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HAS : Haute Autorité de Santé  

TND : Troubles du Neurodéveloppement 
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Introduction 

« Je n'en peux plus de lui, prenez-le, je n'arrive même plus à jouer avec lui, ni à le gérer ». 

Cette phrase marque le début de ce travail de recherche. En effet, elle a particulièrement retenu 

mon attention. Elle a été entendue dans une salle d’attente, lors d’un stage en cabinet libéral. 

Elle est prononcée par le père d’un enfant de 3 ans ayant une suspicion de Troubles du Spectre 

Autistique (TSA), orienté vers un ergothérapeute par la Plateforme de Coordination et 

d’Orientation (PCO). Ainsi, cette phrase met en avant la détresse que peuvent ressentir les 

parents, confrontés à des comportements qui s’éloignent des attentes développementales liées 

à l’âge de leur enfant. Elle traduit également les difficultés rencontrées dans les interactions du 

quotidien, notamment dans le jeu. 

  

Selon le DSM-V, le TSA fait partie des troubles du neurodéveloppement et se caractérise par 

une dyade de déficit lié à la communication et aux comportements restreints et répétitifs (Crocq 

et al., 2015)․ Par ailleurs, environ 1% de la population française est concernée, représentant 700 

000 personnes dont 100 000 enfants (INSERM, 2024)․ Les premiers signes peuvent apparaître 

dès l’âge de 18 à 24 mois (INSERM, 2024). Mais, le diagnostic est généralement posé entre 3 

et 5 ans, période cruciale pour le développement du langage, de la socialisation et du jeu (Haute 

Autorité de Santé, 2018b). De plus, les répercussions familiales liées à ce trouble peuvent 

engendrer chez les parents de l’anxiété, de la culpabilité, et des remises en question quant à leur 

rôle parental et parfois même des conflits parent-enfant (Du et al., 2024). 

 

Ces conflits peuvent alors affecter la relation parent-enfant et fragiliser ce qu’on appelle la co-

occupation entre le parent et l’enfant. En effet, la co-occupation est une activité partagée 

reposant sur des dimensions physiques, émotionnelles et institutionnelles (Pickens & Pizur‐

Barnekow, 2009)․ Ainsi, le jeu est l'activité principale de l'enfant, jouant un rôle pour son 

développement ainsi que pour sa santé physique, mentale et sociale (Beaulieu & Beno, 2024). 

Cependant, pour un enfant TSA, les jeux sont réalisés de manière différente, ce qui réduisent 

les moments partagés et fragilisent la relation parent-enfant (Naber et al., 2007). 

 

Ce contexte conduit à poser la question suivante : 

Comment l'ergothérapeute peut-il soutenir la co-occupation entre parents et enfant 

présentant des signes de TSA, notamment par le biais du jeu ? 
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I. Cadre conceptuel 

Ce cadre conceptuel a été élaboré à partir de diverses sources, telles que de nombreuses 

littératures scientifiques mais aussi des données exploratoires. En effet, deux entretiens 

exploratoires auprès de mères d’enfants présentant un TSA ont été réalisés afin d’identifier la 

spécificité et le vécu des parents avant le diagnostic, notamment leurs expériences quotidiennes, 

leurs interactions avec leur enfant, et les professionnels de santé rencontrés.  

 

1. L’enfant avec des suspicions de Trouble du Spectre Autistique (TSA) 

1.1 La diversité des manifestations 

Le Trouble du Spectre Autistique (TSA) fait partie des troubles du neurodéveloppement qui 

concernent « un ensemble d'affections qui débutent durant la période du développement, 

souvent avant même que l'enfant n'entre à l'école primaire. Ils sont caractérisés par des déficits 

du développement qui entraînent une altération du fonctionnement personnel, social, scolaire 

ou professionnel » (Crocq & Guelfi, 2015, p.33).  

De plus le TSA est une particularité développementale qui a la même prévalence partout dans 

le monde (French et al., 2013). Selon Pérugien (s. d.), « il existe autant de formes d’autisme 

que d’individus qui en sont sujets » puisque les intensités sont variables d’un individu à l’autre, 

soulignant la diversité des manifestations, et reconnaissant l’autisme dans un « spectre » plutôt 

que dans une catégorie fixe (Gillet et al., 2021, p.19 ; Rossini-Drecq & Tétreault, 2020, p.1). 

1.2 Les critères diagnostiques 

Les critères diagnostiques constituent la dyade suivante (Crocq et al., 2015) : 

- Les déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés 

dans des contextes variés. 

Ces déficits peuvent se manifester par plusieurs difficultés pouvant ou non être cumulées. En 

effet, il peut y avoir des difficultés de réciprocité sociale ou émotionnelle, caractérisé par un 

manque de partage d’émotions, de réponses aux sollicitations, ou d’initiatives de 

communication (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020, p.41).  

Ensuite, des déficits des comportements non verbaux, peuvent être observé (Rossini-Drecq & 

Tétreault, 2020, p.41), comme des anomalies à regarder dans les yeux avec une 
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incompréhension des gestes des autres personnes, et une absence d’expressions faciales (Gillet 

et al., 2021). 

Puis, des difficultés « à ajuster son comportement aux différents contextes sociaux, à partager 

des jeux imaginatifs, ou à se faire des amis » peuvent émerger (Gillet et al., 2021). Ces 

difficultés sont en lien avec un déficit de l’attention conjointe, concept développé par Scaife et 

Bruner (1975), qui se définit comme la capacité à partager un même espace d’intérêt avec une 

autre personne (Aubineau et al., 2015). 

- Le caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités. 

Ce deuxième critère se manifeste par quatre types de manifestations, dont au moins deux 

doivent être présentes pour poser le diagnostic. 

Tout d’abord, des comportements répétitifs peuvent être observés. Ils peuvent être moteurs, 

langagiers, ou concerner la manipulation d’objets. Par exemple, il est possible d’observer des 

actions telles que « tourner des pailles au-dessus des yeux ou de faire bouger des allumettes 

entre les doigts » (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020, p.42).  

La deuxième manifestation correspond à une intolérance aux changements. Celle-ci se traduit 

souvent par la présence de rituels ou d’habitudes difficiles à modifier. Ainsi, une modification 

même minime de l’environnement peut entraîner une détresse importante (Rossini-Drecq & 

Tétreault, 2020, p.42). 

Les intérêts de l’enfant peuvent également être restreints ou très spécifiques. Ils se concentrent 

parfois sur des thèmes précis ou des aspects particuliers de l’environnement. Un intérêt peut 

alors devenir très envahissant et occuper une grande partie du temps et des activités (Rossini-

Drecq & Tétreault, 2020, p.42). 

Enfin, une autre manifestation concerne les perturbations de la modulation sensorielle, c’est-à-

dire la manière dont une personne ajuste sa réaction face aux stimulations de l’environnement 

(Rossini-Drecq & Tétreault, 2020, p81-113). Les termes d’hypersensibilité ou d’hyposensibilité 

sont utilisés pour décrire ce que l’enfant ressent face à un stimulus. Toutefois, ces perceptions 

internes étant difficiles à observer, l’évaluation repose aujourd’hui davantage sur les 

comportements observables, décrits en termes d’hyperréactivité ou d’hyporéactivité. 

L’hyperréactivité correspond à une réaction excessive face à un stimulus généralement perçu 

comme faible, tandis que l’hyporéactivité désigne une réaction faible, ou absente, face à un 
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stimulus habituellement significatif. Ces réponses peuvent varier selon les modalités 

sensorielles, une même personne pouvant être hyperréactive pour certains sens et hyporéactive 

pour d’autres (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020, p81-113). Les huit sens pouvant être concernés 

dans l’autisme sont le toucher, la proprioception, le vestibulaire, la vue, l’ouïe, le goût, et 

l’odorat et l’intéroception (Biel & Peske, 2009). 

Par ailleurs, certaines comorbidités peuvent être associées au TSA. Les plus fréquentes sont 

l’épilepsie, les troubles du sommeil, des difficultés liées à l’alimentation, ainsi que des troubles 

psychiques tels que l’anxiété (Haute Autorité de Santé, 2026). 

1.3 Le parcours de diagnostic 

Le parcours de diagnostic a été établi par la Haute Autorité de Santé (Annexe 1), et montre les 

étapes à passer afin d’arriver au diagnostic de TSA (Haute Autorité de Santé, 2018a).  

Ainsi, le parcours de diagnostic commence la phase d’identification des signes d’alerte, le 

premier niveau, réalisée par les parents, les professionnels de la petite enfance, ou lors de la 

consultation de suivi obligatoire entre 0 et 6 ans. Les signes sont variés car ils peuvent être liés 

au développement du langage, des interactions sociales, ou des comportements, quel que soit 

l’âge. Une consultation médicale en soins primaires est réalisée ensuite, auprès du médecin 

traitant ou de protection maternelle et infantile (PMI).  

Ensuite, une phase de repérage est activée engendrant davantage de consultations dédiées en 

soins primaires (pédiatre, généraliste, PMI, médecin scolaire) dans les 3 semaines suivants 

l’identification. S’il n’y a pas de doute, une suspicion de TSA est en cours. Or s’il y a un doute, 

une attente d’un mois est lancée pour faire à nouveau une consultation en soins primaires.  

Ainsi, une phase de diagnostic et d’évaluation du fonctionnement est lancée, consistant à faire 

plusieurs examens, tels qu’un examen ORL, visuel, orthophonique, mais aussi un bilan du 

développement moteur. Parallèlement à cela, des évaluations par une équipe spécialisée de 

deuxième ligne formée aux troubles neurodéveloppementaux sont réalisées avant d’élaborer le 

diagnostic de TSA. Ce parcours d’évaluations fonctionnelles est réalisé dans chaque domaine 

d’expertise tels que la cognition, la communication, le développement sensori-moteur, les 

particularités sensorielles et le profil occupationnel (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020). Après 

le diagnostic, un projet personnalisé d’intervention sera élaboré.  
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Par ailleurs, plusieurs niveaux de diagnostic existent. En effet, le deuxième niveau est un niveau 

de diagnostic simple réalisé par des structures, tels que :   

- Le centre d’action médico-sociale précoce (CAMSP) dans lequel il peut y a une unité 

d’intervention développementale précoce (UNIDEP). Cette unité permet 

d’accompagner des enfants de 18 à 36 mois à risque d’autisme ou diagnostiqué TSA.  

- Le centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) 

- Le centre médico-psychologique (CMP) 

- Le centre médico-psychologique enfants et adolescents (CMPEA) 

De plus, il y a les professionnels libéraux conventionnés avec la PCO qui intervienne dans ce 

deuxième niveau.  

Le troisième niveau correspond au niveau de diagnostic de moyenne complexité. Par exemple, 

il existe une Équipe Territoriale d’Appuie au Diagnostic de l’Autisme (ETADA), le Centre 

Ressources Autisme Normandie Seine Eure (CRANSE), et le Centre Référent des Troubles du 

Langage et des Apprentissages (CRTLA) réalisant un niveau de diagnostic complexe.  

Les professionnels intervenants auprès de cette population sont donc nombreux et travaillent en 

interprofessionnalité (Haute Autorité de Santé, 2018a). Pour commencer, les professionnels du 

champ médical jouant un rôle clé dans l’identification des signes d’alerte et la mise en place du 

diagnostic, tels que les médecins généralistes, les pédiatres, les médecins de PMI, les médecins 

scolaires, les pédopsychiatres, les neuropédiatres, les médecins ORL, et les ophtalmologistes. 

Ensuite, les professionnels du champ paramédical vont jouer un rôle dans la réalisation des 

bilans et des interventions spécifiques, tels que les orthophonistes, les psychomotriciens, les 

ergothérapeutes, les kinésithérapeutes, les infirmiers. Puis, les professionnels du champ 

psychologique et neuropsychologique afin de contribuer à l’évaluation cognitive, émotionnelle 

et comportementale, tels que les psychologues, les neuropsychologues, et les 

psychothérapeutes. Parallèlement à ces professionnels, le champ éducatif et pédagogique 

regroupe les enseignants, les enseignants spécialisés, les AESH, et les éducateurs spécialisés. 

Cette diversité d’acteurs souligne la nécessité d’une coordination des soins afin de garantir un 

parcours de bilans et d’interventions cohérent.  

Ainsi, cette multitude d’étapes à passer avant le diagnostic peut être longue, surtout si les 

professionnels ont des doutes, ce qui recule et retarde la procédure de diagnostic.  Pendant ce 
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temps, les troubles peuvent persister et avoir des conséquences sur l’enfant mais aussi sur le 

parent. 

En effet, les deux entretiens exploratoires confirment que cette phase est très longue, pouvant 

aller jusqu’à deux ans, sans avoir de projet d’intervention agissant sur les troubles de l’enfant. 

Durant la période avant le diagnostic, les parents rencontrés expliquent qu’ils occupent une 

place centrale dans la coordination des soins à travers la prise de rendez-vous, le suivi des 

évaluations et les échanges avec les nombreux professionnels, malgré la présence de la PCO.  

1.4 La plateforme de Coordination et d’Orientation (PCO) 

La plateforme de Coordination et d’Orientation (PCO) est un dispositif central de la stratégie 

nationale pour les TND (Maison de l’autisme, s. d.). Elle a pour objectif de mettre en place un 

parcours coordonné de bilans afin de détecter précocement les écarts de développement, 

d’accompagner rapidement les enfants et leurs familles et de faciliter la coordination entre les 

secteurs médical, social, éducatif et médico-social (Maison de l’autisme, s. d.). 

La PCO coordonne donc le parcours de diagnostic et peut financer les interventions sans 

attendre la formalisation d’un diagnostic officiel. Elle vise à garantir un accès à un 

accompagnement adapté et à réduire les délais de prise en charge, conformément aux 

recommandations actuelles sur le développement précoce de l’enfant (Maison de l’autisme, 

s. d.). En effet, elle concerne les enfants entre 0 et 12 ans, présentant des écarts atypiques dans 

le langage, la motricité, les interactions sociales, l’attention, le comportement et/ou la 

sensorialité. De plus, la PCO n’intervient que pour des enfants n’ayant pas de diagnostic d’un 

TND posé et ne bénéficiant pas d’une aide de la Maison Départementale des Personnes en 

situation de Handicap (MDPH) pour financer des soins. Ainsi, deux PCO sont mises en place 

en Normandie, selon l’âge : 0-6 ans et 7-12 ans. L’entrée dans une PCO se fait toujours « par 

l’intermédiaire d’un médecin qui écoute les observations des parents et examine l’enfant » 

(Maison de l’autisme, s. d.). 

En outre, la prise en charge de la PCO est assurée durant 12 mois, avec une possibilité de 

renouvellement pour une période de 12 mois (soit 2 ans au total). L’objectif est d’enclencher 

les soins qui seront ensuite le cas échéant et au besoin pris en charge par des structures 

spécialisées ou financées dans le réseau de professionnels de ville par une aide de la MDPH 

(Maison de l’autisme, s. d.). 
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Ainsi, la PCO organise les rendez-vous vers des professionnels libéraux, conventionnés, et 

ayant contractualisé avec la plateforme. Elle collabore également avec des structures sanitaires 

ou médico-sociales adaptées (Maison de l’autisme, s. d.). 

Cette étape de repérage et de coordination constitue le point de départ de la mise en œuvre des 

interventions précoces, pour soutenir le développement des enfants présentant des troubles de 

neurodéveloppement dès leur plus jeune âge. En effet, la plateforme dispose d’un forfait 

d’intervention précoce destiné aux enfants âgés de 12 ans maximum. Celui-ci permet de 

financer, pendant une durée d’un an, les bilans et les séances nécessaires, avec la possibilité 

d’une prolongation de six mois si la situation de l’enfant le nécessite. 

