité pour inclure quelques 

exercices physiques, ou l'intégration d'un moment de calme à l'écart des autres. 

 

- Les approches comportementales comprennent trois interventions principales : 

l’exposition graduelle, le modeling et le renforcement. L’exposition graduelle à un 

stimuli vise à augmenter la tolérance de l’enfant à des éléments perturbants. Le 

modeling consiste à enseigner à l’enfant une manière acceptable de réagir aux stimuli 

sensoriels. Le renforcement consiste à récompenser l’enfant qui accepte de s’exposer 

à un stimuli aversif grâce à la mise en place d’une activité plaisir ou par l’exposition à 

un stimuli sensoriel apprécié par l’enfant. 

 

- Les stratégies d’autorégulation peuvent être mises en place à partir du moment où 

l’enfant a la capacité de reconnaître ses besoins sensoriels. Par exemple, si l’enfant 

repère qu’une situation est trop bruyante pour lui, la stratégie d’autorégulation 

consistera à s’éloigner de cette situation trop bruyante pour lui. (36) 

3.2. Approches centrées sur la fonction 

- L’approche basée sur le sensoriel utilise une seule stimulation orientée sur un seul 

système sensoriel dans le but de favoriser son fonctionnement de manière correcte. 

Cela se réalise généralement dans l’environnement naturel de l’enfant. Ces 

interventions sont dirigées par l’adulte et cela nécessite peu d’engagement de la part 

de l’enfant. Les effets attendus apparaissent à court terme sur l’amélioration de 

l’attention et des comportements. 
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- L’approche sensorimotrice offre deux visions différentes. Une première vision 

définissant cette approche comme une variété d’activités motrices procurant de 

multiples stimulations sensorielles. Ceci pouvant avoir un effet sur le niveau d’éveil de 

l’enfant. Une deuxième vision utilisant le terme « d’approche basée sur le sensoriel » 

incluant de multiples stimulations. Ces interventions peuvent avoir des effets à court 

terme sur le comportement et le fonctionnement de l’enfant. Ils recommandent d’inclure 

cette approche dans le quotidien de l’enfant. 

 

- L’intégration sensorielle d’Ayres ayant pour objectif de modifier la manière dont 

l’enfant perçoit les stimulations, d’un point de vue neurophysiologique, afin qu’il puisse 

y répondre de manière adaptée. Elle nécessite du matériel spécifique et se pratique 

généralement en salle de thérapie. Le thérapeute tente de modifier les réponses aux 

stimuli sensoriels par l’utilisation du jeu. (36) 
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Intégration sensorielle  

1. Historique 

Anna Jean Ayres, ergothérapeute et Docteur en psychologie aux États-Unis, 

développe les théories sur l’intégration sensorielle. Elle consacre sa carrière à la recherche et 

au développement des théories et des stratégies d’intervention pour les enfants avec des 

difficultés d’apprentissage et de comportement. Elle s’intéresse particulièrement aux déficits 

sensoriels et moteurs qui, jusque-là, n’avaient pas été associés aux troubles des 

apprentissages et du comportement.  

Dans les années 1970, Ayres décrit que le traitement et l’intégration des sensations sont la 

base pour tout apprentissage et comportement adapté. Elle développe la théorie et la pratique 

de l’Intégration Sensorielle (IS) permettant un bon développement de l’enfant grâce à des 

processus sensori-moteurs actifs. Aujourd’hui, l’ensemble de ses travaux théoriques et 

pratiques sont reconnus sous le nom d’Ayres Sensory Integration (ASI) et fournissent des 

informations concernant les mécanismes des effets de la thérapie d’Intégration Sensorielle 

(IS) ainsi que les stratégies d’évaluation et d’intervention. (37) 

2. Principes  

L’intégration sensorielle est un processus neurologique qui organise les stimuli 

provenant de l’organisme et de l’environnement. Elle se base sur la théorie des 

apprentissages. La pyramide des apprentissages de Williams et Shellenberger place 

l’intégration sensorielle à la base des apprentissages (Annexe I). Le développement de 

chaque individu repose sur trois systèmes sensoriels : vestibulaire, proprioceptif et tactile. Plus 

ces systèmes sont intégrés et équilibrés, plus l’enfant sera disponible pour les niveaux suivants 

de la pyramide. (24) 

Le jeu chez l’enfant consiste en une série de réponses adaptatives permettant l’intégration 

sensorielle. L’enfant perçoit un stimuli sensoriel, son cerveau l’interprète afin que son corps 

puisse y répondre. Au fur et à mesure, l’intégration sensorielle permet le développement des 

compétences de l’enfant. Si les processus sensoriels sont bien intégrés par l’enfant, il aura 

plus de facilité dans les étapes suivantes de son développement. (38) 

En d’autres termes, une mauvaise intégration sensorielle provoque des difficultés dans la 

vie quotidienne de l’enfant. Cela peut être des difficultés scolaires, sociales, d’indépendance 

dans les activités de vie quotidienne, de comportement, etc. 

 La prise en charge en Intégration Sensorielle (IS) permet d’intervenir auprès d’enfants 

ayant des troubles de l’intégration sensorielle afin de modifier progressivement la manière dont 

sont traités les stimuli qu’ils reçoivent. Pour cela, l’IS repose sur le concept de neuroplasticité 

selon lequel le système nerveux se modifie en fonction des expériences de la vie. 

L’expérience est définie comme un processus continu de création et d’organisation neuronale. 

Un réseau de neurones stimulé s’auto-organise au cours d’une expérience afin de produire 

par la suite, une réponse adaptée. Par conséquent, en proposant des activités ludiques de 

sensorimotricité guidée par le thérapeute et ciblée sur les besoins de l’enfant, l’IS vise à 

améliorer l’interprétation des événements, le comportement adaptatif et la participation 

en permettant la réorganisation des réseaux neuronaux. L’objectif de l’intervention est donc 

de permettre à l’enfant de réagir de manière appropriée aux différents stimuli sensoriels et de 
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favoriser le développement de comportements permettant à l’enfant de s’adapter à son 

environnement. (37) 

3. Formation 

La pratique de l’IS nécessite une formation. Le Conseil International pour l’Éducation à 

l’Intégration Sensorielle d’Ayres formule des recommandations sur les normes minimales pour 

les programmes de formation à l’ASI. La durée totale minimale de la formation est de 120 

heures dont au minimum 50% se déroule en présentiel avec les participants afin d’aborder 

l’aspect pratique de la thérapie. Les programmes de formation doivent inclure quatre grands 

domaines : fondements théoriques de l’ASI ; évaluation de la fonction et du 

dysfonctionnement de l’intégration sensorielle ; interprétation des données 

d’évaluation pour éclairer le raisonnement clinique ; l’intervention ASI. Ils peuvent être 

abordés à différentes phases de la formation et ne sont pas obligatoirement présentés de 

manière distincte. Ces quatre domaines se déclinent en dix points essentiels à la formation : 

1. Origines de la théorie de l’Intégration Sensorielle (IS) 

2. Développement typique de l’intégration sensorielle tout au long de la vie  

3. Neurosciences : neurophysiologie et anatomie, systèmes sensoriels et comment ils 

interagissent pour faciliter le fonctionnement 

4. Modèles de raisonnement clinique  

5. Gamme d’outils d’évaluation avec leurs limites et points forts 

6. Modèles de dysfonctionnement définis par la théorie de l’ASI 

7. Connaître et comprendre les termes de l’ASI 

8. Bases de connaissances sur la planification des interventions  

9. Bases de connaissances pour l’intervention  

10. Savoir quand utiliser et appliquer l’ASI dans sa profession ; savoir quand et où chercher 

un soutien suffisant (au sein de sa propre profession et à l’extérieure).  

Il existe différents organismes proposant des formations sur l’IS. Toutes les offres de 

formation ne s’appuient pas obligatoirement sur les principes de l’intégration sensorielle décrits 

par Anna Jean Ayres. Chaque organisme est libre de suivre ou non les recommandations du 

Conseil International pour l’Éducation à l’Intégration Sensorielle d’Ayres. (39) 

4. Intervention en ergothérapie  

La thérapie d’Intégration Sensorielle peut être pratiquée par différents professionnels 

ayant effectué la formation, et en particulier par des ergothérapeutes. Ce dernier utilise 

l’activité comme moyen dans sa prise en charge, il est donc cohérent qu’il intervienne pour 

des séances d’IS.  
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La mise en place des séances doit répondre à dix critères de fidélité (40) : 

1. S’assurer de la sécurité physique : le thérapeute s’assure que le matériel proposé ne 

met pas en danger l’enfant.  

2. Présenter des opportunités sensorielles : le thérapeute propose au minimum deux 

des trois types d’interactions sensorielles (tactile, vestibulaire et proprioceptif). 

3. Aider l’enfant à atteindre et maintenir des niveaux de vigilance appropriés.  

4. Stimuler les ajustements posturaux, oculaires et oraux ou le contrôle moteur 

bilatéral.  

