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Résumé en français 

Etude du traitement atypique de l’information sensorielle dans le trouble du spectre de 

l’autisme à partir de la cohorte ELENA : impact et spécificité. 

L’objectif général de ce travail de doctorat en psychologie du développement est d’étudier le 

traitement atypique de l’information sensorielle dans le trouble du spectre de l’autisme. En 

partant du constat de l’apparition précoce de particularités sur le plan du traitement de 

l’information sensorielle chez les enfants avec un trouble du spectre de l’autisme, nous nous 

interrogeons sur leur impact au cours du développement. Ce travail de thèse a consisté dans un 

premier temps à mener une analyse des apports de la littérature sur cette question, avec la 

réalisation d’une revue systématique sur les liens entre le traitement sensoriel atypique et les 

capacités adaptatives d’une part et l’attention d’autre part. Dans un second temps, nous avons 

conduit deux études à partir des données issues d’une cohorte pédiatrique sur le trouble du 

spectre de l’autisme, la cohorte ELENA. La première étude avait pour objectif d’investiguer 

l’impact du traitement de l’information sensorielle sur les capacités adaptatives ainsi que sur la 

présence de comportements problèmes. Pour cela, un échantillon de 197 enfants ayant un 

trouble du spectre de l’autisme a été étudié. Par ailleurs, nous nous interrogeons sur le caractère 

spécifique du traitement de l’information sensorielle atypique dans la symptomatologie 

autistique. Dès lors, l’objectif de notre seconde étude était de comparer le traitement de 

l’information sensorielle dans quatre groupes d’enfants : 43 enfants présentant un trouble du 

spectre de l’autisme, 28 enfants présentant un trouble du déficit de l’attention avec ou sans 

hyperactivité, 18 enfants présentant les deux diagnostics, et 31 enfants typiques. Les résultats 

révèlent une forte prévalence du traitement sensoriel atypique chez les enfants présentant un 

trouble du spectre de l’autisme et chez ceux présentant un trouble de l’attention 

comparativement aux enfants typiques. Nous retrouvons une relation significative entre le 

traitement atypique et les capacités adaptatives, et avec l’attention, ainsi qu’un impact sur les 

comportements problèmes. Ainsi, l’évaluation de ces particularités sensorielles est essentielle 

pour le diagnostic clinique, mais également pour proposer des aménagements adaptés. Enfin, 

ce travail de thèse ouvre des perspectives de recherche sur le traitement sensoriel dans le trouble 

du spectre de l’autisme et dans les autres troubles neuro-développementaux. 

Mots clés : Trouble du spectre autistique, Traitement information sensorielle, Trouble de 

l’attention, Capacités adaptatives, Psychologie du développement, Attention. 
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Résumé en anglais 

Atypical sensory processing in autism spectrum disorder, data from ELENA cohort: 

impact and specificity. 

The overall goal of this thesis in developmental psychology is to study atypical sensory 

processing in autism spectrum disorder. The observation of the early detection of atypical 

sensory processing in children with autism spectrum disorder raises questions about their 

impact on their development. This work consisted initially to conduct an analysis of the 

literature through a systematic review on the links between atypical sensory processing and 

adaptive functioning and attention. Then, we conducted two studies based on data from a 

pediatric cohort on autism spectrum disorder, the ELENA Cohort. The first study aimed to 

investigate the impact of atypical sensory processing on adaptive functioning as well as the 

presence of maladaptive behaviors. That is the reason why, we examine the specific character 

of atypical sensory processing in a sample of 197 children with autistic disorder. Therefore, the 

aim of our second study was to compare sensory processing in four groups of children: 43 

children with autism spectrum disorder, 28 children with attention deficit disorder with or 

without hyperactivity, 18 children presenting both diagnosis, and 31 typically developing 

children. The results reveal a high prevalence of atypical sensory processing in children with 

autism spectrum disorder and in those with attention deficit compared to typical children. We 

find a significant relationship between atypical sensory processing and adaptive functioning 

and with attention, as well as an impact on maladaptive behaviors. Consequently, the 

assessment of sensory processing is essential for the clinical diagnosis but also to propose 

adapted interventions. Finally, this thesis opens up research perspectives on sensory processing 

in autism spectrum disorder and other neurodevelopmental disorders. 

Key words: Autism spectrum disorder, Sensory processing, Attention deficit disorder, Adaptive 

functioning, Developmental psychology, Attention. 
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Préambule 

En 1943, Leo Kanner repérait des particularités sensorielles dans ses premières 

descriptions cliniques de l’autisme. Ce n’est que 70 ans plus tard, avec la publication de la 

révision du manuel de classification des maladies mentales en 2013 (DSM-5), que ces réactions 

inhabituelles aux stimulations sensorielles ont été ajoutées aux critères de diagnostic du Trouble 

du Spectre de l’Autisme (TSA) (American Psychiatric Association, 2013). Cette nouvelle 

publication replace ainsi les particularités sensorielles au cœur de la symptomatologie 

autistique. De plus, la Haute Autorité de Santé précise dans les dernières recommandations 

diffusées en février 2018 la nécessité d’évaluer les processus d’intégration sensorielle au cours 

de la procédure de diagnostic du TSA (HAS, 2018). L’entourage des personnes avec TSA 

rapporte fréquemment leurs réactions inattendues dans la vie quotidienne en réponse à des 

environnements sensoriels qui peuvent paraitre anodins comme l’inconfort de l’eau chaude sur 

la peau, ou de la peur suscitée par le bruit de l’aspirateur. La recherche d’autostimulations peut 

se traduire par des comportements inappropriés allant parfois jusqu’à la mise en danger. Ces 

réactions comportementales provoquées par des stimulations sensorielles font l’objet 

d’importantes préoccupations pour l’entourage, d’autant qu’elles ont un retentissement sur la 

vie familiale et le développement de l’autonomie. Les personnes autistes elles-mêmes 

témoignent d’un traitement sensoriel qui apparaît différent de celui des personnes neuro-

typiques, pouvant conduire à des habiletés exceptionnelles ou bien constituer un frein à leur 

adaptation à l’environnement.  

Paradoxalement, la littérature scientifique de ces dernières années s’est majoritairement 

centrée sur les déficits socio-communicationnels observables dans le TSA. Mais aujourd’hui, 

des études récentes font état de la présence dès les premiers mois de vie de particularités 

sensorielles chez les enfants présentant un TSA, avant même l’observation des premiers signes 

de perturbations concernant les interactions sociales et la communication. Ces particularités 

sensorielles suscitent ainsi un vif intérêt en tant que marqueur clinique précoce potentiel du 

TSA (Baranek et al., 2018; Sacrey et al., 2015). De plus, la nécessité de repérer ces particularités 

fait désormais partie intégrante du processus de diagnostic fonctionnel et permet d’améliorer la 

compréhension de leur rôle dans l’adaptation des enfants présentant un TSA. Même si le constat 

de la fréquence des particularités sensorielles dans ce trouble a conduit à les inscrire dans la 

description clinique du TSA, il est possible de s’interroger sur leur caractère spécifique dans ce 

syndrome. En effet, les praticiens font le constat de particularités sur le plan sensoriel dans 

d’autres troubles du neuro-développement, notamment dans le trouble du déficit de l’attention. 
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Cela tend à rendre complexe le diagnostic différentiel entre ces deux troubles. Interroger la 

spécificité de ces particularités sensorielles dans le TSA comporte donc des enjeux sur le plan 

du diagnostic, mais également de l’accompagnement et des prises en charge des enfants 

présentant ces particularités.  

Les données utilisées dans ce travail de thèse sont issues de la cohorte ELENA 

(http://www.elena-cohorte.org/). Cette cohorte pédiatrique française, coordonnée par le 

Professeur Baghdadli, est composée d’enfants présentant un diagnostic clinique de TSA. 

L’objectif principal est d’étudier les trajectoires développementales de ces enfants en examinant 

les facteurs de risque et de protection liés au TSA (Baghdadli, Loubersac, Soussana, Rattaz, & 

Michelon, 2014). Pour conduire les études qui seront présentées, les données recueillies dans 

le cadre de cette cohorte ont été utilisées de façon transversale.  

�
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Chapitre I : Synthèse des apports de la littérature  

1. Trouble du spectre de l’autisme 

Définition 

Depuis la description princeps de Leo Kanner (1943), la définition de l’autisme a 

beaucoup évoluée. Dans les années quatre-vingt-dix, les classifications internationales, tels que 

le manuel international de classification des maladies mentales (DSM IV ; American 

Psychiatric Association, 2000) et la classification internationale des maladies (CIM-10 ; OMS, 

1993) définissaient l’autisme comme un trouble envahissant du développement avec une vision 

catégorielle du trouble. Depuis la publication de la nouvelle édition du manuel international de 

classification des maladies mentales (DSM-5), l’autisme est aujourd’hui qualifié de Trouble du 

Spectre de l’Autisme (TSA). La notion de « spectre » amène à prendre en compte la variabilité 

de l’intensité de la symptomatologie (American Psychiatric Association, 2013).  

Le TSA est défini par une dyade de symptômes, associant des déficits persistants de la 

communication et des interactions sociales à la présence de comportements ayant un caractère 

restreint et répétitif dans les intérêts ou les activités (American Psychiatric Association, 2013). 

Cette classification, appuyée par les données scientifiques récentes, fait état d’un consensus sur 

la présence d’un dysfonctionnement cérébral dans le TSA, en le positionnant parmi les « 

troubles neuro-développementaux » au même titre que le trouble du déficit de l’attention, des 

troubles spécifiques des apprentissages, des troubles du développement moteur, des troubles du 

développement intellectuel et des troubles de la communication (American Psychiatric 

Association, 2013). Cette terminologie renforce le caractère développemental et souligne 

l’apparition précoce de ces troubles, avec un retentissement direct sur les fonctions cognitives 

et un effet en cascade sur le plan adaptatif.  

Les données épidémiologiques actuelles montrent que ce trouble est davantage retrouvé 

chez les garçons, avec un sexe ratio de 1 fille pour 4 garçons (Fombonne, 2009). Une méta-

analyse, répertoriant 41 études provenant de 18 pays, publiée en 2010, estime la prévalence 

mondiale dans la population générale de moins de 27 ans à une personne sur 132 (Baxter et al., 

2015). L’étiologie du TSA apparait aujourd’hui comme étant plurifactorielle, avec toutefois un 

poids important des facteurs génétiques (Bourgeron, Leboyer, & Delorme, 2017). D’autres 

facteurs pré- et périnataux, l’âge des parents, la présence d’un TSA dans la fratrie, des 

expositions environnementales prénatales sont également reliés à une augmentation du risque 
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de TSA (HAS, 2018). Cependant, il n’existe pas encore de marqueurs biologiques de l’autisme, 

et l’établissement du diagnostic demeure clinique. 

Approche diagnostique  

Selon les recommandations publiées en 2018 par la Haute Autorité de Santé (HAS, 

2018), le diagnostic de TSA est établi par des professionnels expérimentés à partir 

d’observations des signes cliniques. Les premiers signes sont classiquement observables chez 

l’enfant dès 18 mois. Les comportements pouvant constituer des signes d’alerte sont les 

suivants : un manque d’intérêt pour autrui, une attention sociale limitée, une fuite du regard, 

l’absence du geste de pointé et peu de comportements d’imitation. Une absence ou un retard de 

langage représentent généralement les premiers signes alertant les parents de perturbations dans 

le développement de leur enfant. Ces perturbations socio-communicatives sont associées à des 

maniérismes des mains ou des doigts, des réactions atypiques aux stimulations sensorielles, et 

des intérêts limités. 

