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Liste des abréviations
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e CAA : Communication Alternative et Améliorée

e EO : Engagement Occupationnel

e FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé

e HAS : Haute Autorité de Santé

e |FE : Institut de Formation en Ergothérapie

e MAS : Maison d’Accueil Spécialisée

e MCPO : Modele Canadien de la Participation Occupationnelle

e MCREO : Mesure Canadienne du Rendement et de [I'Engagement
Occupationnel

e MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées

e OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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e TDC : Trouble Développemental de la Coordination

e TDI : Trouble du Développement Intellectuel

e TND : Trouble du Neuro Développement

e TSA : Trouble du Spectre de I’Autisme












Introduction

Actuellement en France, environ 670 000 personnes sont atteintes d’'un Trouble
du Spectre de I'Autisme (TSA) (Accueil | Autisme France, s. d.). Parmi les différentes
spheres affectées par ce Trouble du Neurodéveloppement (TND), la communication
apparait comme I'un des domaines les plus altérés (Autisme- Inserm, La science pour
la santé, s. d.). Au cours de mes différentes expériences professionnelles, jai pu
observer I'importance de cet enjeu et constater combien I'ergothérapeute occupe une

place essentielle dans 'accompagnement de ces difficultés communicationnelles.

En effet, 'ergothérapie est une profession intervenant aupres d'un large public. Ce
professionnel de santé a pour objectif de pallier les déficits des individus en mettant
en place des stratégies compensatoires ou en renfor¢cant les fonctions altérées. Son
intervention repose sur des techniques de rééducation et de réadaptation visant a
améliorer le quotidien des personnes présentant un TSA. Des aménagements de
I’espace de vie peuvent ainsi étre proposeés, tout comme des interventions ciblant les

capacités communicationnelles et sociales (Ergotherapeutes.net, 2023).

Ce mémoire d'’initiation a la recherche me permettra d’aborder mes questionnements
relatifs & 'Engagement Occupationnel (EO) en lien avec le mode de communication

des enfants présentant un TSA.

Je commencerai par introduire mon sujet a travers la situation d’appel qui a suscité
mon intérét et m'a conduit a explorer une pluralité d’interrogations. Je présenterai
ensuite mon cadre conceptuel, structuré autour de cing axes principaux : le TSA,
’'ergothérapie, la CAA, I'EO, ainsi que Le Modéle Canadien de la Participation
Occupationnelle (MCPO). Je poursuivrai la formulation de ma question de recherche,
la présentation du cadre expérimental et du recueil de données, avant d’analyser les

résultats obtenus. Enfin, jaborderai la discussion et conclurai ce travail.



1. Cadre contextuel
1.1. Situation d’appel

Ayant travaillé durant sept mois au sein d’'un Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) auprés
d’adultes présentant un TSA, jai eu I'occasion d’observer une grande diversité de
situations comportant des problématiques communicationnelles. J'ai rapidement
constaté que le spectre de la communication chez les personnes présentant un TSA

est particulierement large.

Au sein du FAM, au-dela de la communication verbale, certains résidents
communiquaient grace aux CAA, avec l'aide de classeurs PECS, tandis que d’autres
utilisaient le Makaton, ces trois termes seront définis dans la suite du cadre conceptuel.
Selon moi, cela leur permettait de pouvoir transmettre leurs envies et besoins. lIs
favorisent également leur participation et leur EO dans les occupations qui leur étaient
signifiantes. De plus, les interactions avec les aides-soignants et avec les éducateurs

étaient selon moi plus riches.

De surcroit, les CAA limitaient grandement la survenue de troubles du comportement.
De fait, elles leur permettaient d’exprimer des besoins ou d’avertir les encadrants d’un
elément qui leur était désagréable ou qui risquait a termes de venir leur provoquer de

I’hétéro ou de l'auto-agressivite.

Les CAA sont un ensemble d’outils (CAA, Mon Parcours Handicap, s. d.) pouvant
s’intégrer dans la vie de I'enfant a un trés jeune age, c’est ce pourquoi il est primordial
a mon sens de s’intéresser au role de I'ergothérapeute auprés d’enfants non-verbaux
de moins de six ans avec un TSA. Notamment de son réle quant a la promotion de ces

enfants grace a I'utilisation du MCPO et d’'une CAA.

Ainsi, ces observations m'ont amené a m’interroger sur la place et le role de
'ergothérapeute au sein de I'accompagnement précoce des enfants non-verbaux
présentant un TSA, notamment a travers l'utilisation de CAA et du MCPO. C’est par

cela que jai pu par la suite élaborer ma question de départ.

1.2. Question de départ



Mes nombreuses réflexions m'ont amenée a formuler la question de départ
suivante : « En quoi l'ergothérapeute peut-il favoriser 'EO des enfants présentant un

TSA gréace a la CAA ? ». Nous allons par la suite, nous intéresser au concept du TSA.

2. Cadre conceptuel
2.1. Trouble du Spectre de 'Autisme
2.1.1. Définition du TSA

Le TSA est un trouble précoce du développement cérébral de I'’enfant, qui s’installe
deés les premiéres étapes de son développement (Qu’est-ce que l'autisme ? | Autisme
France, s. d.). Il appartient a la catégorie des Troubles du Neuro Développement
(TND). Le TSA s’exprime a travers plusieurs composantes. En effet, il se caractérise
principalement par des difficultés dans la communication et les interactions sociales,
ainsi que par la présence d’intéréts restreints, répétitifs ou stéréotypés. Il est défini
sous forme de dyade par le DSM-5 (Sulkes, 2025). A cela s’ajoutent de nombreuses
comorbidités fréquemment associées a l'autisme. En effet, environ 30 % des
personnes présentant un TSA ont également un Trouble du Déficit de I’Attention avec
ou sans Hyperactivité (TDA/H). De méme, pres de 30 % présentent un TDI ou un
Trouble Développemental de la Coordination (TDC) associé, et une proportion
équivalente est concernée par une épilepsie. Par ailleurs, environ 60 % des personnes
ayant un TSA présentent des troubles du sommeil ou des troubles alimentaires

(Qu’est-ce que I'autisme ? | Autisme France, s. d.).

La majorité des personnes présentant un TSA présentent également des particularités
sensorielles marquées. Aujourd’hui, on parle de spectre de 'autisme afin de refléter la
grande diversité des profils, des manifestations cliniques et des besoins des personnes

concernées (Qu’est-ce que l'autisme ? | Autisme France, s. d.).

Cependant, malgré cette diversité de profils, certains n'ont pas toujours accés a un
diagnostic précoce ni a des interventions éducatives adaptées (Accueil | Autisme
France, s. d.). Au sein de ce trouble, il est ainsi possible d’observer de nombreuses

particularités, qui seront abordées plus en détail par la suite.



2.1.2. Particularités du TSA

Le TSA se manifeste principalement par des altérations de la communication et des
interactions sociales. Tout ceci marqué par une absence de langage, un langage
atypique ou accompagné d’écholalies, des difficultés a comprendre le langage
implicite, a exprimer ou décoder les émotions ainsi qu’un ajustement social limité
(Ciulla Rodolphe, s. d.). De plus, ce trouble présente des comportements répétitifs
ainsi que des intéréts restreints. A l'instar de stéréotypies, de routines, d'immuabilité
au changement, ou bien une focalisation sur des centres d'intérét spécifiques.
Néanmoins, ces caractéristiques varient fortement d’'une personne a l'autre, tant en
termes d’intensité que d’expression, ce qui justifie la notion de « spectre ». Certains
individus présentent une autonomie importante tandis que d’autres nécessitent un
accompagnement qui vise a la soutenir (Ciulla Rodolphe, s. d.). Cette derniére est
egalement influencée par la frequence des comorbidités rencontrées. Ainsi, au regard
de la pluralité des manifestations du TSA et de leur impact sur le fonctionnement global
de la personne, la communication apparait comme un sujet central. En effet, les
particularitts communicationnelles, qu’elles soient verbales, non verbales, et
paraverbales influencent directement les interactions sociales de la personne. |l
semble pertinent de s’intéresser plus spécifiguement a la communication chez les
personnes présentant un TSA en vue de comprendre leurs spécificités et d’adapter

I'accompagnement en ergothérapie (Ciulla Rodolphe, s. d.).

2.1.2.1. Communication et impact du trouble

La communication est une notion vaste, définie comme un processus de
partage d’informations entre deux ou plusieurs individus, mobilisant différentes
modalités. Elle implique la présence dun émetteur et d'un récepteur. La
communication peut comporter des éléments verbaux (langage oral, choix des mots),
non verbaux (langage écrit, Makaton, langue des signes, mimiques faciales, gestuelle,

regards) ou paraverbaux (intonation, volume et timbre de la voix).

Une partie de la communication repose sur des éléments explicites, le plus souvent
véhiculés par le langage. Toutefois, elle comprend également une dimension implicite
importante, dépendante du contexte socio-culturel de l'individu et des normes sociales

en vigueur (Baggio, 2014).



L’'une des problématiques les plus fréequemment évoquées lorsqu’il est question du
TSA concerne l'altération des capacités communicationnelles. Celle-ci peut se
manifester selon différentes modalités. Elle touche tout d’abord le langage verbal,
notamment a travers le choix des mots et leur adaptation au contexte. Elle concerne
également la communication non verbale, incluant le langage corporel, la gestuelle,

les mimiques faciales et I'utilisation du regard.

Chez les personnes présentant un TSA, les comportements verbaux et non verbaux
peuvent étre altérés (La communication et les interactions sociales, s. d.). En effet,
environ la moitié des personnes présentant un TSA n’ont pas acces au langage oral.
Par ailleurs, le langage non verbal peut représenter une sphere particulierement
complexe et difficilement accessible. Le regard, habituellement utilisé comme un
support d’'information et de régulation de la communication, peut étre source de
difficultés. Les personnes présentant un TSA peuvent éprouver des difficultés a
maintenir le regard lors d’un échange, a l'utiliser pour initier une interaction ou pour y
mettre fin. Leur regard est parfois qualifié de périphérique, c’est-a-dire qu’il ne se fixe
pas directement sur l'interlocuteur ou qu’il ne correspond pas aux codes sociaux
attendus. Il peut ainsi étre orienté vers des détails de I'environnement ou de la
personne, sans se poser sur les yeux de l'interlocuteur. Cette particularité visuelle
participe fréequemment aux difficultés observées dans la communication non verbale

(La communication et les interactions sociales, s. d.).

De plus, la gestuelle, les expressions faciales et l'intonation de la voix peuvent
également constituer des éléments abstraits et difficlement interprétables. Ces
composantes véhiculent des significations implicites et des sous-entendus qui peuvent
s’avérer inaccessibles ou incompréhensibles pour les personnes présentant un TSA

(La communication et les interactions sociales, s. d.).

Ainsi, certaines caractéristiques sont régulierement observées au sein du spectre de
'autisme, telles que des difficultés concernant le sourire social, le regard dirigé vers
autrui, le pointage ou plus globalement I'utilisation du langage non verbal (Autisme -
Inserm, La science pour la santé, s. d.). Nous aborderons a présent la sphere verbale

de la communication.



2.1.2.2. Communication verbale

De nombreuses études mettent en évidence lI'impact du TSA sur la communication
verbale. Friedman et Sterling décrivent notamment des difficultés relevant de la
pragmatique du langage. En effet, les personnes présentant un TSA éprouvent des
difficultés a saluer un tiers, & initier, maintenir et clore un échange conversationnel.
Elles rencontrent également des obstacles dans la gestion des tours de parole,
notamment pour inférer la durée des temps d’échange et mettre en ceuvre des
stratégies de répartition du temps de parole entre les interlocuteurs. Selon ces auteurs,
ces difficultés seraient liées a un déficit de la théorie de I'esprit, se traduisant par une

capacité limitée a adopter le point de vue d’autrui.

Les troubles pragmatiques apparaissent ainsi plus marqués chez les personnes
présentant un TSA que chez les personnes neurotypiques ou celles présentant un
Trouble du Déficit Intellectuel (TDI). Par ailleurs, des difficultés lexicales sont
également rapportées, qu’elles relévent des dimensions sémantiques ou syntaxiques
du langage. Celles-ci concernent notamment la compréhension et l'usage des
pronoms. Ce qui implique l'identification du référent du message, ainsi que I'emploi et
la compréhension des prépositions. Les auteurs soulignent également des difficultés
dans la compréhension des termes relatifs aux états mentaux d’autrui, dont

I'acquisition suppose l'intégration de la théorie de I'esprit (Friedman & Sterling, 2019).