Dans le cadre de la PCO TND 0-6 ans, deux types de forfaits peuvent être proposés. Le premier 

correspond à un forfait de bilan simple, visant à étayer la pose d’un diagnostic ou à orienter 

l’enfant vers une prise en charge adaptée. Le second concerne un forfait de bilan et de suivi, 

destiné aux enfants nécessitant des interventions de rééducation spécifiques. Ces forfaits 

permettent notamment de financer l’accompagnement de professionnels libéraux dont les actes 

ne sont habituellement pas remboursés par l’Assurance Maladie, tels que des ergothérapeutes, 

des psychologues ou des psychomotriciens (Mon parcours handicap, 2026).  

La HAS (2026) recommande une approche multidisciplinaire coordonnée, avec un ensemble 

de professionnels de santé sensibilisés à l’autisme, contribuant à assurer la qualité du parcours 

des enfants, en intervenant le plus tôt possible. 

1.5 L’intervention précoce 

L’intervention précoce dans le TSA repose notamment sur le principe de plasticité cérébrale. 

Selon Bonnet-Brilhault (2019), une médecin pédopsychiatre, la plasticité cérébrale correspond 

à la capacité du système nerveux central à modifier sa structure et son fonctionnement en 

fonction des expériences et des stimulations reçues. Elle souligne que le jeune cerveau présente 

une grande malléabilité, ce qui fonde l’intérêt d’interventions précoces et structurées. Cette 

capacité de réorganisation rend possible l’influence des stimulations adaptées sur l’organisation 

des réseaux neuronaux. Ainsi, agir dès les premières manifestations du trouble facilite et 

accélère la modification des critères diagnostiques du TSA chez l’enfant.  

Sur le plan institutionnel, le 3ème plan autisme, présenté en mai 2013, a constitué une étape 

majeure dans la structuration de l’accompagnement précoce. Il a notamment permis de financer 

le diagnostic précoce et le soutien des familles, posant ainsi les bases des dispositifs aujourd’hui 
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en place, tels que la PCO (Ministère de la Santé, de la Famille, de l’Autonomie et des Personnes 

handicapées, s. d.). 

Ce fondement scientifique est relayé par les recommandations professionnelles. Les 

Recommandations de Bonnes Pratiques publiées par la Haute Autorité de Santé (2018a, 2026) 

rappellent l’importance d’engager une intervention le plus tôt possible, idéalement avant l’âge 

de 4 ans. L’objectif est de favoriser le développement et les apprentissages dans les domaines 

impactés par le TSA, et de limiter l’apparition de sur-handicaps. Elles insistent également sur 

la mise en place d’un projet personnalisé d’intervention précoce comme élément d’amélioration 

des pratiques diagnostiques et d’accompagnement. 

L’intervention précoce concerne les jeunes enfants dont le développement psychomoteur et/ou 

affectif s’écarte des attendus pour leur âge (Yanez & Joseph, 2012). Les limites d’âge varient 

selon les dispositifs, certains s’adressant aux enfants jusqu’à 12 ans. Toutefois, ce mémoire se 

concentre sur les enfants âgés de 0 à 6 ans, en cohérence avec un diagnostic généralement posé 

entre 3 et 5 ans ainsi qu’avec le dispositif PCO 0-6 ans. 

Le ministère de la santé, des familles, de l’autonomie et des personnes handicapées (2019) 

précise que l’intervention précoce vise à réduire au maximum le délai entre l’apparition des 

signes d’alerte et la mise en œuvre d’un accompagnement adapté. Elle met également en avant 

la nécessité de promouvoir un environnement favorable au développement et de renforcer les 

compétences de l’entourage.  

Ainsi, la compréhension des manifestations du TSA, des critères diagnostiques, du parcours de 

diagnostic et des interventions précoces met en lumière la complexité du cheminement vécu 

par l’enfant et son entourage. Ces éléments permettent d’identifier le cadre clinique et 

institutionnel du TSA, et soulignent aussi l’importance des acteurs qui gravitent autour de 

l’enfant, notamment au premier rang, les parents. En effet, ils occupent une place centrale dans 

le développement de leur enfant et dans la coordination du parcours de soins. Ainsi, il est 

intéressant d’analyser en quoi les troubles de l’enfant avant le diagnostic peuvent avoir des 

conséquences sur leur rôle, leur vécu et l’équilibre de la dynamique familiale. 
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2. Les conséquences des troubles de l’enfant sur le rôle parental 

2.1 Les rôles des parents 

L’ensemble des rôles, des fonctions et des responsabilités des parents sont illustrés par le terme 

de « parentalité » créé par Racamier en 1960. En effet, la parentalité est définie comme 

l’ensemble des fonctions, rôles et activités que les parents mettent en œuvre pour répondre aux 

besoins de leur enfant et favoriser son développement (Houzel, 2002). Deater-Deckard (1998) 

décrit la parentalité comme un processus dynamique, qui s’adapte continuellement en fonction 

des caractéristiques propres de l’enfant, des ressources familiales disponibles et de 

l’environnement social et institutionnel dans lequel la famille évolue. 

Ainsi, Ochoa-Torres & Lelong (2002) donnent différentes fonctions des parents selon la société 

dans laquelle ils vivent, mais aussi leur personnalité. Pour commencer, les parents ont une 

fonction « d’apaisement », c’est-à-dire la satisfaction des besoins biologiques de l’enfant tels 

que la faim, la chaleur, le contact, la propreté, notamment dans la période qui suit la naissance. 

Ensuite, la fonction « sécurisante » correspondant à l’adaptation de l’enfant au style émotionnel 

et aux pratiques des parents. Les parents vont aussi s’adapter à l’enfant et apprennent à repérer 

les moindres signes afin d’arriver à une « symbiose affective entre l’enfant et ses parents ». Par 

exemple, si les parents sont calmes et détendus, l’enfant ressent cette sécurité et reste lui-même 

calme.  

Puis, la fonction « stimulante » correspond à toutes les stimulations possibles réalisé par les 

parents par leurs actes mais aussi par leur manière d’être, de parler, et leurs expressions faciales, 

par exemple. De plus, la fonction de « transmission transgénérationnelle des valeurs », définit 

le fait qu’un système culturel d’une famille se transmette d’une génération à une autre. Pour 

finir, la fonction « socialisante » fait partie des fonctions les plus importantes. Elle permet à 

l’enfant de se soumettre progressivement à certaines règles, et en acceptant les exigences des 

autres. En effet, c’est à l’intérieur de ce premier cercle social que l’enfant apprend à 

communiquer et à se sociabiliser 

Par ailleurs, les parents ont aussi pour rôle d’assurer les soins, le développement psychosocial 

et l’éducation de leur enfant, de manière positive et active, tout en assumant ses fonctions 

d’adulte, tels que la gestion du quotidien, du logement, des tâches administratives, du travail, 

et l’évolution dans une vie sociale et affective (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020). 
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Les nombreux rôles et fonctions décrits sont argumentés par le groupement national centre 

ressource autisme (s. d.). En effet, il y existe une balance entre ressources et facteurs de stress 

qui peut parfois se déséquilibrer, puis entraîner de la fatigue voire un épuisement (Groupement 

National centre ressource autisme, s. d.). Ces différentes fonctions parentales montrent que le 

rôle de parent n’est pas uniquement éducatif mais également émotionnel, social et 

organisationnel. Ces éléments montrent la complexité de la parentalité et le risque d’épuisement 

que le parent peut ressentir lorsqu’il y a un déséquilibre entre ressources et contraintes. 

Une différence de rôle parental a été mise en évidence par la littérature lorsque le 

développement de l’enfant est typique ou atypique. En effet, pour un enfant avec un 

développement typique, le rôle parental s’inscrit dans des routines et des attentes 

développementales standardisées, ce qui facilite l’anticipation des besoins de l’enfant et un 

ajustement des pratiques éducatives (Ventola et al., 2017). En revanche, pour un enfant dont le 

développement est atypique, les pratiques parentales sont souvent marquées par un contrôle 

accru, en lien avec un stress parental plus élevé, une anxiété majorée, et un impact sur la qualité 

de vie (Dijkstra-de Neijs et al., 2024; Du et al., 2024). Ainsi, l’adaptation constante aux besoins 

de l’enfant met en évidence une adaptation nécessaire dans la parentalité et dans la vulnérabilité 

des parents face au stress prolongé.  

2.2 Les spécificités du rôle de parent avant le diagnostic de TSA de l’enfant 

Les parents font partie des « aidants » de l’enfant avec un TSA, selon Van Niekerk et al. (2023). 

Ainsi l’étude de Van Niekerk et al. (2023) montre que les aidants d’enfant atteints de TSA 

présentent un risque accru de développer des troubles psychiatriques, notamment la dépression 

et l’anxiété. En effet, les parents ont rapporté dans cette étude un niveau de stress élevé, lié à 

« la gestion des soins de l’enfant et aux responsabilités professionnelles et familiales ». Ces 

spécificités émotionnelles importantes influencent leur quotidien et l’organisation familiale, 

avec d’autres difficultés telles que physiques et financières, avec toutefois des variations selon 

les situations individuelles (Van Niekerk et al., 2023). 

Cependant, un réajustement de la littérature a été fait grâce aux entretiens exploratoires sur le 

vécu des parents avant que le diagnostic ne soit posé. En effet, les parents des entretiens 

exploratoires confirment ces données en mentionnant un niveau élevé de stress et de fatigue, lié 

notamment aux pleurs fréquents de l’enfant, et aux besoins d’adaptations au quotidien. Pour 

eux, les adaptations sont nécessaires pour anticiper les pleurs, les transitions et prévenir les 
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réactions face aux changements. Cette situation engendre de nombreuses remises en question 

quant à leur rôle parental, avec un sentiment d’être perdus et de ne pas comprendre leur enfant.  

De plus, de nombreuses contraintes organisationnelles sont mises en évidence, liées au grand 

nombre de rendez-vous médicaux et paramédicaux, qui ont entraîné des réaménagements de 

temps professionnels et une réorganisation importante du quotidien familial. Par ailleurs, une 

forme de tristesse est exprimée par le manque de moments partagés et le sentiment d’une 

relation altérée entre l’enfant et le parent. Au moment de l’annonce du diagnostic, les réactions 

sont variées, entre incrédibilité, minimisation, confusion, doute et frustration, liées à un manque 

d’informations préalables sur le trouble. En effet, dès l’identification des signes d’alerte, les 

parents ont exprimé des interrogations quant au développement de leur enfant sans avoir 

d’informations claires sur le trouble. 

2.3 Le questionnement parental face aux premiers signes d’alerte 

Les entretiens exploratoires montrent en effet un processus progressif de questionnement du 

rôle parental, qui émerge avant même la confirmation diagnostique. Ce questionnement ne naît 

pas immédiatement d’une suspicion d’autisme, mais d’un décalage ressenti entre les attentes 

développementales et les comportements observés chez l’enfant.  

Les éléments alertant les parents sont variés, mais les données recueillies dans les entretiens 

exploratoires seront prises comme exemple. Ainsi, ils concernent un besoin important d’être 

contenu physiquement, des pleurs fréquents, des difficultés lors des changements d’habitudes. 

Toutefois, les parents sont amenés à comparer leur enfant à ceux du même âge, et c’est souvent 

à travers ce regard comparatif que les premiers questionnements émergent.  

Ce processus montre que le questionnement sur le rôle parental précède le diagnostic. En effet, 

les parents cherchent d’abord à comprendre ce qui « ne fonctionne pas » dans la relation, et ce 

qui est différent des autres enfants, avant d’envisager l’hypothèse d’un trouble du 

neurodéveloppement. Cette phase est marquée par une tension entre intuition parentale, 

comparaison sociale et discours des professionnels. Elle constitue donc un moment charnière, 

durant lequel les parents sont entre adaptation spontanée, remise en question personnelle et 

recherche d’explications. 
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2.4 Les besoins des parents avant le diagnostic de leur enfant  

Les parents interrogés ont identifié des besoins qu’ils auraient aimé avoir avant que le 

diagnostic ne soit posé. Ceux-ci ont été classés en deux parties, une portant sur les besoins par 

rapport aux soignants et l’autre sur les besoins par rapport à leur enfant.  

Figure 1 : Les besoins des parents avant le diagnostic de leur enfant 

SOIGNANT ENFANT 

- « Informations fiables, claires et accessibles 

sur ce qu’est l’autisme ».  

- « Accompagnement structuré des parents 

avant et après le diagnostic pour adapter les 

attitudes éducatives et le quotidien familial ».  

- « Soignant coordinateur entre les différents 

intervenants pour se décharger de cette 

fonction ».  

- « Comprendre leur enfant pour 

répondre à leurs besoins ».  

- « Partager des moments avec l’enfant 

comme tous les autres parents ».  

Les besoins identifiés par les parents montrent que l’accompagnement ne peut se limiter à 

l’enfant, mais doit inclure le soutien des parents, tant sur le plan informatif qu’émotionnel, afin 

de renforcer leur capacité à répondre efficacement aux défis du quotidien. Toutefois, ces 

besoins suggèrent qu’un diagnostic tardif ou un accompagnement insuffisant peut accentuer le 

stress parental et compromettre le développement de la relation parent-enfant. 

Ainsi, la recherche s’intéressera aux besoins des parents en lien avec leur enfant, car ceux-ci 

reflètent directement les difficultés vécues au quotidien, notamment pour comprendre les 

comportements de l’enfant pour répondre à ses besoins et maintenir une relation parent-enfant 

satisfaisante durant la période précédant le diagnostic. Afin d’analyser ces interactions et leur 

rôle dans le développement de l’enfant, il est pertinent de mobiliser le concept de co-occupation 

(Pierce, 2009).  

3. La co-occupation parent-enfant  

Ainsi, avant d’aborder l’intervention ergothérapique, il apparaît nécessaire de définir le concept 

de co-occupation, issu des sciences occupationnelles, afin de comprendre les interactions 

parent-enfant et leurs spécificités dans le contexte du parcours précoce d’un enfant ayant une 

suspicion de TSA.  
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3.1 La définition de l’occupation 

L’appréhension de l’occupation nécessite dans un premier temps d’en poser une définition 

consensuelle et globale. À ce titre, l’Association Canadienne des Ergothérapeutes (ACE, 2002) 

la caractérise comme « l’ensemble des activités et des tâches de la vie quotidienne auxquelles 

les individus et les différentes cultures donnent un nom, une structure, une valeur et une 

signification ». Cette approche met en évidence une dualité fondamentale entre le vécu propre 

de la personne et les représentations sociétales. Pour expliquer cette distinction, Pierce (2001) 

propose deux niveaux de définition complémentaires, séparant conceptuellement l’occupation 

de l’activité.  

D’une part,  l’occupation est envisagée sous le prisme de l’expérience singulière : « Une 

expérience spécifique, individuelle, construite personnellement et qui ne se répète pas. [… ]	est 

un événement subjectif dans des conditions temporelles, spatiales et socio- culturelles perçues 

[… ]. Une occupation a une forme, une cadence, un début et une fin, un aspect partagé ou 

solitaire, un sens culturel pour la personne et un nombre infini d’autres qualités contextuelles 

perçues » [traduction libre] (Pierce, 2001). 

D’autre part, l’activité s’en détache par sa nature abstraite et collective, définie comme : « une 

idée véhiculée dans l’esprit des gens et dans leur langage culturel partagé. Une activité est 

définie culturellement et est une classe générale d’actions humaines. [… ]Une activité n’est pas 

vécue par une personne donnée, [… ]et n’est pas située dans un contexte pleinement existant , 

temporel, spatial et socio-culturel » [traduction libre] (Pierce, 2001). 