Les professionnels amenés à réaliser des évaluations à visée de diagnostic de TSA ont 

recours à des outils standardisés afin de compléter leur jugement clinique. Les échelles les plus 

couramment utilisées sont l’Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS), qui est une 

observation clinique de l’enfant menée par les professionnels (Lord et al., 2012) et l’Autism 

Diagnostic Interview Revised (ADI-R), qui est une échelle complétée par un professionnel à 

partir d’un entretien parental structuré, permettant de repérer les symptômes de l’autisme dans 

le cadre familial (Rutter, Couteur, & Lord, 2013). Ces outils constituent des aides au diagnostic, 

permettant de repérer les signes cliniques au travers d’observations directes mais également par 

le biais de l’histoire développementale de l’enfant rapportée par les parents. Au cours du 

processus de diagnostic de TSA, la présence ou l’absence de déficience intellectuelle associée 

doit être également mentionnée. En effet, sa présence est un facteur aggravant des trajectoires 

individuelles (Baghdadli et al., 2018), modifiant par conséquent les besoins d’accompagnement 

des personnes présentant un TSA. Il est également nécessaire, au travers du diagnostic 

différentiel, d’exclure les autres troubles pouvant comporter une symptomatologie proche ou 

d’y associer la coexistence d’un autre trouble en comorbidité. Parmi les critères de diagnostic 

du TSA, les hypo- et hyper-réactivités aux stimulations sensorielles sont notées dans l’aire des 

intérêts restreints et répétitifs. Ces réactions atypiques relèvent d’un défaut dans le processus 

de Traitement de l’Information Sensorielle (TIS). 
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2. Modèles théoriques généraux du Traitement de l’Information Sensorielle (TIS) 

Processus et développement du TIS 

Les systèmes sensoriels se développent in utero et permettent une adaptation de l’enfant 

à l’environnement dès les premières étapes de son développement précoce. En effet, à titre 

d’exemple, un nouveau-né parvient à discriminer des variations de température (Hernandez-

Reif, Field, & Diego, 2004), à reconnaitre l’odeur maternelle (Rattaz, Goubet, & Bullinger, 

2005; Schaal et al., 1980), à reconnaître la voix de sa mère (Fifer & Moon, 1994) et à 

discriminer son visage (Pascalis, de Schonen, Morton, Deruelle, & Fabre-Grenet, 1995). Dans 

les premières études scientifiques, le traitement de chaque modalité sensorielle était souvent 

étudié de façon isolée afin d’en connaître la spécificité. Cependant, l’environnement est 

composé de multiples stimulations provenant de différentes modalités, conduisant les études 

actuelles à s’intéresser au traitement multimodal de l’information sensorielle. Ce traitement 

multimodal est illustré par la capacité des individus à transférer des informations sensorielles 

d’une modalité à l’autre. Ainsi, le nouveau-né parvient à reconnaître visuellement un objet qu’il 

a préalablement exploré de façon tactile (Molina & Jouen, 2001). Le rôle central du transfert 

de l’information sensorielle a été souligné dans l’acquisition des compétences motrices et de 

l’équilibre, pour lesquels les capacités visuelles sont impliquées (Warren, 1995). C’est donc 

grâce à la maturation des systèmes perceptifs dès les premières expériences sensorielles au 

cours de l’enfance que l’individu va appréhender son environnement et développer son 

intégration sensorielle. 

En 1979, Ayres a développé la théorie de l’intégration sensorielle. Elle définit celle-ci 

comme un processus neurologique qui permet d’organiser les sensations provenant du corps et 

de l’environnement, afin de produire une réponse comportementale adaptée. A partir de cette 

théorie, Dunn (1997) développe un modèle de TIS lié à la modulation sensorielle. La 

modulation correspond au processus au cours duquel le système nerveux central traite et 

organise les stimulations sensorielles. Elle résulte de la régulation de deux processus. Tout 

d’abord, lorsque le système nerveux central reconnaît des stimuli, il diminue la transmission de 

l’information, c’est l’habituation. Ensuite, lorsque le système nerveux central perçoit des 

stimuli non familiers ou potentiellement dangereux, il augmente la transmission de 

l’information, c’est la sensibilisation. La détection des stimuli sensoriels dans le modèle de 

Dunn (1997) est réalisée en fonction du seuil neurologique d’activation (bas ou élevé). En 

fonction des seuils, il existe un continuum de réponses comportementales. Ces seuils sont 

déterminés à la fois par la génétique et par les expériences sensorielles issues de 
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l’environnement. Ainsi, chaque individu traite différemment les informations issues des 

diverses modalités sensorielles (auditives, tactiles, visuelles, vestibulaires, gustatives, 

proprioceptives et olfactives).  

Dans la littérature scientifique, peu d’informations sont disponibles sur le 

développement typique de la modulation sensorielle. Les neurosciences apportent toutefois une 

certaine compréhension du circuit relatif au TIS. A partir d’une stimulation sensorielle, les 

récepteurs sensoriels reçoivent l’information et la transmettent via le tronc cérébral au thalamus, 

qui joue un rôle intermédiaire. L’information est ensuite transmise dans le cortex cérébral dans 

l’aire correspondant à la modalité sensorielle pour être traitée et analysée. Une certaine stabilité 

des réponses sensorielles est décrite au cours du développement au travers des études utilisant 

l’échelle du Profil Sensoriel (Dunn, 1999). Toutefois, l’étude visant la standardisation de cette 

échelle a permis de révéler des spécificités dans la modulation sensorielle chez les enfants de 3 

à 4 ans. Elle montre une importante variabilité des scores traduisant une instabilité de la 

modulation sensorielle dans cette tranche d’âge (Dunn, 1999). Egalement, Adams, Feldman, 

Huffman, et Loe (2015) comparent le TIS d’enfants de 3 et 5 ans selon qu’ils aient ou non des 

antécédents de prématurité et montrent que parmi les prématurés, 37 % avaient des 

perturbations dans le TIS contre 12 % chez ceux nés à terme. Ces résultats suggèrent des 

processus de maturation du TIS au cours du développement typique. Davies, Chang, et Gavin 

(2009) ont par ailleurs étudié la maturation de la réactivité sensorielle en comparant des 

performances entre 28 enfants typiques, 25 enfants présentant un TIS atypique à 18 adultes sans 

trouble avéré. Ils ont montré des différences significatives entre les trois groupes. Les 

performances des enfants typiques étaient inférieures aux adultes, suggérant une maturation du 

processus d’habituation au cours du temps. Chez ceux présentant un TIS atypique, les 

performances étaient inférieures aux autres groupes, avec une plus grande variabilité des 

trajectoires, révélant un défaut d’habituation aux stimuli sensoriels.  

TIS atypique 

A travers son modèle, Dunn expose les différentes réactions liées au TIS atypique 

(Dunn, 1997). Le TIS atypique entraîne soit de l’hyper-réactivité aux stimulations sensorielles 

avec un seuil d’activation neurologique bas, soit de l’hypo-réactivité avec un seuil d’activation 

neurologique élevé.  

- L’hyper-réactivité se traduit par une activation du système nerveux central lors 

de l’exposition à un stimulus sensoriel de faible intensité.  
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- L’hypo-réactivité se manifeste par une activation du système nerveux central 

seulement lors de stimuli sensoriels de forte intensité.  

Afin d’expliciter le lien entre le TIS atypique et les réactions comportementales, le 

modèle de Dunn (1997) est basé sur un continuum de réponses comportementales en fonction 

du seuil neurologique de détection des stimuli sensoriels (bas ou élevé). Ce modèle est présenté 

en Tableau 1. Ainsi, lors d’un seuil neurologique bas et donc d’un important afflux de 

stimulations sensorielles, il est décrit deux réactions distinctes :  

- soit une hyper-réactivité sensorielle, la personne étant passive face à ces sur-

stimulations,  

- soit un évitement des sensations, la personne étant active et cherchant à se 

protéger de l’excès de stimulations en les évitant.  

A l’inverse, lors d’un seuil neurologique élevé et donc d’une insuffisance de 

stimulations sensorielles, il existe deux réactions comportementales :  

-soit une hypo-réactivité sensorielle, la personne étant passive et se montrant 

insensible aux stimulations de son environnement, 

-soit une recherche de stimulation sensorielle, la personne étant active et 

cherchant à se procurer des sensations. 

Tableau 1  

Modèle de TIS issu du Profil Sensoriel de Dunn (1999)

 Continuun de réponses comportementales 

Continuum de seuils 

neurologiques 

Agir en accord avec le seuil 

(stratégie passive) 

Agir pour contrer le seuil 

(stratégie active) 

Seuil élevé  

(habituation) 
�

�

Hypo-réactivité  
sensorielle

Recherche de 
stimulations sensorielle

Seuil bas  

(sensibilisation) 

Hyper-réactivité 
 sensorielle

Evitement des 
sensations

Note : reproduit à partir de « The Sensory Profile: User’s manual », par Dunn, W., 1999, p.8 ,San Antonio,TX: 
Psychological Corporation. 
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Ce modèle est validé par des études scientifiques montrant la variation interindividuelle 

des réponses physiologiques selon que le seuil de réactivité sensorielle soit élevé ou bas 

(Zuckerman, 1994). Il faut souligner que ces seuils de réactivité influencent significativement 

l’adaptation comportementale des individus (Dunn, 1997; Zuckerman, 1994). Notons aussi que 

chez les enfants, les réponses physiologiques aux stimulations sensorielles correspondent au 

profil suggéré par le modèle de Dunn (McIntosh, Miller, Shyu, & Hagerman, 1999).  

La notion de « trouble de la modulation sensorielle » a été proposée dans la littérature 

(Miller, Lane, Cermak, & Osten, 2007). Ce trouble est aussi reconnu dans deux classifications 

américaines : Chronic Disorders in Children and Adolescents (Goldstein & Morewitz, 2011) et 

Infant and Early Childhood Mental Health (Greenspan & Wieder, 2006). Cette notion de trouble 

spécifique de l’intégration sensorielle sous-entend que ce trouble peut être présent de façon 

isolé indépendamment d’autres troubles du neuro-développement. Dans la classification du 

DSM-5, les particularités du TIS figurent parmi les critères relatifs au diagnostic de TSA.  

TIS atypique en fonction des modalités sensorielles

Les stimulations sensorielles peuvent provenir des cinq sens classiques, à savoir, des 

modalités auditives, visuelles, tactiles, gustatives ou olfactives. Elles peuvent également être 

internes, comprenant l’analyse des informations vestibulaires ou proprioceptives. Le système 

vestibulaire reçoit les stimulations grâce à l’appareil vestibulaire situé dans l’oreille interne et 

permet la régulation de l’équilibre. La proprioception reçoit les stimulations par les muscles et 

correspond à la perception de la position du corps dans l’espace. Afin d’illustrer les 

manifestations de réactions au TIS atypique en fonction des modalités sensorielles, le Tableau 

2 présente des items extraits du Profil Sensoriel de Dunn (1999).  

�
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Tableau 2  

Réactions comportementales atypiques par profil de réponse en fonction des modalités 
sensorielles : exemple d’items extraits du Profil Sensoriel de Dunn (1999). 