D’autres travaux mettent en évidence des difficultés supplémentaires, telles que le fait
de répondre a son prénom, I'accés au second degré, aux concepts abstraits et a
implicite (Pangrani & Picard, 2022). Toutefois, les atteintes observées dans le TSA
ne se limitent pas a la sphére verbale : la communication non verbale est également

significativement impactée, comme cela sera développé dans la section suivante.

2.1.2.3. Communication non verbale

La communication non verbale se définit comme I'ensemble des
comportements visant a transmettre un message sans recourir au langage oral. Elle
s’exprime a travers différents éléments, tels que les gestes, la posture, les mimiques
faciales, le regard et plus largement les comportements corporels. L’altération de la
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communication non verbale peut entrainer des difficultés dans les interactions sociales
(Logrieco et al.,, 2024). De plus, laltération des gestes conventionnels de
communicationnels, des comportements sociaux et de lintersubjectivité (déficit
d’attention conjointe, pointage proto-déclaratif) font face au sein du trouble (Perrault et
al., 2019).

Toutefois, ces compétences peuvent s’améliorer et se développer de maniere
significative grace a un suivi interdisciplinaire, en particulier lorsque celui-ci débute
précocement. Cette constatation met en évidence limportance d'un diagnostic
précoce du TSA, afin de permettre une prise en soin adaptée et d'optimiser les
programmes d’intervention en fonction des besoins spécifiques des enfants (Logrieco
et al., 2024). La sphere de la communication paraverbale est également touchée au

sein de ce trouble. C’est ce que nous allons étudier dans la partie ci-dessous.

2.1.2.4. Communication paraverbale

La communication paraverbale désigne l'ensemble des éléments vocaux qui
accompagnent le langage oral et contribuent a la transmission du message, sans
relever du contenu lexical (Song et al., 2020). Elle comprend notamment I'intonation,
le rythme, la hauteur et I'intensité de la voix, la vitesse d’élocution, ainsi que les pauses,

correspondant a la latence entre les mots ou les phrases.

Le TSA affecte les relations interpersonnelles, la communication ainsi que le
comportement. Les variations paraverbales, en particulier celles liées a I'intonation,
peuvent représenter une difficulté majeure pour les personnes présentant un TSA. En
effet, la distinction entre une question et une affirmation, souvent portée par I'intonation
de la voix, n’est pas toujours percue de maniere adéquate. Cette difficulté peut
entrainer, par exemple, une absence de réponse lorsqu’une question leur est posée

(Autisme - Inserm, La science pour la santé, s. d.).

Par ailleurs, la compréhension des émotions et des sentiments exprimés par autrui
constitue également une source de difficulté. Les personnes présentant un TSA
peuvent éprouver des difficultés a interpréter les indices émotionnels véhiculés par la
voix. Elles peuvent également présenter une rigidité comportementale accrue et une

faible tolérance au changement. Ainsi, une situation imprévue de la vie quotidienne

7



peut provoquer des réactions émotionnelles intenses, telles que de I'angoisse, de la
panique, de la colére ou encore des comportements d’agressivité, qu'ils soient auto-

ou hétéro-agressifs (Autisme - Inserm, La science pour la santé, s. d.).

Une étude récente menée aupres de 34 enfants présentant un TSA met en évidence
une altération globale de la reconnaissance de la prosodie et des émotions a partir de
messages vocaux. De plus, 'augmentation de I'intensité émotionnelle des messages
(neutre, joie, colere) ne permettait pas d’améliorer significativement la reconnaissance

de la valence émotionnelle chez ces enfants (Song et al., 2020).

Enfin, Nakai et ses collaborateurs (2013) montrent que les personnes présentant un
TSA ont, de maniére générale, une voix plus monotone et utilisent moins de variations
d’intonation. Selon ces auteurs, la capacité a moduler l'intonation vocale serait
étroitement liée aux compétences d’interaction sociale d’un individu (Nakai et al.,
2013). Cependant, pour étre capable de converser avec une tierce personne, il est
indispensable d’étre en mesure de reconnaitre ses propres émotions et celles des

autres.

Il apparait nécessaire d’explorer les bases neurobiologiques du traitement émotionnel.
Notamment a travers I'étude de 'amygdale, ainsi que les modéles théoriques qui les

sous-tendent.

2.1.2.5. Amygdale et reconnaissance des émotions

L’amygdale est fortement impliquée dans la reconnaissance et I'expression des
émotions (Un Fil Rouge Entre Stress et Anxiété : La Voie VTA-amygdale | CNRS
Biologie, s. d.). En effet, elle constitue une structure centrale du cerveau émotionnel,
impliquée notamment dans la régulation de I'anxiété et dans I'apparition des réponses
au stress. L’anxiété correspond a un mécanisme de protection face a un danger
potentiel. Toutefois, une activité amygdalienne insuffisamment régulée peut, a long
terme, favoriser ’émergence de troubles anxieux, avec des répercussions importantes
sur la santé mentale. Par ailleurs, le stress chronique modifie la structure des neurones

amygdaliens, facilitant leur excitabilité.



Une étude publiée dans Biological Psychiatry met en évidence qu’une projection
excitatrice issue des neurones glutamatergiques de I'Aire Tegmentale Ventrale (ATV)
cible 'amygdale basolatérale. Ce circuit s’active rapidement en situation de stress
social et voit son activité s’amplifier lorsqu’il est soumis a un stress répété ou prolonge.
Les manipulations optogénétiques (introduction dans une cellule d’'un géne qui code
une protéine photosensible, qui s'active lorsqu'on I'éclaire) de cette voie ont montré
qgue son inhibition réduit les réponses liées au stress, tandis que son activation
reproduit les effets comportementaux associés au stress (Un Fil Rouge Entre Stress
et Anxiété : La Voie VTA-amygdale | CNRS Biologie, s. d.).

L’analyse des mécanismes émotionnels, a travers le role de 'amygdale dans le TSA,
met en lumiere des spécificités neurodéveloppementales. De plus, la reconnaissance
émotionnelle des visages des pairs est trés souvent impactée dans le TSA. (Florenn
GALLIAN et al., 2024). Cependant, la maniére dont ces particularités sont comprises
et accompagnées par les professionnels de santé dépend en grande partie de

I’évolution des représentations du handicap au fil du temps.

2.1.3. Histoire du handicap

Le TSA est décrit pour la premiére fois de maniere détaillée par Léo Kanner en
1943 dans Autistic Disturbances of Affective Contact. Dans cet article, il analyse onze
enfants présentant un ensemble de symptébmes convergents (Artigas-Pallares &
Paula-Perez, 2017). Kanner utilise alors I'expression « autisme typique », qui évoluera
progressivement vers la dénomination actuelle de TSA. Ce trouble se caractérise par
des altérations touchant plusieurs domaines : les interactions sociales, la
communication, les comportements (intéréts restreints, activités répétitives et
stéréotypées) ainsi que le traitement sensoriel. Ces particularités peuvent entrainer
des difficultés d’apprentissage et d’insertion sociale. Bien qu’un handicap intellectuel
puisse étre associé au TSA dans un tiers des cas, il ne constitue pas un critere

nécessaire au diagnostic (Autisme - Inserm, s. d.).

Il convient toutefois de rappeler que d’autres auteurs avaient décrit des tableaux
clinigues similaires avant Kanner. Dés 1925, Grunya Sukhareva publie des

observations trés proches de ce que I'on nommera plus tard I'autisme. L’histoire du
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TSA résulte ainsi d’'un processus cumulatif de descriptions cliniques, dont certaines
ont été marginalisées au profit d’autres. L’article de Bearer et al. (2023) souligne
notamment que Hans Asperger avait décrit, durant la Seconde Guerre mondiale, une
forme d’autisme sans déficience intellectuelle. Ses travaux ont cependant été
longtemps invisibilisés avant d’étre intégrés aux classifications diagnostiques. Par
ailleurs, la participation d’Asperger aux politiques eugénistes du Troisieme Reich,
notamment dans l'orientation d’enfants vers des programmes d’euthanasie, a suscité
de vifs débats au sein de la communauté autiste, dont une partie refuse désormais

'usage de son nom.

Enfin, le terme « autisme » lui-méme est introduit par Eugen Bleuler, qui I'utilise
initialement pour décrire un symptéme de repli sur soi observé dans la schizophrénie
(Putigny-Ravet & Golder, 2016). L'évolution de ce concept témoigne ainsi d’'une
histoire complexe, marquée par des réinterprétations successives et par une meilleure

compréehension des spécificités du TSA.

Diverses hypotheses a propos de I'apparition du trouble existent, nous allons aborder

celles-ci dans la prochaine patrtie.

2.1.4. Etiologies, comorbidités et hypothéses scientifiques

de I'apparition du trouble

Le TSA concerne aujourd’hui environ 700 000 personnes en France et résulte
d’anomalies neurodéveloppementales. Il apparait précocement, généralement entre
18 et 36 mois. Le TSA ne peut étre « traité » en tant que tel, mais les comorbidités qui
I’'accompagnent peuvent faire I'objet d’'une prise en soin adaptée. L’origine du trouble
est multifactorielle, bien que la composante génétique y occupe une place

prépondérante (Autisme - Inserm, s. d.).

Certaines pathologies génétiques, telles que les retards mentaux liés a I'X, le
syndrome de I'X fragile ou le syndrome de Rett, présentent des traits autistiques
(Autisme - Inserm, s. d.). C’est pourquoi un dépistage génétique est systématiquement

proposé lorsqu’un TSA est associé a un TDI.
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La prévalence actuelle est estimée a quatre garcons pour une fille. Toutefois, les outils
diagnostiqgues ayant été majoritairement congus et validés aupres de populations
masculines, les manifestations féminines du TSA ont longtemps été sous- reconnues
(Autisme - Inserm, s. d.). Une méta- analyse récente suggere un ratio plus proche de
trois gargons pour une fille, chiffre susceptible d’évoluer avec I'amélioration des outils
de dépistage. Un diagnostic précoce dés 18 mois associé a une prise en soin
interdisciplinaire et holistique permet de prévenir I'apparition d’un sur- handicap. Cette
prise en soin doit étre individualisée et couvrir 'ensemble des dimensions de la vie de

I'enfant autant sur le plan médical, social qu’éducatif.

Dans la mesure ou l'étiologie du TSA est largement génétique, des facteurs
environnementaux peuvent également contribuer a son émergence. L’exposition
prénatale a une neuroinflammation, a certains virus ou toxiques, les naissances
prématurées ou encore I'exposition a la Dépakine constituent des facteurs de risque
identifiés. En revanche, les maladies cceliaques, l'intolérance au gluten, la vaccination
ROR, I'éducation parentale ou la théorie obsoléte de la « mére réfrigérateur » ne sont
en aucun cas impliquées dans l'apparition du trouble. Le TSA se développe tres
précocement, au cours de la période anténatale, et s’accompagne de particularités
neurologiques objectivables par imagerie cérébrale, notamment au niveau des
réseaux impliqués dans la communication sociale et la modulation du comportement.
La biologie moléculaire permet également d’identifier certains génes associés au TSA

(Autisme - Inserm, s. d.).

La contagion émotionnelle semble également altérée (Société des Neurosciences,
2023). Habituellement, elle se manifeste par un mimétisme moteur ou physiologique
déclenché parl’'observation d’autrui. Les neurones miroirs, impliqués dans I'expression
émotionnelle, 'empathie et la communication non verbale, jouent un réle central dans
ce processus. Leur fonctionnement pourrait étre perturbé dans le TSA, bien que cette
hypothése demeure discutée. Toutefois, lorsque la personne autiste porte
volontairement son attention sur les yeux de linterlocuteur ou lorsqu’il s’agit d’'un
proche, la contagion émotionnelle peut persister, avec une intensité variable selon la

sévérité du trouble.

Les difficultés de reconnaissance émotionnelle sont frequemment rapportées dans le
TSA, qu’il s’agisse d’émotions vocales, gestuelles ou faciales. Alors que I'étre humain

est généralement expert dans I’'analyse des visages, les personnes autistes présentent

11



davantage de difficultés, notamment en raison d’'une altération de [lintégration
multisensorielle. Le traitement global du visage est moins spontané, au profit d’'une
attention accrue aux détails. Il a par ailleurs été démontré que le ralentissement des
expressions faciales facilite la compréhension émotionnelle (Société des
Neurosciences, 2023).