5. Stimuler les praxies et l’organisation : le thérapeute propose des activités afin de 

travailler sur la planification et l’organisation de nouvelles tâches motrices. 

6. Collaborer avec l’enfant sur les choix d’activités : le thérapeute traite l’enfant comme 

un collaborateur actif dans sa prise en charge. 

7. Représenter un juste défi en regard des capacités de l’enfant : le thérapeute 

augmente au fur et à mesure la difficulté des activités proposées lorsque l’enfant 

répond avec succès. 

8. S’assurer que l’enfant est capable d’accomplir les activités proposées.  

9. Soutenir la motivation intrinsèque de l’enfant : le thérapeute crée un environnement 

qui favorise le jeu afin que l’enfant soit pleinement impliqué dans la thérapie.  

10. Établir une alliance thérapeutique avec l’enfant. 

4.1. Intégration Sensorielle et le modèle ludique en ergothérapie  

Comme énoncé dans les critères de fidélité, le jeu est primordial dans cette thérapie 

d’IS afin de permettre à l’enfant d’être engagé dans les séances et de se sentir maître de sa 

prise en charge. Le modèle ludique en ergothérapie utilise le jeu pour atteindre des objectifs 

thérapeutiques. L’IS repose donc sur ce modèle. 

Le modèle ludique a été développé en 2003 par une ergothérapeute, Francine Ferland. Ce 

modèle défini le jeu par « l’attitude qui le sous-tend, par les diverses composantes 

instrumentales menant à l’action et par l’intérêt que manifeste l’enfant ». Le jeu regroupe donc 

trois points clés (attitude, action et intérêt) favorisant le développement de la capacité d’agir 

de l’enfant et l’émergence du plaisir de l’action. Le concept de capacité d’agir comprend le 

fait que l’enfant doit être apte à réaliser l’activité, celle-ci doit être adaptée en fonction des 

capacités et incapacités de chacun. Le plaisir de l’action se définit par l’intérêt que l’enfant 

porte à telle ou telle activité lui procurant une sensation agréable et permettant de favoriser la 

répétition et la généralisation de l’action. La capacité d’agir, associée au plaisir de l’action, 

amènera progressivement l’enfant vers une plus grande autonomie et un sentiment de bien-

être.  

En ergothérapie, l’engagement de l’enfant dans sa prise en charge est un aspect 

fondamental. L’intérêt que porte l’enfant à l’activité est primordial afin que le plaisir de l’action 

émerge et persiste tout au long de la thérapie. Ceci permettra de favoriser l’évolution des 

capacités de l’enfant et la généralisation des acquis dans le milieu de vie habituel.  

Le modèle ludique s’intéresse aux activités signifiantes pour l’enfant afin de lui permettre de 

développer sa capacité à agir sur son environnement et à s’adapter à différentes situations le 
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mettant en difficulté. Par le jeu, l’enfant est le maître d’œuvre de sa thérapie, il choisit son 

activité et s’adapte aux difficultés qu’il rencontre. Tout ceci est en lien avec les concepts clés 

de l’ergothérapie.  

À l’origine, ce modèle a été développé pour les enfants en situation de handicap physique. 

Cependant, il est aujourd’hui possible de l’appliquer à d’autres populations comme les 

personnes âgées ou les enfants présentant tout type de handicap. (41) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Intégration Sensorielle : outils de participation sociale 

Les difficultés de participation sociale étant étroitement liées aux troubles de 

l’intégration sensorielle, plusieurs études se sont intéressées à l’effet de la thérapie 

d’Intégration Sensorielle sur la participation sociale des enfants TSA. Parmi celles-ci, une 

étude réalisée en 2022 a permis de montrer l’efficacité de l’IS sur les compétences de soins 

personnels et de socialisation. Ainsi l’IS permet d’améliorer la participation aux activités de la 

vie quotidienne telle que les soins personnels mais également de favoriser les compétences 

sociales qui sont primordiales pour une bonne participation aux activités avec autrui. (42) 

Cependant, les conclusions de certaines études présentent des résultats mitigés en ce qui 

concerne la participation sociale. Par exemple, une étude réalisée en 1999 a montré des 

progrès de participation sociale chez deux enfants avec TSA après la mise en place d’une 

thérapie d’Intégration Sensorielle. On retrouve notamment des améliorations dans les 

interactions sociales avec leurs pairs et dans la réalisation de nouvelles activités de loisirs. 

Néanmoins, les résultats peuvent être faussés car les deux participants bénéficiaient 

simultanément d’autres interventions (43). La même année, de minimes améliorations dans 

l’interaction avec le thérapeute sont retrouvées chez cinq enfants TSA (44). En 2017, une 

revue systématique fait ressortir une amélioration de la participation individuelle, notamment 

au niveau des compétences sociales et de l’indépendance dans les activités de soins 

Figure 1 : Le modèle ludique 

Source : Ferland, F (2003) 
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personnels. Cependant, les preuves récoltées dans cette étude ne sont pas suffisantes pour 

montrer l’effet de l’intégration sensorielle sur la participation sociale (45). 

5.1. Séances collectives 

Les études précédemment citées, sont réalisées à partir de la mise en place de 

séances individuelles, c’est-à-dire en présence d’un seul patient et d’un thérapeute. 

Cependant, les résultats en matière de participation sociale sont minimes et les avis divergent 

concernant l’effet de l’IS.  

Certains chercheurs ont montré des résultats encourageants en matière de participation 

sociale dans la réalisation de séances collectives chez des enfants ayant des troubles du 

traitement sensoriel. Dans cette étude, les groupes contiennent de deux à six enfants et sont 

organisés en fonction de l’âge, du niveau scolaire, et des besoins en matière d’intervention en 

ergothérapie. Les séances sont basées sur une approche sensori-motrice influencée par la 

théorie de l’IS. L’ergothérapeute fait participer les enfants dans la mise en œuvre de la séance. 

Les enfants créent leurs propres activités de manière à s’entraider et à collaborer les uns avec 

les autres. L’ergothérapeute intervient de manière à favoriser l’inclusion de chacun dans 

l’activité et à répondre aux objectifs individuels de tous les membres du groupe. Dans cette 

étude, les critères de fidélité de l’IS sont respectés. (46) 

Au fur et à mesure des séances, l’étude montre différents bénéfices : les enfants sont de plus 

en plus investis dans les activités, l’entraide et l’imitation sont présentes entre eux, les 

enfants interagissent tous les uns avec les autres, etc. (46) 

Cette étude montre donc l’efficacité des groupes d’activités basés sur l’IS pour favoriser la 

participation sociale des enfants TSA, cependant le niveau de preuves reste faible. (46) 

Les séances de groupes se scindent en plusieurs parties chez les enfants TSA. Il y a 

d’abord un temps « d’habituation », l’enfant va rechercher la sécurité du cadre dans lequel il 

se trouve en évitant les autres enfants. L’exploration de l’environnement se fait par le jeu avec 

le thérapeute. Dans un deuxième temps, le thérapeute se met en retrait. L’enfant va chercher 

à revivre le moment de jeu perdu avec le thérapeute. C’est dans ces moments-là qu’émerge 

chez l’enfant une envie portée vers les autres. C’est ce que l’on appelle le temps de                                   

« cohabitation ». Enfin, vient le temps de « co-construction » où les enfants commencent, 

peu à peu, à jouer entre eux et à s’imiter les uns les autres. L’imitation immédiate est peu 

présente chez les enfants TSA. Cependant, ils sont attentifs aux réactions du thérapeute 

envers un autre enfant et recherchent le même effet. (47) 

L’étude de l'utilisation des séances collectives d’IS n’est pas très développée et aucune 

recommandation de bonne pratique n’existe. Cependant, l’étude présentée ci-dessus montre 

une certaine efficacité de cette pratique auprès des TSA concernant leur relation avec autrui.  

5.2. La thérapie et l’approche en Intégration Sensorielle  

Comme expliqué précédemment, la thérapie d’IS cherche à développer la plasticité 

cérébrale afin de diminuer l’intensité du trouble sensoriel de l’enfant. Cette thérapie est donc 

rééducative. Elle permet de travailler à partir du niveau le plus bas de la pyramide des 

apprentissages afin d’optimiser la performance dans les niveaux suivants. C’est une approche 

Bottum-up.  (48) 
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Toutefois, les connaissances évoluent au fils des années et de nouveaux principes 

d'intervention en IS ont ainsi émergé. Un mémoire réalisé en 2019 portant sur l'utilisation de 

l'IS en ergothérapie, soulève un point important concernant la nécessité de bien différencier la 

thérapie d’IS de l'approche en IS. Cette dernière se concentre sur l’adaptation de 

l’environnement de l’enfant, la qualifiant ainsi d’approche réadaptative. Son objectif est de 

rechercher des stratégies de compensation des troubles de l’intégration sensorielle afin de 

favoriser le bien-être et la participation à la vie sociale des personnes. Elle se concentre 

sur les déficits dans les niveaux les plus hauts de la pyramide des apprentissages afin de 

développer la performance des niveaux en dessous. C’est une approche Top-down. (48) 

En effet, dans l'approche en IS, le professionnel crée un environnement adapté et apporte 

les ressources nécessaires pour répondre aux besoins sensoriels de la personne. En 

analysant la situation, l'ergothérapeute évalue les comportements de l'enfant et identifie les 

adaptations environnementales et matérielles à mettre en place dans le quotidien de l'enfant.  