Par cette distinction, Pierce démontre que si l’activité préexiste culturellement, elle ne devient 

une occupation que lorsqu’elle est investie et incarnée par un individu dans un espace-temps 

donné. 

Afin de structurer ce concept et d’analyser concrètement la manière dont l’être humain s’engage 

dans son quotidien, des modèles théoriques permettent de classifier ces expériences. C’est 

notamment le cas du Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnels 

(CMOP-E), qui propose de structurer l’univers occupationnel en trois grandes catégories 

interdépendantes (Polatajko et al., 2007). Selon les conceptualisations de ce modèle, relayée 

par l’Association Nationale Française des Ergothérapeutes  (ANFE,2019), l’occupation 

s’organise ainsi autour des soins personnels, des loisirs, et des activités productives. 
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3.2 Les occupations des enfants jusqu’à 5 ans 

Les occupations vont être illustrées pour les enfants avant 5 ans, en prenant en compte que le 

diagnostic est généralement posé entre 3 et 5 ans, un âge subjectif de 5 ans est choisi. 

L’occupation à cet âge est rarement totalement autonome. Ainsi, les occupations d’un enfant 

de 0 à 5 ans sont très différentes car elles évoluent en grandissant en rapport avec son 

développement. Une illustration des occupations va être effectué de manière exhaustive pour 

les enfants, définit par le thème de « répertoire occupationnel » (Tanneau, & Bidal, 2021).  

À cet âge, les soins personnels peuvent être l’alimentation, les activités quotidiennes d’hygiène, 

s’habiller, et le sommeil (Tanneau & Bidal, 2021). 

Par ailleurs, le jeu est la principale occupation de loisirs, qui dès la naissance, permet à l’enfant 

de se construire tout au long de sa vie, à la fois socialement, physiquement, psychiquement, 

cognitivement (flexibilité mentale, mémorisation, inhibition), et émotionnellement (Beaulieu 

& Beno, 2024; Chang et al., 2024). En effet, le jeu est une activité libre, spontanée et 

intrinsèquement motivée, contribuant au plaisir, au bien-être et à l’épanouissement de l’enfant 

(Ginsburg et al., 2007). Il commence par l’exploration de son environnement proche, puis petit 

à petit devient plus lointain. Grâce au jeu, l’enfant développe son autonomie, son identité et ses 

capacités d’adaptation (Majnemer, 2009) en agissant sur les capacités de déplacement, 

d’observation, de manipulation, et stimule ses sens (Pierce, 2003).  

Puis, Tanneau et Bidal (2021) définissent les occupations productives à cet âge comme étant la 

communication, les tâches ménagères, et les occupations préscolaires. En effet, ses activités 

sont souvent réalisées par imitation où l’enfant reproduit ce que leur entourage fait. Cette façon 

d’apprentissage permet d’enrichir, de renforcer les compétences de l’enfant à travers les 

activités qui ont du sens pour eux.  

Selon Rodger et Kennedy‐Behr (2017), les occupations de l’enfant sont co-construites avec son 

entourage, notamment avec ses parents. Le contexte culturel et sociétal conditionne le répertoire 

occupationnel des enfants. En effet, l’alimentation, les activités quotidiennes d’hygiène, et le 

jeu sont des occupations pouvant être réalisés en co-occupation avec les parents (Tanneau & 

Bidal, 2021).  
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3.3 La définition de la co-occupation 

Ainsi, la co-occupation désigne l’engagement partagé entre deux personnes ou plus, où chacun 

influence et s’ajuste aux actions de l’autre (Pickens & Pizur‐Barnekow, 2009 ; Pierce, 2009). 

Ce processus dynamique intègre différentes dimensions partagées, afin de contribuer à un 

engagement partagé, tels que :  

- La physicalité qui est un engagement moteur réciproque,  

- L’émotivité, une réponse émotionnelle mutuelle,  

- L’intentionnalité, une compréhension commune des objectifs et des rôles dans l’activité. 

(Pickens & Pizur‐Barnekow, 2009 ; Pierce, 2009). 

Chez les enfants, la co-occupation s’observe dans les interactions quotidiennes avec les parents, 

où chaque geste, regard ou émotion contribue à la réussite conjointe de l’activité à travers le jeu 

(Pierce & Marshall, 2004). 

3.4 L’apport de la co-occupation chez un enfant 

Dès la petite enfance, la co-occupation constitue un support central du développement. Les 

occupations quotidiennes ne sont pas seulement des moments fonctionnels, mais elles 

représentent aussi des espaces facilitant les apprentissages par imitation, ou essai-erreurs et de 

construction du lien. À travers ces expériences partagées, l’enfant développe progressivement 

ses compétences motrices, cognitives, sociales et émotionnelles (Clark & Kingsley, 2020).  

Le jeu partagé, en particulier, soutient le développement de la communication, de l’attention 

conjointe et de la compréhension des intentions d’autrui. En s’engageant avec son parent, 

l’enfant apprend à attendre son tour, à ajuster son comportement, à interpréter les expressions 

faciales et à partager un centre d’intérêt commun (Toth et al., 2006).  Cet engagement progressif 

dans des occupations significatives participe au développement occupationnel de l’enfant 

(Davis, A., & Polatajko, H.J., 2006).  

Ces expériences ont également des conséquences sur le parent. Les moments de réussite dans 

l’interactions renforcent le sentiment d’efficacité parentale, la confiance dans le rôle de parent 

et l’engagement parental dans le jeu partagé (Morozini, 2015). Le plaisir partagé dans l’activité 

contribue à consolider le lien affectif et à donner du sens au quotidien familial. Ainsi, la co-

occupation soutient un processus bidirectionnel : elle favorise à la fois le développement de 

l’enfant tout en renforçant l’engagement et la sécurité du parent dans son rôle.  
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3.5 Les limitations de la co-occupation avec un enfant en suspicion de TSA  

Dans un contexte de suspicion de TSA, cette dynamique peut être fragilisée. Les particularités 

interactionnelles et comportementales décrites précédemment influencent directement la 

manière dont les occupations partagées se déroulent.  

En effet, les entretiens exploratoires montrent que le jeu partagé est souvent limité avant le 

diagnostic. Dans le premier entretien, la mère évoque des difficultés importantes à instaurer des 

moments de lecture ou de jeu, l’enfant ne maintenant pas son attention et refusant certaines 

interactions. Les moments partagés autour du jeu étaient fréquemment courts et interrompus 

par des pleurs et un besoin de réconfort.  Dans le second entretien, l’enfant jouait principalement 

seul, notamment en faisant tourner les roues des voitures de manière répétitive, sans rechercher 

la participation de l’adulte. En effet, chez les enfants présentant un TSA, le jeu se distingue par 

une prédominance du jeu solitaire et répétitif, une utilisation limitée du jeu symbolique ainsi 

que des difficultés à partager des scénarios imaginaires, ce qui peut restreindre les interactions 

sociales et les apprentissages (Crocq et al., 2015; Organisation mondiale de la santé, 2009).  

Les parents expliquaient que l’activité partagée ne pouvait émerger que lorsque l’initiative 

venait de l’enfant, les tentatives d’interaction étant parfois rejetées.  Ces situations modifient la 

qualité des occupations quotidiennes. Le parent doit ajuster en permanence ses propositions, 

anticiper les réactions et composer avec une réciprocité parfois limitée.  

Ainsi, la co-occupation peut perdre sa dimension spontanée et sécurisante pour devenir un 

espace d’effort et d’incertitude. Cette transformation participe au vécu de doute et de remise en 

question des parents. Comprendre ces limitations permet de mieux saisir comment les 

particularités développementales de l’enfant influencent concrètement le quotidien familial. 

Cela met également en évidence l’intérêt d’un accompagnement visant non seulement les 

compétences de l’enfant, mais aussi la qualité des interactions parent-enfant dans leurs 

occupations partagées.  

La co-occupation constitue donc un espace fondamental du développement du jeune enfant. 

Toutefois, ses limitations dans un contexte de suspicion de TSA appellent un accompagnement 

spécialisé. L’ergothérapie, dont l’occupation est à la fois le médium et l’objectif thérapeutique, 

apparaît comme une discipline adaptée. 



 

 17 

4. L’intervention ergothérapique en contexte pédiatrique 

4.1 La définition de l’ergothérapie 

L’ergothérapie est définie dans l’arrêté du 5 juillet 2010 comme une profession de la santé 

visant à promouvoir l’autonomie individuelle en soutenant l’indépendance dans les activités 

quotidiennes. Selon la Fédération Mondiale des Ergothérapeutes (2026), elle vise à garantir la 

santé et le bien-être par l’engagement dans des occupations signifiantes. Elle s’appuie sur 

l’analyse de l’interaction entre la personne, ses occupations et son environnement, influençant 

la participation de la personne (Townsend & Polatajko, 2013). 

Ainsi, l’Association Canadienne des Ergothérapeutes (2002) définit l’occupation comme 

l’objet d’expertise et le médium thérapeutique de l’ergothérapie. De plus, Fisher (2013a) la 

nomme à la fois comme l’agent thérapeutique de l’ergothérapeute et comme l’objectif de 

l’intervention. Elle distingue notamment l’approche de l’ergothérapeute « axé », « centré » ou 

« basé » sur l’occupation (Fisher, 2013). En effet, un ergothérapeute « centré » sur l’occupation 

renvoie à une perspective professionnelle où l’occupation constitue le cœur du raisonnement 

ergothérapique. Être « basé » sur l’occupation concerne les méthodes utilisées, lorsque la 

personne est engagée concrètement dans une occupation à des fins d’évaluation ou 

d’intervention. Enfin, être « axé » sur l’occupation signifie que l’occupation constitue le centre 

d’attention proximal et immédiat de l’intervention, visant directement l’amélioration de la 

performance occupationnelle, plutôt que de travailler d’abord sur des fonctions sous-jacentes 

telles que les fonctions corporelles, ou l’environnement. C’est dans cette logique que s’inscrit 

l’approche centrée sur l’occupation, consistant à ancrer l’ensemble du processus ergothérapique 

dans une perspective occupationnelle cohérente (Fisher, 2013). 

Dans cette perspective, l'ergothérapie pédiatrique vise à soutenir le développement, le bien-être 

et la participation des enfants, en favorisant leur implication dans des activités signifiantes, qui 

ont du sens pour lui, en tenant compte de l'interaction entre la personne, l’occupation et 

l'environnement (Townsend & Polatajko, 2013).  

Chez les enfants présentant un TSA, l'ergothérapeute intervient pour soutenir les habiletés 

fonctionnelles, la communication, les compétences sociales et la régulation émotionnelle, tout 

en encourageant la participation aux routines et activités quotidiennes dans une optique 

inclusive (Tomchek & Koenig, 2016). L’ancrage dans les occupations réelles et le travail 

interdisciplinaire confèrent à l’ergothérapie un rôle spécifique dans le bien-être de l’enfant et 
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de sa famille (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020)․ L'engagement ludique partagé avec le parent 

constitue un axe prioritaire d'intervention car il est étroitement lié aux apprentissages, à la 

participation sociale, au bien-être global de l'enfant, et nécessite des interventions respectueuses 

du rôle parental pour renforcer le lien parent-enfant (Ray-Kaeser & Lynch, 2016). 

Enfin, l’ergothérapeute appuie son raisonnement clinique sur des modèles conceptuels et sur 

les valeurs de la profession (Morel-Bracq, 2017). En effet, un modèle conceptuel en 

ergothérapie est une représentation abstraite combinant idées théoriques, principes 

philosophiques, méthodologies de recherche et applications pratiques pour une compréhension 

globale d’un sujet ou d’un domaine de santé (Morel-Bracq, 2017). 

4.2 Le modèle ludique de Ferland 

Le modèle ludique de Ferland est un modèle conceptuel développé en 2003 par Francine 

Ferland, ergothérapeute québécoise, pour guider l’intervention par le jeu chez l’enfant. Les 

objectifs de ce modèle sont de favoriser l’engagement et la motivation de l’enfant, de stimuler 

ses compétences globales via le jeu (motricité, communication, régulation émotionnelle) et 

offrir un cadre cohérent pour l’intervention en ergothérapie avec des enfants.  

Le schéma (Annexe 2) modélisant le modèle permet de l’expliquer plus concrètement. En effet, 

au centre est inscrit « le jeu », qui est le point central de tout processus de soin dans ce modèle. 

Autour de ce concept interagissent 3 autres éléments permettant de définir le jeu : l’attitude, 

l’action et l’intérêt. Selon Ferland (2003), l’intérêt est ce qui « attire l’enfant vers l’activité », 

l’attitude est la « disposition de l’enfant à participer, sa motivation et son engagement », puis 

l’action est ce que l’enfant « fait concrètement, ses gestes et comportement à travers le jeu ». 

Ainsi, les flèches permettent de dire que les 4 concepts interagissent étroitement les uns avec 

les autres, engendrant une influence mutuelle. En effet, l’intérêt stimule l’action, l’action 

renforce l’attitude et le plaisir, et l’attitude suscite davantage d’intérêt par le jeu (Ferland, 2003). 

Par ailleurs, le jeu stimule plusieurs aspects de l'enfant, favorisant ses capacités d'adaptation, 

ses interactions avec les autres ainsi que son autonomie․ Lorsqu'un enfant joue, il explore son 

environnement et ressent un sentiment de maîtrise, car c'est lui qui décide du début à la fin, 

devenant ainsi acteur de son jeu․ L'enfant est amené à imaginer et créer tout en prenant du 

plaisir․ En effet, Ferland (2003) souligne que l'émergence du plaisir lié à l'action et le 

développement de la capacité d'agir chez l'enfant le conduisent vers l'autonomie et un sentiment 

de bien-être․ Ce plaisir contribue à maintenir une sensation agréable, stimule l'intérêt et 
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développe donc la capacité d'agir chez l'enfant (Ferland, 2012)․ Francine Ferland distingue deux 

types de jeu․ Il y a le jeu spontané, qui est libre et non dirigé, et le jeu thérapeutique qui se 

caractérise par une intention thérapeutique de la part du soignant, tout en respectant les 

dynamiques propres au jeu․ 

Chez les enfants avec TSA, le jeu vise à soutenir le développement cognitif, social et 

émotionnel en s’appuyant sur les intérêts et compétences déjà acquis, favorisant l’engagement 

et la participation de l’enfant. Il permet notamment le développement des compétences sociales 

et communicatives, comme l’imitation, et la réciprocité dans les interactions, souvent fragiles 

chez ces enfants (Kasari et al., 2006)․ Ce modèle offre un apprentissage naturel et motivant, 

respectueux du rythme de l’enfant (Rossini-Drecq & Tétreault, 2020).  

4.3 La pratique centrée sur la famille  

Dans une perspective occupationnelle, Rodger et Keen (2017) insistent sur le fait qu’en 

pédiatrie, le client est à la fois l’enfant et les parents. Les services centrés sur la famille reposent 

sur une collaboration authentique, la reconnaissance de l’expertise parentale et la prise de 

décision partagée. L’élaboration d’objectifs significatifs et coconstruits, dans un climat de 

confiance et de respect mutuel, constitue une condition essentielle du partenariat thérapeutique 

(Rodger & Keen, 2017). En effet, le partenariat avec les parents et la famille permet de prendre 

en compte le milieu de vie naturel de l’enfant, qui constitue l’environnement principal sur lequel 

l’ergothérapeute peut intervenir. 

C’est en 1988, que Dunst et al. introduisent cette approche en mettant en avant le processus 

d’empowerment, invitant les familles à s’approprier l’action et à devenir actrices des décisions 

qui concernent leur enfant. Dans cette continuité, Rosenbaum et al. (1998) confirment que 

« l’unité familiale doit être la cible de l’intervention ; que la diversité des parents et des 

structures familiales doit être reconnue ; que les services doivent être flexibles et répondre aux 

besoins, préoccupations et priorités familiales ».  