Ces difficultés peuvent également étre liées a I'alexithymie, trés fréquente dans le TSA
(Société des Neurosciences, 2023). Celle-ci se caractérise par une difficulté a
verbaliser ses émotions, une imagination réduite, une tendance a privilégier I’action
pour éviter les situations émotionnelles et une description factuelle des événements et
sensations (Pedinielli, 2019). Enfin, si les personnes avec un TSA éprouvent des
difficultés a interpréter les émotions des personnes neurotypiques, l'inverse est
également vrai. En effet, 'expression non verbale des personnes TSA étant souvent
atypique, elle peut étre difficile a décoder pour les personnes neurotypiques (Société
des Neurosciences, 2023).

Par ailleurs, une diminution du contact visuel des le développement précoce pourrait
contribuer a I'’émergence de caractéristiques autistiques. Les mécanismes neuronaux
sous-jacents demeurent débattus. La théorie amygdalienne classique évoque une
hypo- réactivité¢ de I'amygdale, tandis que I'’hypothése de I'évitement du regard
suggere une hyper- réactivité rendant le contact visuel aversif. Une revue récente
indigue que huit études sur onze soutiennent cette seconde hypothése, suggérant que
’'évitement du regard pourrait constituer une stratégie visant a réduire une

hyperactivation amygdalienne (Stuart et al., 2022).

Enfin, de nombreuses comorbidités peuvent accompagner le TSA, notamment les
troubles du sommeil, les troubles psychiatriques (anxiété, dépression), les troubles des
apprentissages, le TDA/H, ainsi que I'épilepsie (Autisme - Inserm, s. d.). L’étude de ce
trouble a permis durant ces vingt derniéres années d’élaborer différentes politiques de

santé que nous allons aborder ci-dessous.

2.1.5. Politique de santé autour du Trouble du Spectre de

I’Autisme et [égislation
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La loi du 11 février 2005 relative a I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes en situation de handicap constitue un
texte majeur du droit Francais. En effet, elle marque un tournant en intégrant une
dimension sociale et environnementale & une problématique auparavant envisagée
principalement sous l'angle médical et individuel. Cette loi reconnait l'impact
déterminant de I’environnement sur la situation de handicap et affirme la pleine
citoyenneté des personnes concernées en leur garantissant plusieurs droits
fondamentaux. Parmi eux, nous retrouvons I'égalité des droits et des chances, la
participation a la vie sociale, le droit a la compensation du handicap et I'exercice effectif

de la citoyenneté.

La création des Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH)
représente I'une des avancées majeures introduites par cette loi. Ces structures
constituent un guichet unique permettant aux personnes en situation de handicap de
faire valoir leurs droits et d’accéder aux prestations auxquelles elles peuvent
prétendre. La loi impose également aux employeurs l'obligation d’aménager les postes
de travail et de recruter des travailleurs en situation de handicap a hauteur d’au moins

6 % de leurs effectifs.

Le droit a la scolarisation en milieu ordinaire constitue un autre pilier essentiel de ce
texte. Les enfants en situation de handicap doivent étre inscrits dans I'établissement
scolaire le plus proche de leur domicile afin de favoriser leur inclusion. Par ailleurs, la
loi a renforcé I'accessibilité de I'environnement urbain en imposant des normes
relatives aux infrastructures, aux espaces publics et aux transports (La loi du 11 février

2005 pour I'égalité des droits et des chances, 20 ans apres, 2025).

Cependant, certaines personnes ne peuvent accéder a une autonomie suffisante pour
assurer leur insertion sociale. Dans ces situations, des structures spécialisées telles
que les Foyers d’Accueil Médicalisés (FAM) ou les Maisons d’Accueil Spécialisées
(MAS) peuvent les accueillir, bien que ces établissements demeurent en nombre
insuffisant. Le manque de places adaptées conduit encore trop souvent a des
orientations inappropriées : des adultes autistes sont pris en charge dans des hopitaux
psychiatrigues ou dans des institutions destinées aux personnes présentant une
déficience intellectuelle, alors que ces structures ne correspondent pas a leurs besoins
spécifiques. Lorsque aucune solution institutionnelle n’est disponible, ce sont

frequemment les parents, parfois agés, qui continuent d’assumer la prise en soin,
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malgré leurs propres limites (Autisme - Inserm, s. d.). Nous allons désormais étudier

I'ergothérapie, sa définition et son impact sur cette prise en soin.

2.2. Ergothérapie
2.2.1. Définition de la profession

L’ergothérapie est un domaine paramédical en pleine expansion. Le nombre
d’ergothérapeutes exercant en France a fortement augmenté au cours de la derniere
décennie, passant de 7 786 professionnels en 2012 a pres de 15000 au 1er janvier
2023. La répartition par sexe et par secteur montre que 2483 femmes exercent en
libéral, 6 050 en milieu hospitalier et 4 525 dans d’autres structures, tandis que 336
hommes travaillent en libéral, 937 en milieu hospitalier et 599 dans d’autres domaines

(La démographie des professionnels de santé, s. d.).

Selon '’ANFE, I'ergothérapie se définit comme “un professionnel de santé, exergant
dans les champs sanitaires, meédico-social et social. Collaborant avec de nombreux
professionnels (médecins, auxiliaires meédicaux, travailleurs sociaux, acteurs de
I'enseignement et de la formation, techniciens de I'habitat...), il est un intervenant
incontournable dans le processus d’adaptation, de réadaptation et d’intégration sociale

des personnes.

Spécialiste du rapport entre l'activité (ou occupation en lien avec la terminologie
internationale désignant I'ergothérapie) et la santé, il mene des actions d’une part pour
prévenir et modifier les activités délétéres pour la santé, et d’autre part pour assurer
I'accés des individus aux occupations qu’ils veulent ou doivent faire et rendre possible
leur accomplissement de fagon sécurisée, autonome, indépendante et efficace”
(ANFE, 2026).

L’ergothérapeute s’appuie sur une méthodologie spécifique. Il évalue d’abord les
conséquences directes et indirectes des pathologies ou handicaps, qu’ils soient
d’ordre physique ou psychique (Ordre des ergothérapeutes du Québec, s. d.). |l
analyse ensuite I'impact de ces limitations sur la réalisation des activités et sur les
occupations quotidiennes. L’évaluation de I'environnement constitue également un

volet essentiel de sa pratique. En effet, I'environnement physique et humain peut
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faciliter ou entraver la participation. Le niveau de soutien de I'entourage, I'accessibilité
du domicile ou encore I'adéquation des aménagements influencent directement la
prise en soin. L’ergothérapeute examine aussi les routines et habitudes de vie,
faconnées par I'histoire personnelle, la culture et le contexte social de I'individu.
L’ensemble de ces éléments permet d’élaborer un plan d’intervention individualisé.
L’ergothérapie adopte ainsi une approche globale, centrée sur I'interaction entre la
personne, ses activités et son environnement, dans le but d’optimiser la participation

aux occupations significatives.

La collaboration constitue un principe fondamental de la pratique ergothérapique. Elle
ne se limite pas a la relation entre 'ergothérapeute et la personne accompagnée,
I'environnement humain (la famille, les proches et les aidants), ainsi que les autres
professionnels de santé impliqués dans la prise en soin participent également au

processus. L’ergothérapie s’inscrit donc dans une dynamique interdisciplinaire.

Sur le plan éthique, I'ergothérapeute doit respecter un ensemble de valeurs
essentielles. Il lui revient de reconnaitre la dignité de la personne, de respecter ses
choix et de soutenir son autodétermination (Ordre des ergothérapeutes du Québec, s.
d.). Sonréle consiste a conseiller, accompagner et proposer des solutions, sans jamais
se substituer a la décision de I'individu. Il doit promouvoir la santé et la qualité de vie
par 'engagement dans des occupations adaptées, ce qui constitue le coeur méme de
la profession. La participation et la justice occupationnelle, tant individuelle que
collective, sont des principes qu’il doit défendre, chaque personne doit pouvoir accéder

aux activités qui ont du sens pour elle.

L’ergothérapeute doit également faire preuve d’intégrité, d’objectivité, de compétence
et de rigueur. L’honnéteté et la transparence sont indispensables a I'établissement et
au maintien de la relation thérapeutique. Le respect de la confidentialité des
informations personnelles constitue un autre pilier éthique fondamental. Enfin,
I'ergothérapeute se doit d’honorer sa profession, de la représenter avec humilité et de
contribuer a son développement (Ordre des ergothérapeutes du Québec, s. d.).
Désormais, nous aborderons I'histoire de I'ergothérapie et son apparition dans le

monde actuel.
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2.2.2. Histoire de la profession

L’ergothérapie trouve ses origines dans la psychiatrie des XVIllle et XIXe siecles
(Turcotte & Holmes, 2021). Elle s’est développée dans le contexte du mouvement du
« moral treatment », initié par Philippe Pinel et Jean- Baptiste Pussin. Ces derniers
ont ceuvré a I’'abandon des pratiques coercitives et asilaires, défendant lI'idée que les
personnes internées en psychiatrie pouvaient s’améliorer et se réhabiliter grace a un

environnement structuré, bienveillant et stimulant.

Dans cette perspective, le travail, les activités manuelles et la participation a la vie
quotidienne sont devenus des éléments centraux de I'approche thérapeutique.
L’occupation était alors envisagée comme un moyen de restaurer I'ordre intérieur, de
canaliser les comportements jugés « désorganises » et de redonner du sens a la vie

quotidienne des patients.

Ainsi, les fondements historiques de I'ergothérapie reposent sur la conviction que
'engagement dans des activités significatives constitue un levier essentiel de
rétablissement et de transformation personnelle (Turcotte & Holmes, 2021). Ses

champs d’activité sont divers et variés et concernent de multiples publics.

2.2.3. Ergothérapie et reconnaissance des émotions

Au cours du développement de I'enfant, de nombreuses évaluations sont
réalisées afin d’ajuster la prise en soin en fonction de ses besoins. Ces évaluations
couvrent plusieurs domaines, notamment les aspects psycho- éducatifs liés au
langage, a la cognition, a la sensorialité et a la motricité, en lien avec les
comportements et la régulation émotionnelle. Les interventions se déroulent
généralement dans les lieux de vie de I'enfant ou au sein de son établissement
scolaire, dans l'objectif de favoriser progressivement son autonomie (Autisme -

Inserm, s. d.).

Les personnes présentant un TSA mettent en moyenne davantage de temps a
reconnaitre les émotions faciales que les personnes neurotypiques. Toutefois, les

programmes d’entrainement aux habiletés sociales permettent d’améliorer
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significativement la rapidité et la précision de cette reconnaissance (Sellés, 2017).
L’accompagnement précoce des enfants avec un TSA est essentiel, car c’est durant
cette période que se construisent les compétences communicationnelles. Bien que
plusieurs professionnels puissent intervenir comme les orthophonistes, les
psychologues ou les pédopsychiatres. L'ergothérapeute occupe une place privilégiée

dans ce processus (Ergotherapeutes.net, 2023).

Les travaux de Logrieco et de ses collaborateurs montrent que la prise en soin précoce
d'un enfant diagnostiqué avec un TSA améliore de maniére significative les
compétences de communication non verbale sur le long terme, et non uniquement a
un moment donné. Les auteurs soulignent également que I'efficacité des interventions
ne dépend pas uniquement de leur présence, mais aussi du développement interactif
de I'enfant et de ses stratégies d’apprentissage. Enfin, ils observent qu’au cours de
I'année précédant la prise en soin, les enfants présentent déja une progression notable
de leur communication non verbale, ce qui se traduit par une ameélioration des
interactions sociales et du langage verbal (Logrieco et al., 2024). Dans la continuité et
la cohérence de ces interventions visant a soutenir le développement
socio- émotionnel, il devient primordial d’aborder les outils permettant de favoriser la
communication. Parmi eux, la Communication Alternative et Ameéliorée (CAA) occupe
une place centrale, notamment pour accompagner la reconnaissance et I'expression

des émotions chez les enfants présentant un TSA.

2.2.4. Mise en place de Communications Alternatives et

Ameéliorées

La CAA regroupe un ensemble d’outils destinés a soutenir ou a suppléer la
communication lorsque celle-ci est insuffisamment développée (Epsilon Melia, 2025).
Bien que les ergothérapeutes réalisent le suivi et participent a I'élaboration d’'une CAA,
c’est I'orthophoniste le principal acteur de cette mise en place. Ce professionnel
déduira la CAA la plus adaptée a I'’enfant et le moyen de la mettre en place. Chez de
nombreux enfants présentant un TSA, les compétences visuo- spatiales et la mémoire
visuelle, notamment la mémoire des routines et I'analyse des indices visuels présents

lors des interactions se développent plus aisément que les compétences langagieres.
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Lorsque la compréhension est altérée, les capacités d’expression le sont
généralement aussi. Il est donc essentiel de renforcer les compétences
communicationnelles de I'enfant au sein de ses routines quotidiennes. La CAA vise
précisément a soutenir la communication en lien avec les Activités de la Vie
Quotidienne (AVQ), les compétences sociales, scolaires, comportementales,
cognitives ainsi que les interactions ludiques avec les pairs (Epsilon Melia, 2025).