Cette approche s'applique donc dans les différents milieux de vie de l'enfant, principalement 

au domicile et à l'école. Cependant, les ergothérapeutes peuvent être confrontés à des limites 

notamment au niveau de l'implication de la famille et des enseignants dans la mise en place 

d'adaptation au quotidien. (48) 

Ces deux méthodes d’intervention en IS sont différentes mais peuvent être appliquées 

de manière complémentaires afin de favoriser une meilleure efficacité de la prise en charge 

de l’enfant et d’assurer une continuité des soins au domicile et dans le milieu scolaire. (48) 

Toutefois, très peu d'études montrent l'efficacité de l'association de ces deux interventions 

auprès des enfants TSA afin de favoriser l'atteinte des objectifs de participation sociale. De 

plus, aucune recommandation de bonne pratique n'existe sur la mise en place de cette 

approche réadaptative dans le cadre de l'IS.  
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Problématique  

Les Troubles du Spectre Autistique (TSA) sont fréquemment observés au sein de la 

population pédiatrique (13). L'évolution de la recherche a permis de mettre l’accent sur les 

particularités sensorielles des TSA et de les inclure dans les critères diagnostiques de ce 

trouble (17). 

L'augmentation significative de la prévalence des personnes atteintes de TSA représente 

actuellement un enjeu majeur de santé publique au sein de notre société (15). À travers notre 

revue de la littérature et l'analyse de diverses études, nous avons mis en évidence les 

différents obstacles rencontrés par les enfants TSA. Nous avons relevé en particulier des 

difficultés de participation sociale pouvant être causées par les troubles de l'intégration 

sensorielle. Ces difficultés entraînent des limitations et des restrictions significatives dans leurs 

activités de la vie quotidienne.(30) 

De nombreuses recherches montrent les effets de la thérapie d’IS sur les difficultés de 

participation sociale chez les enfants TSA (42–45). Ces études sont uniquement centrées sur 

la pratique de séances individuelles d’IS. Or, une étude évoque également les bienfaits des 

séances collectives auprès de cette population (46). De plus, l'IS se divise en deux concepts 

: la thérapie d'IS et l'approche en IS. Il semblerait que l'association des deux concepts 

permettrait une meilleure efficacité de l'accompagnement notamment au niveau de la 

participation dans les activités de vie quotidienne. (48) 

Cependant, aucune recommandation de bonnes pratiques n’est rédigée sur la mise en place 

de ces différentes interventions. Également, aucune étude ne s'intéresse directement à leur 

mise en place et leur efficacité dans le cadre de l'IS. Nous pouvons donc nous demander si 

ces deux pratiques ont une influence sur l'atteinte des objectifs en termes de participation 

sociale.  

 

Le point de départ de notre recherche est donc l’absence d'études concernant la pratique des 

ergothérapeutes sur les différents moyens mis en place en IS pour favoriser la participation 

sociale des enfants TSA. 

 

 

Nous pouvons donc faire émerger la problématique suivante :  

Comment les séances d'Intégration Sensorielle peuvent-elles être mises en place afin 

de favoriser la participation sociale des enfants ayant un TSA ? 

Nous émettons ensuite des hypothèses de réponses à notre problématique :  

• En pratique, la mise en place de séances collectives d’Intégration Sensorielle est 

privilégiée par rapport aux séances individuelles, dans le but de favoriser la participation 

sociale des enfants TSA 

 

• La mise en place des séances d’Intégration Sensorielle auprès des enfants TSA peut être 

basée sur l’association entre la thérapie et l’approche en Intégration Sensorielle afin de 

favoriser la participation sociale. 
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Méthodologie  

1. Objectifs de l’étude  

Notre étude visait à étudier les pratiques professionnelles des ergothérapeutes par le 

biais d’un questionnaire. L’objectif était de déterminer comment les ergothérapeutes utilisent 

l’Intégration Sensorielle dans le but de favoriser au maximum la participation sociale des 

enfants TSA. 

2. Population ciblée  

Les critères d’inclusion de notre étude étaient les suivants : 

• Ergothérapeute exerçant actuellement auprès des enfants TSA  

• Être formé à l’Intégration Sensorielle et avoir validé au minimum un module sur les 

trois. 

• Pratiquer actuellement la thérapie d’Intégration Sensorielle auprès des enfants TSA 

Le critère de non-inclusion de notre étude est le suivant : 

• Autres professionnels de santé  

Les critères d’exclusion de notre étude étaient les suivants : 

• Ergothérapeute n’exerçant pas ou plus auprès des enfants TSA 

• Ergothérapeute n'étant pas formé à l'Intégration Sensorielle 

3. Outils d’étude  

Afin de répondre à notre problématique de recherche, nous avions utilisé un 

questionnaire par le biais du logiciel SphinxOnline version 4.27, disponible en Annexe II et 

Annexe III. Ce questionnaire, anonyme, comprenait de nombreuses questions fermées et 

quelques questions ouvertes afin de permettre aux professionnels de s’exprimer sur le sujet. 

• L’identité des ergothérapeutes 

La première partie du questionnaire était composée de 5 questions ciblant les caractéristiques 

personnelles des ergothérapeutes. Cette partie avait pour objectif de collecter les informations 

générales des professionnels et d’ainsi commencer à répondre à notre critère d’inclusion 

concernant l’exercice actuel auprès des enfants TSA. 

Ces questions nous permettaient de faire le lien entre les caractéristiques personnelles des 

ergothérapeutes et leur pratique.  

• Les troubles du spectre de l’autisme  

Les questions allant de 6 à 9 avaient pour objectif d’analyser la pratique des ergothérapeutes 

auprès des enfants TSA : âge moyen des enfants qu'ils accompagnent, lieu des séances, 

approches utilisées, etc. 
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• Les troubles sensoriels chez les enfants avec un TSA 

La troisième partie de ce questionnaire permettait de compléter la partie précédente en se 

focalisant uniquement sur les troubles sensoriels chez les enfants TSA. Les questions 10 à 14 

avaient pour objectif d’identifier le profil sensoriel des enfants TSA pris en charge par les 

ergothérapeutes.  

• La participation sociale chez les enfants avec un TSA 

La quatrième partie permettait d‘axer notre questionnaire sur l’importance de la participation 

sociale chez les enfants TSA.  

Les questions allant de 15 à 19 avaient pour objectif d’analyser la pratique des 

ergothérapeutes concernant les déficits de participation sociale. Pour cela, plusieurs questions 

ont été posées : bilans utilisés et fréquences des séances. 

De plus, cela nous permettait d’établir la prévalence du nombre d’enfants TSA ayant des 

troubles sensoriels et des difficultés de participation sociale.  

• L’intégration sensorielle 

Les questions 20 à 23 avaient pour objectif de cibler notre population en répondant aux critères 

d’inclusion concernant la formation à l’Intégration Sensorielle et la pratique actuelle auprès 

des enfants TSA. Si les ergothérapeutes ne pratiquaient actuellement pas l’IS avec des 

enfants TSA, une question leur était posée afin d'en connaître les raisons.  

Cette partie avait pour but d’identifier le profil de l’ergothérapeute concernant la formation 

reçue nous permettant de faire des liens avec leur pratique.  

À partir de la question 24, cela concernait leur pratique de l’IS auprès des enfants TSA 

uniquement. Les questions suivantes contribuaient à analyser la pratique de l’IS par les 

ergothérapeutes. Nous abordions également différents points concernant la pratique de 

séances collectives et individuelles ainsi que l’association de la thérapie et de l'approche en 

IS, afin de répondre à nos hypothèses.  

Cette partie du questionnaire s’affinait au fur et à mesure selon les réponses données par les 

ergothérapeutes afin d’approfondir certains aspects de leur pratique. 

4. Démarche expérimentale 

La population d'étude étant restreinte, le questionnaire a été diffusé de manière 

numérique sur différents réseaux afin d'optimiser au maximum le taux de réponse. En effet, 

sur 15 000 ergothérapeutes en France (49), seulement 311 sont recensés comme exerçant la 

thérapie d'Intégration Sensorielle (50). De plus, parmi ceux-ci, tous ne pratiquent pas cette 

thérapie auprès des enfants TSA, ce qui réduit encore notre population d'étude.  

Tout d'abord, nous avons transmis ce questionnaire par mail aux différents ergothérapeutes 

intervenus dans le cadre de nos études pouvant correspondre à notre population d'étude. Par 

ailleurs, nous avons pu récupérer des mails auprès des étudiants ayant réalisé des stages 

auprès d'ergothérapeutes exerçant dans le milieu pédiatrique. De plus, nous avons contacté 

sur Instagram des ergothérapeutes travaillant auprès d'une population pédiatrique. 