Les effets de cette approche ont été mis en évidence par (Dunst et al., 2007), qui montrent 

qu’elle favorise chez les parents un sentiment de contrôle, de compétence et de confiance dans 

leurs interactions avec leur enfant. En effet, en impliquant les parents dans le processus de soin 

de l’enfant, cela renforce leur sentiment de compétence. Le sentiment de compétence parentale 

(SCP), cité par Bernadat & Wendland (2021) varie en fonction du degré de satisfaction ou de 

difficultés que le parent ressent lorsqu’il exerce son rôle avec son enfant.  Cette dynamique 
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d’engagement est approfondi par Phoenix et al. (2020) qui décrivent la participation parentale 

comme un processus multidimensionnel influencé par des facteurs logistiques, émotionnels, 

relationnels et organisationnels. Leur modélisation souligne que l’engagement des parents ne 

dépend pas uniquement de leur motivation individuelle, mais d’une interaction complexe entre 

leurs ressources, la qualité de la relation avec le thérapeute et le cadre institutionnel. Ainsi, 

l’ergothérapeute a un rôle central dans la création de conditions favorables à cette participation. 

Enfin, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (2026), réaffirment l’importance du 

soutien et de la formation des parents, en reconnaissant leur expertise d’usage. Ces dispositifs 

peuvent prendre la forme de guidance, de psychoéducation, d’éducation thérapeutique, de 

groupes de soutien ou de pair-aidance. Dans notre recherche, un intérêt particulier est porté à la 

guidance parentale utilisé en ergothérapie. 

4.4 La guidance parentale 

La guidance parentale est une approche d’accompagnement des familles d’enfant présentant un 

TSA ou d’autres troubles du neurodéveloppement. Recommandée par la HAS et par des 

groupes d’experts internationaux, elle vise à aider les parents à mieux comprendre leur enfant, 

savoir comment soutenir son développement, et améliorer la vie familiale en leur donnant un 

ensemble de conseils, d’information et d’outils (Ministère des Solidarités et de la Santé, 2025). 

Elle contribue généralement à préparer l’entrée à l’école et à faciliter les activités quotidiennes.  

La guidance parentale peut être proposée dès l’apparition des premières difficultés, dès la 

naissance ou dans les premières semaines de vie. Les professionnels de première ligne (médecin 

généraliste, PMI) ou de deuxième ligne (CMP, CMPP, CAMSP, réseaux de professionnels 

libéraux) peuvent réaliser cette guidance.  Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé (2026) 

informe que les PCO peuvent aider à organiser les guidances parentales avec des professionnels. 

La mise en place de la guidance repose sur l’observation conjointe de l’enfant par les 

professionnels et les parents, en s’appuyant sur des repères de trajectoire développementale et 

sur un examen clinique complet. 

Ainsi, le ministère des Solidarités et de la Santé (2025) informe que plusieurs programmes 

existent pour les enfants atteints de TSA, mais nécessite une formation pour être utilisé.  

Il y a le Parent Early Start Denver Model (PESDM) pour les enfants de 1 à 4 ans, consistant 

pour le professionnel à observer les interactions parent-enfant et prodiguer des conseils. 
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Ensuite, il y a le Pediatric Autism Communication Therapy (PACT) qui utilise la vidéo pour 

analyser les interactions à domicile, ; les parents visionnent ensuite les enregistrements avec le 

professionnel afin de recevoir des recommandations ciblées. 

Puis le Research Units in Behavioral Intervention (RUBI), propose une guidance parentale 

individuelle et en groupe, basée sur des exercices concrets à réaliser par les parents. 

 

Cependant, les ergothérapeutes, par leur approche occupationnelle, sont particulièrement bien 

placés pour utiliser la guidance parentale sans utiliser un programme spécifique et soutenir les 

familles dans leur rôle. En effet, la guidance parentale réalisée en ergothérapie se distingue par 

son encrage écologique et occupationnel, visant la participation effective de l’enfant dans ses 

environnements naturels. En agissant simultanément sur l’activité et l’environnement, elle 

permet des ajustements concrets et immédiatement transférables au domicile (Law et al., 1996; 

The American Journal of Occupational Therapy, 2020). De plus, l’ergothérapeute possède une 

compétence d’analyse d’activité, référencée dans le diplôme d’État (SIFEF, s. d.), permettant 

aux ergothérapeutes de « déterminer le potentiel thérapeutique ou la valeur d’une activité et de 

sélectionner et aménager l’activité pour traiter une incapacité ou une limitation fonctionnelle » 

[traduction libre] (Watson & Wilson, 2003).   

L’ergothérapie favorise donc le développement et la participation de l’enfant, en soutenant 

l’engagement de l’enfant et le partenariat avec la famille. Cependant la littérature ne montre pas 

que ce rôle favoriserait les situations de co-occupations entre parent et enfant avec une suspicion 

de TSA, dans le cadre de l’intervention précoce. 
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II. La problématisation 

La question de départ traite de l’accompagnement ergothérapique de la co-occupation entre 

parents et enfants présentant des signes de TSA, notamment par le jeu. La littérature et les 

entretiens exploratoires ont permis d’établir un cadre conceptuel, afin de développer les termes 

de co-occupation, de jeu ainsi que les conséquences sur la parentalité. En définissant ces termes, 

d’autres notions apparaissent telles que l’intervention précoce et la guidance parentale, qui 

semblent essentielles pour le sujet. 

 

Tout d'abord, rappelons que le Trouble du Spectre Autistique (TSA) se caractérise par des 

difficultés dans la communication et les interactions sociales, accompagnées de 

comportements, d'intérêts ou d'activités restreints et répétitifs (Crocq et al., 2015)․ Puis, de la 

détection des premiers signes jusqu'à l'établissement du diagnostic, une longue période 

d’évaluation par plusieurs professionnels doit être réalisée, afin de confirmer ou non la présence 

d'un TSA (Haute Autorité de Santé, 2018a). Face à ces enjeux, l'intervention précoce apparaît 

comme cruciale, notamment en lien avec la plasticité cérébrale de l’enfant (Bonnet-Brilhault, 

2019)․ Cette intervention précoce permet en effet de réduire le délai entre les premiers signaux 

d'alerte et la mise en place d'un accompagnement adapté (Ministère de la Santé, des Familles, 

de l’Autonomie et des Personnes handicapées, 2019). Dans ce contexte de suspicion, de 

nombreux professionnels se coordonnent pour agir efficacement auprès de l'enfant et offrir un 

suivi global et structuré, notamment via la Plateforme de Coordination et d'Orientation (PCO) 

(Maison de l’autisme, s. d.). 

Cependant, cette période ne concerne pas uniquement l'enfant, mais aussi les parents qui jouent 

un rôle central dans le développement de leur enfant. Ces derniers doivent aussi faire face à de 

nombreuses difficultés, telles qu'un stress accru, une adaptation constante aux besoins 

spécifiques, ainsi que des incertitudes liées au diagnostic et à leurs compétences parentales 

(Dijkstra-de Neijs et al., 2024; Du et al., 2024)․ Les entretiens exploratoires réalisés mettent en 

lumière des besoins importants durant cette période, notamment en ce qui concerne la 

compréhension de leur enfant et le partage de moments significatifs avec lui․ 

Or, ces moments de partage constituent un élément fondamental du développement de l’enfant, 

nommé par la littérature sous le terme de co-occupation. Celle-ci est définie comme un 

engagement partagé entre plusieurs personnes, où chacun influence et ajuste ses actions à celle 
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de l’autre (Pickens & Pizur‐Barnekow, 2009; Pierce, 2009). Chez le jeune enfant, le jeu 

représente l’occupation principale et un support privilégié des interactions. Il favorise à la fois 

les apprentissages et la construction du lien parent-enfant (Clark & Kingsley, 2020). Toutefois, 

chez les enfants présentant un TSA, le jeu est souvent marqué par des particularités telles qu’une 

tendance au jeu solitaire, des difficultés dans le jeu symbolique et dans le partage des scénarios 

imaginaires (Crocq et al., 2015; Organisation mondiale de la santé, 2009). Ces spécificités 

viennent limiter les interactions et rendent plus complexe les situations de co-occupation avec 

les parents. 

 

Cela souligne alors l’importance d’un accompagnement ciblé, non seulement sur les 

compétences de l’enfant, mais aussi sur les parents (Rodger & Keen, 2017). Dans ce contexte, 

l’ergothérapie apparaît comme une discipline pertinente. En effet, elle vise à soutenir la 

participation de l’enfant à travers des activités significatives, en tenant compte de l’interaction 

entre la personne, son environnement et ses occupations (Townsend & Polatajko, 2013). Plus 

spécifiquement, certaines approches semblent particulièrement adaptées à la problématique. Le 

modèle ludique de Ferland, par exemple, met le jeu au cœur de l’intervention, en favorisant le 

plaisir et l’engagement de l’enfant (Ferland, 2003). Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé 

(2026) insiste sur les pratiques centrées sur la famille avec notamment la guidance parentale 

qui consiste à transmettre aux parents des conseils, des informations et des outils adaptés pour 

gérer au mieux le quotidien avec leur enfant.  

 

Ainsi, à travers cette conceptualisation, une problématique de recherche est ressortie : 

     

Comment l’ergothérapeute favorise les situations de co-occupation entre le parent et 

l’enfant présentant une suspicion de trouble du spectre autistique, dans le cadre de 

l’intervention précoce ? 

 

Pour répondre à cette question, deux hypothèses de recherche ont été formulées : 

 

Hypothèse 1 : L’utilisation du modèle ludique de Ferland en intervention précoce, permet à 

l’ergothérapeute d’accompagner l’enfant présentant une suspicion de TSA dans le partage 

d’occupation avec les parents. 
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Cette hypothèse sera examinée à travers plusieurs indicateurs :  

• L’engagement de l’enfant dans le jeu partagé 

• La qualité des interactions 

• La participation motrice et émotionnelle 

• Le plaisir manifesté lors des activités communes. 

 

Hypothèse 2 : La guidance parentale proposée par un ergothérapeute permet au parent de mieux 

comprendre son enfant, facilitant ainsi les situations de co-occupation avant le diagnostic. 

 

Cette hypothèse sera étudiée à travers les indicateurs suivants :  

• Le sentiment de compétence parentale 

• La compréhension des besoins et comportements de l’enfant 

• La mise en place d’adaptations favorisant l’engagement 

• La qualité émotionnelle des moments partagés. 

 

Afin de traiter ces hypothèses, les données théoriques et conceptuelles vont être confrontées 

aux données empiriques. Pour cela, un dispositif méthodologique est établi. 
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III. Dispositif méthodologique 

Dans cette partie, une explication et une justification du dispositif méthodologique propre à la 

recherche sont réalisées selon les choix du chercheur. Ainsi, l’emploi du « je » méthodologique, 

conceptualisé par De Sardan (2000), sera utilisé. Cela est nécessaire afin de montrer que « la 

personnalité du chercheur, la nature de ses relations avec les enquêtés, son mode d’implication 

dans la réalité locale, jouent un grand rôle » (De Sardan, 2000). 

Tout d’abord, définir une méthodologie apparaît essentiel afin de mettre en avant son 

importance dans une démarche scientifique, notamment dans une recherche en sciences 

sociales. Ainsi, une méthode a été définie par De Mourat et al. (2015), comme étant un 

« ensemble de règles et de démarches adoptées pour conduire une recherche, si importante dans 

l’histoire de la structuration des disciplines scientifiques ». La méthodologie correspond donc 

à un cadre assez général de réflexion qui guide la recherche. Tandis que la méthode désigne 

plutôt les actions concrètes mises en œuvre pour la réaliser.  

1. L’utilisation de la méthode qualitative 

Il existe deux types de méthode de recherche : qualitative et quantitative. J’ai choisi d’utiliser 

la méthode qualitative, car elle vise à comprendre les expériences personnelles des individus 

interrogés et à expliquer les phénomènes sociaux (Kohn & Christiaens, 2014). Par ailleurs, 

Coron (2020) définit l’approche qualitative par « l’analyse de matériau généralement non 

structuré (texte, discours) sur un faible nombre d’individus (en général inférieur à 

100) ».  Celle-ci est utilisée pour comprendre en profondeur une situation donnée, tout en 

recueillant des perceptions complexes (Coron, 2020). 

En effet, pour cette recherche portant sur l’accompagnement précoce en ergothérapie, et la co-

occupation parents-enfants ayant une suspicion de TSA, cette méthode est pertinente. Elle 

facilite l’analyse de ces phénomènes sociaux et la façon dont les acteurs, ici les ergothérapeutes, 

agissent (Dumez, 2013). Elle offre également une meilleure compréhension de la réalité du 

terrain grâce au recueil de leurs paroles et de leurs ressentis.  

Ainsi, la démarche que j’ai choisie d’adopter est appelée « compréhensive », puisqu’elle permet 

de comprendre le sens que les ergothérapeutes donnent à leurs actions et leurs expériences 

(Gonthier, 2004).  

Dans cette recherche, l’ergothérapeute pourra expliquer clairement son ressenti face à 

l’intervention précoce tout en indiquant leur objectif. La méthode qualitative pourra aussi 
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permettre à l’ergothérapeute de s’exprimer librement sur le modèle ludique de Ferland et la 

guidance parentale afin de confirmer ou non les hypothèses. 

2. L’utilisation de l’approche hypothético-déductive 

À la suite du choix de la méthode qualitative, il est essentiel de définir l’approche utilisée. Dans 

la littérature, on distingue deux approches principales, l’approche inductive et l’approche 

hypothético-déductive.  

L’approche que j’ai choisie d’utiliser afin de mener ce sujet de recherche est hypothético-

déductive. Selon Boyer (2009), cette approche correspond à « l’énonciation formalisée d’un 

certain nombre de postulats qui sont expérimentalement mis à l’épreuve ». Les « postulats » 

cités désignent les hypothèses construites à partir duquel un travail de recherche de données 

théorique a été effectué. 

Par ailleurs, cette approche contient plusieurs étapes (Quemin et al., 1999), que j’ai choisi 

d’approprié à ma recherche. Pour commencer, il faut élaborer un cadre conceptuel, basé sur des 

preuves littéraires scientifiques fiables. La littérature est utile pour développer les concepts 

théoriques et établir des liens entre eux, pour en dégager une question de recherche. Des 

hypothèses de recherche sont ensuite formulées. L’étape suivante consiste à construire le 

dispositif méthodologique, qui regroupe le choix de la méthode, de l’approche, ainsi que les 

techniques et les outils utilisés. Ensuite, une enquête de terrain est menée pour récolter les 

données empiriques auprès de la population ciblée. Enfin, les données recueillies sont analysées 

et interprétées en les confrontant aux données théoriques. Cette dernière étape permet de valider 

ou réfuter les hypothèses initialement formulées. La discussion ainsi que la conclusion 

terminent cette initiation à la démarche de recherche sous cette approche hypothético-déductive. 

3. La population de recherche 

3.1 Population des entretiens exploratoires 

Une enquête exploratoire a tout d’abord été réalisée pour agrémenter le cadre conceptuel, auprès 

de parents d’enfant TSA, afin d’avoir des témoignages sur leur vécu ainsi que leurs besoins 

durant la période de suspicion. Deux entretiens exploratoires ont été réalisés avec un formulaire 

de consentement (annexe 3) signé auprès de 2 parents. D’une part, une maman a été contactée 

grâce à Madame Lepiller (maître de mémoire) qui a transmis les coordonnées. D’autre part, afin 

de comparer les informations, un message a été envoyé au CRA Normandie qui a transmis ma 
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demande à tous les parents adhérents. Ainsi, une maman a répondu à ce message montrant sa 

volonté de participer à cette enquête exploratoire. 