         

  

Hypo- 

réactivité 

Recherche de 

sensation 

Hyper-

réactivité 

Evitement des 

sensations 

Passif Actif Passif Actif 

Auditive Ne répond pas 
quand on 
l'appelle par 
son nom. 

Cherche à faire 
du bruit par 
plaisir. 

Est troublé ou 
a du mal à 
fonctionner 
s'il y a 
beaucoup de 
bruit autour 
de lui. 

Se met les mains 
sur les oreilles 
pour se protéger 
du bruit. 

Visuelle A du mal à 
trouver 
quelque chose 
dans des 
endroits 
encombrés. 

Regarde 
attentivement ou 
intensément les 
objets ou les 
gens. 

Est dérangé 
par des 
lumières 
fortes alors 
que d'autres 
ce sont 
habitués. 

Préfère être dans 
l'obscurité. 

Tactile Ne semble pas 
remarquer 
quand 
quelqu'un lui 
touche le bras 
ou le dos. 

Manifeste un 
besoin inhabituel 
de toucher 
certains jouets, 
certaines 
surfaces ou 
textures. 

Est sensible à 
certains tissus 
(par exemple, 
vêtements, 
draps). 

Evite de se salir. 

Orale (gustatif et 

olfactif) 

A tendance à 
sentir des 
objets qui ne 
sont pas 
comestibles. 

A des envies très 
fortes de certains 
aliments ou 
certaines odeurs. 

A facilement 
des haut-le-
cœur avec 
certaines 
textures 
d'aliments ou 
des couverts 
dans la 
bouche. 

Evite certains 
goûts ou 
certaines odeurs 
de nourriture 
faisant 
typiquement 
partie des 
aliments pour 
enfants. 
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Vestibulaire A besoin de 
s'appuyer 
contre quelque 
chose pour se 
sentir stable. 

Tourne 
fréquemment sur 
lui-même au 
cours de la 
journée (par 
exemple, aime se 
sentir étourdi). 

Déteste les 
activités qui 
le font se 
retrouver la 
tête en bas 
(par exemple, 
faire des 
roulades, 
chahuter). 

Evite les 
équipements des 
terrains de jeux 
(par exemple, 
les balançoires, 
les manèges) ou 
les jouets qui 
bougent (par 
exemple, les 
toupies). 

Multi sensorielle Ne semble pas 
conscient de ce 
qui se passe 
dans son 
environnement.

S'agrippe aux 
gens, aux objets, 
aux meubles 
même dans des 
situations 
familières. 

Se détourne 
de ce qu'il est 
en train de 
faire pour 
observer tout 
ce qui se 
passe dans la 
pièce. 

Préfère les jeux 
calmes et 
sédentaires 

Le TIS atypique peut affecter une ou plusieurs modalités, voire l’ensemble des 

modalités sensorielles. L’hétérogénéité des manifestations du TIS atypique implique donc une 

évaluation individuelle. 

Outils d’évaluation du TIS atypique 

Pour l’évaluation du TIS chez l’enfant, il existe plusieurs outils. Dans les études 

scientifiques, ainsi que dans la pratique clinique, les questionnaires parentaux sont 

majoritairement utilisés. Ils permettent d’interroger les parents sur le comportement de leur 

enfant en réaction à diverses stimulations sensorielles. Une revue systématique a répertorié les 

échelles permettant d’évaluer le TIS chez les enfants (Jorquera-Cabrera, Romero-Ayuso, 

Rodriguez-Gil, & Triviño-Juárez, 2017). Elle met en avant l’intérêt de deux échelles : le Profil 

Sensoriel basé sur le modèle de TIS développé par Dunn (1999) et le Sensory Processing 

Measure, complété par les parents et les enseignants, qui évalue le traitement sensoriel mais 

également les praxies et la participation sociale (Parham, Ecker, Kuhaneck, Henry, & Glennon, 

2007). Toutefois, cette dernière échelle est disponible uniquement en version anglaise. 

Globalement, ces questionnaires permettent de recueillir de façon rapide et standardisée la 

présence de particularités sensorielles dans la vie quotidienne en réaction à un large panel de 

stimulations. Des batteries d’évaluation directe existent aussi mais elles sont moins 

couramment utilisées car chronophages et plus focalisées sur certaines modalités sensorielles 

(Jorquera-Cabrera et al., 2017).  
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3. TIS dans le TSA 

TIS atypique, un symptôme du TSA 

L’hypo- ou l’hyper-réactivité aux stimulations sensorielles ou les intérêts inhabituels 

pour les aspects sensoriels de l’environnement sont désormais considérés comme des 

symptômes du TSA (American Psychiatric Association, 2013). De plus, l’impact de ces 

perturbations sensorielles dans le TSA est bien décrit dans la littérature, évaluant les réactions 

comportementales (Ashburner, Ziviani, & Rodger, 2008; McCormick, Hepburn, Young, & 

Rogers, 2016; O’Donnell, Deitz, Kartin, Nalty, & Dawson, 2012) mais également au travers 

des études neurophysiologiques (Marco et al., 2012). Les individus présentant un TSA 

rapportent que leurs symptômes sensoriels sont au cœur de leur difficulté de fonctionnement 

(Chamak, Bonniau, Jaunay, & Cohen, 2008). Ces particularités sensorielles sont plus présentes 

chez les enfants présentant un TSA comparativement aux enfants typiques (Ben-Sasson et al., 

2009; Cheung & Siu, 2009) mais également à ceux présentant un autre trouble du neuro-

développement (Boyd et al., 2010; Wiggins, Robins, Bakeman, & Adamson, 2009). Elles sont 

fréquemment rapportées par l’environnement familial et décrites comme ayant un important 

retentissement sur le milieu scolaire (Ashburner et al., 2008; Fernández-Andrés, Pastor-

Cerezuela, Sanz-Cervera, & Tárraga-Mínguez, 2015). Des études récentes font état de leur 

occurrence dès les premiers mois et le TIS atypique suscite donc un vif intérêt en tant que 

marqueur clinique précoce potentiel du TSA (Baranek et al., 2018; Sacrey et al., 2015).  

Prévalence et nature du TIS atypique dans le TSA 

L’estimation de la prévalence du TIS atypique chez les enfants présentant un TSA est 

variable selon les études, allant de 69 à 95 % (Ashburner et al., 2008; Baker, Lane, Angley, & 

Young, 2008; Baranek, David, Poe, Stone, & Watson, 2006; Jasmin et al., 2009; Tomchek & 

Dunn, 2007). La méta-analyse portant sur 14 études, résumant l’apport de la littérature entre 

1998 et 2007, souligne dans ses limites la diversité des échantillons et des méthodes 

d’établissement des diagnostics de TSA (Ben-Sasson et al., 2009). Ainsi, la littérature actuelle 

ne permet pas d’apporter une estimation fiable de la prévalence du TIS atypique dans le TSA. 

Cette prévalence nécessite donc d’être estimée au travers d’un large échantillon.  

Les particularités sensorielles dans le TSA sont variées. Temple Grandin témoigne dans 

un de ses livres que les effets des stimulations sensorielles sont très variables d’une personne à 

l’autre, pouvant conduire à des réactions comportementales opposées (Grandin, 1996). Certains 

auteurs ont d’abord considéré que l’hyper-réactivité sensorielle était particulièrement répandue 
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et estimée entre 56 % à 70 % en fonction des études (Baranek et al., 2006; Ben-Sasson et al., 

2009). D’autres études, plus récentes, concluent au contraire que l’hypo-réactivité sensorielle 

est plus présente dans le TSA, ce qui permettrait selon les auteurs de discriminer le TSA vis-à-

vis d’autres troubles (Baranek et al., 2013). Ces constats sont en accord avec ceux d’une méta-

analyse où les comportements d’hypo-réactivité sensorielle sont particulièrement fréquents 

chez les enfants avec un TSA comparés à des témoins typiques (Ben-Sasson et al., 2009). Il a 

été suggéré par Germani et al. (2014) que la présence d’une hypo-réactivité sensorielle à 24 

mois permettrait de repérer des enfants à haut risque de TSA. S’il est admis que les profils 

sensoriels peuvent être variables, il est important de noter que les symptômes d’hypo- et 

d’hyper-réactivité sensorielle peuvent être souvent retrouvés chez un même enfant (Ausderau 

et al., 2014; Lane, Young, Baker, & Angley, 2010). 

Les modalités sensorielles les plus perturbées dans le TSA sont le traitement de 

l’information auditive, avec une prévalence allant de 48 à 75 %, et celui de l’information tactile 

avec une prévalence de 40 à 46 % (Ashburner et al., 2008; Jasmin et al., 2009; O’Donnell et 

al., 2012; Tomchek & Dunn, 2007). Plus spécifiquement, Germani et al. (2014) ont montré 

qu’un traitement auditif atypique est relevé précocement au cours du développement dans le 

TSA. De plus, le traitement multi sensoriel est fréquemment décrit comme impacté avec une 

prévalence estimée à 54 % (Jasmin et al., 2009). Les différentes modalités sensorielles peuvent 

être affectées dans le TSA. Ainsi, le repérage du TIS atypique par modalité sensorielle est 

nécessaire afin d’étudier leurs répercussions sur le comportement des personnes ayant un TSA. 

Hypothèses étiologiques du TIS dans le TSA 

Les principales théories explicatives du TSA sont centrées sur le déficit socio-

communicatif. Toutefois, plusieurs modèles théoriques du TSA s’intéressent aux particularités 

sur le plan du traitement perceptif. Ainsi, il a été envisagé que la faiblesse de la cohérence 

centrale dans le TSA serait liée aux difficultés d’ordre perceptif concernant l’analyse globale 

de l’information, préférant un traitement local au profit d’une attention portée aux détails 

(Happé & Frith, 2006). Par ailleurs, l’hypothèse d’un sur-fonctionnement perceptif dans 

l’analyse locale des informations a également été suspectée. Elle a été formulée à partir du 

constat de compétences supérieures dans l’analyse visuelle et auditive chez les personnes ayant 

un TSA lors de tâches nécessitant un traitement local de l’information (Bonnel et al., 2003; 

Mottron, Dawson, Soulières, Hubert, & Burack, 2006). Toutefois, ces théories sont centrées sur 

l’analyse perceptive relevant d’un fonctionnement cognitif différent, mais elles ne prennent pas 

en compte les hypo- et hyper-réactivités aux stimulations sensorielles caractéristiques du TSA. 
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D’autres théories mettent en avant la possibilité d’un défaut dans le processus de TIS 

dans le TSA. La théorie de l’inconsistance perceptive développée par Ornitz et Ritvo (1968) 

considère l’autisme comme un trouble résultant d’un défaut de régulation du niveau d’éveil. 

Ainsi, le niveau d’éveil variable entraînerait une hyper-réactivité ou une hyper-inhibition. Selon 

une autre théorie de l’« over-arousal », l’hyper-réactivité aux stimuli sensoriels chez des enfants 

avec un TSA serait reliée à un défaut d’habituation aux stimuli sensoriels comparativement aux 

enfants typiques (Hutt, Hutt, Lee, & Ounsted, 1964). A l’inverse, la théorie de l’« under-

arousal » met en avant qu’un défaut d’activation du système réticulaire pourrait être à l’origine 

d’un manque de réponse et provoquer des réactions atypiques (DesLauriers & Carlson, 1969). 