Parmi les outils de CAA, le Makaton (Annexe I) se définit comme un programme d’aide
a la communication et au langage. Il comprend un vocabulaire fonctionnel associant
la parole, des signes ainsi que des pictogrammes. Ce programme s’adresse
principalement aux personnes présentant un handicap impactant la parole. Il permet
de développer une communication fonctionnelle, d’améliorer la compréhension entre
I’émetteur et le récepteur, et inversement. De plus, il offre a la personne la possibilité
d’exprimer ses besoins quotidiens et favorise son intégration sociale (AAD Makaton,
s. d.).

Un autre outil fréquemment rencontré est le classeur PECS (Annexe Il). Le PECS, ou
Picture Exchange Communication System, est un systeme de communication
reposant sur I'échange d’images ou de pictogrammes. Cette méthode a été
développée aux Etats-Unis par Lori Frost, orthophoniste, et le Dr Andrew Bondy,
psychologue et thérapeute comportementaliste (Ouss-Ryngaert Lisa et al., 2008). Les
pictogrammes ou photographies, accompagnés de mots, sont organisés dans un
classeur comportant des bandes Velcro, selon un ordre précis. L'objectif de cette
méthode est de permettre a I'enfant d’exprimer ses besoins et ses envies, puis, a
terme, de répondre a des questions, d’en poser et de communiquer de maniére plus
spontanée (Kamoruddin, N. S., & Sudin, N, 2024).

Ces méthodes de communication doivent étre entierement personnalisées et
nécessitent une connaissance fine des capacités de I'enfant ainsi que de ses
préférences communicationnelles (Pragmatic Organisation Dynamic Display : PODD).
Bien qu’elles présentent certaines limites, telles qu’'un nombre restreint d’items ou de
signes, ou encore I'utilisation d’éléments parfois peu individualisés, il reste possible
d’adapter ces outils a I'enfant et a ses besoins spécifiques. Elles constituent ainsi des
moyens de communication alternatifs a la parole, laquelle se révele fréquemment
déficitaire chez les personnes présentant un TSA. De plus, de multiples outils existent,

nous pouvons retrouver le Coghamo, les Tableaux Dynamiques a Organisation

18



pragmatique (Pragmatic Organisation Dynamic Display : PODD), le Tableau de

Langage Assisté (TLA), les applications robustes, le cahier de vie et bien d’autres.

En effet, les systemes de CAA se déclinent en différentes formes, elles se distinguent
par deux systémes. L'un dit « basique » et I'autre dit « robuste » (Mathilde, 2018). La
CAA de base se caractérise par un vocabulaire restreint, principalement orienté vers
I'expression de demandes. Celui-ci est structuré de maniéere catégorisée et organisée,
permettant de répondre a des besoins immédiats et spontanés de la personne qui
I'emploie. A linverse, la CAA robuste propose un vocabulaire large, offrant la
possibilité de formuler une grande variété de messages intégrant différents types de
mots (verbes, pronoms, prépositions). Son organisation repose sur des onglets
adaptés aux besoins spécifiques de I'enfant, avec une possibilité de personnalisation.
Ces outils visent a répondre tant aux besoins présents que futures de la personne, tout
en favorisant son autonomisation. lls nécessitent une adaptation individualisée en

fonction des besoins de chaque personne (Mathilde, 2018).

En outre, le décret du 30 juin 2025 relatif au droit opposable pour toute personne ne
pouvant s’exprimer oralement d’accéder a une CAA constitue une avancée majeure
en matiére d’accessibilité et de prise en compte du handicap en France. Il implique
que chaque institution est tenue de mettre en ceuvre les moyens nécessaires afin de
garantir aux personnes accueillies la possibilité d’exercer leur droit a la communication
(Chapon, 2025).

Ainsi, la communication peut étre efficacement soutenue des le jeune age grace a la
CAA (CAA, s. d.-b). Celle-ci regroupe un ensemble de stratégies et d’outils destinés a
compenser les difficultés de communication orale ou écrite, tout en facilitant la
participation sociale et l'inclusion des personnes qui y ont recours (CAA, s. d.-b). Au
sein de cette dynamique d’accompagnement, I’évaluation occupe une place centrale
comme nous I'avons vu ci-dessus. Il est donc nécessaire de citer les principaux bilans
utilisés en ergothérapie auprés des enfants présentant un TSA, afin d’orienter de

maniere preécise et individualisée les interventions.

Parmi ceux-ci, 'ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule, Second Edition)
(Annexe 1ll), la CARS-2 (Childhood Autism Rating Scale, Second Edition) (Annexe V)
ainsi que le SCQ (Social Communication Questionnaire) (Annexe V) sont couramment
utilisés auprés de ce public. De nombreuses études soulignent également que

I'utilisation combinée de ’ADOS-2 et de 'ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised)
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(Annexe VI) constitue une approche particulierement pertinente et cohérente pour
identifier les différents symptémes du trouble du spectre de I'autisme (Penner et al.,
2018 ; Prelock et al., 2021).

Bien que les ergothérapeutes ne soient pas habilités a poser un diagnostic de TSA, ils
participent activement au processus d’évaluation et peuvent administrer 'ensemble de

ces outils (Autisme et Autres TED Diagnostic et Evaluation Chez L’adulte, 2011).

L’évaluation fine des capacités communicationnelles, notamment dans le cadre de la
mise en place de la CAA permet de comprendre davantage les besoins de I'enfant et
d’orienter la prise en soin. Cette démarche d’évaluation s’inscrit dans une perspective
d’EO, en favorisant la participation active de I'individu dans ses AVQ et ses interactions

sociales.

2.3. Engagement occupationnel

2.3.1. Qu’est-ce que 'engagement occupationnel ?

L’engagement occupationnel se définit comme la participation active d’un
individu a une occupation qui revét pour lui une importance particuliere et qui contribue
a sa santé et a son bien- étre. Ce concept est influencé par une multitude de facteurs,
certains intrinséques a la personne, d’autres liés a son environnement. Il s’agit d’un
phénomene dynamique, dont le niveau varie continuellement au fil du temps
(Engagement occupationnel : construction historique et compréhensions
contemporaines d’un concept fondamental, s. d.). Chaque occupation est constituée
d’'une succession d’actions inscrites dans un contexte social, physique et intentionnel,

contexte qui lui confére sa signification (Madsen & Josephsson, 2017).

Encourager un patient a participer a une occupation constitue une condition essentielle
de la pratique fondée sur I'occupation. Toutefois, la littérature précise que l'incitation
en tant que telle n’est pas suffisante. En effet, 'occupation doit favoriser le rendement
ou la participation occupationnelle. Ainsi, la recommandation d’'un coussin pour fauteuil
roulant reléve d’'une pratique fondée sur I'occupation uniquement si elle améliore la
participation ou réduit les situations de handicap. L’objectif est de diminuer les

limitations fonctionnelles, de faciliter 'adaptation, 'aménagement de I’environnement,
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le développement des habiletés et lintégration sociale, tout en soutenant la

participation occupationnelle (Polatajko & Davis, 2012).

L’EO englobe non seulement la réalisation de I'activité, mais aussi sa préparation, son
organisation et linvestissement personnel qu’elle mobilise (fixation d’objectifs,
planification, organisation, exécution). Il repose sur les valeurs, les croyances, les
intéréts et les préférences de la personne. Le niveau d’engagement influence
directement la motivation, et I'occupation doit impérativement étre signifiante pour
individu afin de susciter satisfaction et persévérance. Plus une activité est porteuse
de sens, plus I'engagement est durable et profond. Enfin, 'EO constitue un
déterminant important du bien- étre (Garceau- Tremblay et al., 2011). Favoriser 'EO
chez les enfants présentant un TSA revét un intérét particulier, car il constitue un levier
essentiel pour soutenir leur participation, renforcer leurs compétences

socio- eémotionnelles et favoriser une communication plus efficace.

2.3.2. Engagement occupationnel et TSA

Simpson et ses collaborateurs ont montré que les enfants présentant un TSA
participent moins fréquemment aux occupations de leur vie quotidienne, que ce soit a
domicile ou dans d’autres contextes sociaux (Simpson et al., 2017), notamment en
milieu scolaire (Adams, 2021). Face a ces constats, Morris et Cox ont cherché a
clarifier la notion d’EO, longtemps décrite des années 1990 aux années 2010 comme
dépendante de facteurs internes et externes tels que le sentiment de compétence, les
valeurs, les habiletés ou encore la rétroaction sociale influencant le continuum allant
de I'’engagement au désengagement. Bien que cette conception rende compte du
caractere dynamique et interactionnel du phénomene, les auteurs la jugeaient trop

complexe.

lls ont donc entrepris de proposer une conceptualisation plus simple et holistique. Dans
un premier temps, ils ont défini 'TEO comme une participation dotée d’une valence
positive (Morris & Cox, 2017). Toutefois, cette définition s’est révélée insuffisante,
notamment dans le champ de la santé mentale ou certaines occupations peuvent étre
investies malgré une valence émotionnelle négative. A partir de ces limites, Morris et

Cox ont identifié plusieurs dimensions. Nous retrouvons l'intérét, 'engagement et

21



I'absorption comme facteurs positifs, et I'indifférence, le désengagement et la répulsion
comme facteurs négatifs, avec une zone neutre entre les deux poéles. Cette

structuration est venue enrichir le continuum initial.

Les auteurs redéfinissent alors 'TEO comme « un degré de participation auquel sont
attribuées une valeur positive et des conséquences positives supérieures a celles d’un
simple intérét. En réponse a une rétroaction externe (sociale, culturelle ou physique),
les conséquences pergues peuvent changer, ce qui est congruent avec le caractere
fluctuant de I'engagement occupationnel » (Morris & Cox, 2017). Il devient pertinent
de mobiliser un cadre conceptuel permettant d’analyser et de structurer I'EO. Le
MCPO offre précisément cette assise théorique, en guidant I'évaluation et
I'intervention ergothérapique autour de la relation entre la personne, ses occupations

et son environnement.

2.4. Du MCREO au MCPO

La notion d’EO a été conceptualisée avec le MCREO (Annexe VII). Il a été développé
par I'Association Canadienne des Ergothérapeutes (ACE). Il en découle un outil valide,
fiable, et adapté a chaque patient en découle. En effet, la MCRO (Mesure Canadienne
du Rendement Occupationnel) (Annexe VIII) favorise 'engagement du patient au sein
de ses activités. Ce dernier est adaptable a une multitude de patients et de
pathologies, en passant par la pédiatrie, la gérontologie, les maladies

neurodégénératives ou encore pour les patients cérébrolésés (Caire, 2019).

Cependant, il semble pertinent de s’axer sur un modéle qui a émergé récemment. En
effet, le MCPO est “une extension du cadre conceptuel de 1997/2002 qui présente la
vision ergothérapique de la relation dynamique qui existe entre les personnes, les
environnements et les occupations ; la participation englobe les domaines d’intérét en
ergothérapie qui comprennent et vont au-dela du rendement occupationnel d’une
personne tout au long de sa vie et dans divers environnements” 1. Il prend en compte

tout autant le rendement que I'EO de la personne sur une occupation qui lui est

! Traduction de la définition retrouvée dans le glossaire de : Enabling Occupation Il,
p.364

22



signifiante. L'objectif étant d’analyser les éléments influengant I'occupation, de son
idée a sa réalisation et a termes, de pouvoir promouvoir linitiation et le maintien
d’occupations signifiantes (Egan, M., et Restall, 2023) (Annexe 1X).

Ainsi, ces modéles interrogent la fagon dont I'enfant peut étre impliqué dans sa prise
en soin et la maniére dont il peut exprimer ses besoins, notamment lorsqu’il présente
des troubles de la communication. Cela m'a amené a élaborer ma question de

recherche développée ci-dessous.

3. Question de recherche

Mes recherches m'ont conduit a formuler la question suivante : « En quoi
I'ergothérapeute, a travers I'utilisation du MCPO et d’une CAA, peut- il promouvoir 'TEO
des enfants non verbaux de moins de six ans présentant TSA ? ». Je vais par la suite

détailler les hypotheses de recherches sous-tendues par ma question de recherche.