En parallèle, nous avons contacté différents organismes de formation en IS afin qu'ils puissent 

nous donner des adresses mails d'ergothérapeutes ayant participé à leur formation, ou qu’ils 
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diffusent eux-mêmes notre questionnaire. Cependant, nous n'avons eu aucune réponse de 

leur part. 

Le questionnaire a également été diffusé par l'intermédiaire des réseaux sociaux, en particulier 

dans des groupes Facebook de professionnels en ergothérapie (ILFOMER-Ergos, 

Ergothérapie en Pédiatrie, Mémoire ergothérapie, Ergothérapie QUEBEC).  

La présentation du questionnaire comprenait une brève explication de l'étude et de la 

population cible, le lien du questionnaire ainsi qu'une demande de diffusion aux professionnels 

qu'ils connaissaient pouvant être concernées et donc inclus dans notre étude. 

La diffusion du questionnaire a débuté le 8 février et s'est terminé le 18 mars 2024. Une relance 

a été effectuée fin février. 

5. Procédure d'analyse des résultats  

Les résultats ont été recueillis et analysés grâce au logiciel SphinxOnline version 4.27. 

Ce logiciel exploite et analyse les données au travers de diagrammes circulaires ou en barres 

et de tableaux. 

Les réponses aux questions fermées ont été principalement analysées sous forme de 

diagrammes circulaires et en barres.  

Les réponses aux questions ouvertes ont, quant à elles, été analysées une par une afin de les 

regrouper sous forme de tableaux directement dans le document Word. 
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Résultats  

À l'aide de nos différents moyens de communication et de diffusion utilisés, nous avons 

réussi à récolter 25 réponses de la part des ergothérapeutes. Cependant, 3 réponses n'ont 

pu être prises en compte car celles-ci ne répondaient pas au critère d'inclusion qui étaient 

d'être formé à l'IS (n=22).  

De plus, un ergothérapeute a répondu ne pas utiliser actuellement l'IS auprès des enfants TSA 

par manque de matériel et de place. Il est donc écarté des réponses recueillies (n=21). 

1. Identité des ergothérapeutes  

La première partie du questionnaire concernait l'identité personnelle et 

professionnelle des ergothérapeutes.  

Sur l'ensemble de l'échantillon testé 

(n=21), nous avons recensé 20 femmes et 

1 homme (Figure 2). 

 Parmi les 20 ergothérapeutes, 17 ont entre 

25 et 35 ans, 3 ont entre 35 et 45 ans et 1 

a entre 45 et 55 ans (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Figure 4 montre que la majorité des ergothérapeutes ont été diplômés entre 2013 et 2020 

et 4 d'entre eux ont été diplômés en 2017.

Figure 2 : Sexe des ergothérapeutes (n=21) 
Figure 3 : Âge des ergothérapeutes (n=21) 

Figure 4 : Année d'obtention du diplôme (n=21) 
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La Figure 5 et la Figure 6 nous permettent d'axer notre analyse sur l'identité de la pratique 

professionnelle. La pratique en cabinet libéral s'avère être de loin la plus représentée avec 

18 ergothérapeutes sur 21. Sur ces 18 ergothérapeutes exerçant en libéral, 6 se voient affiliés 

également à une autre structure (SESSAD, IME, EHPAD et Autres).  

Parmi les autres lieux d'intervention cités par les ergothérapeutes nous retrouvons : un foyer 

de vie, un CMPP (Centre Médico Psycho Pédagogique) deux UEMA (Unité d'Enseignement 

Maternelle Autisme), une clinique externe pédopsychiatrique et une MAS (Maison d'Accueil 

Spécialisée). 

 

 

La question "Depuis combien de temps exercez-vous auprès des enfants ayant un Trouble de 

Spectre de l'Autisme ?" montre que la majorité des ergothérapeutes travaillent depuis moins 

de 10 ans auprès de cette population. Seulement 2 personnes exercent depuis plus 10 ans 

auprès des enfants avec TSA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Lieux d'intervention des ergothérapeutes (n=21) 

Figure 6 : Temps d'exercice auprès des enfants avec TSA (n=21) 



Clara Duboureau | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2024 34 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

2. Les Troubles du Spectre de l'Autisme 

Après s'être intéressé à l'identité personnelle et professionnelle des ergothérapeutes, 

nous nous intéressons maintenant aux profil des enfants ayant un TSA qu'ils accompagnent 

et à leur pratique auprès de cette population. 

Selon la Figure 7, l’âge moyen des enfants TSA en fonction de la patientèle des 

ergothérapeutes est majoritairement compris entre 5 et 10 ans (n=18). De plus, les tranches 

d'âge de 10 à 15 ans (n=8) et de 1 à 5 ans (n=6) sont également fréquentes dans leur 

patientèle (n=10). 

 

 

Les profils des enfants avec TSA sont hétérogènes, néanmoins  les troubles sensoriels sont 

très souvent retrouvés car tous les professionnels interrogés ont répondu être majoritairement 

sollicités pour ce trouble dans leur pratique. Ils sont également souvent sollicités pour des 

difficultés de motricité fine (n=19), de motricité globale (n=15) et d'autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne (n=19). 

De plus, les séances d'ergothérapie se déroulent majoritairement au domicile des enfants 

(n=20), à l'école (n=20) et au cabinet (n=19). 

3. Les troubles sensoriels chez les enfants avec un TSA  

La troisième partie du questionnaire était centrée uniquement sur les troubles 

sensoriels chez les enfants TSA.  

Les ergothérapeutes utilisent différents types de bilans afin de connaître le profil sensoriel de 

l'enfant. Nous retrouvons principalement le Profil Sensoriel de Dunn (n=17), un recueil de 

données auprès des parents (n=19) et des observations cliniques (n=19). 

Les profils sensoriels des enfants sont tous différents. Cependant, les troubles de la 

modulation sensorielle sont les plus fréquemment retrouvés, puis ce sont les troubles 

moteurs à base sensorielle, et enfin les troubles de la discrimination sensorielle (Tableau 1). 

Figure 7 : Âge moyen des enfants ayant un TSA (n=21) 
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Tableau 1 : Types de troubles sensoriels chez les enfants ayant un TSA (n=21) 

Parmi les enfants ayant des troubles de la modulation sensorielle, l'hyperréactivité est le profil 

le plus fréquemment rencontré par les ergothérapeutes. Ensuite ce sont les recherches de 

sensations, et en dernier c'est l'hyporéactivité.  

Afin de prendre en charge ces troubles sensoriels, les ergothérapeutes utilisent différentes 

approches. Selon la Figure 8, on retrouve notamment de la guidance parentale ou des 

proches (n=18), de l'Intégration Sensorielle d'Ayres (n= 15), une approche basée sur le 

sensoriel (n=14), une approche sensorimotrice (n=14) et des stratégies d'autorégulation 

(n=14). 

 

Les ergothérapeutes utilisent ces différentes approches pour plusieurs raisons. Certains 

utilisent une approche en particulier car ils y ont été formés (n=7) ou parce qu’ils se réfèrent 

aux recommandations de bonnes pratiques (n=2). Pour certains, "la prise en soins en ergo 

est un travail collaboratif avec l'entourage de l'enfant" car "ils sont les premiers experts de 

leur enfant et le transfert des acquis doit se faire à la maison" (n=6). De plus, certains 

ergothérapeutes utilisent plusieurs approches simultanément car elles sont complémentaires 

(n=3) et sont à adapter "en fonction des objectifs que nous travaillons, des préférences de 

l'enfants" (n=2). 

 

Figure 8 : Approches utilisées pour la prise en charge des troubles sensoriels (n=21) 
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4. La participation sociale chez les enfants TSA  

Selon 95.2% des ergothérapeutes interrogés (n=20), les troubles sensoriels chez les 

enfants TSA impactent grandement leur participation sociale. En revanche, 1 personne 

pense peut-être que les troubles sensoriels ont une influence sur la participation sociale des 

enfants avec TSA. De plus, 10 ergothérapeutes utilisent des bilans afin de détecter ces 

difficultés de participation sociale. Nous retrouvons les bilans suivants : OT'Hope, MCRO 

(Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel), Profil ESO (Engagement Sensori 

Occupationnel), OTIPIS (Occupational Therapist : Information sur le Processus d'Intégration 

Sensorielle), entretiens avec l'entourage et des observations. 

Les difficultés de participation sociale se répercutent de différentes manières dans la vie 

quotidienne de l'enfant. Toutefois, nous retrouvons principalement un isolement social (n=13) 

avec des enfants qui ont du mal "à entrer en communication avec les autres, se lier aux autres", 

à s'inclure dans un groupe et cela est "impossible pour eux d'avoir des relations satisfaisantes 

avec les paires". De plus, les ergothérapeutes expriment une dépendance dans les activités 

de la vie quotidienne (n=4) avec une "nécessité d'avoir 1 présence permanente d'une 1/3 

personne 2 ". On retrouve également des difficultés au niveau scolaire (n=4) avec 

notamment des "difficultés de concentration en classe, […] pour écrire". 