Ces auteurs postulent donc que le déficit social dans le TSA serait lié à un manque d’intérêt 

pour l’environnement sensoriel, limitant l’expérience et le développement des compétences 

sociales. Ayres (1979) suggère la présence de perturbations dans le système nerveux central au 

cours du processus de modulation des informations sensorielles. Le modèle de Dunn (1997) 

reprend cette théorie de défaut de la modulation sensorielle dans le TIS chez les TSA. Des 

études en neurosciences apportent des arguments en faveur de cette hypothèse. Courchesne et 

Pierce (2005) postulent que les hypo- et hyper-réactivités aux stimulations sensorielles dans le 

TSA sont liées à la perturbation du développement cérébral. Ces auteurs argumentent en effet 

que le défaut de régulation du nombre d’arborisations dendritiques favorise l’apparition de 

circuits neuronaux atypiques pouvant conduire à des hypo- et hyper-réactivités. Récemment, 

une activation neuronale différente aux stimuli sensoriels a d’ailleurs été repérée entre les 

personnes ayant un TSA présentant de l’hyper-réactivité comparativement à ceux ayant un 

traitement typique (Green et al., 2015).  

D’autres théories soutiennent que le TIS est fonctionnel dans le TSA lorsqu’on 

considère une modalité isolée, mais qu’il existe un défaut d’intégration de l’information 

multimodale. Waterhouse, Fein, et Modhal (1996) soulignent ainsi des difficultés à intégrer les 

informations issues des différentes modalités simultanées dans le TSA. Les travaux de 

Bullinger (2013) apportent également un éclairage concernant les perturbations sensorielles 

dans le TSA, résultant selon lui, d’un traitement archaïque des flux sensoriels mobilisant les 

réactions d’alerte. Ces perturbations entraineraient alors un défaut postural et impacteraient 

également le transfert intermodal. D’autres auteurs considèrent qu’il existe dans le TSA un 

défaut d’intégration temporelle des stimuli multi sensoriels et font alors l’hypothèse d’une sorte 

de « malvoyance du mouvement » (Gepner, 2001; Gepner & Tardif, 2009). Ainsi, selon cette 
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théorie, les difficultés du TIS dans le TSA seraient relatives à la rapidité des informations à 

traiter dans l’environnement.  

Ces diverses théories soutiennent différentes tentatives d’explications du TIS, mais à 

l’heure actuelle, aucune ne permet de rendre compte de l’ensemble de ces particularités (Miller, 

Nielsen, Schoen, & Brett-Green, 2009). L’étude des réactions atypiques au TIS et de leurs 

répercussions dans le TSA reste donc essentielle pour améliorer la compréhension de ce trouble.  

4. Liens entre TIS atypique et caractéristiques cliniques  

TIS et sévérité du TSA  

Concernant le lien entre l’intensité des perturbations sensorielles et la sévérité du TSA, 

il n’existe pas de consensus dans la littérature. Une relation significative est retrouvée entre le 

taux de TIS atypique et les symptômes de TSA observés par les parents (Hilton, Graver, & 

LaVesser, 2007; Liss, Saulnier, Fein, & Kinsbourne, 2006). Toutefois, cette relation n’est pas 

retrouvée comme significative chez les personnes autistes sans déficience intellectuelle 

(Ashburner et al., 2008). Plus récemment, des auteurs ont montré que l’intensité des 

perturbations sensorielles pouvait constituer un facteur prédictif de la sévérité du TSA chez des 

individus sans déficience intellectuelle (Sanz-Cervera, Pastor-Cerezuela, Fernández-Andrés, & 

Tárraga-Mínguez, 2015) et plus particulièrement de la sévérité des troubles sociaux (Hilton et 

al., 2010). D’autres auteurs observent des corrélations positives entre l’intensité des symptômes 

sensoriels et la présence de comportements restreints et répétitifs (Gal, Dyck, & Passmore, 

2010; Lidstone et al., 2014). Ils font ainsi l’hypothèse que les mouvements stéréotypés ont une 

fonction de régulation des perturbations sensorielles (Gal et al., 2010). La relation entre le TIS 

et la sévérité du TSA reste donc en questionnement. L’investigation de ces liens pourrait être 

réalisée dans une large population, afin de représenter l’ensemble du spectre de l’autisme 

(Stanciu & Delvenne, 2016). 

TIS et niveau cognitif  

Concernant le lien entre le TIS atypique et le niveau cognitif, les résultats sont 

contradictoires. En effet, deux études qui tentent de caractériser des sous-groupes de 

populations d’enfants TSA à partir de leur TIS atypique retrouvent une variation des profils 

cognitifs en fonction des groupes (Ausderau et al., 2016; Lane, Molloy, & Bishop, 2014). 

Toutefois, l’étude de O’Donnell et al. (2012) n’observe pas de relation significative entre le TIS 

atypique et le niveau cognitif. De même, Leekam, Nieto, Libby, Wing, et Gould (2007) 
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montrent un taux de TIS atypique similaire chez des enfants présentant TSA avec et sans 

déficience intellectuelle. Dans une étude avec des enfants TSA sans déficience associée, la 

relation entre leur score au TIS et leur niveau cognitif n’est pas retrouvée comme significative 

(Boyd et al., 2010). Egalement, le niveau de raisonnement non verbal n’apparaît pas relié aux 

particularités sensorielles chez les enfants TSA sans déficience intellectuelle (Sanz-Cervera et 

al., 2015). En résumé, la littérature fournit des données contradictoires sur la relation entre TIS 

atypique et le niveau cognitif des enfants présentant un TSA.  

TIS et capacités adaptatives  

Le TIS atypique est décrit par les personnes autistes comme altérant leur adaptation dans 

la vie quotidienne et leur fonctionnement adaptatif. Le comportement adaptatif est défini 

comme étant « l’ensemble des habilités conceptuelles, sociales et pratiques apprises par la 

personne qui lui permet de fonctionner au quotidien » (American Association on Mental 

Retardation, 2002). Ces capacités sont classiquement mesurées en pratique clinique et en 

recherche au travers de l’échelle de la Vineland (Sparrow, Cicchetti, & Balla, 2005). Cette 

échelle est un outil standardisé basé sur un entretien semi-directif, permettant d’évaluer le 

niveau de communication, de socialisation et d’autonomie. Les capacités adaptatives sont 

davantage perturbées chez les individus présentant un TSA comparativement aux personnes 

typiques, mais également comparativement à ceux présentant d’autres troubles du neuro-

développement (Mouga, Almeida, Café, Duque, & Oliveira, 2015). De plus, le fonctionnement 

adaptatif apparaît comme un facteur davantage prédictif de l’évolution des personnes avec TSA 

que leur niveau intellectuel (Farley et al., 2009). Dans le TSA, il existe une importante 

hétérogénéité des profils cliniques et des trajectoires de développement comme décrit dans les 

études longitudinales (Baghdadli et al., 2018; Fombonne, 2009). Face à l’hétérogénéité des 

profils, l’amélioration de la compréhension des facteurs de risque et de protection est nécessaire 

afin d’adapter l’accompagnement de ces personnes tout au long de leur vie. Afin d’améliorer la 

compréhension du TIS atypique dans le TSA, il paraît nécessaire d’investiguer leur relation 

avec les capacités adaptatives. Au vu de l’apport important de la littérature sur cette question, 

dans le cadre de cette thèse, une revue systématique de la littérature a été réalisée et sera 

présentée à l’issue de cette première partie (Dellapiazza et al., 2018).  

TIS et comportements problèmes  

Les comportements problèmes sont fréquemment retrouvés dans le TSA. Diverses 

appellations sont allouées à ces comportements tantôt qualifiés de « désadaptés », de « mal 
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adapté », de « défis ». Dans les recommandations de bonnes pratiques professionnelles publiées 

en 2009, « est considéré comme «comportement-problème » tout ce qui constitue une gêne 

notable, intense, répétée, durable ou qui présente un danger pour la personne avec autisme […], 

ainsi que pour son environnement et qui compromet ses apprentissages, son adaptation et son 

intégration sociales » (ANESM, 2009, p.32). Les comportements problèmes sont variés, ils 

peuvent se manifester sous la forme de comportements auto-agressifs ou hétéro- agressifs, de 

stéréotypies, d’irritabilité, de retrait social et peuvent survenir au cours du développement.  

Le TIS atypique a été montré comme relié aux comportements problèmes (Baker et al., 

2008; Lane et al., 2010; McCormick et al., 2016). Certains auteurs soutiennent que le TIS 

atypique constitue un facteur de risque de comportements d’automutilations (Duerden et al., 

2012) ou encore de comportements répétitifs et désadaptés (Lidstone et al., 2014; Renzo et al., 

2017). Plus spécifiquement, les enfants présentant un profil atypique sur le plan de la recherche 

de sensation présentent davantage de comportements problèmes (Baker et al., 2008; Lane et al., 

2010). Les comportements problèmes représentent des facteurs aggravant des trajectoires 

adaptatives, entrainant un impact négatif sur le développement des personnes TSA (Baghdadli 

et al., 2018). De plus, ils impactent la qualité de vie des personnes elles-même ainsi que de leur 

entourage (McStay, Trembath, & Dissanayake, 2014). Par conséquent, de par l’origine 

plurifactorielle des comportements problème, l’étude de l’impact du TIS atypique sur leur 

occurrence constitue un axe de recherche fondamental. 

TIS et attention 

L’attention comme fonction cognitive est définie de diverses façons, notamment comme 

un « concept cognitif relativement large qui comprend un ensemble de mécanismes qui 

déterminent la manière dont un stimulus sensoriel, des objets perceptifs, des pensées ou des 

actions sont sélectionnés pour un traitement ultérieur à partir d'une série de stimuli, d’objets, 

pensées et actions concurrents » (Talsma, Senkowski, Soto-Faraco, & Woldorff, 2010, p. 

400). Ainsi, il serait partiel de s’intéresser au TIS sans évoquer leur relation avec l’attention, 

d’autant plus que dans le TSA, il existe une prévalence élevée du déficit attentionnel (Hanson 

et al., 2013; Lyall, Schweitzer, Schmidt, Hertz-Picciotto, & Solomon, 2017) et que l’attention 

est perturbée à différents niveaux (Ames & Fletcher-Watson, 2010). Ainsi, depuis peu, un 

intérêt a émergé dans la littérature sur le TSA autour du lien entre particularités sensorielles et 

attention (Marco et al., 2012; Talsma et al., 2010). En effet, un lien est souligné entre l’hyper-

réactivité et un hyper focus attentionnel d’une part, et des difficultés de désengagement 

attentionnel d’autre part. Ainsi, le lien entre particularités sensorielles et attention apparaît 
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comme un domaine de recherche pertinent et la compréhension de la relation entre attention et 

TIS atypique est à investiguer. Les résultats de notre revue systématique, dressant un état des 

connaissances actuelles sur cette relation sont présentés ci-après (Dellapiazza et al., 2018). 

Revue systématique de la littérature sur la relation entre TIS et capacités 

adaptatives d’une part et attention d’autre part (Dellapiazza et al., 2018) 

Dans le but de synthétiser l’apport de la littérature scientifique concernant les relations 

entre le TIS dans le TSA, les capacités adaptatives et l’attention, nous avons effectué une revue 

systématique de la littérature, publiée en 2018 dans la revue Psychiatry Research : «Links 

between sensory processing, adaptive behaviours, and attention in children with autism 

spectrum disorder: A systematic review» (Dellapiazza et al., 2018).  
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En résumé, cet article de revue a contribué à analyser la littérature actuelle sur les 

relations entre le TIS, les capacités adaptatives et l’attention dans le TSA. La méthodologie 

PRISMA a été utilisée pour conduire une revue systématique. Ainsi, à la suite d’un processus 

de sélection rigoureux, 11 études ont été analysées, comprenant 7 études qui s’intéressent au 

lien entre le TIS et les capacités adaptatives et 5 études qui analysent le lien entre le TIS et 

l’attention.  