3.1. Hypothéses de recherche

L’hypothése se définit comme “I'anticipation d’une relation entre un phénomene et un

concept capable d’en rendre compte” (Van Campenhoudt, Quivy, 2017).

Ma question de recherche m’a ensuite permis d’élaborer plusieurs hypothéses que

VOICi :

- Hypothese une : «la mise en place, par un ergothérapeute, d’une CAA
favoriserait 'EO des enfants non verbaux présentant un TSA dans leur vie
guotidienne ».

- Hypothese deux : «une intervention ergothérapique fondée sur le MCPO

favoriserait 'EO des enfants de moins de six ans présentant un TSA ».

Suite a la construction de mes hypothéses de recherches, je vais désormais aborder

la question du cadre expérimental employé au sein de mon étude.

23



4. Cadre expérimental
4.1. Présentation de la méthode et de [I'approche
methodologique
4.1.1. Méthode de recherche qualitative

La méthode qualitative repose sur la conduite d’entretiens. Elle s’inscrit dans
une perspective phénoménologique et vise a comprendre des faits, des expériences
et des opinions. Cette approche releve du courant épistémologique compréhensif
(Bioy, Castillo & Koenig, 2021).

L’entretien semi- directif constitue une technique de collecte de données privilégiée
dans ce cadre. Relevant d’'une démarche qualitative, il permet d’appréhender la
signification de phénoménes complexes. Il s’agit d’'un échange structuré mais souple
entre I'enquéteur et la personne interrogée, au cours duquel le chercheur peut
relancer, approfondir ou reformuler afin de saisir les perceptions, les représentations
et les expériences du participant. Ce type d’entretien n’impose ni questions fermées ni
réponses prédéfinies, ce qui favorise une exploration approfondie du vécu et des
points de vue de l'interviewé (Imbert, 2010). Je vais aborder ci-dessous la méthode

hypothético-déductive que jai choisi d’utiliser.

4.1.2. Approche hypothético-déductive

L’approche hypothético-déductive se définit selon Paul Carmignani comme “la
méthode qui consiste a formuler des hypotheses et a en déduire des conséquences
testables expérimentalement. Le principe du systeme est de permettre la vérification
de I'hypothese dans des contextes empiriques différents de ceux qui ont suggéré sa
formulation” (Carmignani, 2017). Suite a la définition de I'approche hypothético-

déductive, je vais dés a présent me pencher sur les enjeux de I'enquéte.
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5. Recueil de données

5.1. Enjeu de I'enquéte

L’objectif de I'étude est de savoir si la CAA et I'utilisation du MCPO par un
ergothérapeute peut promouvoir 'EO d’un enfant non-verbal atteint de TSA. Nous

allons désormais étudier la démarche de recrutement effectuée.

5.2. Démarche de recrutement

Afin de recruter des ergothérapeutes spécialisés et a méme de répondre a mon
sujet, jai diffusé mon questionnaire et mon affiche de recrutement (Annexe X) sur
divers réseaux sociaux : Facebook, Instagram, Twitter. De plus, jai contacté
'ensemble des ergothérapeutes du SYNFEL (Syndicat Francais des Ergothérapeutes
Libéraux) et ai envoyé plus de 300 mails a ces derniers. Suite a cela, jaborderai

ensuite la population d’enquéte et I'’échantillonnage.

5.3. Population d'enquéte et échantillonnage

A partir de la population globale étudiée, jai cherché a sélectionner un nombre
d’ergothérapeutes répondant a des critéres spécifiques, afin de constituer un groupe

représentatif de cette population qu’on appellera ici I'’échantillon.

J’ai pu identifier une multitude de critéres d’inclusion et d’exclusion me permettant de

définir cet échantillon.

Les critéres d’inclusion sont :

- Etre titulaire du diplédme d’état d’ergothérapie détenu en France ou d’un dipléme
équivalent francophone (ex : Bachelor en ergothérapie, Baccalauréat en
ergothérapie)

- Avoir déja travaillé auprés d’enfants avec un TSA

- Etre sensibilisé ala CAA
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- Avoir déja participé a la mise en place de CAA ou avoir déja accompagné ou
participé a son suivi

- Avoir des connaissances sur le MCPO

En ce qui concerne les critéres d’exclusion, jai sélectionné :
- Ne pas avoir un Dipldme d’Etat d’ergothérapie ou étre un étudiant en

ergothérapie

Travailler exclusivement auprés d’adultes ou de personnes agées

Posséder un Dipléme en ergothérapie au sein d’'un pays non francophone

Avoir moins d’'un an d’expérience

N’avoir jamais travaillé avec un enfant ayant un TSA
- Ne plus exercer le métier d’ergothérapeute

- Ne pas étre sensibilisé a la CAA

N’avoir jamais mis en place ou accompagné des enfants vers une CAA
- N’avoir aucune connaissance du MCPO
Nous allons par la suite évoquer le choix de I'outil d’enquéte, primordial a I'étude

menée.

5.4. Choix de l'outil d’enquéte

Je me suis servi d'un guide d’entretien (Annexe Xl) pour faire suite a mon
entretien semi-directif. Il s’agit d’'un outil de recueil de données empiriques (données
de terrain). Le guide d’entretien est un moyen ou une maniére de faire. |l structure les
thémes et questions de I'entretien semi-directif. Il est un outil de travail qui sert a mener
un entretien semi-directif. Celui-ci contient les thémes principaux a aborder, des
guestions ouvertes vis-a-vis de chaque théme, ainsi que des relances. Il assure le fait
d’aborder tous les sujets et thémes. Ainsi, il garantit une cohérence méthodologique
entre les différents entretiens menés (Pierre Pluye, 2023). Dans la continuité de cette
démarche méthodologique, I'exploitation et I'analyse des données recueillies vont étre

abordées afin de donner sens aux entretiens réalisés.
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6. Présentation et analyse des résultats
6.1. Données générales

Afin de réaliser I'analyse de mes résultats, jai réalisé un tableau d’analyse des

résultats (Annexe Xll). Ce dernier m’a permis de déduire certaines données générales.

En effet, au total, quatre ergothérapeutes ont été interrogés. Bien que leurs parcours
professionnels soient divers et variés, ils partagent tous un intérét marqué pour I'accés

a la communication chez les enfants présentant un TSA.

lls ont tous été dipldbmés en France, a I'exception de I'une d’entre eux, formée en
Belgique. Leur expérience professionnelle est également hétérogéne, s’étendant de 4
a 39 ans d’exercice. Tous exercent en libéral ou interviennent directement sur les lieux

de vie des personnes accompagnées.

Par ailleurs, I'ensemble des professionnels interrogés ont suivi des formations
spécifiques en lien avec le TSA et la CAA. L'une d’entre elles est d’ailleurs formatrice
dans ce domaine. En revanche, aucun ne s’est formé au MCPO depuis 'obtention de

son dipléme d’Etat.

Nous allons désormais aborder la population accueillie par les ergothérapeutes

interrogées au sein de mon enquéte.

6.1.1. Population

La population aupres de laquelle travaillent les interviewés sont relativement similaires

pour la plupart.

Pathologies/handicaps et age de la population accueillie

E1 : “Trouble spécifique des apprentissages divers et variés. Autant sur le “avant
diagnostic”, sur le pendant, sur la période de doute apres le diagnostic”.

“Actuellement c'est majoritairement les cinq-quatorze ans”’.
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E2 : “Jai quelques adultes, et j'ai quasiment exclusivement des enfants et des
adultes porteurs de TSA [...]. Je suis vraiment spécialisée la-dessus donc jai
quasiment que ce public-la [...]. Et moi du coup je suis pas mal formée sur la CAA
donc j'ai souvent ce type de projet la a mettre en place. Je peux aussi travailler sur
tous les aspects sensoriels [...]. Je suis pas mal formée sur tout ce qui est troubles
de Il'oralité alimentaire donc ca arrive que ce soit aussi ¢a la demande”. “Alors c'est
assez large en termes d'age, j'ai des enfants a partir de deux ans jusqu'a des

adultes”.

E3 : “C'est essentiellement de la pédiatrie. Et aprés en pédiatrie, c'est un peu de
toute situation. C'est un peu compliqué, j'ai fait a peu pres toutes les pathologies
enfants”. “Les demandes que j’aie, elles sont plutdt entre cing ans et 18 ans, on va
dire. J'en ai quelques-uns ou quelgues-uns un peu plus tard, mais en général elle
est 1a, la demande, elle est plutbt pour les plus jeunes que j'ai en général, ils sont en

petite section maternelle’.

E4 : “Je crois que je suis a 80 % de TSA. Le reste ¢a va étre des troubles Dys ou

du TDAH”. “La tranche d’age ¢a doit étre trois ans a quarante-sept”.

En effet, la population porte majoritairement sur les troubles des apprentissages et les
troubles du neurodéveloppement. Puis, nous nous sommes intéressés aux

représentations de chaque professionnel de santé.

6.1.2. Représentations du MCPO et de la CAA

I ma semblé primordial de demander aux interviewés quelles étaient leurs
connaissances vis-a-vis du MCPO et de la CAA afin de pouvoir par la suite établir un
lien avec mes recherches documentaires et leurs pratiques cliniques. Encore une fois,
la définition de ces concepts s’est avérée homogéne pour I'ensemble des

ergothérapeutes. J'ai tout d’'abord commencé a évoquer le concept de CAA.

Représentations de la CAA

El: “Alors, comme tu n'as pas limité la CAA a la CAA robuste, c'est tout en fait, c'est
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autant les pictos, c'est le Makaton ou les 5 signes minimum de base qu'on a avec
certains parents [...]. Et ca peut aller effectivement jusqu'a la tablette de
communication avec un logiciel de CAA robuste et des catégories, des sous-
catégorisations pour construire des phrases plus ou moins complexes par

ordinateur”.

E2 : “Ca englobe tout ce qui est communication par pictogramme, ¢a englobe la
communication par geste et ¢ca englobe aussi tous les petits signes conventionnels
du quotidien, par exemple quand on agite la main pour dire bonjour, quand on leve
le pouce pour dire que c'est bien, et puis toute la partie expression faciale aussi donc
c'est trés large en fait, ce n'est pas juste mettre en place un pod ou mettre en place

une tablette c'est tout ¢a’.

E3 : “‘J'ai fait deux ans en IME polyhandicap. La CAA était trés tres peu développée.

Voire quasi pas développée Du coup je me suis retrouvée a m'occuper de 45
enfants non verbaux dont tout le monde s'occupait comme si c'était des objets
comme d'autres quoi. [...]. Donc l'absence de communication, j'ai trouvé ca tres,

trées complexe et tres choquant et tres déshumanisant’.

E4 : “Pour moi, c'est réussir a trouver quelle va étre la communication dont I'enfant
va pouvoir s'emparer [...]. Parce que si la tablette c'est trop compliqué, le PECS ca
peut étre compliqué, que ca soit du picto ou de la photo ou alors un tableau de TLA
[...]. Moi j'ai quand méme pas mal de patients qui ont une tablette comme mode de

communication”.

Représentations du MCPO

El : “Alors j'avoue que ce n’est pas un modeéle qu'on voyait a I'école, donc je ne le

connais pas. J’en ai entendu parler, mais sans plus’.

E2 : “Le MCPO du coup l'idée c'est de mettre vraiment la personne au cceur du
projet, de son projet et dans l'idée de venir soutenir les occupations dans sa vie

quotidienne, c'est simplement ¢a”.

E3 : “C'est finalement I'évolution du MCRO”.

E4 : “Alors c'est sur la base du MCRO. En soi, ce n'est pas quelque chose que je
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pratique en tant que tel, j'en ai déja entendu parler”.

L’analyse des représentations de 'EO met en lumiére une pluralité de conceptions,
portant & la fois sur des facteurs interpersonnels et sur des éléments directement liés
a lactivité elle-méme. Les interviewés mettent en avant l'importance de
'autodétermination, définie comme la capacité a s’engager volontairement et
activement dans une occupation signifiante. Cette capacité est associée a un désir
intrinséque de l'enfant de participer a une activité, plutét qu’a une motivation
extrinseque (par exemple : « je fais cette activité parce que maman considére que c’est

important »).

Il est alors essentiel de souligner la notion de sens. En effet, 'EO s’accroit lorsque
lactivité est percue comme signifiante pour I'enfant. Par ailleurs, plusieurs
ergothérapeutes évoquent les conditions nécessaires a cet engagement : disponibilité
attentionnelle, cognitive et sensorielle, ainsi que les ressources énergétiques

mobilisées.