Selon la Figure 9, le nombre d'enfant TSA ayant des troubles sensoriels associés à des 

difficultés de participation sociale représente plus de 7 enfants sur 10 au sein de la patientèle 

des ergothérapeutes (n=18). 

 

 

5. L'Intégration Sensorielle 

5.1. Environnement et matériel 

Les ergothérapeutes inclus dans l'étude ont tous été formés à l'Intégration Sensorielle. 

Ils ont cependant été initiés par des organismes différents et n'ont pas tous validé le même 

niveau de formation (57,1% ont suvi tous les modules de la formation (n=12)).  

 
2 Une 1/3 personne : une tierce personne. 

Figure 9 : Part d'enfants avec TSA ayant des troubles sensoriels 

associés à des difficultés de participation sociale (n=21) 
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Concernant l'environnement utilisé pour les séances d'Intégration Sensorielle : 

• 7 ergothérapeutes ont une salle dédiée avec du matériel installé de manière fixe. Parmi 

ceux-ci, 1 ergothérapeute pratique également l'IS au domicile de l'enfant et à l'école 

 

• 11 ergothérapeutes ont une salle modulable pouvant être utilisée pour les séances 

d'IS avec du matériel amovible, dont 2 qui pratiquent également l'IS au domicile de 

l'enfant et à l'école 

 

• 6 ergothérapeutes n'ont pas d'espace dédié dont 3 pratiquent à l'école et 2 au domicile 

de l'enfant  

 Le matériel employé lors des séances d'IS est très divers, néanmoins nous pouvons identifier 

des équipements fréquemment utilisés tels que les balles lestées, les ballons géants, les 

planches à roulettes, les balles sensorielles, les coussins d'air, les couvertures lestées, 

les toupies et les plaques sensori-motrices. Nous pouvons remarquer que les matériels 

nécessitant une installation particulière et encombrante telle que la balançoire thérapeutique, 

le hamac, la plateforme vestibulaire, le cheval à bascule, le pouf géant, etc. sont moins 

fréquemment utilisés par les ergothérapeutes. (Figure 10) 

 
Figure 10 : Matériel utilisé lors des séances d'Intégration Sensorielle (n=21) 
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5.2. Mise en place des séances d'IS 

Dans le cadre de l'accompagnement d'un enfant, la plupart des ergothérapeutes mettent en 

place 1 fois par semaine des séances d'IS (n=18) qui durent en moyenne 45 minutes (n=14). 

Parmi ceux-ci, une ergothérapeute précise "Je vois l'enfant une fois par semaine donc une 

séance pendant laquelle l'IS est utilisée". Les autres pratiquent l'IS 2 fois par mois avec un 

même enfant (n=2) et leur séance durent en moyenne 45 minutes (n=2). Une ergothérapeute 

dit l'utiliser "à chaque séance" pendant 30 minutes mais ne précise pas la fréquence des 

séances pour un même enfant. (Tableau 2) 

 

 

Tableau 2 : Fréquence des séances en fonction de leur durée (n=21) 

L'IS est principalement utilisée par les ergothérapeutes dans l'objectif de travailler sur les 

activités de la vie quotidienne (n=20), l'engagement dans les activités (n=19), la 

participation sociale (n=17) et l'autonomie dans les activités (n=17). Les objectifs de 

motricité globale et fine sont plutôt des objectifs secondaires. Une ergothérapeute précise 

même que "c'est ce que développe l'IS, mais ce ne sont pas des objectifs en soi". 

5.2.1. Intégration Sensorielle et participation sociale  

Parmi les ergothérapeutes n'ayant pas pour objectif la participation sociale dans leur 

pratique de l'IS (n=4), 3 pensent malgré tout que l'IS pourrait contribuer à améliorer la 

participation sociale des enfants TSA et 1 pense que la réponse est ni "oui" ni "non". Elle 

précise : " Cela peut avoir un impact selon moi si l'enfant a des difficulté motrice pour l'aider à 

réaliser une activité avec un groupe de paires. L'IS peut aider l'enfant à avoir une meilleur 

connaissance de lui un meilleur contrôle de ses émotion peut être et cela peut éventuellement 

jouer sur son estime de lui-même, sa confiance en lui et améliorer peut-être sa participation 

sociale". C'est cette même ergothérapeute qui avait répondu que les troubles sensoriels 

impactaient "peut-être" la participation sociale.  

De plus, ces mêmes ergothérapeutes (n=4) pensent que, dans un objectif de participation 

sociale, des séances individuelles et collectives d'IS peuvent être mises en place. 2 

ergothérapeutes privilégieraient, dans un premier temps, des séances individuelles afin de 

renforcer certaines compétences, puis des séances de groupe afin de transposer les acquis. 

Les 2 ergothérapeutes suivantes sont catégoriques. L'une réaliserait des séances uniquement 

en individuel, l'autre uniquement en collectif. 
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Parmi les ergothérapeutes ayant pour objectif la participation sociale dans leur pratique 

de l'IS (n=17), selon la Figure 11, le nombre d'enfants ayant un TSA avec lesquels ils utilisent 

l'IS dans un objectif de participation sociale représente plus de 6 enfants sur 10. 

 

 

Dans un objectif de participation sociale, la majorité des ergothérapeutes utilisent des séances 

individuelles d'IS (n=10). Cependant, 7 ergothérapeutes réalisent également des séances 

collectives. (Figure 12) 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.1.1. Séances individuelles (n=10) 

La mise en place des séances individuelles d'IS correspond à la partie concernant la 

mise en place générale des séances d'IS que l'on a évoqué précédemment (durée et 

fréquence des séances, matériel utilisé, etc.). 

De plus, la question "Pour quelle(s) raison(s) ne réalisez-vous pas de séances collectives       

d'IS ?" permet de dégager différents points : 

• Pour une ergothérapeute, "C'est un objectif à court terme dans ma pratique mais que je 

n'ai pas encore mis en place". (n=1) 

• Une ergothérapeute ne s'était pas posée la question auparavant mais pense que cela 

pourrait être intéressant. 

Figure 11 : Part d'enfants avec TSA recevant des séances d'Intégration 

Sensorielle dans un objectif de participation sociale (n=17) 

Figure 12 : Part de la pratique des séances collectives et 

individuelles par les ergothérapeutes (n=17) 
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• Le manque d'espace et les difficultés organisationnelles empêchent les 

ergothérapeutes de mettre en place des séances collectives d'IS avec les enfants. (n=4) 

• Les profils des enfants et les objectifs d'accompagnement sont trop différents ce qui 

rend la mise en place de séances collectives difficiles pour les ergothérapeutes. (n=3) 

• Une ergothérapeute précise que c'est le "choix des familles. N'étant pas conventionné, 

l'ergo en libéral a moins de latitude pour proposer des séances collectives (préjugés sur 

l'attention portée sur l'enfant s'il existe en groupe...)". (n=1) 

• Une ergothérapeute n'a pas souhaité répondre à la question. 

5.2.1.2. Séances collectives (n=7) 

La mise en place des séances collectives est différente de celles en individuelles. La 

Figure 13 montre qu'elles sont composées d'environ 4 enfants (n=4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les groupes d'enfants sont définis, majoritairement, en fonction de l'âge des enfants (n=5) et 

des objectifs individuels de chacun (n=5). (Figure 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Nombre d'enfants dans une séances collectives 

d'Intégration Sensorielle (n=7) 

Figure 14 : Critères de définition des groupes d'enfants pour des 

séances collectives d'Intégration Sensorielle (n=7) 
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Certains ergothérapeutes sont accompagnés d'autres professionnels lors des séances 

collectives (n=3). Parmi les professionnels accompagnateurs, on retrouve une 

neuropsychologue, une psychomotricienne et une autre ergothérapeute. 

De plus, 3 ergothérapeutes intègrent du matériel ou des activités spécifiques aux séances 

collectives avec notamment des parcours multisensoriels orientés de façon à créer des défis 

ludiques entre les enfants. 

Pour la majorité des professionnels (n=6), les enfants sont inclus dans le choix des 

activités proposées afin de les rendre acteurs. 

Par ailleurs, les ergothérapeutes sont plutôt favorables au fait de dire que la 

participation sociale des enfants ayant un TSA est plus favorisée lors de séances 

collectives plutôt qu'individuelles (n=6). Après avoir observé les enfants lors des séances 

collectives, ils trouvent que cela est "plus facile de solliciter des interactions", que "le collectif 

renforce les acquis de l'individuel". De plus," Souvent ils ont un bon masquage ce aui ne 

permet pas toujours de voir les difficultés en séance. Avec les autres enfants ils sont plus vrais 

et ont voit les enjeux du scolaire". Cependant, les ergothérapeutes restent vigilants car 

"certains enfants sont plus en difficultés de participation lorsqu'il y a un contexte social avec 

plus d'un enfant ! Les particularités sensorielles des uns peuvent dérégler les autres". 