Les résultats révèlent une prévalence élevée du TIS atypique, se situant entre 82 à 97 % 

chez les enfants TSA.  Les résultats des études concernant le lien entre le TIS et les capacités 

adaptatives sont relativement contradictoires. Le TIS apparaît comme relié aux compétences en 

communication. Les études apportent des résultats divergents concernant le lien entre le TIS et 

les compétences en autonomie. Au regard des études analysées, peu de liens sont retrouvés 

entre le TIS et la socialisation. Toutefois, l’ensemble des études investiguant le lien avec les 

comportements problèmes retrouvent un lien significatif avec le TIS. Concernant le lien avec 

l’attention, les études utilisent des outils variés pour mesurer l’attention, mais des interrelations 

avec le TIS apparaissent comme significatives avec les symptômes d’inattention, d’attention 

auditive et visuelle. Sur le plan des limites méthodologiques, les études incluses dans la revue 

présentent des populations hétérogènes sur le plan cognitif, de la sévérité de l’autisme et des 

âges chronologiques, ce qui limite les comparaisons. De plus, la majorité des études utilisent 

des versions abrégées du Profil Sensoriel de Dunn, comportant 28 items, ce qui peut limiter 

l’investigation des associations avec le TIS.  

Cette revue permet de souligner l’intérêt porté au TIS atypique, hautement prévalent 

dans le TSA, et de leur potentiel impact sur les capacités adaptatives et l’attention. Elle relève 

également les limites méthodologiques des études investiguant ces liens, soulignant la nécessité 

de poursuivre les recherches auprès d’un large échantillon d’enfants TSA. Enfin, elle permet 

d’affiner la compréhension du TIS atypique dans le TSA et de son potentiel impact sur le plan 

de l’adaptation dans la vie quotidienne et sur le plan des apprentissages.  

5. TIS atypique, un critère spécifique au TSA ? 

Le TIS atypique est désormais considéré comme un critère de diagnostic du TSA. 

Toutefois, la présence de ces particularités dans d’autres troubles du neuro-développement 

questionne sur la spécificité du TIS dans le TSA. En effet, les particularités sur le plan du TIS 

sont également rapportées chez les enfants présentant un trouble du déficit de l’attention avec 

ou sans hyperactivité (TDAH). Ces deux troubles du neuro-développement ont parfois une 
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sémiologie proche, ce qui justifie d’autant plus l’intérêt d’investiguer également le TIS chez les 

enfants ayant un TDAH.  

Définition, et prévalence du TDAH  

Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est défini selon 

le DSM-5 comme un trouble neuro-développemental au même titre que le TSA (American 

Psychiatric Association, 2013). Ce trouble relève d’un déficit des fonctions exécutives qui 

entraîne des symptômes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité. L’inattention constitue 

cependant le symptôme principal de ce trouble. Le déficit attentionnel touche l’ensemble des 

fonctions de l’attention : l’attention soutenue, partagée et sélective. Il se manifeste par des 

difficultés à se concentrer durablement, à organiser ses tâches et par une importante 

distractibilité. Ces signes cliniques peuvent être associés à de l’agitation motrice et à des actions 

qualifiées d’impulsives. Il existe trois types de TDAH : un type avec une prédominance de 

symptômes d’inattention, un autre avec une majorité de symptômes d’impulsivité et 

d’hyperactivité et un dernier de type mixte. La symptomatologie du TDAH est observée dans 

l’enfance et persiste à l’âge adulte. Toutefois, l’hyperactivité et l’impulsivité tendent à diminuer 

avec l’âge alors que l’inattention perdure (Lahey & Willcutt, 2010). Il existe une prévalence 

élevée de ce trouble estimée à 5.3 % au niveau mondial (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, 

& Rohde, 2007). Ce trouble affecte davantage les garçons, avec une majorité qui présentent une 

forme mixte (Willcutt, 2012), alors que la majorité des filles ont une forme de TDAH à 

prédominance d’inattention. Son étiologie semble être reliée à l’articulation entre des facteurs 

génétiques et environnementaux. Les tableaux cliniques du TDAH sont très hétérogènes et 

souvent associés à d’autres troubles en comorbidité, notamment d’autres troubles du neuro-

développement (Larson, Russ, Kahn, & Halfon, 2011). Le TIS atypique ne fait pas partie de la 

symptomatologie relative au TDAH, mais des particularités sont notées sur le plan clinique et 

commencent à être investiguées dans la littérature scientifique. 

Présence du TIS atypique dans le TDAH ? 

La première étude qui s’est intéressée au TIS dans le TDAH a mis en évidence une 

différence significative entre les enfants avec TDAH et les enfants typiques (Mangeot et al., 

2001). En effet, ces résultats montrent davantage de perturbations du TIS chez les enfants 

TDAH dans tous les domaines du questionnaire du Profil Sensoriel, mais également à travers 

des mesures issues de tests physiologiques de réaction aux stimuli. De plus, les enfants 

présentant un TDAH ont une plus grande variabilité des réponses comparativement au groupe 
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contrôle. L’hypothèse de particularités sensorielles chez les enfants avec un TDAH est ainsi 

avancée par ces auteurs. Une revue de la littérature sur le TIS dans le TDAH, basée sur 11 

articles parus avant janvier 2010, a confirmé la présence de particularités sensorielles 

nombreuses dans ce syndrome par rapport aux enfants typiques (Ghanizadeh, 2011). Les 

principales difficultés se situent au niveau du traitement des informations auditives, 

vestibulaires, visuelles et tactiles. En revanche, certaines études comportant des mesures 

physiologiques ne montrent pas de différence entre les enfants typiques et ceux avec un TDAH 

(Lin, Yang, & Su, 2013; Miller, Lane, et al., 2007). Parush, Sohmer, Steinberg, et Kaitz (2007) 

ont étudié le traitement des informations tactiles dans le TDAH, en constituant deux groupes 

dont un présentant un seuil élevé de sensibilité tactile et l’autre sans difficulté. Ils ont mesuré 

les particularités tactiles, au niveau comportemental et physiologique, et ont observé des 

différences significatives entre les groupes. Ces résultats vont dans le sens d’un fonctionnement 

atypique dans un sous-groupe d’enfants TDAH. Malgré l’émergence des études, la présence de 

particularités sensorielles dans le TDAH demeure une question. Les études présentées étudient 

le TIS en comparant des enfants avec un TDAH à des enfants typiques, mais il serait pertinent 

de les comparer à ceux présentant un TSA.  

TIS et attention dans le TDAH 

L’inattention est un symptôme principal du TDAH. Deux études récentes ont étudié la 

relation entre le TIS atypique et l’inattention chez les enfants présentant un TDAH. La 

symptomatologie du TDAH est retrouvée comme reliée au degré de TIS atypique auprès d’un 

échantillon de 237 personnes dans la population générale (Panagiotidi, Overton, & Stafford, 

2018). Plus spécifiquement, dans un échantillon de 37 enfants présentant un TDAH, Shimizu, 

Bueno, et Miranda (2014) ont montré que l’inattention évaluée au travers du questionnaire du 

CBCL était reliée au TIS atypique en recherche de sensation. Ainsi, le TIS et le TDAH semblent 

être liés. Toutefois, la littérature actuelle reste insuffisante pour comprendre le rôle du TIS dans 

la symptomatologie du TDAH. 

Comparaison du TIS entre le TSA et le TDAH 

Il existe un important recouvrement des symptômes entre le TSA et le TDAH (Lau-Zhu, 

Fritz, & McLoughlin, 2019; Russell, Rodgers, Ukoumunne, & Ford, 2014; Visser, Rommelse, 

Greven, & Buitelaar, 2016). En effet, une prévalence de 30 à 80 %  des enfants ayant un TSA 

présentent des symptômes du TDAH (Murray, 2010; van der Meer et al., 2012) et 20 à 50 % 

des enfants ayant un TDAH présentent des symptômes du TSA (van der Meer et al., 2012). Dès 
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lors, la comparaison du TIS entre ces deux troubles neuro-développementaux, ayant une 

sémiologie proche, pourrait participer à améliorer leur compréhension.  

Seules quelques études récentes ont effectué la comparaison du TIS entre individus 

ayant un TSA et d’autres avec un TDAH. Une étude montre des profils relativement similaires 

chez des enfants de 7 à 10 ans à partir du questionnaire du Profil Sensoriel, avec cependant 

davantage de comportements de recherche de sensation dans le TDAH (Dehghan, Mirzakhany, 

AlizadeZarei, & Sartipizade, 2014). Une autre étude confirme des profils similaires sur la base 

du questionnaire Sensory Processing Measure dans une population d’enfants âgés de 5 à 8 ans 

(Sanz-Cervera, Pastor-Cerezuela, González-Sala, Tárraga-Mínguez, & Fernández-Andrés, 

2017). En revanche, des différences sont retrouvées dans une étude comparant les enfants entre 

3 et 14 ans à partir des scores du Profil Sensoriel, révélant davantage de scores atypiques dans 

le traitement oral dans le TSA et dans le traitement visuel dans le TDAH (Little, Dean, 

Tomchek, & Dunn, 2018). Les résultats de ces premières études semblent présenter des profils 

sensoriels relativement similaires entre ces deux troubles. Toutefois, nous relevons des 

différences méthodologiques avec l’utilisation d’outils d’évaluation variés et des populations 

d’âges différents. Ainsi, la poursuite des études des comparaisons entre ces deux populations 

pourrait permettre de repérer des différences entre ces deux populations. Par ailleurs, le TIS 

atypique est un critère de diagnostic du TSA et il apparaît présent dans la littérature récente sur 

le TDAH. Ainsi, cela interroge sur les caractéristiques du TIS chez les enfants présentant un 

TDAH et un TSA. 

La comorbidité TSA et TDAH, facteur aggravant du TIS ?  

La comorbidité se définit comme la coexistence ou l’ajout d’une maladie à une autre 

déjà diagnostiquée. Le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) reconnaît la 

possibilité d’une comorbidité entre le TSA et le TDAH. Ainsi, l’établissement du statut de 

comorbidité requiert les critères de diagnostic des deux troubles chez un même individu 

(TSA+TDAH). Selon les études, la prévalence de cette comorbidité varie de 14 à 78 % (Jang 

et al., 2013). En effet, le TDAH apparaît être le second diagnostic le plus fréquemment associé 

au TSA (Simonoff et al., 2008). Cette comorbidité psychiatrique doit être d’autant plus 

investiguée que les patients ayant un TSA+TDAH présentent généralement des symptômes de 

TSA plus sévères, un niveau intellectuel plus faible (Craig et al., 2015) et davantage de 

comorbidités somatiques et psychiatriques comparativement à la forme simple (Jang et al., 

2013).  
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On constate dans la littérature l’émergence d’études du TIS atypique dans cette 

population associant TSA et TDAH. Une étude pilote comparant 17 enfants avec un TDAH et 

13 enfants avec un TSA+TDAH a montré que le groupe avec comorbidité présentait des scores 

atypiques plus élevés au questionnaire du Profil Sensoriel (Mattard-Labrecque, Ben Amor, & 

Couture, 2013). Toutefois, cette étude ne comporte pas de groupe d’enfants présentant un TSA. 