Ainsi, 'EO ne se limite pas a I'exécution d’'une tache, mais revét une dimension
holistique. Il comprend la maniére dont l'activité est vécue par I'enfant, investie et
maintenue dans le temps. Enfin, la motivation apparait comme un facteur central de
'EO, bien qu’elle puisse également constituer un frein pour les enfants rencontrant
déja des difficultés a initier ou soutenir leur participation. Cela illustre la complexité du
concept et introduit la question du lien entre EO et CAA, afin de comprendre dans
guelle mesure celle-ci peut soutenir ou entraver 'engagement de I'’enfant dans ses

activités quotidiennes.

6.1.3. Accompagnement ou mise en place de CAA

Accompagnement ou mise en place de CAA

El : “Alors je suis actuellement en train de faire la mise en place et la demande
MDPH pour du matériel pour un jeune de six ans et deux mois non-verbal etil y a eu

un petit temps de latence parce que la maman nous en parle avec l'orthophoniste
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depuis avril 2025”.

E2 : “Je mets en place de la CAA”.

E3 : “En tant qu'ergothérapeute, oui j'en mets en place”.

E4 . “J'accompagne plutdt I'enfant”.

La distinction entre accompagnement et mise en place de la CAA a été évoquée a
plusieurs reprises au cours des entretiens. Si I'orthophoniste est majoritairement
identifie comme le professionnel de référence dans la mise en place de la CAA,
certains ergothérapeutes soulignent la place spécifique de I'ergothérapie dans ce
processus. llIs revendiquent notre réle, notamment dans I'adaptation des oultils, leur
intégration dans les AVQ de I'enfant et I'accompagnement quant a leur utilisation

auprés des enfants et de leurs proches.

6.2. Freins de la mise en place de CAA

Ensuite, je me suis interrogée sur les freins liés a la mise en place de la CAA. Qu’est-
ce qui pouvait entraver cet accompagnement ? Et finalement, quelles solutions

possédons-nous pour limiter ces obstacles.

Freins et CAA

El : “Alors le frein c'est toujours cette représentation de l'outil en fait [...]. Il faut que
la famille l'utilise donc il faut que la famille mette du sens dessus. Qu’elles
comprennent qu’on n’est pas en train d'empécher I'enfant d'apprendre a parler, mais
on parle, on lui donne de la voix, on lui donne un moyen de communication qui va
I'aider en fait a aller vers du langage parce gu'il va se rendre compte qu'il a une action
sur le monde. Ca peut étre trées compliqué pour les parents de déconstruire l'idée
gu'il faut absolument du langage pour communiquer [...]. Il n'y pas que les parents
dans la boucle, guand les enfants sont scolarisés en école maternelle, il faut aussi
sensibiliser, former I'équipe pédagogique pour que ce soit utilisé a I'école. Et ca,
ca peut aussi étre un frein, une limite avec des partenaires qui ne mettent pas de

sens sur l'objet ou ont une mauvaise conception de l'intérét de I'outil pour le
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quotidien”.

E2: “ll y a les freins, on va dire propres a I'environnement, c'est-a-dire il y a les freins
financiers, ¢a c'est une réalité malgré tous les soutiens qu'il peut y avoir pour
certaines familles [...]. Il y a aussi un frein socio-culturel, socio-économique, méme
des familles qui ont peu de moyens, il faut avoir suffisamment un bon niveau de
francais enfin ce n’est pas toujours simple [...]. Ca demande beaucoup, beaucoup,
beaucoup, de travail de venir former les équipes, revoir, remotiver les équipes enfin
voila ca demande quand méme beaucoup, beaucoup de travail et le frein principal
c'est que malheureusement I'éducation nationale ne forme pas suffisamment ses
ASH voire pas du tout et que ¢a c'est vraiment une grosse limite [...]. Quand on a
des enfants qui sont un peu a la limite, c'est-a-dire qui vont avoir on va dire une
dizaine de mots et surtout quand ce sont des enfants qui ont fonctionné comme c¢a
pendant des années, la limite je trouve c'est que pour les familles le codt
bénéficelrisque d'utilisation d'un outil de CAA est pas toujours suffisamment
intéressant et des fois on a des familles qui ont du mal a s'en saisir parce que bah
ils me disent oui mais moi je comprends trés bien mon enfant [...]. Ca demande du

coup de faire beaucoup de guidance parentale’.

E3 : “Au niveau des institutions, ¢a dépendait déja du niveau financier [...]. Ca
dépendait aussi pas mal des responsables. Est-ce qu'ils connaissaient la CAA ?

Est-ce que ¢a a de Iimportance pour eux ? [...]. Il y a le manque de formation”.

E4 : "Je trouve que souvent les parents ont du mal a s'en emparer. C’est trés lourd
toutes ces histoires de picto, ils ont souvent du mal a comprendre comment eux ils
vont pouvoir le mettre dans leur quotidien parce qu’eux ils comprennent leur enfant
[...]. Ou ils ont du mal en fait a sortir la tablette [...]. C'est dur a ce que ¢a rentre
vraiment dans la routine des parents [...]. J'ai quand méme tres peu d'enfants qui
l'utilisent de maniere automatique en fait. Et quand il me demande quelque chose,
ils ne prennent pas directement la tablette pour faire leur demande. Souvent, ils vont

d'abord essayer de pointer du doigt”.

L’analyse des discours des ergothérapeutes interviewés met en évidence une
multitude de freins a la mise en place de la CAA, qui s’inscrivent au sein de dimensions

individuelles, familiales, institutionnelles et sociétales. Premiérement, les
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représentations propres a l'outil constituent 'un des principaux obstacles. En effet,
plusieurs ergothérapeutes soulignent la difficulté pour les parents et certains
professionnels d’accéder a l'idée selon laquelle le langage oral n’est qu’un vecteur de
communication parmi d’autres. De méme, la CAA ne ferait que suppléer la
communication verbale de I'enfant, sans pour autant la remplacer ni la retarder. Ces
représentations limitent I'adhésion a la CAA, percue a tort comme un frein au

développement du langage oral plutét que comme un facilitateur.

Par ailleurs, le manque de formation des professionnels, notamment au sein de
I'Education nationale et des institutions, transparait dans les entretiens. Il constitue
une limite importante, devenant une source d’obstacles a la cohérence et a la
continuité des soins et des pratiques. De plus, les interviewés évoquent des
contraintes d’ordre socio-économique et culturel (difficultés financiéres, maitrise de la

langue frangaise), pouvant compliquer I'accés et I'utilisation de la CAA.

En outre, la charge de travail induite par la mise en place et I'utilisation de la CAA, tant
pour les familles que pour les professionnels, apparait comme un frein important. Cela
ne facilite pas son intégration dans les routines quotidiennes, ce qui participe a une

moindre automatisation de son usage par I'enfant et son entourage.

Enfin, la perception du rapport colt/bénéfice de I'outil, notamment lorsque I'enfant
dispose déja de moyens de communication jugés suffisants (emploi d’'une dizaine de
mots), peut également constituer un frein. Les professionnels mettent ainsi en lumiere
la nécessité d’'un accompagnement adapté de I'enfant et de son entourage, incluant
formation et guidance parentale, afin de favoriser une meilleure compréhension de la

CAA et de soutenir son intégration dans les différents contextes de vie.

6.3. Leviers de la mise en place de CAA

Pourtant, de nombreux leviers facilitent la mise en place de CAA.

Leviers et CAA

El : “Le fait qu'il puisse actuellement demander des pauses, dire qu'il est fatigué
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alors qu’avant c’étaient plutét des pleurs et des crises [...]. C'est aussi cette notion
d'agir sur le monde en fait de se rendre compte qu'il n'est pas juste un étre dans un
monde qui est contrélé et incompréhensible, mais qui peut avoir une action sur le
monde, qu’il peut faire des demandes et avoir ce qu'il veut et étre entendu. Donc ¢a
c'est aussi ce qui va lui permettre de se construire aussi une identité a soi. C’est

guelque chose de trés important pour l'autodétermination’.

E2 : “J'ai des familles, voila qui se forment, qui se renseignent, qui cherchent, qui
sont toujours en quéte de voila, de faire mieux et ¢a c'est hyper motivant pour moi et
puis pour leur enfant [...]. J'ai des gamins qui montrent a leurs parents “regarde tout
ce que je sais faire”, “regarde tout ce que je sais dire”. Et du coup c'est hyper porteur
pour les parents et méme pour I'équipe [...]. Des enseignants et des enseignantes
qui sont persuadés que c'est un beau projet [...]. Qui voient l'intérét, la pertinence,

¢a marche bien et en fait les projets de CAA ils marchent que quand c'est comme

k24

ca”.

E3 : “C'est éventuellement se plonger dedans en institution, I'utiliser au maximum et
montrer ce qu'on utilise, montrer ce qu'on fait pour attirer les collegues et attirer le

regard des autres et les amener a avoir envie de faire pareil’.

E4 : “Elle est intéressante dans des contextes tres précis. Pour faire des demandes
a table lors de quelque chose de trés routinier avec des choses qui reviennent tres
souvent et qui ont vraiment du sens [...]. Les fois ou je les ai vues les mieux
fonctionner, c'était a table. Parce que je pense que leur motivation est hyper

présente”.

L’analyse des réponses des ergothérapeutes met en évidence de nombreux leviers
favorisant I'utilisation de la CAA. L’ensemble des entretiens les relie a I'expérience

vécue de I'enfant, de son entourage et de son environnement.

Premierement, la CAA apparait comme un outil permettant de remplacer les pleurs ou
les crises, souvent liés a des demandes non comprises, par une communication plus
adaptée. Cela favoriserait un sentiment d’efficacité et de pouvoir d’agir sur son
environnement. Cette évolution contribue a la construction de l'identité de I'enfant ainsi

gu’au développement de son autodétermination.
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De plus, limplication de I'entourage et des professionnels constitue un facteur
déterminant dans la réussite de la mise en place de la CAA. L’investissement des
parents, ainsi que la reconnaissance de l'intérét et de la pertinence de l'outil, sont
percus comme particulierement bénéfiques. Par ailleurs, la valorisation des nouvelles
compétences acquises par I'enfant est également identifiée comme un élément

facilitateur.

Enfin, I'intégration de la CAA dans des contextes écologiques, motivants (comme les
repas) et bienveillants favorise son appropriation et son utilisation dans les AVQ. Le
travail en pluridisciplinarité apparait également comme central, tant pour I'information,

la formation, la mise en ceuvre que pour le suivi.

6.4. L’engagement occupationnel en lien avec I'utilisation de la
CAA et du MCPO

Je me suis ensuite penchée sur les représentations des ergothérapeutes et de I'EO.

Pour a termes, le mettre en lien avec les concepts de CAA et le MCPO.

Représentations et engagement occupationnel

El : “C'est autant cette capacité en fait a avoir des choses qu'on aime faire et qu'on
a envie de faire et qu'on doit faire que d'arriver a les faire et le faire, comment on le

fait, a quelle quantité, avec quelle énergie, avec quels sens derriere”.

E2 : “Le fait que la personne s'engage [...]. De fagon active et volontaire dans ses
occupations de vie quotidienne. Que ¢a vienne vraiment d'un désir qui n’est pas

impulsé par quelqu'un d'autre, mais vraiment que c¢a vienne d'elle-méme”.

E3 : “La capacité a faire des activités plus ou moins qui ont du sens et plus ou moins

en autonomie”’.

E4 : “Le fait de pouvoir étre en capacité de rentrer dans une occupation quelle qu'elle
soit en fait, c'est vraiment d'étre disponible de maniéere attentionnelle, sensorielle,

cognitive pour pouvoir faire I'activité qui est désirée soit par un tiers, soit parce que
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c’est une nécessité vitale. Dans 'engagement, il y a cette notion de motivation qui

est le plus gros défi a trouver’.

Les thémes émergents portent notamment sur I'autodétermination, définie comme la
capacité a faire ses propres choix et a prendre des décisions sans contraintes externes
(Lachapelle et al., 2022). lIs mettent également en avant la notion de sens accordé a
I'occupation, le désir de la réaliser, ainsi que la motivation et I'énergie qui y sont
investies. Enfin, la question du lien entre engagement occupationnel (EO) et CAA a
été explorée auprés des ergothérapeutes afin d’identifier dans quelle mesure cela est-

il mobilisé en pratique.