Également, "Les enfants interagissent entre eux et utilisent les mêmes matériaux donc ils sont 

forcément dans un développement de leur participation sociale. Cependant, ils peuvent parfois 

apprécier des choses différentes et alors rester encore quelque peu isolés chacun sur un outil". 

5.2.1.3. Approche et thérapie d'Intégration Sensorielle (n=12) 

Afin de favoriser la participation sociale des enfants ayant un TSA, 80% des 

ergothérapeutes pratiquant uniquement des séances individuelles d'IS (n=10), associent la 

thérapie d'IS à l'approche en IS (n=8). En revanche, chez les ergothérapeutes pratiquant 

des séances collectives d'IS (n=7), seulement 57% associent la thérapie à l'approche en IS 

(n=4). Tous ces résultats sont regroupés dans la Figure 15. 

 Figure 15 : Association entre la thérapie d'Intégration Sensorielle et 

l'approche en Intégration Sensorielle (n=17) 
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L'ensembles des approches en IS utilisées et les moyens mis en place pour chaque 

approche sont répertoriés dans le Tableau 3. 

 

Tableau 3 : Types d'approches en Intégration Sensorielle et moyens mis en place (n=12) 

 
3 Une diète sensorielle consiste en un programme personnalisé d’activités physiques et d’aménagements de 

l’environnement visant à aider une personne à répondre à ses besoins sensoriels.  

Types d'approche en IS 
Moyens mis en place 

(Verbatims) 

Intervention en milieu scolaire 

(n=8) 

"Création d'un espace sensoriel en classe 
(hypostimulation ou hyperstimulation). Aménagement 
de l'espace de travail : coussin dynair, pédalier, 
paravent,..." 

"échanges direct avec les enseignants" 

"compenser au mieux au quotidien notamment en 
classe" 

"diètes sensorielles 3" 

"lien avec l'école pour voir les problèmes rencontrés" 

" Aménagement de l'environnement" 

"propositions d'outils pour […] l'école" 

"Je donne des fiches d’utilisation si besoin, à 
l’enseignant" 

Interventions au domicile 

(n=8) 

"partenariat parental pour poursuite à la maison et 
protocoles" 

"protocole transmis aux parents sur les besoins 
sensoriels de leurs enfants " 

"les diètes sensorielles ou les outils de compensation" 

" Aménagement de l'environnement" 

" Attente de retour de la part de l'entourage ( appel, 
mail). Parfois, essai de matériel, tableau élaboré pr 
noter le retour de l'entourage suite aux indications 
données." 

"Proposition d'outils pour le quotidien" 

"Tests en séance si j’ai le matériel à disposition puis 
démonstration à la famille si ça convient à l’enfant. Si 
je n’ai pas le matériel je propose les références aux 
parents qui souhaitent investir. Je donne des fiches 
d’utilisation si besoin, à l’enseignant et aux partants" 
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Discussion 

Les éléments théoriques et les informations recueillies vont nous permettre d'analyser 

tous les résultats afin de valider ou rejeter nos deux hypothèses.  

1. Les objectifs de notre étude  

Notre étude observationnelle sur les pratiques professionnelles des ergothérapeutes 

avait plusieurs objectifs :  

• Identifier l'importance de la prévalence des difficultés de participation sociale chez les 

enfants avec TSA et ayant des troubles sensoriels.  

• Déterminer la façon dont les ergothérapeutes utilisent l'Intégration Sensorielle dans 

l'objectif de favoriser la participation sociale des enfants avec TSA. 

• Identifier les bénéfices des différents moyens de mise en place des séances 

d'Intégration Sensorielle. 

2. Réponse à la problématique  

Les résultats obtenus par le biais de notre questionnaire ainsi que nos diverses 

recherches, nous permettent de répondre à notre problématique : comment les séances 

d'Intégration Sensorielle peuvent-elles être mises en place afin de favoriser la 

participation sociale des enfants ayant un TSA ? 

Selon de nombreuses études, les troubles sensoriels touchent une grande partie des enfants 

atteints de TSA. De plus, ces troubles sensoriels impactent fortement le quotidien de l'enfant 

notamment concernant leur participation sociale. En effet, notre étude met en évidence le fait 

que plus de 7 enfants sur 10 présentent des troubles sensoriels associés à des difficultés de 

participation sociale. Tout au long de notre état de l'art, nous avons pu constater que la 

thérapie d'Intégration Sensorielle avait un réel impact sur les particularités sensorielles chez 

des personnes ayant un TSA. Également, cette thérapie a montré de minimes effets 

concernant l'amélioration de la participation sociale chez ces personnes. Cependant, nous 

avons vu, grâce à nos recherches, que la thérapie d'Intégration Sensorielle peut être mise en 

place de différentes manières afin d'optimiser la participation sociale des enfants ayant un 

TSA. En effet, nous avons évoqué l'efficacité des séances collectives d'IS ainsi que de 

l'association entre la thérapie et l'approche en IS. 

L'étude observationnelle que nous avons réalisée ne nous permet pas de confirmer ou de 

rejeter de manière définitive nos hypothèses de réponse. Néanmoins, elle met en évidence 

certaines pratiques courantes des ergothérapeutes de terrain et montre comment celles-ci 

sont mises en place. 

3. La dynamique collective dans les séances d'Intégration Sensorielle : un 

levier pour la participation sociale des enfants TSA  

 

L'hypothèse 1 : En pratique, la mise en place de séances collectives d’Intégration 

Sensorielle est privilégiée par rapport aux séances individuelles, dans le but de favoriser la 

participation sociale des enfants TSA. 
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La mise en place de séances collectives d'Intégration Sensorielle par rapport aux 

séances individuelles, constitue un sujet d'intérêt majeur, notamment en ce qui concerne la 

promotion de la participation sociale des enfants présentant des TSA.  

La comparaison entre les résultats des études antérieures et les résultats issus de notre étude 

observationnelle révèle des tendances intéressantes quant à l'approche préconisée dans la 

mise en place de séances d'IS. 

Tout d'abord, les résultats des différentes études exposées dans notre état de l'art, soulignent 

des avis divergents quant à l'efficacité des séances individuelles d'IS sur la participation 

sociale (42–45). Celles-ci sont plus souvent utilisées par les professionnels mais présentent 

des résultats peu concluants concernant la participation sociale. A l'inverse, les groupes 

d'activités en IS, bien que peu abordés dans la littérature, ont été associés à des résultats 

encourageants en termes de participation sociale chez des enfants ayant un TSA (46).  

Ensuite, les résultats de notre étude observationnelle confirment les conclusions des 

recherches antérieures soulignant les bienfaits des séances collectives d'IS sur la participation 

sociale. Cependant, il est crucial de noter que malgré la reconnaissance de l'efficacité des 

séances collectives, une partie des ergothérapeutes préfère les séances individuelles. En 

effet, sur 17 ergothérapeutes pratiquant l'IS dans un objectif de participation sociale, 10 

réalisent uniquement des séances individuelles et 7 effectuent à la fois des séances 

individuelles et collectives. Ces choix peuvent être justifiés par divers facteurs, tels que la 

nécessité de répondre à des besoins spécifiques ou l'envie de renforcer des compétences 

avant de passer à des interactions de groupe. En revanche, même parmi ceux qui privilégient 

les séances individuelles, une reconnaissance de l'importance des séances collectives 

émerge, montrant ainsi une vision complémentaire de ces deux approches. Certains 

ergothérapeutes évoquent le manque d'espace et les difficultés organisationnelles, les 

empêchant ainsi de mettre en place des séance collectives. 

3.1. Séances individuelles 

La mise en place des séances individuelles d'IS repose sur différents paramètres. Sur 

les 17 ergothérapeutes pratiquant l'IS dans un objectif d'amélioration de la participation 

sociale, tous utilisent des séances individuelles dans leur pratique. Concernant la fréquence 

et la durée des séances, la plupart des ergothérapeutes mettent en place des séances 

hebdomadaires d'une durée moyenne de 45 minutes. Toutefois, certains praticiens optent 

pour des séances bimensuelles ou adaptent la durée en fonction des besoins spécifiques de 

l'enfant. Ces résultats mettent en lumière l'importance de la flexibilité dans la planification 

des séances individuelles d'IS, permettant ainsi de répondre de manière optimale aux besoins 

de chaque enfant. En outre, la présence de séances individuelles au domicile de l'enfant et à 

l'école souligne l'importance de l'intégration de l'IS dans différents contextes de vie de l'enfant, 

favorisant ainsi une approche thérapeutique globale et cohérente. 