Sanz-Cervera et al. (2017) ont récemment comparé les scores au Sensory Processing Measure 

de quatre groupes d’enfants : un groupe ayant un TSA, un groupe ayant un TDAH, un groupe 

ayant un TSA+TDAH et un groupe d’enfant typique. Ils ont montré que le traitement auditif 

était plus perturbé dans le groupe associant TSA+TDAH. Malgré ce constat, les spécificités 

liées à ce profil clinique restent peu documentées et invitent à de nouvelles études.  
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Problématique 

Même si la littérature scientifique est marquée par une hétérogénéité des données, 

notamment en termes de prévalence du TIS atypique dans le TSA. La présence d’un TIS 

atypique dans le TSA est reconnue, ce qui a conduit à lui accorder le statut de critère 

diagnostique. Cependant, une méconnaissance de leur impact sur les capacités adaptatives et 

sur l’attention de ces enfants demeure. Dès les premières observations du TIS atypique, 

l’hypothèse de leur fort impact sur l’interaction entre une personne et son environnement avait 

été formulée (Dunn, 1997; Miller, Lane, et al., 2007). Toutefois, la littérature s’intéressant à la 

relation avec les capacités adaptatives offre actuellement des résultats discordants, même si un 

lien avec la survenue de comportements problèmes est admis. Concernant l’impact du TIS 

atypique sur le plan attentionnel, l’intérêt n’a émergé que récemment dans la littérature. Les 

études publiées mettent en avant des liens significatifs, mais elles ne permettent pas de définir 

la nature exacte de ces liens. Dès lors, il apparaît primordial de connaître les répercussions du 

TIS atypique sur les capacités adaptatives et attentionnelles des enfants TSA afin d’adapter la 

pratique clinique. Ainsi, une meilleure identification du TIS atypique et de son rôle permettra 

d’améliorer l’accompagnement des enfants présentant un TSA et de proposer des interventions 

spécifiques et des aménagements adaptés.   

Par ailleurs, le TIS atypique est présent depuis la dernière publication des classifications 

des maladies mentales DSM-5 en 2013 parmi les critères diagnostiques du TSA. Ainsi, cela 

interroge sur leur caractère spécifique au TSA et leur présence dans d’autres troubles du neuro-

développement. La recherche commence à étudier leur présence dans le TDAH, car des 

particularités sensorielles sont également repérées par les professionnels et les familles 

(Ghanizadeh, 2011; Mangeot et al., 2001). Toutefois, en raison du caractère récent de la 

littérature sur le TIS atypique dans le TDAH, la prévalence et la nature de ces perturbations ne 

sont pas encore établies. L’étude du TIS atypique dans le TDAH est primordial car il est peu 

pris en compte et pourrait apporter des recommandations pour la pratique. De plus, le TSA et 

le TDAH étant deux troubles neuro-développementaux fréquents à la symptomatologie parfois 

proche, la comparaison du TIS dans ces deux troubles permettrait de mieux différencier les 

réactions comportementales spécifiques à chaque trouble et constituerait une aide 

complémentaire au diagnostic clinique.  
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Objectifs et hypothèses  

Notre objectif principal est d’étudier le TIS atypique dans le TSA. Sur la base de notre 

examen de la littérature, nos quatre objectifs spécifiques sont :  

Objectif 1 : Il s’agit d’estimer la prévalence et la nature du TIS atypique dans un large 

groupe d’enfants avec un diagnostic formel de TSA, issus de la cohorte ELENA. Notre 

hypothèse est celle d’une prévalence élevée du TIS atypique dans notre échantillon.  

Objectif 2 : Il s’agit d’étudier l’impact du TIS atypique sur les capacités adaptatives et 

sur la survenue de comportements problèmes dans ce même échantillon. L’étude sera réalisée 

en comparant les capacités adaptatives et les comportements problèmes des enfants avec un 

TSA en fonction de leur TIS (scores atypiques versus scores normatifs). Notre hypothèse est 

que les enfants avec un TIS atypique auront des capacités adaptatives plus faibles et davantage 

de comportements problèmes que ceux ayant des scores normatifs.  

Les objectifs 1 et 2 ont été traités au travers de l’étude 1, qui a donné lieu à la publication 

en 2019 d’un article intitulé, « Impact of atypical sensory processing on adaptive functioning 

and maladaptive behaviour in Children with Autism: ELENA Cohort », publié dans la revue 

internationale Journal of Autism and Developmental Disorders (Dellapiazza et al., 2019). 

Objectif 3 : Il s’agit de comparer les scores relatifs au TIS dans quatre groupes d’enfants 

âgés de 6 à 12 ans ayant soit un TSA, soit un TDAH, soit un TSA+TDAH soit un 

développement typique. Les enfants autistes avec ou sans comorbidités sont issus de la cohorte 

ELENA. Les autres ont été recrutés spécifiquement pour cette étude. Notre hypothèse est d’une 

part, qu’il y aura des différences significatives entre le groupe d’enfants typiques et ceux avec 

un trouble du neuro-développement ; d’autre part, à partir du constat d’une symptomatologie 

plus sévère chez les enfants présentant un TSA+TDAH, nous formulons l’hypothèse qu’ils 

présenteront davantage de TIS atypique que ceux avec des formes isolées (TSA ou TDAH). 

Objectif 4 : Nous étudierons la relation entre le TIS et l’attention dans chacun des trois 

groupes d’enfants suivants : avec TSA, avec TDAH et avec TSA+TDAH. Notre hypothèse est 

que le TIS est corrélé à l’attention. Ainsi, lorsque le TIS sera atypique, les difficultés 

attentionnelles seront plus élevées dans les trois groupes cliniques.  

Les objectifs 3 et 4 sont traités dans l’étude 2, qui a fait l’objet d’un article intitulé : 

« Sensory processing related to attention in children with ASD, ADHD, or typical development: 

Results from the ELENA Cohort», manuscrit soumis pour publication. 
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Chapitre II : Méthode et résultats  

1. Contexte du recueil de données à partir de la cohorte ELENA 

Présentation générale de la cohorte ELENA 

Comme exposé dans le préambule, les données utilisées dans ce travail de thèse sont 

issues d’un plus large projet de recherche, la cohorte ELENA (Etude Longitudinale d’ENfants 

avec Autisme ; http://www.elena-cohorte.org/). Le Professeur Amaria Baghdadli est 

l’investigateur principal de cette cohorte, et le Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier 

en est le promoteur. Elle constitue actuellement la seule cohorte d’enfants présentant un TSA 

avec un suivi longitudinal de cette ampleur en France, et une des rares sur le plan international. 

L’objectif principal de cette cohorte est d’étudier les trajectoires développementales de ces 

enfants en examinant les facteurs de risque et de protection liés au TSA (Baghdadli et al., 2014; 

Baghdadli et al., 2019). Pour étudier les trajectoires développementales, le critère de jugement 

principal sélectionné est le fonctionnement socio-adaptatif évalué au travers de la Vineland II 

(Sparrow et al., 2005). Outre l’objectif principal de cette cohorte, il existe différents objectifs 

secondaires comme d’étudier l’impact du trouble sur la qualité de vie familiale, de caractériser 

le parcours des participants, d’étudier les comorbidités psychiatriques et somatiques associées 

au TSA. Elle constitue également une importante base de données permettant de promouvoir 

les études transactionnelles, au même titre que cette étude sur le TIS dans le TSA.  

Cette étude a obtenu les autorisations éthiques requises, à savoir l’accord du comité de 

protection des personnes (CPP), du comité consultatif sur le traitement de l'information en 

matière de recherche (CCTIRS) et de la commission nationale de l'informatique et des libertés 

(CNIL).  

Cette cohorte a été supportée par des financements publics issus du ministère de la santé 

au travers de la direction générale de l'offre de soins (DGOS-PHRC-N-2013), ainsi que de la 

caisse nationale de solidarité pour l'autonomie (CNSA). Des financements supplémentaires ont 

été apportés par le CHU de Montpellier dans le cadre d’un appel d’offre interne (AOI). 

Critères d’inclusion des participants de la cohorte ELENA 

Les inclusions des participants sont réalisées dans 11 régions françaises (cf : Figure 1. 

Carte de France des régions réalisant des inclusions dans la cohorte ELENA). Cette cohorte est 

ouverte et prospective. Ainsi, les premières inclusions ont débuté en janvier 2012 et perdureront 

jusqu’en 2020. Actuellement, 850 patients sont inclus et suivis. Les critères d’inclusion des 
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participants sont un âge compris entre 2 ans et 16 ans 11 mois, la présence d’un diagnostic établi 

selon les critères du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) et la nécessité d’avoir 

reçu une évaluation multidisciplinaire. Cette évaluation doit inclure une estimation des 

capacités socio-adaptatives avec la Vineland II (Sparrow et al., 2005), une observation 

standardisée des signes cliniques de l’autisme au travers de l’ADOS 2 (Lord et al., 2012), et 

une estimation du niveau cognitif au travers d’un test psychométrique. Enfin, le consentement 

signé des parents est obligatoire.  

Figure 1. Carte de France des régions réalisant des inclusions dans la cohorte ELENA (les 

régions qui incluent des participants sont représentées en vert clair) 

Données recueillies et implication personnelle 

Les données recueillies dans cette cohorte sont, d’une part, issues des données cliniques 

des patients au travers des évaluations réalisées en observations directes et, d’autre part, de 

différents questionnaires complétés par les parents via une base de données sécurisée et 

anonyme accessible par le web. Ces données sont recueillies à différents moments du suivi 

longitudinal et concernent les caractéristiques cliniques des enfants et de leurs parents. 

L’ensemble des données recueillies et les étapes du suivi longitudinal sont présentées dans le 

Tableau 3, issu d’un article visant à présenter la méthodologie de la cohorte (Baghdadli et al., 

2019). 