3.2 Population pour l’enquête de terrain 

Puis, pour valider ou non les hypothèses, il est important d’extraire un groupe d’individus précis 

de la population globale. Ce groupe d’individus doit répondre à certaines caractéristiques 

précises afin de constituer un groupe représentatif, appelé échantillon. En effet, Caumont (2016) 

définit un échantillon comme « un sous-ensemble d’éléments (individus, objets ou situations) 

extraits d’une population de référence qu’ils sont censés représenter ». Cette opération de 

sélection est appelée « échantillonnage » (Caumont, 2016). Ainsi, cet échantillon est établi dans 

cette démarche de recherche par des critères d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion. 

 Figure 2 : tableau représentant les critères de recherche 

Critères d’inclusion Critères de non-inclusion Critères d’exclusion 

- Ergothérapeutes Diplômés 

D’État 

- Ergothérapeutes exerçant 

auprès d’enfant de 0 à 6 ans 

ayant une suspicion de trouble 

du spectre autistique (TSA) 

- Intervient dans le cadre de 

l’intervention précoce en 

libéral ou en structure.  

- Avoir accompagné des 

parents d’enfants TSA 

- Ergothérapeutes n’ayant 

jamais accompagné des 

enfants ayant des signes de 

TSA 

- Ergothérapeutes n’ayant 

jamais accompagné les 

parents 

- Ergothérapeutes 

n’intervenant pas dans le 

cadre du parcours précoce. 

- Refus de signer le 

formulaire de consentement 

libre et éclairé 

- Personne décédée 

pendant l’étude 

- Personne qui 

souhaite se retirer 

de l’étude 

- Personne qui refuse 

l’exploitation de 

leurs données 

 

 

La population ciblée comprend donc des ergothérapeutes diplômés d’État exerçant auprès 

d’enfants présentant une suspicion de TSA. De plus, les participants doivent intervenir dans le 

cadre de l’intervention précoce en structure ou en libéral. Enfin, ils doivent avoir accompagné 

des parents d’enfant avec des suspicions de TSA, permettant d’intégrer la dimension familiale 

et le rôle des parents dans la prise en charge globale de l’enfant.  
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La prise de contact s’est principalement réalisée par mail, en ciblant directement des 

ergothérapeutes, ainsi que par l’intermédiaire de plateformes telles que la PCO ou le Centre 

Ressource Autisme de Normandie. Une annonce de recherche a été réalisée sur les réseaux 

sociaux LinkedIn et Facebook (Annexe 4).  

4. Les techniques et les outils de recueil de données empiriques 
 

4.1 Le choix de la technique de recueil de données 

Pour réaliser une démarche de recherche, plusieurs techniques peuvent être possibles telles que 

l’observation, les entretiens ou les questionnaires. Ainsi, concernant cette recherche auprès 

d’ergothérapeutes, j’ai choisi d’utiliser l’entretien. Celui-ci semble plus approprié à la méthode 

qualitative.  

En effet, l’entretien est une technique de recueil de données empiriques très utilisée par le 

chercheur car il permet de « collecter rapidement des données riches » (Chevalier & Meyer, 

2018). Il est aussi défini comme étant « une situation face à face, où l’enquêteur interroge un 

individu détenant les informations spécifiques » (Demoncy, 2016, p.35). L’entretien permet 

également d’analyser des discours afin de mieux comprendre les pratiques des individus 

(Chevalier & Meyer, 2018). Dans le cadre de cette recherche, l’entretien sera mobilisé en phase 

exploratoire initiale, puis dans la recherche dans le but de confirmer ou de réfuter les hypothèses 

émises. 

Par ailleurs, trois types d’entretiens existent. Il y a le semi directif, le non directif et le directif 

(Chevalier & Meyer, 2018). Pour cette initiation à la recherche avec une méthode qualitative et 

une approche hypothético-déductive, j’ai choisi de privilégier l’entretien semi-directif. 

En effet, il permet de recueillir des données structurées autour de thématiques définies en 

amont, tout en laissant aux participants la possibilité de développer librement leurs propos à 

partir de questions ouvertes. Dans cette étude, cette méthode me apparaît particulièrement 

adaptée pour explorer les pratiques des ergothérapeutes dans l’accompagnement des situations 

de co-occupation entre le parent et l’enfant présentant des suspicions de TSA. Elle leur offre 

aussi l’opportunité de partager leurs expériences cliniques, leurs stratégies d’intervention ainsi 

que leur perception dans le cadre de l’intervention précoce.  
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4.2 Le choix de l’outil 

Afin de réaliser cette technique, j’ai choisi d’utiliser un guide d’entretien comme outil de 

collecte de données. Le guide d’entretiens est défini comme « s’utilisant dans le cadre 

d’entretiens qualitatifs afin de structurer la discussion. Il permet de déterminer un flux logique 

pour aborder les sujets » (Schwab, 2022). Ainsi, il permet également de recueillir les données 

empiriques de manière efficace, en déterminant un ordre chronologique des questions formulées 

en avance. Il aborde l’ensemble des thèmes liées au cadre conceptuel, afin de répondre aux 

hypothèses. Il a l’avantage pour le chercheur d’être comme une trame, pour ne jamais manquer 

de questions à poser. Ainsi, même si le guide présente des inconvénients, Sauvayre (2021) 

établit des avantages à ce guide, tels qu’un gain de rigueur et structure, mais aussi de la sérénité 

pour l’enquêté et pour l’enquêteur. En effet, le guide a une fonction « rassurante », qui génèrera 

plus facilement une relation de confiance entre le chercheur et l’ergothérapeute (Chevalier & 

Meyer, 2018). 

Le guide d’entretien (Annexe 5) est organisé en six colonnes incluant les thèmes, les critères, 

les indicateurs, les questions principales, les questions de relances et les hypothèses associées.  

Les thèmes abordés dans cette recherche sont :  

- L’intervention précoce et les objectifs 

- La co-occupation  

- L’utilisation du modèle ludique de Ferland 

- La guidance parentale 

Au sein de ce guide, les questions principales sont très ouvertes afin de laisser la personne 

interrogée s’exprimer librement, tandis que les questions de relance sont plus ciblées pour 

compléter le discours si certaines informations sont absentes ou peu développées.  

Ensuite pour analyser les données empiriques, un guide d’analyse sera réalisé à partir du guide 

d’entretien. Celui-ci reprend les thèmes avec les indicateurs, et les questions sont remplacées 

par les réponses de chaque ergothérapeute interrogé. Il permet de réaliser de façon plus 

organisée l’analyse verticale et horizontale. 
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5. Éthique de la recherche et objectivité du chercheur 

Dans cette recherche, le fait social étudié concerne le rôle de l’ergothérapeute dans la facilitation 

de la co-occupation entre les parents et leur enfant présentant une suspicion de TSA, dans le 

cadre d’une intervention précoce. Ce sujet ne place pas le chercheur en position totalement 

extérieure. En effet, la thématique de cette recherche est née d’une situation vécue en stage en 

cabinet libéral, lors de laquelle j’ai entendu un père exprimer sa détresse face aux difficultés à 

jouer avec son enfant de 3 ans. Cette phrase fondatrice « je n'en peux plus de lui, prenez-le, je 

n'arrive même plus à jouer avec lui, ni à le gérer », a suscité en moi un questionnement profond. 

Ce point de départ constitue une motivation et une première interrogation, mais cela implique 

un travail de distanciation pour limiter l’influence des perceptions personnelles sur l’analyse 

des résultats.  

Par ailleurs, l’analyse des faits sociaux nécessite de prendre en compte les représentations 

sociales. Jodelet (2003) les définit comme « une forme de connaissance, socialement élaborée 

et partagée ayant une visée pratique et concourante à la construction d’une réalité commune à 

un ensemble social ». Cependant, dans cette recherche, les représentations sociales peuvent 

concerner le TSA, mais aussi la parentalité, pouvant varier selon les sociétés, les cultures, et les 

valeurs. La manière dont les parents perçoivent leur rôle n’est pas forcément universelle. Ces 

représentations peuvent influencer aussi bien les parents que les professionnels, mais aussi le 

chercheur, en montrant un intérêt pour la population pédiatrique et pour l’accompagnement 

précoce.  

Dans ce contexte, il est donc très important d’adopter une posture réflexive afin de limiter 

l’influence des représentations, tout en tendant vers une certaine objectivité. Ainsi, la neutralité 

axiologique s’inscrit dans cette démarche. En effet, elle consiste à ne pas imposer les valeurs 

du chercheur dans l’analyse scientifique (Juignet, 2021), et lui permet de prendre du recul en 

limitant les jugements personnels. Toutefois, en recherche qualitative, Doucet (2002) explique 

que la subjectivité ne peut jamais être totalement absente. Mais, il est déjà important d’en avoir 

conscience. 

Pour renforcer l’objectivité, plusieurs mesures ont été mises en place. En effet, le cadre 

théorique et conceptuel repose sur des sources scientifiques fiables, issues de la littérature 

francophone et internationale. Il sera ici complété par deux entretiens exploratoires réalisés 

auprès de mères d’enfants présentant un TSA. Cette combinaison permet de garantir une 
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certaine rigueur et de croiser les données fiables et vérifiées à des témoignages du terrain. De 

plus, le guide d’entretien a été construit à partir des hypothèses de recherches et des données 

du cadre conceptuel, afin de garantir un lien rigoureux avec les objectifs de l’étude. En effet, la 

mise en place d’une méthodologie rigoureuse est essentielle (Marquet et al., 2022). Enfin, lors 

des entretiens, une posture d’écoute active et neutre sera adoptée pour ne pas influencer les 

réponses des participants. 

 

Par ailleurs, l’éthique d’une recherche est importante dès lors qu’elle implique des participants. 

En effet, elle a pour but de protéger les personnes souhaitant participer, et repose sur des 

principes, tels que le respect, le bien-être et l'équité (Lambert-Chan, 2012) ․ Dans ce cadre de 

recherche, plusieurs règles éthiques ont été respectées.  

Tout d’abord, avant la réalisation des entretiens, chaque participant a été informé des objectifs 

de la recherche, de son déroulement, ainsi que la manière dont les données sont utilisées.  

De plus, l’ensemble des entretiens a été réalisé dans le respect de l’anonymat des participants, 

aucun nom, lieu d’exercice précis ou élément permettant leur identification n’apparaît dans ce 

mémoire. Les ergothérapeutes sont désignés par les codes E1 à E5. Les parents des entretiens 

exploratoires ont également bénéficié de cette protection, en ne citant aucun nom.  

Leur participation et l’enregistrement ont été confirmé par un formulaire de consentement libre 

et éclairé (annexe 6). Les enregistrements audios réalisés avec l’accord des participants ont 

uniquement servi à la retranscription pour compléter le guide d’analyse et ont été supprimés 

après.  

Enfin, une posture respectueuse et bienveillante a été adoptée lors des entretiens, permettant 

aux participants de s’exprimer librement et d’être en confiance.    
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IV. Analyse des résultats 

Tout d’abord, le guide d’analyse (annexe 7) réalisé grâce au guide d’entretien a permis de 

valider que les personnes interrogées correspondaient aux critères d’inclusion précédemment 

établis. En effet, 5 entretiens ont donc été réalisés auprès d’ergothérapeutes de manière 

anonyme. Ils correspondent parfaitement aux critères d’inclusion. 

Les cinq ergothérapeutes interrogés exercent auprès de la population analysée dans différents 

lieux, tout en réalisant de l’intervention précoce. En effet, E2, E4 et E5 exercent en libéral 

exclusivement. Même s’il exerce en libéral, E1 exerce également en CMPP et E3 au CAMSP. 

Pour la pratique en libéral, les enfants arrivent en ergothérapie via la PCO TND 0-6 ans. Le fait 

d’avoir interrogé des personnes n’exerçant pas exclusivement en libéral permet de comparer et 

d’avoir un plus grand panel d’expériences professionnelles.  

 
1. L’analyse verticale 

L’analyse verticale est une analyse entretien par entretien, consistant à parcourir chaque 

entretien de façon singulière afin d’en dégager des processus propres à chaque professionnel 

interrogé. Chaque ergothérapeute constitue un cas en soi, porteur d’une logique interne, d’une 

trajectoire professionnelle et d’une façon de concevoir son intervention. Ce mode d’analyse 

permet de respecter la singularité de chaque discours avant d’opérer le croisement par 

thématique. 

1.1 Entretien 1 avec Ergothérapeute (E1) 

E1 est un ergothérapeute diplômé en 2019. Depuis 7 ans, elle a travaillé au sein d’un Soins de 

Suite et de Rééducation, en SESSAD, en libéral et en CMPP. Actuellement, E1 travaille en 

libéral et en CMPP auprès d’une population pédiatrique depuis 4 ans. Dans ce contexte, E1 

travaille avec des enfants avec des troubles du neurodéveloppement et en particulier avec le 

trouble du spectre autistique, ainsi que leur parent. Ainsi, E1 réalise des interventions précoces 

en libéral grâce au conventionnement avec la PCO TND 0-6 ans et au sein du CMPP. 

Pour une intervention précoce, E1 priorise sa pratique sur une approche relationnelle, c’est-à-

dire de « tisser un bon lien de confiance avec l’enfant, sa famille, mais aussi tous les acteurs qui 

l’entourent ». E1 réalise des bilans pour évaluer les capacités motrices, attentionnelles, 

relationnelles, et sensorielles en fonction du développement de l’enfant. E1 valorise 

particulièrement « l’engagement de l’enfant » et par des « plaintes de la famille » pour co-
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construire les objectifs. Le fait que l’enfant soit en suspicion de TSA n’influence pas sa façon 

d’accompagner car E1 s’adapte à la sensibilité des familles et à leur positionnement par rapport 

au diagnostic éventuel. 

La co-occupation signifie pour E1 la possibilité de réaliser une activité en accord et en relation 

avec son enfant, « en fonction de ses capacités ». Dans sa pratique, la co-occupation ne constitue 

pas la plainte principale des familles et n’occupe donc pas une place centrale de 

l’accompagnement. Ses stratégies incluent l’envoi de message en fin de séance aux parents pour 

partager les objectifs travaillés et les pistes à mettre en place au domicile. E1 invite parfois les 

parents en séance pour observer leurs interactions avec l’enfant. 

E1 connait le modèle ludique de Ferland et le résume comme « une approche centrée sur le 

jeu ». En pratique, elle l’utilise pour que l’enfant travaille sans s’en apercevoir, favorisant ainsi 

son engagement authentique. Les enfants sont « plus investis » et demandent à répéter les 

exercices lorsqu’ils sont présentés de façon ludique. E1 précise toutefois que son approche 

ludique ne modifie pas directement la relation parent-enfant, notamment en raison de la brièveté 

des séances de « 45 minutes ». E1 invite les parents à participer conjointement avec l’enfant 

lorsque c’est possible. 

E1 utilise le coaching parental qu’elle décrit comme la transmission d’outils et de stratégies 

pour « améliorer le quotidien et impliquer davantage les parents dans le suivi ». E1 cherche à 

les rendre acteurs en les questionnant sur leurs propres façons de faire. L’objectif est d’instaurer 

un « climat plus serein » et de favoriser le plaisir partagé. Elle observe que les parents 

deviennent progressivement plus investis et se sentent davantage en réussite, même si les 

« résistances au changement » peuvent apparaître et que l’évolution reste lente. E1 souligne une 

différence entre le libéral où les familles sont « plus autonomes, demandeuses d’amélioration » 

et le CMPP où les familles sont en « difficulté sociale » et sont plus résistantes à l’implication. 