Une diversité d'équipements est employée, mais certains, tels que les balles lestées, les 

ballons géants, les planches à roulette, les balles sensorielles, les coussins d'air, les 

couvertures lestées, les toupies et les plaques sensori-motrices, sont plus fréquemment 

utilisés que d'autres nécessitant une installation plus complexe. 
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3.2. Séances collectives 

3.2.1. La mise en place des séances  

La mise en place des séances collectives d'IS constitue une approche distincte par 

rapport aux séances individuelles, présentant des caractéristiques spécifiques visant à 

favoriser la participation sociale des enfants TSA. Ces séances collectives impliquent 

généralement un groupe d'environ quatre enfants, sélectionnés en fonction de critères tels 

que l'âge et les objectifs individuels de chacun. Ces derniers sont définis grâce à des bilans 

réalisés auprès de chaque enfant. Concernant les besoins sensoriels, les ergothérapeutes 

utilisent une variété de bilans tels que le profil sensoriel de Dunn, des observations cliniques 

et un recueil de données auprès des parents. Ces évaluations permettent d'avoir une vue 

d'ensemble du profil sensoriel de l'enfant et de cibler les domaines nécessitant une intervention 

en IS. Les ergothérapeutes définissent également des objectifs concernant la participation 

sociale de chaque enfant. Pour ce faire, ils utilisent des outils tels que l'OT'Hope, la MCRO 

(Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel), le Profil ESO (Engagement 

SensoriOccupationnel) et l'OTIPIS (Occupational Therapist : Information sur le Processus 

d'Intégration Sensorielle). Ces différentes évaluations garantissent que les séances collectives 

d'IS sont adaptées aux besoins spécifiques de chaque enfant, favorisant ainsi une meilleure 

efficacité des séances de groupe. 

De plus, la présence d'autres professionnels lors de ces séances, tels qu'une 

neuropsychologue, une psychomotricienne ou un autre ergothérapeute, montre l'importance 

de la collaboration interprofessionnelle pour enrichir l'expérience thérapeutique. 

Pour renforcer l'engagement des enfants, certains ergothérapeutes intègrent du matériel ou 

des activités spécifiques lors des séances collectives, comme des parcours multisensoriels 

combinés à des défis ludiques favorisant les interactions. De même, la participation active 

des enfants dans le choix des activités proposées les rend acteurs de leur propre prise en 

charge, renforçant ainsi leur implication dans le processus thérapeutique. 

3.2.2. Le point de vue des ergothérapeutes 

Les observations des ergothérapeutes soulignent l'efficacité des séances collectives 

dans la promotion de la participation sociale des enfants TSA. En effet, ils rapportent une 

facilité accrue pour solliciter les interactions au sein du groupe, ainsi qu'un renforcement 

des acquis par le collectif.  

Cependant, malgré ces bénéfices, les ergothérapeutes restent vigilants quant aux défis 

potentiels rencontrés lors des séances collectives, tels que les difficultés de participation liées 

au contexte social ou les interactions entre enfants pouvant être perturbées par leurs 

particularités sensorielles respectives. Ces observations soulignent l'importance d'une 

approche individualisée, prenant en compte les besoins spécifiques de chaque enfant. 

3.3. Réponse à l'hypothèse  

Après avoir abordé ces différents points, nous pouvons dire que les séances collectives 

d'IS ne sont pas privilégiées par rapport aux séances individuelles afin de favoriser la 

participation sociale des enfants ayant un TSA. En effet, ces séances ne sont pas couramment 

utilisées dans la pratique des ergothérapeutes, notamment à cause de difficultés 

organisationnelles. Cependant, les bénéfices des séances collectives en termes de 

participation sociale sont reconnus par la plupart des ergothérapeutes, confirmant les 
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tendances des études antérieures. Les observations soulignent les avantages des séances 

de groupe, tout en reconnaissant la nécessité d'une approche individuelle pour répondre aux 

défis spécifiques ne pouvant pas être abordés en collectif. 

4. Association entre la thérapie et l'approche en Intégration Sensorielle vecteur 

de participation sociale  

L'hypothèse 2 : La mise en place des séances d’Intégration Sensorielle auprès des 

enfants TSA peut être basée sur l’association entre la thérapie et l’approche en Intégration 

Sensorielle afin de favoriser la participation sociale. 

Dans notre état de l'art, nous avons mis en lumière la distinction entre la thérapie d'IS 

et l'approche en IS, soulignant ainsi deux pratiques complémentaires. La thérapie d'IS vise 

à développer la plasticité cérébrale pour réduire les troubles sensoriels chez les enfants TSA, 

en adoptant une approche rééducative de type "bottom-up". En revanche, l'approche en IS se 

concentre sur l'adaptation de l'environnement de l'enfant, adoptant une approche 

réadaptative de type "top-down". Cette distinction met en évidence la nécessité de considérer 

à la fois la rééducation des troubles sensoriels et l'adaptation de l'environnement pour favoriser 

la participation sociale des enfants TSA. (48) 

Nos résultats d'étude observationnelle confirment cette dualité dans les pratiques des 

ergothérapeutes. Alors que la majorité des professionnels utilisant des séances individuelles 

d'IS associent la thérapie à l'approche en IS, cette association est moins fréquente chez ceux 

pratiquant des séances collectives. On peut donc supposer que les séances collectives d'IS 

suffisent à améliorer la participation sociale de l'enfant et que l'approche réadaptative n'est 

que secondaire face cette pratique. 

Cependant, il est crucial de noter que l'association des deux pratiques est largement utilisée 

dans les deux contextes. En effet, 71% des ergothérapeutes ayant pour objectif de favoriser 

la participation sociale combinent ces deux pratiques, démontrant ainsi une reconnaissance 

de leur complémentarité pour favoriser la participation sociale. 

Par ailleurs, nous avons montré dans notre état de l'art qu'il existait deux approches 

d'intervention en ergothérapie pour traiter les troubles sensoriels : l'approche centrée sur la 

fonction, incluant l'IS, et l'approche centrée sur l'occupation, incluant l'éducation aux proches 

et l'aménagement de l'environnement. Ces deux approches combinées permettent de 

répondre aux objectifs de l'enfant de manière plus efficace et sur le long terme. Par 

conséquent, l'association de la thérapie et de l'approche en IS favoriserait une meilleure 

efficacité de la pratique. (36) 

4.1. Approche en Intégration Sensorielle 

Grâce à notre étude, nous avons pu faire ressortir différents points concernant la 

répercussion des difficultés de participation sociale dans la vie quotidienne de l'enfant. On 

retrouve notamment des difficultés au niveau scolaire (concentration, compétences en 

graphisme, etc.) et une dépendance dans les activités de la vie quotidienne avec une 

nécessité d'avoir une aide permanente. De plus, quelques-uns des ergothérapeutes 

interrogés, utilisent l'Intégration Sensorielle à l'école et au domicile de l'enfant. Également, 
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beaucoup se basent sur la guidance parentale ou des proches afin de prendre en charge les 

troubles sensoriels. 

Tout ceci montre donc la nécessité de l’intervention de l'ergothérapeute dans les différents 

milieux de vie de l'enfant et dans l'accompagnement de son entourage, afin d'optimiser 

l'efficacité de l'accompagnement et l'atteinte des objectifs de participation sociale. 

4.1.1. Interventions en milieu scolaire 

Dans l'approche en IS, les ergothérapeutes rapportent mettre différents moyens en 

place dans le milieu scolaire. Parmi ceux-là, on retrouve des diètes sensorielles pour 

favoriser la participation et l'engagement des enfants en classe. Cela peut concerner la 

création d'espaces sensoriels spécifiques dans l'environnement scolaire, adaptés aux 

besoins individuels des enfants. Il peut s'agir d'espaces de calme pour une hypostimulation ou 

au contraire d'espaces de stimulation sensorielles. Également, l'espace de travail de l'enfant 

peut être aménagé, en fonction des profils sensoriels de chacun, en intégrant des équipements 

tel que des coussins d'air, des pédaliers, des paravents, etc. afin de favoriser leur 

concentration et leur bien être en classe.  

Outre les interventions concernant l'aménagement de l'environnement, un point important 

ressort : la collaboration avec les enseignants. Les ergothérapeutes privilégient les 

échanges directs avec les enseignants leur permettant de mieux comprendre et analyser les 

besoins spécifiques de l'enfant. En outre, les ergothérapeutes proposent des fiches 

d'utilisation sur les dispositifs mis en place à l'école afin de s'assurer que le matériel soit utilisé 

de manière adapté à l'enfant. Cela permet également de montrer à l'enseignant qu'il est 

soutenu et que l'ergothérapeute peut lui apporter des solutions au quotidien en classe. 

Cette collaboration permet donc un accompagnement adapté aux besoins spécifiques de 

l'enfant et aux difficultés que peuvent rencontrer les enseignants. De plus, la mise en place 

d'aménagements scolaires est possible et efficace seulement si les enseignants s'impliquent 

et collaborent avec les ergothérapeutes. 