�

�
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Tableau 3  

Echelles d’évaluation et calendrier de recueil des données au cours du suivi (Baghdadli et al., 
2019) 

Mon implication personnelle dans le recueil de données de la cohorte ELENA concerne 

la réalisation des évaluations cliniques lors des visites de suivi des participants de la cohorte à 

36 et 72 mois et la saisie des données cliniques. Afin de réaliser les études 1 et 2 qui seront 

présentées ci-après, un panel de données issues de la cohorte ELENA a été utilisé de façon 

����������
���

��������

��������	�

������

����������

������

���������

������

���������

������

�	
����
������
�
�����������
��

�������� !"����#

$�!�%�!&��'��(���%�� ��������� �����)�*���&��*�����"�

 �*�+ �*�����*�������� �*����"����,�������-* ����%��."���!�

��� ���.+�!�(���%�� ����!� ��� �*��!����� ����/

� � �

0�.*����� �*������ 1�,����%����%������������������$23�4�5��������# � � �

00�678���&����������

�# 8�*�+��%��%�*�(&�� . � � �

��������
����
���

��$78��8&��� "����#

8�*�+ �*�����*�������� �*����"����,&�,�-*���&��*�����"�

��!� ��� �*��!"� �+�����%�"���!���� ���.+�!�+���� ����)�

(���%�� ���!��9+ ����%�����,&�,��5����$������

�

�����$$���+�  �5"�����#
�!�+��%����%������!�������*���&��*�����"�

��*����:�����"�!���.���%��,��;����#
� � � �

������������������������
����
�

����������	�
�� <�!�*��� �+� ���=$<4#

0 ���������!�+� ������"���!�*���-��������

+ �(����"!��,�����"�*&  ������!�*�����"�*&  ����

�&� ��������>

�

$��� %�������� �+� �
$��� %�������"��*���� ���+"��,�����)� ���+�.*���� �*��!%�*�"�

�,�����)� ������� %�������">/
� � � � �

��*����8��+����%������*������

�1����������"�����#
���7 �����!��.�+���� � � �

����� .�0 �)�������&��"�


# ����� .��.�+������2&�! ����"�)�*�� ��?���*�����# � � �

��1������"�
	�#
1������,��,�(���%�� ����  ���(����."������ ,.-5���! �5��"�

��� ���.+.�?��.+� �*��%��.#
� � �

1�1����**���(�*�"����#
1���!'���+�*�)�*�(���%�� �"���������"���!�����������

+ �(����
� � �

@�!�* ���7����8�%���7���(� � "����# 1���!A��2&����.��)���)�� � � �

���������������� <�!�*��� �+� ���=$<4# 0 �,���*. �

��*��7!���, �+��*� �+� �
0� ������*�� �*�� ����*����� ���������&�"�+ �)���������

����&�")����*���"��&������ �����,>#
� � � � �

4�����B�,���!"�
	�# ��+ ������-���9���.� � � �

C1178��1�&����"�

�#
1�+��,��� ���,�����+ �(���7)�*&��!�*�+��,3��������7

)�*&��!�*�+��,3���!����;��,���*�����&++� �#
� � �

0�$�7��D����(�!��"��

�# �� �����*� � � � �

0� 7��72������,�!�!��"�����# 0� ������2����E�����������!�����.�����& (��*����*� �# � � �

�
����
��������

����!
1F47�  �."���G&��*��,�����,�������%��%�!����

$������*�&�������(����.

����������

������
�����
������������



���

�

transversale au moment de l’inclusion (V0 Baseline). Les critères d’inclusion des participants 

seront spécifiés pour chacune des études.  

2. Etude 1 : Prévalence et impact du TIS atypique sur les capacités adaptatives et 

les comportements problèmes  

Avant de décrire les choix méthodologiques de l’étude 1, rappelons ses objectifs : 

-  Estimer la prévalence et la nature du TIS atypique chez des enfants issus de la cohorte 

ELENA.  

- Etudier l’impact du TIS atypique sur les capacités adaptatives et la survenue de 

comportements problèmes dans ce même échantillon. 

Critères d’inclusion des participants  

Les participants de cette étude sont issus de la cohorte ELENA. Un sous-groupe de 197 

enfants a été sélectionné à partir de critères d’inclusion et d’exclusion. La population est décrite 

avec précision dans l’article correspondant (Dellapiazza et al., 2019). Les critères d’inclusion 

étaient : le questionnaire du Profil Sensoriel devait être complété par les parents lors de 

l’inclusion et les enfants devaient être âgés entre 3 et 10 ans 11 mois. Les critères d’exclusion 

étaient : la présence d’un syndrome génétique de type Down syndrome ou Phelan-Mc Dermid 

relativement aux difficultés adaptatives et sensorielles présentes chez ces enfants et la présence 

d’une déficience visuelle ou d’une surdité. Ainsi, la sélection de la population de cette étude ne 

comportait pas de critère relatif au niveau cognitif, ou à la sévérité des troubles afin de tendre à 

une représentativité de l’ensemble du spectre autistique. 

Sélection des outils d’évaluation 

Pour évaluer le TIS, le Profil Sensoriel de Dunn a été utilisé en version longue (Dunn, 

1999). Cette échelle est un hétéro questionnaire, comportant 125 items, qui évalue le TIS chez 

l’enfant. Elle comporte plusieurs avantages. En effet, elle est couramment utilisée en recherche, 

ce qui permet la comparaison avec des études internationales. De plus, elle est standardisée, 

validée en français et comporte des qualités psychométriques fiables. La consistance interne est 

de � =.89–.95 et le coefficient intra classe du test re-test est compris entre .80 à .90. Les 

coefficients de corrélation de la validité de construit se situent entre .25 et .76. Ils ont été 

calculés en comparant les réponses au questionnaire avec une mesure physiologique de la 

réaction électrodermale aux stimulations. Une nouvelle version de cette échelle, le Profil 

Sensoriel 2 est disponible depuis 2015 (Dunn, 2014). Cependant, l’étalonnage est uniquement 



���

�

réalisé sur une population canadienne et cette version actualisée de l’échelle n’existait pas 

encore au moment de la création de la cohorte ELENA.  

Afin de mesurer les capacités adaptatives, l’échelle de la Vineland II (Vineland 

Adaptive Behavior Scale) a été utilisée (Sparrow et al., 2005). Cette échelle est un entretien 

semi-structuré, composée de 297 items, qui est couramment utilisée en pratique clinique et en 

recherche afin d’apprécier les capacités adaptatives générales. Elle permet également une 

analyse en trois sous-domaines : en communication, en socialisation et en autonomie. L’atout 

majeur de cette échelle est la possibilité de l’administrer à tout âge, permettant la réévaluation 

et le suivi. De plus, elle comporte des qualités psychométriques robustes. La consistance interne 

est de � =.80 pour chacun des domaines et le coefficient intra classe du test re-test est égal à 

.89. 

Concernant la mesure des comportements problèmes, l’échelle ABC (Aberrant 

Behavior Checklist) a été utilisée (Aman, Singh, Stewart, & Field, 1985). C’est un hétéro-

questionnaire complété par les parents composé de 58 items. Nous avons choisi d’utiliser les 

sous-domaines de cette échelle afin de rendre compte des différents comportements problèmes. 

En effet, ces items sont regroupés en cinq domaines comportementaux : I) irritabilité, 

agressivité, agitation, II) retrait social, passivité, III) comportements stéréotypés, IV) 

hyperactivité, désobéissance et V) langage inapproprié. Le dernier domaine correspondant au 

langage inapproprié n’a pas été utilisé, car il ne constitue pas un comportement problème 

comme défini dans notre étude. Cette échelle est souvent utilisée dans les études évaluant les 

effets des traitements médicamenteux dans l’autisme. Une traduction française est disponible. 

Elle comporte d’excellentes qualités psychométriques avec une consistance interne � =.91 et 

un coefficient intra classe du test-retest de .98. 

La sévérité des troubles autistique est évaluée au travers de l’échelle d’observation 

structurée de l’ADOS 2 (Lord et al., 2012). C’est un protocole semi-structuré de 30 à 60 

minutes. La passation est filmée puis cotée par deux professionnels formés à l’outil permettant 

une mesure fine des symptômes autistiques. Cette échelle est recommandée pour le diagnostic 

de l’autisme et permet d’indiquer le degré de sévérité du trouble (de 1 à 10) au travers de la 

mesure du « calibrate severity score (CSS) » en prenant en compte le niveau de développement 

de l’enfant. De plus, elle comporte des qualités psychométriques robustes, la consistance interne 

se situe entre � =.50 et .92 et la fiabilité du test entre .64 et .88 pour chacun des domaines.  
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Enfin, la mesure du fonctionnement intellectuel auprès d’une population d’enfants 

présentant un TSA est complexe, de par l’hétérogénéité caractéristique de leurs profils cognitifs 

qui s’étend de la déficience intellectuelle sévère au haut potentiel. Ainsi, une étude propose de 

réaliser la « meilleure» estimation du niveau intellectuel à partir des différentes échelles 

psychométriques sélectionnées en fonction de l’âge et du niveau de développement des 

participants (Howlin, Savage, Moss, Tempier, & Rutter, 2014). Le quotient intellectuel global 

est utilisé lorsque les échelles classiques d’évaluation psychométrique ont pu être administrées 

(WISC-IV, WISC-V, WPPSI-R, K-ABC ou BECS). Dans le cas contraire, le quotient de 

développement est calculé (âge de développement/âge chronologique * 100) à partir des âges 

de développement estimés par les outils d’évaluations (PEP-R ou Brunet-Lezine). 

Article : Impact du TIS atypique sur les capacités adaptatives et les 

comportements problèmes (Dellapiazza et al. 2019) 

L’étude 1 a fait l’objet d’un article publié en 2019, dans le Journal of Autism and 
Developmental Disorders, intitulé: « The Impact of Atypical Sensory Processing on Adaptive 

Functioning and Maladaptive Behaviors in Autism Spectrum Disorder During Childhood: 

Results From the ELENA Cohort ».  
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Synthèse de l’étude 1 

A partir du constat de la présence de perturbations sensorielles, de difficultés adaptatives 

et de comportements problèmes chez les enfants avec un TSA, l’étude visait à estimer la 

prévalence du TIS atypique et à investiguer l’impact de ces perturbations sur le fonctionnement 

adaptatif ainsi que sur la présence de comportements problèmes. Pour cela, nous avons examiné 

un échantillon de 197 enfants participant à la cohorte ELENA. Les participants ont été scindés 

en deux groupes selon qu’ils présentaient un TIS typique ou atypique. Le niveau de 

fonctionnement adaptatif et la présence de comportements problèmes ont été comparés en 

fonction des groupes.  

Les résultats révèlent une prévalence élevée des scores atypiques au Profil Sensoriel 

chez les enfants TSA. En effet, 86.8% de notre échantillon présentent des scores atypiques à au 

moins un des quatre profil sensoriel. De plus, la présence d’un TIS atypique est observée dans 

l’ensemble de l’échantillon indépendamment du genre, de l’âge, du niveau cognitif et de la 

sévérité de l’autisme. Les profils sensoriels les plus fréquemment retrouvés comme étant 

atypiques sont l’« évitement de sensation » (78.1%) et la « recherche de sensation » (68.2%). 

Concernant les modalités sensorielles, le TIS est retrouvé comme atypique aux modalités 

auditives, tactiles, orales, vestibulaires et multi sensorielles. Ainsi, dans notre échantillon le 

traitement de l’information multi-sensorielle est atypique pour 58.3% des enfants, le traitement 

tactile pour 56.9 % et le traitement auditif pour 53%.  

Concernant le lien avec les capacités adaptatives, les résultats de l’étude 1 montrent que 

le groupe ayant des scores atypiques en « recherche de sensation » présente des scores 

significativement plus faibles sur le plan adaptatif aux trois domaines de l’échelle de Vineland 

(communication, autonomie et socialisation), comparativement à ceux présentant des scores 

normatifs à la « recherche de sensation ». On observe également qu’un traitement atypique sur 

le plan du TIS oral est associé à des scores plus faibles à l’ensemble des capacités adaptatives. 

Les enfants présentant des scores atypiques sur le plan du TIS tactile ont des scores en 

socialisation plus faibles que les autres. A l’inverse, les enfants présentant des scores atypiques 

en « évitement des sensations » ont des scores plus élevés dans le domaine de la communication 

que les autres. En revanche, la variation des scores sur le plan des capacités adaptatives est 

davantage expliquée par le niveau cognitif que par les profils sensoriels. Par ailleurs, les 

résultats montrent que les groupes ayant des scores atypiques au TIS, indépendamment du type 

de profil, présentent davantage de comportements problèmes. Le TIS atypique par modalités 

sensorielles montre également un impact négatif de l’analyse auditive, tactile, orale et multi 
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sensorielle sur les comportements problèmes. De plus, lorsque l’âge et le niveau intellectuel 

sont contrôlés, le TIS atypique explique 16 % à 39% de la variation des scores aux 

comportements problèmes.  