1.2 Entretien 2 avec Ergothérapeute (E2) 

E2 est un ergothérapeute depuis 17 ans, ayant travaillé dans plusieurs domaines. En effet, E2 a 

travaillé en réinsertion professionnelle, en équipe spécialisée Alzheimer et maintenant en libéral 

depuis 10 ans. En libéral, E2 accompagne des enfants en primaire et en maternelle ayant une 

suspicion de TSA et les parents, grâce à son conventionnement avec la PCO TND 0-6 ans et 7-

12 ans. Les enfants ayant une suspicion de TSA font partie de sa population depuis environ 10 

ans. 
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Les objectifs de E2 en intervention précoce sont très variés et dépendent systématiquement des 

bilans réalisés. E2 accorde une place centrale à la communication et au « pairing », c’est à dire 

l’art de se « rendre intéressant pour l’enfant » afin de créer un lien qui motive l’action partagé. 

E2 ne différencie pas son approche selon qu’il y ait une suspicion ou diagnostic, car elle travaille 

un « profil de compétences » plutôt qu’une pathologie. 

E2 définit la co-occupation comme une occupation partagée par deux personnes. Dans sa 

pratique, E2 lui accorde une place importante chez les jeunes enfants, car la « totalité des actes 

du quotidien, comme la toilette, habillage, repas, coucher est constituée de co-occupations ». 

Ses stratégies incluent des séances en binôme parent-enfant et de la guidance parentale, 

adaptées aux « habitudes culturelles » de chaque famille. 

E2 ne connaît pas suffisamment le modèle ludique pour en donner une définition précise, mais 

souligne qu’il est très proche du modèle d’intégration sensorielle, dans lequel le « jeu est au 

cœur de l’intervention ». Le but est que l’enfant soit toujours moteur et motivé, à travers la 

recherche du « juste défi ». Le jeu révèle aux parents ce dont l’enfant est capable de faire et 

apporte du plaisir partagé. E2 observe que le jeu crée une atmosphère propice à lever le 

« masking », c’est-à-dire le camouflage des difficultés, permettant aux parents de mieux saisir 

le fonctionnement réel de l’enfant. 

E2 explique le « fonctionnement de l’enfant et les raisons des réactions de l’enfant » aux parents 

et propose des séances en binôme. C’est ce qu’elle appelle faire de la guidance parentale. E2 

utilise des outils comme la méthode Cog-fun ou des plannings facilement transposables à la 

maison. Ces outils renforcent la « compétence parentale » et la confiance dans la relation avec 

le professionnel. La guidance permet aux parents de « comprendre leur enfant et de réduire leur 

stress », notamment lors de situations épuisantes. E2 préconise systématiquement de ne 

« jamais culpabiliser les parents » si les stratégies ne sont pas mises en place à la maison. 

1.3 Entretien 3 avec Ergothérapeute (E3)  

E3 est un ergothérapeute diplômé depuis juin 2023, donc il exerce depuis 3 ans. E3 travaille en 

service d’adulte, en SESSAD, et travaille actuellement au CAMSP et en libéral. E3 est aussi 

conventionné avec la PCO TND 0-6 ans et accompagne les enfants avec une suspicion de TSA 

ainsi que les parents depuis 2023, soit 3 ans. 
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Pour une intervention précoce, E3 s’appuie sur l’outil OT HOPE pour « déterminer les objectifs 

avec les parents et l’enfant ». Les demandes fréquentes portent sur la gestion de la frustration, 

les troubles du comportement et les particularités sensorielles. La suspicion de TSA influence 

son regard et sa vigilance aux signes en libéral. En revanche au CAMSP, l’approche est plus 

prudente et pluridisciplinaire, car certaines familles sont orientées par les services de protection. 

E3 définit la co-occupation comme les activités d’autonomie réalisées en « commun avec 

quelqu’un » et où l’enfant est « dépendant du parent », tout en jouant ensemble. En libéral, E3 

accorde une grande place à la co-occupation car E3 considère qu’elle ne sera pas travaillée si 

E3 ne le fait pas. Au CAMSP, la pluridisciplinarité permet une répartition entre professionnels, 

E3 s’en occupe donc moins. Ses stratégies pour la travailler consistent à formuler des « objectifs 

occupationnels précis », comme le brossage de dent, et à inclure les parents en séance ou à 

prévoir des temps sans l’enfant pour « faire le point ». 

E3 utilise le jeu de manière intuitive, sans se référer consciemment à ce modèle précis. Elle 

passe obligatoirement par le jeu pour obtenir l’adhésion de l’enfant surtout en intervention 

précoce. E3 oriente les parents vers une approche ludique pour éviter les confrontations 

frontales, et la guidance parentale part directement du jeu. E3 remarque du plaisir partagé lors 

des séances et essaie que les parents et enfants puissent partager avec le jeu. 

E3 fait de la guidance parentale en utilisant des outils tels que des séquentielles, des plannings 

et des applications pour aider l’enfant à s’apaiser et s’organiser dans son quotidien avec ses 

parents. E3 montre en séance à l’enfant et aux parents comment utiliser ces outils. E3 explique 

souvent aux parents que sans communication, le « cri est le seul moyen de l’enfant pour 

exprimer son besoin ». E3 observe de l’adhésion et de l’investissement accrus lorsque la 

guidance part des « besoins fonctionnels des familles ». E3 rapporte de situations où les parents 

reviennent « fiers d’avoir réussi » à utiliser des outils proposés, augmentant ainsi le sentiment 

de compétence parentale. E3 insiste sur l’importance de l’autonomie et du lien parent-enfant 

comme objectif commun en équipe pluridisciplinaire. 

1.4 Entretien 4 avec Ergothérapeute (E4)  

E4 est un ergothérapeute qui a toujours travaillé en libéral depuis 2011, accompagnant des 

adultes et des enfants avec des TND. Depuis 2023, E4 accompagne les enfants de 3-4 ans avec 

une suspicion de TSA et leur parent, en étant conventionné avec la PCO TND 0-6 ans. 
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Cet ergothérapeute cible chez les enfants « la sensorialité » et la « mise en place 

d’aménagement scolaires ou adaptations pour l’autonomie au domicile ». E4 accorde peu de 

poids à la suspicion diagnostic car le bilan réalisé vient généralement confirmer la suspicion 

initiale, et ses objectifs découlent de ses observations cliniques. 

La co-occupation est pour E4 défini comme le partage d’activité entre le parent et l’enfant. Ce 

n’est cependant pas un objectif que E4 propose systématiquement. E4 invite les parents à 

prendre le relais à la maison en leur montrant les activités réalisées en cabinet les dix dernières 

minutes de la séance. E4 insiste sur l’importance des échanges avec les parents et note une 

période de grand épuisement parental chez les familles de jeunes enfants TSA qui fragilise la 

régularité des mises en place de stratégies à la maison. 

E4 n’a pas été « formée spécifiquement » au modèle ludique de Ferland, mais reconnaît utiliser 

le jeu comme un outil central dans sa pratique. E4 souligne que c’est le « côté ludique qui 

permet d’obtenir la participation du jeune enfant ». Lorsque l’enfant est engagé dans le jeu, il 

est intéressé, investi et le jeu permet une forme de « désinhibition ». E4 questionne les parents 

sur l’utilisation du jeu au quotidien et observe que le jeu fait ressortir le « vrai enfant » au-delà 

des troubles, permettant de trouver des stratégies pour améliorer leurs interactions verbales et 

non verbales.  

Par ailleurs, E4 oriente et guide les parents pour qu’ils adoptent une « posture adaptée aux 

capacités de leur enfant ». Elle utilise des pictogrammes, des timers et la mise en place de 

routines. E4 signale que les parents ont parfois du mal à maintenir les stratégies dans le temps 

à cause du rythme quotidien et de l’épuisement. En effet, ils ressentent un sentiment de 

compétence au début, qui « s’estompe progressivement ». E4 perçoit que la guidance influence 

positivement les interactions entre le parent et l’enfant. Elle aide à interpréter les déclencheurs 

comportementaux au niveau sensoriel et des codes sociaux, en rappelant que chaque enfant est 

différent. 

1.5 Entretien 5 avec Ergothérapeute (E5) 

E5 est ergothérapeute depuis 2017 ayant exercé en EHPAD, dans une MAS, et en libéral depuis 

2025. Au sein du libéral, E5 rencontre des enfants avec une suspicion de TSA et les parents 

depuis 4 ans, avec un conventionnement PCO TND 0-6 ans. 
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E5 axe son intervention précoce sur le développement de l’autonomie au quotidien, la motricité 

fine, la planification et la gestion des émotions (frustration, échec). La suspicion de TSA 

n’influence pas sa manière d’agir, mais l’incite à proposer systématiquement un profil sensoriel. 

Ses objectifs découlent ensuite de ses bilans et des observations cliniques. 

E5 définit la co-occupation comme un « moment ou une activité » qu’un enfant réalise en 

interaction avec le parent. E5 lui accorde une grande place dans sa pratique car une prévision 

systématique de temps d’échange avant et après la séance avec le parent est réalisé pour 

« favoriser la communication autour de l’enfant ». Lorsque E5 intervient à l’école, la co-

occupation est plus difficile à travailler avec l’absence de parent. Cette difficulté est compensée 

par des échanges téléphoniques ou par messages. E5 inclut le parent dès que possible par de la 

mise en situation directe en cabinet. 

E5 estime que sa pratique se rapproche énormément du modèle ludique de Ferland, car elle 

passe beaucoup par le jeu, qui « stimule et plaît » au jeune enfant. Le jeu stimule et aide à 

maintenir les capacités motrices et cognitives tout en explorant son environnement, et induit de 

la curiosité. Le parent s’investit autant qu’il peut dans les dix dernières minutes de séances 

proposées au cabinet. E5 note que le jeu crée un « échange positif » où l’enfant se sent valorisé 

en montrant le jeu à son parent, ce qui rassure ce dernier et l’inclut directement dans 

l’interaction. Cela permet un meilleur transfert des acquis à domicile. 

De plus, E5 accompagne les parents en leur prodiguant des conseils et en leur expliquant des 

stratégies sur comment agir dans des situations difficiles pour l’enfant. E5 observe que la 

guidance instaure une confiance entre le parent et le professionnel, facilitant la « cohésion et la 

reproduction des stratégies à la maison ». Les parents développent une meilleure connaissance 

du fonctionnement de leur enfant et interprètent plus facilement ses comportements lors des 

séances suivantes. E5 indique que la guidance influence positivement le travail parent-enfant, 

et souligne également la nécessité d’une meilleure éducation de la population générale sur la 

diversité des profils TSA. 

2. L’analyse horizontale 

2.1 L’intervention précoce et ses objectifs 

L’ensemble des cinq ergothérapeutes interrogés réalise une intervention précoce en libéral 

grâce à la convention avec la PCO ou au CMPP (E1) ou au CAMSP (E3). Les 5 ergothérapeutes 

citent la PCO TND 0-6 ans comme cadre d’exercice, et confirment l’importance du dispositif 
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décrit dans la littérature tels que la Maison de l’autisme (s. d.) pour garantir un accès rapide à 

l’intervention précoce. 

Dans cette intervention, ils s’accordent sur une intention ciblant en priorité les capacités 

fonctionnelles de l’enfant et son engagement dans les occupations du quotidien. Les objectifs 

les plus fréquemment cités concernent la sensorialité, la planification, la gestion des émotions 

et des comportements, l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et les interactions 

sociales. La pratique centrée sur la famille constitue un socle commun. En effet, tous les 

professionnels partent des plaintes et des attentes parentales pour co-construire les objectifs. 

Cette collaboration avec les parents rejoint les principes théoriques énoncés par Rodger & 

Kennedy‐Behr (2017), selon lesquels « le client » en pédiatrie est à la fois l’enfant et ses parents. 

Ainsi, la co-construction des objectifs illustre concrètement le processus d’empowerment 

introduit par Dunst et al. (1988), qui invite les familles à devenir actrices des décisions 

concernant leur enfant. Les ergothérapeutes travaillant dans les structures CMPP et CAMSP 

témoignent tout de même que la collaboration et le partenariat avec les parents est plus difficile. 

Cependant, des nuances sont notables concernant l’influence de la suspicion de TSA sur la 

pratique. Les ergothérapeutes E1, E2 et E4 indiquent que la suspicion n’a pas de conséquence 

directe sur leur façon d’intervenir. En effet, ils travaillent un profil de compétences 

indépendamment du diagnostic. En revanche, les ergothérapeutes E3 et E5 mentionnent que la 

suspicion influence leur vigilance clinique et les oriente vers une évaluation sensorielle 

systématique, sans pour autant modifier leurs objectifs thérapeutiques.  

2.2 La co-occupation parent-enfant 

Les cinq ergothérapeutes définissent la co-occupation de façon cohérente avec la littérature 

scientifique. En effet, les ergothérapeutes interrogés le définissent comme une activité, un 

moment, une occupation partagée, réalisée en interaction entre l’enfant et son parent. Les soins 

quotidiens tels que l’habillage, le brossage de dents, le repas, le coucher, et le jeu sont 

unanimement cités comme les principaux contextes de co-occupation chez le jeune enfant. Ces 

données sont en lien avec la littérature puisque Pickens & Pizur‐Barnekow (2009) définissent 

la co-occupation comme une activité partagée reposant sur les dimensions physiques, 

émotionnelles et institutionnelles, et Pierce (2009) en souligne le caractère d’engagement 

mutuel. De plus, ce résultat rejoint les travaux de Clark & Kingsley (2020), qui rappelle que le 

jeu constitue l’occupation principale du jeune enfant et est un support privilégié des interactions 

avec les parents.  
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Ainsi, tous les professionnels reconnaissent l’importance de ce concept dans leur pratique, 

même si son investissement varie selon les contextes. En effet, la place accordée à la co-

occupation varie sensiblement selon le cadre d’exercice. En libéral pour les ergothérapeutes E1, 

E2, E3, et E5, la co-occupation est davantage travaillée directement, car le professionnel est 

souvent le seul à pouvoir le faire. En structure pluridisciplinaire comme le CAMSP (E3), la co-

occupation est partagée avec les éducatrices, ce qui réduit la part dans les séances en 

ergothérapie. L’ergothérapeute E4 est le seul à déclarer ne pas la proposer systématiquement 

en séance, compensant le partenariat avec les parents par des échanges en fin de rendez-vous. 

L’ergothérapeute E5 présente une particularité car lorsqu’elle intervient en milieu scolaire, 

l’absence du parent rend la co-occupation difficile à travailler directement. E5 compense avec 

des communications téléphoniques ou par messages. Cette variabilité illustre l’influence de 

l’environnement institutionnel sur les pratiques, conformément au modèle Personne-

Environnement-Occupation de Law et al. (1996). 

Quatre grandes stratégies se dégagent de l’ensemble des entretiens pour favoriser la co-

occupation. En effet, il y a l’invitation des parents en séances (E1, E2, E4, E5), la mise en 

situation directe parent-enfant avec de la guidance parentale (E2, E5), l’envoi de comptes-

rendus de séances aux parents (E1), et la formulation d’objectifs occupationnels clairs à 

transférer à domicile (E3). Ces stratégies visent toutes à prolonger le travail effectué en cabinet 

dans la vie réelle de la famille, valorisant alors le transfert des acquis. 

2.3 Le modèle ludique de Ferland 

Le recours au jeu comme outil central de l’intervention précoce est unanimement affirmé par 

les cinq ergothérapeutes, même lorsqu’elles ne se réfèrent pas explicitement au modèle de 

Ferland. Tous les professionnels soulignent que le jeu est le seul vecteur permettant d’obtenir 

l’adhésion et l’engagement du jeune enfant. Les enfants sont décrits comme plus investis, plus 

désinhibés et plus motivés lorsque l’activité est ludique. En effet, dans la littérature, Ferland 

(2003), place le jeu au centre de son modèle, en définissant l’intérêt, l’attitude et l’action comme 

trois composantes interdépendantes, stimulant l’engagement de l’enfant. Elle affirme en plus 

que le plaisir est à la fois le moteur et l’indicateur d’une participation authentique, et que c’est 

lui qui conduit l’enfant vers l’autonomie et le bien-être (Ferland, 2012).  