4.1.2. Interventions au domicile  

L'approche en IS est également présente au domicile de l'enfant. L'ergothérapeute 

s'appuie sur la collaboration avec les parents afin de poursuivre les interventions dans le 

quotidien de l'enfant. Les éléments acquis en séances doivent être transférés dans le 

quotidien, le partenariat parental est donc primordial. L'aménagement de l'environnement 

est également mis en place au domicile pour optimiser la participation de l'enfant ainsi que son 

bien-être et celui de ses parents. L'ergothérapeute reste en attente de retours de la part de la 

famille, par le biais de communications téléphoniques ou mails, permettant ainsi d'évaluer 

l'efficacité ou non des adaptations et de réaliser des ajustements si nécessaire. D'autre part, 

des tests de matériels sont réalisés au préalable en séance afin de s'assurer de la pertinence 

des outils préconisés. Ils sont ensuite présentés aux parents, ce qui leur permet de 

comprendre l'utilité de tel ou tel matériel et d'ensuite pouvoir l'utiliser au quotidien. Des fiches 

d'utilisation leurs sont fournies garantissant une mise en pratique optimale des préconisations 

au quotidien.  
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4.2. Réponse à l'hypothèse 

Les différents points abordés ci-dessus nous permettent de dire que la mise en place 

des séances d'IS auprès des enfants avec TSA peut être optimisée en associant la thérapie 

et l'approche en IS, dans le but de favoriser la participation sociale. Cette complémentarité 

d'approches offre un accompagnement globale de l'enfant directement dans son quotidien.  

5. Les limites de notre étude  

Notre questionnaire d'étude est contraint à certaines limites. La population cible est 

relativement restreinte ainsi le faible taux de réponses apparaît comme une limite. De plus, 

notre population d'étude est relativement jeune. Les résultats ne sont donc pas représentatifs 

de la pratique générale des ergothérapeutes. Également, malgré une réponse obligatoire, 

certains professionnels n'ont pas répondu à différentes questions ouvertes. Ces facteurs ont 

engendré des limites à notre étude.  

Nous avons étendu la diffusion de notre étude à toute la France ainsi qu'au Québec. 

Cependant, aucune question n'était posée sur la région ou le pays d'exercice. Ceci aurait pu 

nous permettre de comparer l'évolution et la différence des pratiques en France et au Québec.  

Un autre point a engendré des limites à notre étude. Contrairement à la partie sur la mise en 

place de séances collectives d'IS, nous n'avons aucune question posée sur les effets observés 

et le point de vue des ergothérapeutes concernant l'association entre la thérapie et l'approche 

en IS. Nous savons que cette association est utilisée dans l'objectif de favoriser la participation 

sociale des enfants avec TSA et a donc des bénéfices sur ce point. Néanmoins, nous n'avons 

pas de retours sur les effets, les avantages et les inconvénients de cette pratique.  

6. Les perspectives de notre étude 

Cette étude pourrait être approfondie sur différents points. Tout d'abord, il serait 

pertinent de connaître l'impact de l'association entre la thérapie d'IS et l'approche en IS, sur 

l'amélioration de la participation sociale chez les enfants atteints de TSA. Cela permettrait de 

comprendre l'efficacité de cette pratique et sa pertinence à être utilisée. 

Une perspective d'étude intéressante pourrait être d'observer l'efficacité sur le long terme de 

cette pratique. L'objectif serait d'avoir deux groupes d'enfants atteints d'autisme et recevant 

des séances d'IS sur une durée définie. L'un des deux groupes recevrait, en plus, l'approche 

en IS. Afin d'évaluer réellement l'efficacité des deux interventions, il serait judicieux de réaliser 

des bilans sur la participation sociale avant et après la mise en place de la thérapie afin de 

comparer les résultats.  

Tout ceci permettrait de déterminer si l'association de la thérapie et l'approche en IS 

contribuent à une meilleure amélioration des capacités de participation sociale des enfants 

avec TSA sur le long terme.  
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Conclusion 

À travers cette étude, nous souhaitions connaître comment les ergothérapeutes 

mettaient en place la thérapie d’Intégration Sensorielle dans leur pratique auprès des enfants 

avec TSA afin de favoriser au maximum leur participation sociale.  

Nous avons pu recenser deux pratiques différentes appliquées par les ergothérapeutes 

dans un objectif d’amélioration de la participation sociale. Parmi ces pratiques, nous 

retrouvons la mise en place de séances collectives d’IS. Les enfants sont acteurs de leur prise 

en charge et peuvent se soutenir entre eux afin d’atteindre les objectifs de chacun. Les 

observations soulignent les avantages des séances de groupe dans l’amélioration des 

capacités de l’enfant, tout en reconnaissant la nécessité d'une approche individualisée afin de 

répondre aux défis spécifiques de chaque enfant.  

De plus, l’association entre la thérapie et l’approche en IS peut être utilisée pour favoriser la 

participation sociale des enfants avec TSA. Cette complémentarité de pratique offre un 

accompagnement globale de l’enfant permettant d’agir directement dans ses milieux de vie. 

L’ergothérapeute peut intervenir dans la mise en place de stratégies de compensation des 

troubles sensoriels, particulièrement au domicile et à l’école. De plus, elle permet d’inclure 

l’entourage de l’enfant, que ce soit les parents ou les enseignants, afin de renforcer 

l’accompagnement et de transférer les acquis directement dans le milieu de vie.  

Pour conclure, notre quotidien est envahi de multiples stimulations sensorielles. 

Cependant, si l’on donne aux enfants avec TSA les outils nécessaires pour comprendre et 

gérer leurs sensations, l’utilisation de l’IS les aidera à trouver leur place dans la société et leur 

permettra d’avoir une participation sociale plus épanouie.  
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Annexe I. Pyramide des apprentissages de Williams et Shellenberger 
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Annexe II. Outil méthodologique de l’étude : le questionnaire adressé aux 

ergothérapeutes  
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Annexe III. Schéma explicatif de la Partie 5 du questionnaire  

 



 

L’Intégration Sensorielle vecteur de participation sociale chez les 
enfants ayant des Troubles du Spectre de l’Autisme 

INTRODUCTION : L’augmentation significative de la prévalence des personnes atteintes de 

Trouble du Spectre de l’Autisme représente un enjeu majeur de santé publique. Dans la 

littérature, l’Intégration Sensorielle est présentée comme une méthode d’intervention 

répondant aux problématiques sensorielles des enfants porteurs de ce trouble.          

OBJECTIF : Cette étude observationnelle a pour but d’enrichir la documentation concernant 

la pratique de l’Intégration Sensorielle auprès des enfants ayant un TSA, et en particulier sur 

la mise en place des séances dans l’objectif d’améliorer la participation sociale de ces enfants.  

METHODOLOGIE : L’étude s’effectue à l’aide d’un questionnaire destiné aux ergothérapeutes 

étant formés à l’Intégration Sensorielle et exerçant actuellement auprès des enfants avec TSA.  

RESULTATS : L’analyse des résultats a permis d’identifier deux moyens mis en place en 

Intégration Sensorielle afin d’optimiser les capacités en termes de participation sociale : 

l’utilisation de séances collectives et l’association avec l’approche en Intégration Sensorielle. 

Les séances de groupe favorisent davantage la participation sociale, bien que des contraintes 

organisationnelles limitent leur mise en place. L’intervention en milieu scolaire et à domicile, 

permet d’adapter la vie quotidienne afin de répondre aux besoins sensoriels des enfants. 

CONCLUSION : La thérapie d’Intégration Sensorielle est vectrice de participation sociale, 

cependant des approches spécifiques peuvent être utilisées afin d’accroitre son efficacité dans 

ce domaine précis. 

Mots-clés: Trouble du Spectre de l’Autisme, Intégration Sensorielle, Participation sociale, 
Ergothérapie. 

Sensory Integration as a vector of social participation in children with Autism Spectrum 
Disorders 

INTRODUCTION: The significant increase in the prevalence of individuals with Autism 

Spectrum Disorder represents a major public health issue. In the literature, Sensory Integration 

is presented as an intervention method responding to the sensory issues of children with this 

disorder.  

OBJECTIVE: This observational study aims to enrich the documentation concerning the 

practice of Sensory Integration with children with ASD, and in particular on the implementation 

of sessions with the aim of improving the social participation of these children.  

METHODOLOGY: The study is carried out using a questionnaire intended for occupational 

therapists trained in Sensory Integration and currently working with children with ASD.  

RESULTS: The analysis of the results made it possible to identify two means employed in 

Sensory Integration to optimize capacities in terms of social participation: the use of collective 

sessions and the association with Sensory Integration approach. Group sessions further 

promote social participation, even if organizational constraints limit their implementation. 

Intervention at school and at home allows daily life to be adapted to meet the sensory needs 

of children. 

CONCLUSION: Sensory Integration therapy promotes social participation, however specific 

approaches can be used to increase its effectiveness in the specific area. 

Keywords: Autism Spectrum Disorder, Sensory Integration, Social participation, Occupational 
therapy. 