EO et CAA

El : “C'est un trés fort impact dans I'engagement occupationnel des parents. [...].
Par rapport & (nom de l'enfant), au niveau de son engagement occupationnel, dans
la communication, dans le sens ou il va aller, il va faire des demandes avec d’autres

personnes. [...]. C'est quelque chose qui est extrémement codteux pour lui’.

E2 : “Bah évidemment, si on a de la CAA, on peut demander a I'enfant qu'est-ce qui
le motive, qu'est-ce qui l'aide, qu'est-ce qui est important pour lui [...]. Et puis bah on
sait lui donner son individualité donc c'est vraiment chouette en termes

d'engagement occupationnel’.

E3 : “Ca peut lui permettre de faire des demandes, de dire qu'il ne veut pas faire telle
ou telle activité. Donc gu'il ne veuille pas s'engager dans certains trucs, c'est quand
méme de l'engagement de ne pas s'engager. On évite le désengagement

occupationnel justement”.

E4 : “Oui forcément indirectement, parce que s’il arrive a s'exprimer et a engager a
dire “je veux ca, je veux ¢a, je veux ¢a” sans étre frustré avant de commencer

l'activité, forcément il sera dans de meilleures conditions pour faire I'activité”.

Les réponses des ergothérapeutes mettent en évidence un lien entre la CAA et la

promotion de 'EO. En effet, la CAA apparait comme un levier permettant de soutenir
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I'expression des besoins, des désirs et des préférences de I'enfant, favorisant ainsi

son autodétermination et son implication dans les AVQ.

Les ergothérapeutes soulignent qu’elle permet de « donner une voix » a I'enfant, lui
offrant la possibilité d’initier des interactions, de formuler des demandes et d’exercer
un pouvoir d’agir sur son environnement, notamment en exprimant un refus face a
certaines activités. La possibilité de faire des choix participe ainsi a 'EO et limite les
situations de désengagement subi.

De plus, la CAA contribuerait a réduire la frustration liée aux activités. Toutefois, le
colt que représente sa mise en place pour I'enfant et sa famille vient nuancer ces

bénéfices.

Enfin, bien que le Modele Canadien de la Participation Occupationnelle (MCPO) ne
soit pas explicitement utilisé par les professionnels interrogés, il semble constituer un

cadre théorique pertinent pour soutenir 'EQO.

Ainsi, 'analyse des représentations des ergothérapeutes et des liens établis entre EO
et CAA met en lumiére une certaine convergence. Ce qui permet d’apporter des

eléments de réponse a une des questions de recherche.

Il apparait pertinent de prendre du recul sur 'ensemble des données recueillies afin de
les discuter. La partie suivante sera consacrée a la discussion, elle abordera la
guestion de recherche, la validation ou invalidation des hypothéses, ainsi que les

limites, biais, apports et projection professionnelle de ce travail de recherche.

7. Discussion

Je vais désormais réaliser un rappel de ma question de recherche. Ensuite, j'informerai
ou confirmerai mes hypothéses de recherches, jaborderai les biais et les limites que
jai rencontrés au cours de mes travaux. Enfin, je ferai état des liens entre mes apports

personnels ainsi que ma projection professionnelle.

Les résultats obtenus lors des entretiens démontrent que le point de vue des

ergothérapeutes concernant les CAA, le MCPO et 'EO des enfants TSA non-verbaux
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demeure homogéne. La présence de themes et de concepts évoqués fait écho aux

recherches que j'ai pu mener.

7.1. Rappel de la question de recherche

Pour rappel, ma question de recherche portait sur : « En quoi 'ergothérapeute, a
travers l'utilisation du MCPO et d’une CAA, peut- il promouvoir 'EO des enfants non

verbaux de moins de six ans présentant un TSA ? ».

7.2. Validation ou invalidation des hypothéses de recherche

Je vais réaliser brievement un rappel de mes hypothéses de recherches. L’hypothése
une porte sure : “La mise en place, par un ergothérapeute, d’une CAA favoriserait 'EO
des enfants non verbaux présentant un TSA dans leur vie quotidienne”. Ensuite,
’hypothése deux de recherche portait sur : “Une intervention ergothérapique fondée
sur le MCPO favoriserait 'EO des enfants de moins de six ans présentant un TSA”.
Désormais, je vais confronter mes recherches empiriques a mes recherches littéraires

et ainsi valider ou invalider ces deux hypothéses.

7.2.1. Hypothése une

Mon hypothése : “La mise en place, par un ergothérapeute, d’'une CAA favoriserait
I'EQ des enfants non verbaux présentant un TSA dans leur vie quotidienne” se trouve

étre confirmée par les résultats de mes recherches empiriques.

Les quatre ergothérapeutes interviewés évoquent que la CAA fait la promotion de 'EO
de I'enfant non-verbal ayant un TSA. Finalement, cet outil de communication leur
permettrait de faire leurs propres choix et de réaliser des occupations qui ont du sens
pour elles. Tout en refusant de s’adonner a des occupations qui n’en possédent
aucune. Bien que, conformément aux informations énoncées dans le cadre
conceptuel, la communication non-verbale reste parfois délétere méme avec une CAA,
il accroitrait leur autodétermination. En effet, cette donnée empirique fait écho aux
travaux du Centre Régional d’Etudes d’Actions et d'Informations (CREAI) d’Occitanie.

Ces derniers mettent en évidence que la CAA accroit I'autodétermination de la
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personne quel que soit son degré de dépendance au sein des AVQ
(L’autodétermination des Personnes En Situation de Handicap. Etat des Lieux et Mises
En CEuvre Inspirantes - CREAI-ORS OCCITANIE, 2023.).

Cependant, 'ensemble des ergothérapeutes déclarent que les CAA sont trés utiles
dans des routines spécifiques. Bien que, I'automatisation des CAA dans toutes les
AVQ n’est pas toujours réalisée. Les parents sont trés largement évoqués dans les
réponses des interviewes. En effet, la réussite de la mise en place de CAA dépend
fortement des proches (parents, institutions, instituteurs...), comme le précise cette
revue de 2022 sur les freins que comportent la CAA. Les auteurs précisent que le
contexte familial, les facteurs socio-€conomiques ainsi que la représentation de I'outil
par I'entourage sont un obstacle majeur dans la mise en place de CAA (Berenguer et
al.,, 2022). C’est alors qu’est abordée la problématique du sens et du colt
bénéfices/risques. Le travail en pluridisciplinarité est maintes et maintes fois évoqué
au cours des entretiens. Il est primordial que I'entourage de I'’enfant mette du sens sur
la CAA et quelle soit employée avec ses proches dans divers contextes sociaux
(Berenguer et al., 2022). L'objectif dune CAA est de permettre a I'enfant de
communiquer autour de lui, que ce soit chez lui ou a I'extérieur. C’est ce pourquoi il
est nécessaire d’étendre cet outil de communication au maximum afin de maintenir et
de favoriser 'EO de I'enfant ayant un TSA. Car comme évoqué précédemment, la
sphére communicationnelle (verbale, non-verbale et paraverbale) est impactée au
cours de ce trouble. Il est de notre ressort de préserver cette sphere nécessaire a

toutes les AVQ de I'enfant.

Ainsi, la premiére hypothése se trouve étre validée, bien qu’elle soit nuancée par
’ensemble des conditions nécessaires a sa mise en place. Notamment en ce qui
concerne l'implication de I'entourage et son intégration dans les différents contextes et
AVQ de lenfant. Il convient désormais d’examiner la seconde hypothése afin
d’apporter des éléments de réponse a la seconde question de recherche en vue de

confronter les données empiriques aux apports théoriques.

7.2.2. Hypothése deux
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Mon hypothése : “Une intervention ergothérapique fondée sur le MCPO favoriserait
I'EQO des enfants de moins de six ans présentant un TSA” se trouve étre infirmée par

les résultats obtenus lors des entretiens.

En effet, les quatre ergothérapeutes interrogés révelent que le MCPO est un modéle
qui se trouve étre trés peu connu pour eux. lls mettent en avant le fait que ce soit un
modele dont ils connaissent le sens et la logique, mais qu’ils n’en utilisent pas au sein
de leurs pratiques professionnelles. Bien qu’ils reconnaissent I'importance de
connaitre les fondements de I'ergothérapie. Suite a la méconnaissance de I'utilisation
de ce modéle auprés d’enfants ayant un TSA, je ne peux généraliser la seule réponse
que j'ai pu obtenir sur le sujet. Une des personnes interviewées évoque le MCPO aide
les ergothérapeutes indirectement dans le maintien de 'EO. Pour autant, cette seule

réponse ne me permet pas de confirmer mon hypothése.

Le MCPO se trouve étre un modéle tres récent datant de 2023 (Egan, M., et Restall,
2023), cela peut présenter un des éléments de réponse a la méconnaissance de celui-
ci dans le domaine clinique. De plus, les ergothérapeutes évoquent ne pas employer
de modeles quels qu’ils soient lors de leurs prises en soin. Tout en assurant leur utilité
dans le domaine scolaire et celui de la recherche. Ces retours d’expériences font écho
aux travaux de Mignet Gladys sur la difficulté des ergothérapeutes a utiliser les
modeles conceptuels dans leurs pratiques cliniques, ce qui serait di notamment a leur

incompréhension des modéles (Mignet, 2025).

Ainsi, l'infirmation de cette seconde hypothése met en évidence un écart entre les
apports théoriques et les données empiriques. Cette derniere souligne la nécessité de

confronter ces données aux limites et biais de la méthodologie de recherche.

7.3. Biais et limite de la recherche
7.3.1. Biais

La présence de biais méthodologiques apparaissant au cours de ma recherche est
non négligeable. En effet, je n’ai réalisé que quatre entretiens auprés

d'ergothérapeutes spécialisés dans une de mes deux hypothéses. C’est pour moi en
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partie un biais a l'infirmation de ma seconde hypothése. En accroissant le nombre
d’interviewés, jaurai peut-étre pu approfondir certaines de mes questions. Jai
également interrogé des ergothérapeutes exercant exclusivement en libéral, étendre
ma population de recherche aux structures aurait pu éviter ce biais.

De plus, la communication non-verbale et paraverbale sont des facteurs essentiels a
la communication. Cependant, jai d0 effectuer 'ensemble de mes entretiens par des

entretiens téléphoniques car j'ai rencontré des contraintes géographiques.

Ensuite, une des ergothérapeutes a eu acces au visuel du modele étudié et a pu plus
facilement répondre a mes interrogations, ce qui a pu comporter un biais. En effet, les

autres interviewés n’avaient pas accés au MCPO au moment de I’entretien.

De plus, au cours d’une étude de recherche, il existe toujours un biais de subjectivité

gue je me dois de prendre en compte.

Enfin, certaines de mes questions n’ont pas été formulées ou placées dans le méme
ordre, ce qui a pu constituer un fort biais dans les réponses apportées par les
professionnelles de santé interrogées. De plus, selon les entretiens, certaines
questions ont pu étre reformulées ou ajoutées selon le contexte. C’est alors que
certains ergothérapeutes ont pu aborder d’autres concepts qui n'ont pas été évoqués

avec les autres interviewes. Ce qui a pu influencer a termes les résultats obtenus.

7.3.2. Limites

Certaines limites ont pu étre pergues au sein de mon étude. Tout d’abord, le temps
imparti a restreint 'ampleur de mon enquéte expérimentale, tant dans le nombre
d’entretiens réalisés que dans le choix des thématiques abordées. Certains themes
auraient pu étre approfondis (champ d’action de I'’ergothérapeute, mise en place de la

CAA...), ce qui aurait contribué a son enrichissement.

Par ailleurs, jai rencontré des difficultés de recrutement, notamment pour interroger
des ergothérapeutes spécialisés dans le TSA qui sont formés au MCPO. De plus,

aucun n’était formé au MCPO.

41


http://questions.de/
http://questions.de/

Malgré I'envoi de plus de 300 mails et, le nombre de réponses obtenues est resté limité
a six ergothérapeutes et deux n’ont jamais donné suite a leurs réponses. Ce qui
constitue une limite majeure a la validation de mes hypothéses. Ce faible effectif
entraine la constitution d’'un échantillon non représentatif de la population des

ergothérapeutes de France. Les résultats ne peuvent donc pas étre généralisés.

Enfin, les réponses recueillies lors des entretiens dépendent fortement du contexte
des patients accueillis, notamment les environnements familiaux et institutionnels des
enfants accompagnés. Ce qui influence les pratigues professionnelles et les
représentations de chaque ergothérapeute interrogé. Cette limite impacte fortement la

validation de mes hypotheses.