Une divergence significative apparaît concernant la connaissance explicite du modèle ludique 

de Ferland. L’entretien avec l’ergothérapeute E1 le connaît et le nomme. Les ergothérapeutes 

E2 et E4 ne le connaissent pas suffisamment ou ne l’ont pas été formées spécifiquement, mais 
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leur pratique s’en rapproche par le biais de l’intégration sensorielle par exemple. Les 

ergothérapeutes E3 et E5 utilisent le jeu de façon intuitive et reconnaissent que leur pratique en 

est très proche, sans l’avoir formalisée théoriquement. Cette convergence pratique malgré une 

divergence théorique illustre une adoption implicite des principes du modèle. 

Tous les professionnels soulignent que le jeu produit un plaisir partagé lors des séances en 

présence du parent. Les entretiens avec E2 et E5 observent que le jeu lève le masking et révèle 

aux parents les vrais-capacités de leur enfant, créant un effet de réassurance. L’entretien avec 

E3 indique que « la guidance parentale part directement du jeu ». Cette information est en lien 

avec les écrits de Rossini-Drecq & Tétreault (2020) qui soulignent que ce modèle renforce le 

sentiment de compétences des parents et s’inscrit dans une logique de partenariat thérapeutique. 

L’entretien avec E4 montre que le jeu améliore les interactions verbales et non verbales entre 

parent et enfant. Ces résultats rejoignent les travaux de Kasari et al. (2006), qui montrent que 

le jeu favorise le développement des compétences sociales, et communicatives, notamment 

l’imitation et la réciprocité. Seul l’entretien avec E1 nuance cet effet positif, en soulignant la 

brièveté des séances (45 minutes) ne permet pas de modifier en profondeur la relation parent-

enfant.  

2.4 La guidance parentale 

La guidance parentale est présentée par tous les ergothérapeutes interrogés comme un pilier de 

leur intervention, indissociable du travail direct avec l’enfant. Cela est en lien direct avec la 

Haute Autorité de Santé (2026) qui recommande la guidance parentale comme un dispositif 

« incontournable » dans l’accompagnement des familles d’enfants TSA, en reconnaissant leur 

expertise d’usage. Les modalités communes de cette guidance incluent l’explication du 

fonctionnement de l’enfant, la démonstration de stratégies adaptées ou d’outils, la modélisation 

en séance par des mises en situations et le soutien à la confiance parentale. L’objectif partagé 

est de permettre aux parents de mieux comprendre et interpréter les comportements de leur 

enfant, et reproduire à domicile les stratégies travaillées en séances, appelé en ergothérapie le 

transfert des acquis. Ces données corrèlent avec celles du ministère des solidarités et de la santé 

(2025) qui définit la guidance parentale comme un ensemble de conseils, d’informations et 

d’outils permettant aux parents de mieux comprendre leur enfant et de soutenir son 

développement. 

Les cinq professionnels observent les effets positifs de la guidance sur la confiance parentale. 

Les parents se sentent plus compétents et mieux outillés pour répondre aux besoins de leur 
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enfant. En effet, les résultats de Dunst et al. (2007) montrent que la pratique centrée sur la 

famille favorise chez les parents un sentiment de contrôle et de compétence dans leurs 

interactions avec l’enfant. Par exemple, l’entretien avec E2 mentionne l’utilisation d’outils 

comme les plannings, qui sont facilement transposables au quotidien. L’entretien avec E3 cite 

des applications numériques comme Ben le Koala pour favoriser la co-occupation de manière 

ludique. L’entretien avec E5 projette la mise en place d’ateliers collectifs à destination des 

parents. 

Une tension commune est identifiée concernant la durabilité des stratégies à domicile. Les 

entretiens avec E1 et E4 révèlent des résistances au changement et un essoufflement lié à 

l’épuisement parental, notamment chez les familles les plus fragilisées. Phoenix et al. (2020) 

éclairent que l’engagement des parents ne dépend pas uniquement de leur motivation, mais de 

l’interaction entre les ressources, la qualité de la relation avec le thérapeute et le cadre 

institutionnel. Cela explique donc les résistances aux changements observés par les 

ergothérapeutes. L’entretien avec E4 décrit un sentiment de compétence initial juste après les 

outils mis en œuvre qui s’estompe progressivement avec le temps. L’entretien avec E2 rappelle 

l’importance de ne jamais culpabiliser les parents pour les non-mises en œuvre immédiates des 

conseils donnés. Ces données empiriques sont en lien avec les données théoriques de Van 

Niekerk et al. (2023) et du Groupement National centre ressource autisme (s. d.). En effet, ils 

rappellent la fragilité de la balance entre ressources et facteurs de stress chez les aidants 

d’enfants TSA. 

Tous les ergothérapeutes observent que la guidance améliore la qualité des interactions parent-

enfant. Elle contribue à créer des moments plus sereins, plus plaisants et plus fluides. 

L’entretien avec E5 note que la guidance instaure une confiance entre le parent et le 

professionnel, facilitant la cohésion des stratégies à la maison. L’entretien avec E2 souligne que 

la guidance permet de réduire le stress parental, particulièrement dans les situations épuisantes 

comme les troubles du sommeil. L’entretien avec E3 rapporte que les parents se montrent fiers 

de réussir à partager un moment de jeu avec leur enfant. 
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V. Discussion 
 

1. La validation ou la réfutation des hypothèses de recherche 

Pour rappel, la première hypothèse est :  

L’utilisation du modèle ludique de Ferland en intervention précoce, permet à l’ergothérapeute 

d’accompagner l’enfant présentant une suspicion de TSA dans le partage d’occupation avec 

les parents. 

Les résultats de l’analyse convergent globalement en faveur de cette hypothèse. L’ensemble 

des ergothérapeutes interrogés utilise le jeu comme médiateur principal de leur intervention 

précoce, indépendamment de leur connaissance formelle du modèle ludique de Ferland. Le jeu 

est unanimement reconnu comme le seul vecteur d’engagement authentique du jeune enfant, 

favorisant l’investissement moteur et émotionnel, la désinhibition et la curiosité.  

De plus, plusieurs professionnels observent que le jeu crée des conditions favorables à la co-

occupation. En effet, il permet de lever du masking, révèle les vraies capacités de l’enfant aux 

parents, génère du plaisir partagé et favorise des interactions plus fluides et plus positives.  

Certaines nuances doivent cependant être signalées. En effet, l’entretien avec E1 note que la 

brièveté des séances ne permet pas d’observer une modification profonde de la relation parent-

enfant via le jeu seul. L’entretien avec E4 reconnaît ne pas avoir de visibilité directe sur l’impact 

du jeu utilisé en séance sur les co-occupations à domicile. En effet, les professionnels identifient 

un impact du jeu sur la co-occupation en lien avec la guidance parentale, lorsque les parents 

assistent à la séance. Cependant dans cette hypothèse, il n’est pas précisé explicitement le fait 

que les parents assistent à la séance forcément.  

L’hypothèse H1 est donc validée partiellement car tous les indicateurs sont validés, mais 

peut être différenciée selon la présence ou non du parent en séance. 

 

La seconde hypothèse est :  

La guidance parentale proposée par un ergothérapeute permet au parent de mieux comprendre 

son enfant, facilitant ainsi les situations de co-occupation avant le diagnostic. 

 

Cette hypothèse est confirmée de façon transversale et constante par l’ensemble des cinq 

entretiens. La guidance parentale est décrite comme un levier « incontournable », selon la haute 
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autorité de santé (2026) pour renforcer la compétence parentale. En effet, les parents 

comprennent mieux le fonctionnement de leur enfant, interprètent plus justement ses 

comportements, et reproduisent plus facilement les stratégies proposées en séance favorisant 

l’engagement de l’enfant. 

 

Tous les entretiens rapportent des effets positifs sur la qualité des moments partagés entre le 

parent et l’enfant, notamment des interactions plus sereines (E1), la réduction du stress parental 

(E2), la fierté parentale dans les moments de jeu (E3), l’amélioration des interactions verbales 

et non verbales lors des moments partagés (E4), renforcement de la confiance et de la cohésion 

familiale (E5). 

Des limites communes sont tout de même identifiées comme l’épuisement parental, les 

résistances au changement, la difficulté de maintenir les stratégies dans la durée. Ces limites ne 

remettent pourtant pas en cause la pertinence de la guidance mais incitent à adapter le rythme 

et les modalités d’accompagnement à chaque famille.  

L’hypothèse 2 est donc pleinement validée par les données recueillies car ils valident tous 

les indicateurs initialement établis. 

2. Les nouveaux apports théoriques 

Cette initiation de recherche, menée auprès de cinq ergothérapeutes intervenant en contexte 

d’intervention précoce auprès d’enfants présentant une suspicion de TSA, permet de dégager 

des nouveaux apports théoriques, en confrontant les données empiriques aux connaissances 

existantes dans la littérature. 

Pour commencer, le « pairing » a été énoncé dans les objectifs de l’intervention précoce de 

l’ergothérapeute (E2), comme étant le fait de « se rendre intéressant pour l’enfant » afin de créer 

un lien qui motive l’action partagé. Ce terme est tout de même peu abordé dans la littérature. 

Cependant, Agir pour l’autisme (2019) une association ayant pour but d’accompagner et de 

soutenir les enfants touchés par l’autisme et leur famille, décrit ce terme. En effet, « pairing » 

est un synonyme de « association ». Pour eux, il existe trois sortes : avec les personnes, avec 

les lieux et avec les objets. Ici dans l’entretien avec E2, cela concernait plutôt les personnes. 

Ainsi, il signifie de créer du lien positif entre quelque chose de plaisant et des personnes (Agir 

pour l’autisme, 2019). Ce phénomène permet de créer une relation de confiance et une certaine 

motivation chez l’enfant (Agir pour l’autisme, 2019). 
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Ensuite, cette recherche met en évidence une utilisation implicite du modèle ludique de Ferland 

(2003) dans la pratique des ergothérapeutes interrogés, indépendamment de leur connaissance 

formelle du modèle. Même si un seul professionnel (E1) le nomme explicitement, les quatre 

autres décrivent spontanément des pratiques qui en mobilisent les principes fondamentaux. Il 

parle effectivement du jeu comme moteur de l’engagement de l’enfant, le plaisir comme 

indicateur de participation, et l’attitude ludique comme levier de la relation thérapeutique. Ce 

résultat permet d’avancer l’hypothèse d’une utilisation progressive du modèle, construite 

davantage par l’expérience clinique que par un ancrage théorique explicite. Il souligne que 

même si ce modèle conceptuel est enseigné en école d’ergothérapie, il est potentiellement peu 

utilisé dans la vraie vie. 

Puis, les entretiens mettent en lumière un phénomène de « masking » peu décrit dans la 

littérature concernant la suspicion de TSA. Ce terme aussi appelé « camouflage », fait référence 

aux stratégies utilisées par les personnes autistes pour masquer ou cacher les difficultés sociales 

(Perry et al., 2022). Deux ergothérapeutes (E2 et E5) observent que le jeu crée les conditions 

pour lever le « masking », permettant aux parents de percevoir le fonctionnement réel de 

l’enfant, au-delà des comportements adaptatifs qu’il développe en dehors du contexte ludique. 

Ce constat enrichit la compréhension clinique de la période avant le diagnostic, en montrant 

que le jeu n’est pas seulement le vecteur de travail thérapeutique, mais aussi un espace de 

révélation des capacités de l’enfant pour sa famille.  

Par ailleurs, les données recueillies permettent d’affiner la définition de la guidance parentale 

en ergothérapie pédiatrique. Si la littérature le présente comme une transmission de 

connaissances et de stratégies aux parents (Dunst et al., 1988 ; Ministère des Solidarités et de 

la Santé, 2025), les ergothérapeutes en décrivent une dimension supplémentaire. En effet, ils 

notent que la guidance est comme un espace de mise en place de la confiance parentale et de 

réduction du sentiment de culpabilité. Les professionnels s’accordent sur l’importance de ne 

jamais culpabiliser les parents en cas de non mise en œuvre des stratégies, et sur la nécessité 

d’adapter le rythme de la guidance à l’épuisement parental. Ce positionnement éthique, venant 

de la pratique centrée sur la famille (Rodger & Kennedy‐Behr, 2017 ; Rosenbaum et al., 1998), 

constitue un apport pratique important, qui est peu formalisé dans la littérature sur la guidance 

parentale en contexte de suspicion de TSA. 

De plus, cette guidance peut parfois s’appuyer sur des mises en situation, comme l’évoque E1. 

En ergothérapie, ce concept, appelé « mise en situation écologique », est défini par un 
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ergothérapeute, Leroux (2014), qui la décrit comme « l’observation direct du patient lors de la 

réalisation des différentes tâches proposées dans son environnement habituel ». Cette approche 

permet, d’une part, d’observer l’enfant dans son quotidien et, d’autre part, de mettre une 

guidance parentale plus efficace au sein de l’environnement de vie habituel. Cela peut permettre 

de garantir un meilleur transfert des acquis à domicile. 

Pour finir, les résultats montrent que l’ergothérapeute joue un rôle de médiateur entre l’enfant, 

ses parents et les autres acteurs du parcours de soins, ce qui s’inscrit pleinement dans la 

perspective interprofessionnelle, recommandée par la Haute Autorité de Santé (2018a, 2026). 

En particulier, les ergothérapeutes exerçant en libéral, tous conventionnés avec la PCO TND 0-

6 ans, décrivent une fonction de coordination informelle, notamment par les comptes-rendus de 

séances, les messages, les appels pour les parents mais aussi les échanges avec les autres 

professionnels. Cet apport rejoint les réflexions actuelles sur l’élargissement du rôle de 

l’ergothérapeute dans les soins primaires pédiatriques. 

3. Les limites et les biais de la recherche 

Au cours de la réalisation de cette recherche, plusieurs limites et biais ont pu être identifiés. Ils 

sont importants à prendre en compte afin de nuancer l’interprétation des résultats obtenus. 

3.1 Les limites 

Tout d’abord, une première limite concerne l’échantillonnage. En effet, comme présenté dans 

la partie processus méthodologique, cette recherche s’appuie sur une méthode qualitative avec 

des entretiens semi-directifs, réalisés auprès des ergothérapeutes correspondant aux critères 

d’inclusion. Toutefois, cette recherche a été réalisée auprès de cinq ergothérapeutes. Ainsi, ce 

faible effectif ne permet donc pas de généraliser les résultats à l’ensemble des pratiques 

ergothérapiques en pédiatrie et dans le champ de la suspicion de TSA. Cela est notamment dû 

à la temporalité et au niveau de difficulté imposée dans le cadre de cette initiation de recherche. 

Une autre limite importante concerne la spécificité de la population étudiée. En effet, cette 

recherche se concentre exclusivement sur des enfants présentant une suspicion de TSA, c’est-

à-dire des enfants pour lesquels le diagnostic n’est pas encore officiellement posé. Or, parmi 

ces enfants, il est tout à fait possible qu’une partie d’entre eux ne reçoive finalement pas de 

diagnostic de TSA à l’issue du parcours d’évaluation. En effet, certains pouvant présenter 

d’autres TND, ou des particularités développementales transitoires, ne répondant pas aux 

critères du TSA. Cette incertitude diagnostique constitue une limite non négligeable, dans la 
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mesure où les pratiques décrites par les ergothérapeutes interrogés s’appuient sur des profils 

cliniques non confirmés. Ce constat rappelle que l’intervention précoce présente l’avantage 

d’agir sans attendre le diagnostic, s’inscrivant dans un contexte d’incertitude clinique qui doit 

être prise en compte dans le raisonnement en ergothérapie.  