7.4. Apports personnels et projection professionnelle

La réalisation de ce mémoire d’initiation a la recherche a été une expérience
particuliéerement enrichissante pour moi, tant sur le plan personnel que professionnel.
Elle s’inscrit pleinement dans mon projet professionnel concernant mon installation en
libéral, avec une orientation plus spécifique vers la pédiatrie et la CAA. Ce travail de
recherche m’a permis d’approfondir les thématiques de la CAA et de 'EO qui sont

chéres a 'idée que je me fais de ma future pratique en ergothérapie.

Cette étude a également contribué au développement de mes compétences
méthodologiques, notamment en termes de conduite d’entretiens et d’analyse
gualitative de données. De plus, ce projet a renforcé mes connaissances théoriques

et m’a fait réaliser le lien entre modéles conceptuels et pratiques cliniques.

Par ailleurs, ce mémoire ouvre une multitude de perspectives de réflexions et
d’approfondissements. En effet, a mon sens, il serait intéressant d’élargir cette analyse
en s’appuyant sur des modeéles conceptuels davantage employés sur le terrain, tels
que le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH). De méme, une approche centrée sur

une occupation spécifigue, comme la scolarité, pourrait permettre a cette étude

d’explorer plus particuliérement le lien entre CAA et EO dans un contexte précis.
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Conclusion

Pour conclure, ce travail de recherche m’a permis d’explorer le rle de I'ergothérapeute
en lien avec ma question de recherche : « En quoi l'ergothérapeute, a travers
'utilisation du MCPO et d’une CAA, peut- il promouvoir ’'EQ des enfants non verbaux

de moins de six ans présentant un trouble du spectre de 'autisme ? ».

Les résultats mettent en évidence que la premiére hypothése “La mise en place, par
un ergothérapeute, d’'une CAA favoriserait 'lEO des enfants non verbaux présentant
un TSA dans leur vie quotidienne” se trouve étre confirmée par les résultats de mes
recherches empiriques. En effet, la CAA représente un levier non négligeable dans
I'accroissement de I'EO. Tout ceci en permettant a I'enfant ayant un TSA d’exprimer
ses besoins, ses désirs et ses refus. Ce qui vient favoriser son autodétermination.
Cependant, son efficacité dépend principalement de l'implication de I'entourage, de
son intégration dans I'environnement et dans les AVQ ainsi que les représentations

[{N13

associées a cet outil. A linverse, la seconde hypothése de recherche ““Une
intervention ergothérapique fondée sur le MCPO favoriserait 'EO des enfants de
moins de six ans présentant un TSA” n’a pas pu étre confirmée dans ce travail de
recherche. En effet, les professionnels interrogés déclarent ne pas étre formés ni
employer ce modele au sein de leurs pratiques cliniques, bien que l'un des
ergothérapeutes évoque percevoir I'intérét de I'utilisation du modeéle dans cet objectif.
Ce qui met en lumiére un écart entre les apports théoriques et leur utilisation en

pratique clinique.

Ainsi, la réponse a la question de recherche est nuancée. L’ergothérapeute peut
favoriser 'EO des enfants non verbaux avec TSA, notamment grace a la mise en place
de la CAA, tandis que l'utilisation du MCPO reste encore trop peu développée dans la
pratique clinique et ne permet pas d’étendre les résultats. En ce qui concerne I'age
des patients auprés duquel I'ergothérapeute posséde un impact sur I'engagement
occupationnel, il est bien plus large que 'age de six ans prédéfinis au sein de ma

guestion de recherche.

Néanmoins, ce travail présente des biais et des limites liés a la taille de I'’échantillon,

aux modalités de recueil des données et a la pluralité des pratiques professionnelles.
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Enfin, ce travail de recherche ouvre des perspectives quant a l'utilisation de modéles
conceptuels plus couramment utilisés en ergothérapie ou en explorant la CAA dans

une occupation plus spécifique.
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ANNEXE |. METHODE MAKATON.

gateau

dormir

bonjour

encore

@ A8 D




ANNEXE Il. METHODE PECS.




ANNEXE lll. ADOS-2.

ADOS-2 Module s

Langage Fluide

Adolescent/Adulte

Observations/Cotations

| Téche de Construction*

Raconter une Histoire a Partir d’un Livre
Description d'une Image*

Conversation et Communication d’Informations
Emploi ou Etudes actuels*

Difficultés et Problemes Sociaux
Emotions

Tache de Démonstration

Dessins Humoristiques*

Pause

Vie Quotidienne*

Amis, Relations et Mariage

Solitude

Projets et Réves

Créer une Histoire

Langage et Communication

Sauf indication contraire, cotez en fonction des attentes relatives a I'dge chronologique et non par rapport au niveau
de développement ou par rapport 3 I'estimation des capacités d'expression verbale.

A1l. Niveau Général de Langage non-Echolalique

La cotation de cet item doit refléter la majorité des énoncés du participant, pas seulement les meilleurs. Dans le
cadre de 'AD0OS-2, une phrase complexe est définie comme un énoncé de deux propositions ou plus. Par exemple,
«Je ne suis pas allé(e) au zoo parce qu'il pleuvait» ou «Je pense que les guépes sont vraiment effrayantes » corres-
pondent & des phrases complexes. En revanche, «J'ai deux sceurs et un frére» ne devra pas éire considéré comme
une phrase complexe.

0 = Utilise des phrases d'une maniére plutdt correcte (doit utiliser des phrases complexes).

1 = Certaines sont complexes (& é posés de deux prop ou plus),
mals avec des erreurs grammaticales récurrenies qui ne sont pas associées a I'utilisation d'un dialecte,

2 = Ledi non-écholali est surtout ¢ d'énoncés avec au moins trois mots, mais sans langage complexe
comme décrit ci-dessus.

ique est général t ¢ de phrases simples,

3 = Le langege non-¢

A2. Anomalies du Langage Associées a I’Autisme (Intonation/Volume/Rythme/Débit)

Cet item se focalise sur les anomalies du langage spécifiques a l’autisme. En raison de la variabilité au sein du
spectre autistique, doivent étre cotés 1 les structures de langage, I'intonation, le volume, le rythme ou le débit (et
non l'articulation) qui sont inhabituels, mais pas caractéristiques de I'autisme de maniére évidente. Cotez cet item
par rapport au niveau d’expression verbale du participant.

] 0 =Intonation variant de maniére appropri¢e, volume correct et débit de langage normal avec un rythme régulier,
coordonné & la respiration.
1 = Peu de variation dans la hauteur et dans le ton; intonation plutdt monocorde ou exagérée, mais pas particulierement
bizarre OU volume légérement inhabituel, ET/QU langage qui a tendance A étre légérement ei inhabituellement
ralenti, accéléré ou saccadé,

2 = Langage qui est clairement anormal pour N'IMPORTE LAQUELLE des raisons suivantes: lent et hésitant, inadapté
concernant la rapidité; saccadé et irrégulier dans le rythme (sans qu'il s'agisse d'un bégaiement ordinaire), ce qui
entraine une interférence au niveau de l'intelligibilité; intonation étrange on hautenr et accentuation inappropriées;



ANNEXE IV. CARS-2.

3. Ré : motionnell

1- Réponse émotionnelleappropriée a I'dge et la situation ;enfant montre
un type et un degré de réponse émotionnelle appropriée, comme
I'indique le changement des expressions faciales, de la posture.

1,5

2- Réponses émotionnelles légérement anormales : I'enfant affiche un type
ou un degré de réactions émotionnelles quelque peu inappropriés. Ces
réactions ont parfois peu de lien avec les objets ou événements de
I"environnement.

2,5

3- Réponses émotionnelles moyennement anormales : 'enfant montre des
signes évidents de réactions émotionnelles inappropriées dans le type ou
le degré. Ces réactions peuvent étre assez inhibées ou excessives et sans
relation avec la situation. L'enfant peut grimacer, rire ou &tre sidéré, sans
émotion lorsqu’on lui présente un objet ou lorsqu'un événement se
produit.

3,5

4- Réponses émotionnelles sévérement anormales: les réponses sont
rarement appropriées a la situation, une fois que I'enfant est inscrit dans
un état d'esprit spécifique, il est difficile de le faire changer. 3 I'inverse,
I'enfant peut exprimer des émotions trés différentes alors que rien n'a
changé.

11-C icati bal
1- Communication verbale appropriée a I'dge et la situation.
1,5

2- Communication verbale légérement inappropriée: Les échanges
conversationnels sont plus limités comparativement a sa tranche d'dge. La
plupart du discours a un sens. Cependant gquelques écholalies ou des
inversions pronominales peuvent apparaitre. Quelques maots spécifiques
ou jargon peuvent étre utilisés occasionnellement.

2,5

3- Communication verbale moyennement inappropriée: le langage est
absent. Lorsqu’elle est présente, la communication verbale peut étre un
mélange de discours signifiant et de langage particulier comme le jargon,
Fécholalie ou linversion pronominale. Les particularités de discours
incluent des questionnements ou préoccupations excessifs sur des sujets
spécifiques.

3,5
4- Communication verbale sévérement anormale: la communication
verbale n'est pas utilisée. L'enfant peut émettre des cris infantiles, des

sons étranges et proches de cris d’animaux, ou de bruits complexes qui se
rapprochent du langage.

Observations:




12-C - bal

1-  Communication nonverbal appropriée a I'dge et la situation.

15

2- Communication non verbale [Egérement inappropriée: Ia
communication non verbale est utilisée de maniére immature : I'enfant
pointe peu ou vaguement dans une situation ou un enfant du méme
dge utiliserait le pointage ou le geste pour indiquer ce qu'il veut.

2,5

3- Communication non verbale moyennement inappropriée :'enfant ne
peut pas exprimer un besoin ou désir par une communication
infraverbale et ne comprend pas I'expression non verbale des autres

4.5

4- Communication non verbale sévérement: L'enfant utilise seulement
des gestes particuliers sans valeur de communication et n'a pas
conscience du sens des gestes et expressions faciales d'autrui,

Observations:




ANNEXE V. SCQ.

Social Communication Questionnaire
(SCQ) - Current PC Answer Sheet
Michael Rutter, M.D., F.R.S., Anthony Bailey, M.D., Sibel Kazak
Berument, Ph.D., Catherine Lord, Ph.D., and Andrew Pickles, Ph.D.

Name of Subject: D.0.B Interview Date Age: .

Gender:[JF []M Name of Respondent: Relation to Subject: .

Directions: Thank you for taking the time to complete this questionnaire. Please answer each
question by selecting yes or no. A few questions ask about several related types of behavior; please
select yes if any of these behaviors were present during the past 3 months. Although you may be
uncertain about whether some behaviors were present or not, please answer yes or no to every
question on the basis of what you think. ( 4 ans ou plus)

1) Is she/he now able to talk using short phrases or sentences? If no, skip to question 8

2) Avez-vous une "conversation" en aller-retour avec elle/lui qui implique de prendre des
tours ou de développer ce que vous avez dit ? ( converser de maniére fluide,
développer ses réponses, poursuivre spontanément I’ échange)

Est que les conversations ont tendance a étre centrées sur les intéréts du patient ?
le patient a des difficultés a avoir accés a I'implicite et au langage figuré (exp tete dur, je
parle avec le mur) ?

3) Est-ce qu'elle/lui utilise parfois des phrases étranges ou répéte souvent la méme chose
de maniére presque identique (soit des expressions qu'elle/lui entend d'autres
personnes, soit celles qu'elle/lui invente) ?

4) Est-ce qu'elle/lui utilise parfois des questions ou des déclarations socialement




ANNEXE VI. ADI-R.

ADI-R

Nom de Uenfant évalué : .......ccoveviviiemniieeirreevrnee s neeeenes Date de naissance (AZ€) : cvvvvvrerrirrrrereerrrennnnnnnnns

NOM deS PAreNts OU AU TULBLIF § .t e r et r e e e e ee s e e s er s aae s eeean s aaesrsaasereeans seaeannasereen s senennnn
APPARITION DES SYMPTOMES (2)

Quel dge avait votre enfant quand vous vous étes demandé pour la premiére fois s’il pouvaity avoir
quelque chose de pas tout a fait normal dans son développement ?

991. Les parents n’étaient pasinquiets bien que Uenfant ait été adressé a une consultation pardes
professionnels.

992. Les parents étaient inquiets depuis la naissance (ex. si le bébé était prématuré ou trés malade
alanaissance).

996. Ne se souviennent pas mais avant 3 ans.
997. Ne se souviennent pas mais a 3 ans ou aprés.
998. Non applicable.

999. Informationinconnue.

Réponse : mois QU l'une des réponses ci-dessus :
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