Cependant, une autre limite concerne la diversité des profils d’enfants présentant une suspicion 

de TSA. En effet, une tranche d’âge a été fixée de 0 à 6 ans en lien avec la PCO 0-6 ans. 

Cependant, les professionnels ont souligné que les manifestations des troubles, les capacités de 

communication, les particularités sensorielles ou encore l’engagement dans le jeu, varient 

fortement d’un enfant à l’autre dans cette tranche d’âge. Cette situation influence directement 

les situations de co-occupation parent-enfant ainsi que les stratégies d’intervention mises en 

place par les ergothérapeutes. Les résultats de cette recherche ne peuvent pas être généralisés à 

tous les enfants présentant un TSA ou une suspicion de TSA, tant les profils développementaux 

sont hétérogènes. 

Puis, la dernière limite concerne le fait que les entretiens ont été réalisés en appel téléphonique. 

Du fait de la conjoncture professionnel et de la disponibilité des professionnels cela a entraîné 

une limite au niveau de la communication. En procèdent par appel, et pas par visio ou en 

présentiel, la communication non verbale n’a pas pu être exploré. En effet, parfois la 

communication non verbale peut servir d’indicateurs précieux pour étayer des propos ou des 

interrogations.  

3.2 Les biais 

Par ailleurs, un biais de sélection est présent concernant l’expérience professionnelle des 

participants. En effet, les ergothérapeutes interrogés avaient des parcours et des années 

d’expérience différents. Certains exerçaient depuis plusieurs années dans le domaine du TSA, 

tandis que d’autres avaient une expérience plus récente ou pas forcément orienté TSA 

auparavant. Ces différences ont pu influencer leurs représentations du rôle de l’ergothérapeute, 

leurs pratiques cliniques, ainsi que leur manière d’aborder la co-occupation, le modèle ludique 

de Ferland ou encore la guidance parentale.  

De plus, cette recherche porte spécifiquement sur la période d’intervention précoce, c’est-à-dire 

avant que le diagnostic de TSA soit posé. Or cette phase est souvent marquée par des 

incertitudes et des parcours très différents selon les familles, les professionnels rencontrés et les 

dispositifs mobilisés. Les expériences décrites par les ergothérapeutes peuvent donc varier en 
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fonction des contextes institutionnels (libéral, CMPP, CAMSP), des ressources disponibles sur 

le territoire ou encore de l’implication des parents dans le parcours de soins. Ces éléments 

constituent un biais contextuel pouvant influencer les données recueillies. 

Enfin, un biais de confirmation est présent concernant la posture du chercheur car ce sujet de 

recherche est né d’une situation rencontrée en stage ainsi que d’un intérêt personnel pour 

l’accompagnement précoce des enfants présentant une suspicion de TSA et de leur parent. 

Malgré une volonté de neutralité axiologique et une démarche réflexive tout au long de la 

recherche, il est possible que certaines représentations ou sensibilités du chercheur aient 

influencé l’analyse et l’interprétation des données. Toutefois, la mise en place d’un cadre 

méthodologique rigoureux, l’appui des sources scientifiques et la confrontation des données 

théoriques et empiriques ont permis de limiter au maximum cette subjectivité. 

4. Les perspectives 

Ce travail de recherche met en avant différentes pistes de réflexion pour approfondir la pratique 

en ergothérapie auprès des enfants présentant une suspicion de TSA et des parents.  

Premièrement, les entretiens ont mis en évidence un recours unanime au jeu comme médiateur 

thérapeutique, mais une connaissance formelle du modèle ludique de Ferland qui reste inégale 

parmi les professionnels interrogés. En effet, seul E1 le nomme explicitement, tandis que E3 et 

E5 reconnaissent utiliser le jeu de manière intuitive, et E4 précise qu’elle n’a pas « été formée 

spécifiquement » à ce modèle. Or, le modèle ludique de Ferland constitue un cadre conceptuel 

propre à l’ergothérapie, ancré dans les valeurs occupationnelles de la profession. Sans une 

appropriation théorique solide, les ergothérapeutes peuvent rencontrer des difficultés à 

argumenter leurs choix cliniques auprès des équipes pluridisciplinaires, à transmettre leur 

raisonnement aux familles, ou encore à se distinguer des autres professionnels du parcours de 

soin qui utilisent également le jeu comme support. Il serait donc possible d’approfondir les 

causes de cette limitation d’utilisation de ce modèle conceptuel en ergothérapie pédiatrique. De 

plus, il serait intéressant de se demander si les autres modèles conceptuels liés à la pédiatrie 

sont, eux aussi, peu utilisés en pratique. 

Par ailleurs, à la lumière des résultats obtenus, il apparaît que l’hypothèse 1 aurait gagné à être 

formulée de manière plus précise. En effet, l’analyse des entretiens met en évidence une 

distinction significative selon que le parent est présent ou absent lors de la séance 

d’ergothérapie. Lorsque le parent participe directement à la séance, le jeu crée immédiatement 
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des conditions favorables à la co-occupation, générant du plaisir partagé et des interactions plus 

fluides avec le parent. En revanche, lorsque le parent est absent, l’impact du jeu sur la co-

occupation reste indirect avec un transfert des acquis plus difficile, et plus compliquée à 

mesurer. En effet, E1 et E4 indiquent ne pas avoir de visibilité directe sur le transfert des acquis 

à domicile, à part sous les paroles des parents. Si ce travail était à refaire, il aurait été pertinent 

de diviser cette première hypothèse en deux sous-hypothèses distinctes. Une peut porter sur 

l’utilisation du modèle ludique de Ferland en présence du parent en séance, et l’autre en absence 

du parent. Cette distinction aurait permis d’affiner l’analyse et de mieux rendre compte de la 

variabilité des effets observés selon les contextes d’exercice, conformément aux résultats 

recueillis.  

Deuxièmement, les entretiens ont révélé un manque de formalisation autour de la guidance 

parentale, en contexte de suspicion de TSA. Même si l’ensemble des ergothérapeutes interrogés 

la pratiquent, les modalités varient fortement d’un professionnel à l’autre : « envoie des 

messages en fin de séance » (E1), séances en binôme parent-enfant (E2), utilisation 

d’applications numérique (E3), démonstration en cabinet (E4, E5). Par ailleurs, une tension 

commune est identifiée concernant la durabilité des stratégies proposées. E4 décrit un sentiment 

de compétence parentale qui « s’estompe progressivement », et E1 évoque des « résistances au 

changement » liées à l’épuisement parental. Or la période avant le diagnostic est 

particulièrement vulnérable pour les parents comme le montre les entretiens exploratoires et les 

données de Van Niekerk et al. (2023) sur le risque accru de troubles anxieux et dépressifs chez 

les aidants d’enfant TSA. Sans un cadre structuré de guidance, le risque est de proposer un 

accompagnement insuffisamment adapté à la réalité de chaque famille. Il aurait été intéressant 

de s’intéresser à l’élaboration d’un protocole de guidance parentale spécifique à l’ergothérapie 

en contexte d’intervention précoce. Cela permettrait d’harmoniser les pratiques, d’adapter le 

rythme d’accompagnement à l’épuisement parental et d’en évaluer les effets sur la qualité de la 

co-occupation parent-enfant. 

Troisièmement, les entretiens ont mis en évidence le rôle informel de coordination que jouent 

les ergothérapeutes dans le parcours de soins, notamment ceux conventionnés avec la PCO 

TND 0-6 ans. En effet, E1 envoie des comptes-rendus de séances aux autres professionnels, E5 

échange régulièrement avec les familles et les intervenants scolaires, et E3 s’appuie sur la 

pluridisciplinarité du CAMSP pour répartir les objectifs entre professionnels. Toutefois, la PCO 

est le dispositif institutionnel prévu pour assurer cette coordination entre les différents acteurs 
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du parcours de soin. En théorie, ce rôle revient donc au coordinateur de la PCO, et non aux 

professionnels libéraux conventionnés. Pourtant les données empiriques montrent que les 

ergothérapeutes exercent de fait une partie de cette fonction de manière informelle, et non 

formalisée, ce qui peut engendrer des disparités importantes selon les territoires et les pratiques 

individuelles. Par ailleurs, ce besoin de coordination n’est pas seulement observé par les 

professionnels car il est directement exprimé par les parents des entretiens exploratoires. En 

effet, ils mettent en évidence qu’« un soignant coordinateur entre les différents intervenants » 

constitue l’un des besoins prioritaires des parents avant le diagnostic de leur enfant. Face à la 

multitude de rendez-vous et d’intervenants à gérer, les parents interrogés soulignent combien 

cette charge organisationnelle pèse sur leur quotidien déjà fragilisé. Ainsi, la question de savoir 

qui coordonne réellement dans le parcours précoce, et comment, mériterait d’être approfondie. 
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Conclusion 
 
Ce travail d’initiation à la recherche avait pour objectif d’explorer le rôle de l’ergothérapeute 

dans la favorisation de la co-occupation parent-enfant, chez les jeunes enfants présentant une 

suspicion de TSA, dans un contexte d’intervention précoce. À travers cette démarche qualitative 

menée auprès de cinq ergothérapeutes, cette étude a permis d’apporter des éléments de réponse 

concrets à la problématique initiale en confrontant la théorie à la réalité de la pratique clinique. 

Les résultats ont permis de confirmer les deux hypothèses de recherche, tout en y apportant des 

nuances cliniques essentielles. 

 

Le jeu s'est révélé être le médiateur central de l'intervention précoce. En effet, il est générateur 

de plaisir partagé et révélateur des capacités réelles de l'enfant, il crée donc les conditions 

favorables à la co-occupation. Le modèle ludique de Ferland, en plaçant l'attitude ludique et le 

plaisir au cœur de l'intervention, offre un cadre théorique pertinent pour guider cette pratique. 

Toutefois, son utilisation reste limitée sur le terrain, et son efficacité varie selon la présence ou 

non du parent en séance ainsi que le contexte d'exercice, ce qui conduit à valider l'hypothèse 1 

partiellement. La guidance parentale, quant à elle, est unanimement reconnue comme un levier 

essentiel pour renforcer le sentiment de compétence des parents, améliorer leur compréhension 

de l'enfant et fluidifier les interactions au quotidien, validant ainsi pleinement l'hypothèse 2. 

 

Ce travail montre que l'ergothérapeute joue un rôle clé dans la préservation du lien parent-

enfant, en agissant à la fois sur l'engagement de l'enfant dans le jeu et sur les ressources 

parentales, avant même que le diagnostic soit posé. 

 

Au-delà de ces résultats, ce travail ouvre une perspective plus large. En effet, les 

ergothérapeutes interrogés témoignent unanimement d'un rôle de coordination informelle qu'ils 

exercent au sein du parcours précoce, sans que celui-ci ne soit formellement reconnu. Ce constat 

fait écho aux entretiens exploratoires menés auprès de parents, qui expriment clairement le 

besoin d'un interlocuteur privilégié capable de coordonner l'ensemble des professionnels 

intervenant autour de leur enfant. L'ergothérapeute, par sa vision globale de l'enfant et de sa 

famille, sa connaissance du parcours diagnostique et son positionnement au carrefour des 

différentes disciplines, semble naturellement placé pour endosser cette fonction. Dès lors, la 

place de l'ergothérapeute au sein du dispositif PCO permettrait-il de garantir une coordination 

plus cohérente entre tous les professionnels intervenant autour de l'enfant et de sa famille ? 
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Title: Occupational therapy and suspected autism spectrum disorder: supporting parent-child co-
occupation in early intervention 
Background: Autism Spectrum Disorder (ASD) affects early social communication and can impact 
children’s daily activities, especially play with parents. In France, out of 100 000 children affected by 
ASD, the diagnosis is usually formalised between 3 and 5 years old, a key period for development. 
These difficulties can challenge parent-child interactions, raising issues regarding their co-occupation 
and the role of Occupational Therapy (OT) in supporting early activities. 
Purpose: This study aims to explore how occupational therapists promote co-occupation between 
parents and young children with suspected ASD in the context of early intervention. 
Methodology: This study uses qualitative research with a hypothetico-deductive approach. Data were 
collected through semi-structured interviews with OTs working in early intervention and paediatric 
settings.  
Results: Five OTs were interviewed. Play emerged as the primary tool to promote co-occupation, 
particularly when parents were involved in the session. Indeed, it generated enjoyment, revealed 
children’s true abilities to parents, and sustained engagement. Although not always explicitly known or 
named, the principles of Ferland’s Ludic Model, based on interest, attitude and action, were implicitly 
integrated into their practices, showing a stronger impact on co-occupation when parents attended the 
sessions. Parental guidance strengthened parental confidence and improved shared interactions through 
concrete strategies. 
Conclusion: OTs may effectively support parent-child co-occupation through play and parental 
guidance, implicitly drawing on the principles of Ferland’s Ludic Model even without always naming 
it. Beyond these findings, OTs may also informally fulfil a coordination role within the early 
intervention pathway, further research would be needed to explore it.  
Key words: Autism Spectrum Disorder, co-occupation, early intervention, occupational therapy, 
parental guidance, play, parent-child interaction. 
 

Titre : Ergothérapie et suspicion de trouble du spectre autistique : soutenir la co-occupation parent-
enfant en intervention précoce 
Contexte : Le Trouble du Spectre Autistique (TSA) affecte la communication sociale précoce et peut 
impacter les activités quotidiennes des enfants, en particulier le jeu avec leurs parents. En France, sur 
les 100 000 enfants touchés par le TSA, le diagnostic est généralement formalisé entre 3 et 5 ans, période 
clé du développement. Ces difficultés peuvent mettre à l’épreuve les interactions parent-enfant, 
soulevant des enjeux quant à leur co-occupation et au rôle du soutien en ergothérapie au sein des activités 
précoces. 
Objectif : Cette étude vise à explorer comment l'ergothérapeute favorise la co-occupation entre les 
parents et les jeunes enfants présentant une suspicion de TSA dans le cadre de l'intervention précoce. 
Méthodologie : Cette recherche utilise une méthode qualitative avec une approche hypothético-
déductive. Les données ont été recueillies par des entretiens semi-directifs auprès d'ergothérapeutes 
exerçant en intervention précoce et en contexte pédiatrique. 
Résultats : Cinq ergothérapeutes ont été interrogés. Le jeu s’est imposé comme un outil pour favoriser 
la co-occupation, particulièrement lorsque les parents étaient impliqués dans la séance. En effet, il a 
généré du plaisir, a révélé aux parents les vraies capacités de leur enfant et a maintenu son engagement. 
Sans toujours être explicitement nommés, les principes du modèle ludique de Ferland, basé sur l'intérêt, 
l'attitude et l'action, étaient implicitement intégrés dans leurs pratiques, montrant un impact plus fort sur 
la co-occupation lorsque les parents assistaient aux séances. La guidance parentale a renforcé la 
confiance parentale et a amélioré les interactions partagées grâce à des stratégies concrètes. 
Conclusion : Les ergothérapeutes pourraient soutenir efficacement la co-occupation parent-enfant par 
le jeu et la guidance parentale, en s'appuyant implicitement sur les principes du modèle ludique de 
Ferland, sans toujours le nommer. Au-delà de ces apports, ils pourraient également exercer de façon 
informelle un rôle de coordination au sein du parcours d'intervention précoce, ce qui mériterait d’être 
exploré dans de futures recherches. 
Mots-clés : Trouble du spectre autistique, co-occupation, intervention précoce, ergothérapie, guidance 
parentale, jeu, interaction parent-enfant. 