En résumé, l’étude 1 nous a permis de souligner la prévalence élevée du TIS atypique 

chez les enfants TSA, ce qui appuie l’importance de l’évaluer. D’autant plus que cette étude a 

permis de confirmer que le TIS atypique peut être relié à des difficultés adaptatives et à des 

problèmes de comportement. Il est alors nécessaire de proposer des remédiations spécifiques et 

d’adapter l’environnement à leurs particularités, afin de faciliter leur adaptation et de diminuer, 

voire de prévenir les comportements problèmes. 

3. Etude 2 : Comparaison du TIS entre TSA, TDAH, TSA+TDAH et typique et 

étude de la relation avec l’attention  

Préalablement à l’explication des choix méthodologiques de l’étude 2, rappelons ses 

objectifs : 

- Comparer les scores relatifs au TIS dans quatre groupes d’enfants âgés de 6 à 12 ans ayant 

soit un TSA, soit un TDAH, soit un TSA+TDAH, soit un développement typique. 

- Etudier la relation entre TIS et attention dans chacun des trois groupes d’enfants suivants : 

avec TSA, avec TDAH et avec TSA+TDAH. 

Critères d’inclusion des participants 

Pour cette étude, la population est composée de quatre groupes. Les participants 

présentant un TSA et un TSA+TDAH composent deux des groupes issus de la cohorte ELENA. 

Les enfants constituant le groupe TDAH ont été inclus à partir de l’unité de consultation du 

service de médecine psychologique pour enfants et adolescents (SMPEA) Peyre Plantade du 

CHU de Montpellier. Le consentement éclairé recueilli auprès des parents est présenté en 

Annexe A. Les enfants typiques ont été inclus par un recrutement de proximité. Le 

consentement éclairé recueilli auprès des parents est présenté en Annexe B. Notre échantillon 

était composé de 120 enfants âgés entre 6 et 12 ans, divisés en quatre groupes : TSA isolé 

(N=43), TDAH isolé (N=28), TSA+TDAH (N=18), et typique (N=31). Deux questionnaires 

consultables en Annexes C et D ont été construits afin de recueillir les caractéristiques cliniques 

des participants présentant un TDAH et ceux du groupe contrôle, afin de vérifier qu’ils 

répondent aux critères d’inclusion et d’exclusion. Les critères d’inclusion de chaque groupe 

sont présentés dans le Tableau 4. 
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Tableau 4

Description des critères d’inclusion et d’exclusion des groupes de l’étude 2 
Groupes TSA 

n = 42

TSA+TDAH 

n = 18

TDAH 

n = 28

TYPIQUE 

n = 31

Critères 

inclusion
    

Age

Diagnostic

6-12 ans
TSA  

(critères DSM-5)

6 -12 ans
TSA et TDAH 

(critères DSM-5)

6-12 ans
TDAH  

(critères DSM-5)

6-12 ans
Sans anomalie du 
développement

Consentement 

signé

Complété Complété Complété Complété

Critères 

exclusion 

    

Niveau cognitif 

Diagnostic

<80
Diagnostic de 

TDAH (critères 
DSM-5)

Syndrome 
génétique

Déficit sensoriel

<80
Syndrome 
génétique

Déficit sensoriel

- 
Déficit sensoriel
Médicamentation 
pour l’attention

- 
Déficit sensoriel

Troubles du neuro-
développement ou 

déficit sensoriel

Recrutement Cohorte ELENA Cohorte ELENA Unité de 
consultation 

SMPEA Peyre 
Plantade, CHU 
de Montpellier

Scolarité ordinaire, 
recrutement de 

proximité

Méthode de 

recueil des 

données

Base de  
données ELENA

Base de données 
ELENA

Questionnaires 
papier

Questionnaires  
papier

Sélection des outils d’évaluation  

Pour évaluer le TIS, le Profil Sensoriel a été utilisé pour les raisons similaires à l’étude 

précédente (Dunn, 1999). Afin d’évaluer les problèmes attentionnels, un sous domaine de 

l’hétéro questionnaire CBCL (Child Behavior CheckList) a été choisi (Achenbach & Rescorla, 

2001). Il comporte 10 items spécifiques aux problèmes attentionnels : « A des comportements 

trop jeunes pour son âge ; N’arrive pas à terminer ce qu’il/elle commence ; Ne peut pas se 

concentrer ou maintenir son attention longtemps ; Ne peut pas rester assis(e) tranquille, est 

agité(e) ou hyperactif(ve) ; Ne sait plus où il/elle en est ou est confus(e) ; Rêve ou semble 

perdu(e) dans ses pensées ; Impulsif(ve) ou agit sans réfléchir ; A de mauvais résultats 

scolaires ; Inattentif(ve) ou facilement distrait(e) ; A le regard dans le vague ». Cette échelle est 

largement utilisée dans la littérature scientifique internationale et comporte des qualités 

psychométriques robustes : la consistance interne est estimée à � = .86, et le coefficient intra 

classe du test re-test est de .90.  
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Au vu des difficultés langagières majoritairement retrouvées dans le TSA, le niveau 

cognitif non verbal a été mesuré afin de contrôler la variabilité du niveau cognitif entre les 

groupes. Il a été évalué au travers de différents scores issus des outils psychométriques en 

fonction de l’âge des participants. Pour chaque échelle, l’indice évaluant le raisonnement a été 

choisi : l’indice de « raisonnement fluide » du WISC-V, (Wechsler, 2014a) et de la WPPSI-IV 

(Wechsler, 2014b), l’indice de « raisonnement perceptif » du WISC-IV (Wechsler, 2003), le 

« quotient intellectuel de performance » de la WPPSI-III (Wechsler, 2002), l’échelle des 

« processus simultanés » du K-ABC II (Kaufman & Kaufman, 2004), et le domaine de la 

« cognition préverbale » du PEP-III (Schopler, 1990). 

La sévérité du TSA a été évaluée au travers de la SRS-2 (Social Responsiveness Scale) 

(Constantino & Gruber, 2012). Cette échelle d’évaluation de 65 items a été choisie pour ses 

modalités de passation. En effet, c’est un questionnaire complété par les parents, permettant 

d’évaluer l’intensité de la symptomatologie TSA plus rapidement qu’au travers de l’ADOS 2 

qui nécessite une observation clinique. De plus, cette échelle permet d’obtenir une note par 

sous-domaine permettant de comparer les caractéristiques cliniques de chaque groupe. La 

traduction et la standardisation en français sont en cours de réalisation par l’équipe du projet 

d’ELENA (CHU de Montpellier). La standardisation américaine a donc été utilisée pour cette 

étude.  

Article : TIS et relation avec l’attention chez les enfants TSA, TDAH, 

TSA+TDAH et typique (manuscrit soumis pour publication) 

Au travers de l’étude 2, ayant fait l’objet d’un article intitulé « Sensory processing 

related to attention in children with ASD, ADHD, or typical development : Results from the 

ELENA Cohort » (manuscrit soumis pour publication), nous nous interrogions sur le caractère 

spécifique du TIS atypique dans le TSA et de leur présence dans le TDAH.  
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Synthèse de l’étude 2 

L’étude 2 a contribué à enrichir la littérature actuelle concernant la comparaison du TIS 

entre trois groupes cliniques et un groupe contrôle. Les résultats révèlent que le TIS atypique 

est plus fréquemment observé chez les enfants présentant un TSA et/ou un TDAH 

comparativement aux enfants typiques. La prévalence des profils atypiques dans chacun des 

groupes se situe entre 56.8% et 92.5% chez les TSA, entre 61.1% et 80% chez les TSA associés 

à un TDAH, entre 57.1 % et 71.4% chez les TDAH et entre 0 et 9.7% chez les enfants typiques. 

Il a été montré que les groupes TSA et TDAH ne présentent pas de différence significative, 

révélant ainsi des profils similaires sur le plan du TIS. Toutefois, une différence a été relevée 

sur le profil « évitement des sensations », pour lequel les enfants TSA et TSA+TDAH 

présentent davantage de scores atypiques par rapport aux enfants TDAH. Concernant le TIS 

auditif et multi sensoriel, le groupe TSA+TDAH présente des résultats plus sévères que le 

groupe TSA.  

Nous avons étudié la relation entre le TIS et l’attention dans les 3 groupes cliniques. Le 

profil « recherche de sensation » et le traitement auditif se sont avérés corrélés à l’intensité de 

la symptomatologie attentionnelle dans le TSA et le TDAH. Dans le TDAH, le profil atypique 

en hypo-réactivité est également relié à l’attention, alors que dans le TSA, c’est le TIS tactile 

qui est relié à l’attention. Dans les groupes TDAH et TSA+TDAH, les scores au TIS 

vestibulaire sont corrélés négativement aux capacités attentionnelles. Pour les trois groupes, les 

scores au TIS multi sensoriel sont corrélés négativement avec les scores attentionnels. Le profil 

« recherche de sensation » et le niveau cognitif non verbal des participants permettent 

d’expliquer une large part (64%) de la variance des scores attentionnels dans le TDAH et dans 

une moindre mesure (30%) la variance des scores attentionnels dans le TSA.  

En résumé, cette étude met en avant un TIS atypique plus fréquent dans les groupes 

TSA et/ou TDAH comparativement au groupe typique, sans différence significative entre les 

groupes TSA et TDAH. Ainsi, le TIS atypique peut être considéré comme un signe d’un 

développement troublé. Cette première étude qui s’intéresse au lien entre TIS et attention dans 

ces trois groupes cliniques révèle que le TIS atypique est relié aux difficultés attentionnelles. 

Ces résultats nécessitent d’être confirmés au travers de nouvelles études. La prise en compte du 

TIS atypique, notamment dans le milieu scolaire apparaît essentielle afin de proposer des 

aménagements sensoriels susceptibles de favoriser la mobilisation des ressources 

attentionnelles.  
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Chapitre III : Discussion  

Les principaux résultats de nos études ont été discutés au sein des deux articles présentés 

précédemment. Ainsi, nous allons développer la discussion de ce travail de thèse avec une 

perspective développementale.  

1. Discussion générale 

1.1 Une prévalence élevée du TIS atypique dans le TSA, de l’enfance à l’âge 

adulte  

Les résultats de l’étude 1 montrent que sur un échantillon de 197 participants, la 

prévalence des enfants de 3 à 11 ans présentant au moins un profil atypique est estimée à 86.8 

% (Dellapiazza et al., 2019). Cette prévalence élevée est en accord avec celle observée dans la 

revue systématique de la littérature, estimée entre 82 et 97 % (Dellapiazza et al., 2018). Nous 

avons mis en avant la forte prévalence au cours de l’enfance dans le TSA, mais la présence du 

TIS atypique est également retrouvée dans la littérature sur le développement précoce de ces 

enfants (Germani et al., 2014; Zwaigenbaum, Bryson, & Garon, 2013). Chez les nourrissons de 

3 à 36 mois qui présenteront un TSA, les parents rapportent dans des questionnaires 

standardisés plus d’hypo-réactivité, de comportements d’« évitement des sensations » ainsi 

qu’un TIS atypique tactile, visuel, auditif et vestibulaire (Van Etten et al., 2017). De plus, de 

possibles marqueurs neurologiques pourraient sous-tendre ce TIS atypique dans le TSA avec 

une asymétrie sur le plan neuronal relevée à 18 mois (Damiano-Goodwin et al., 2018). Une 

partie de la littérature s’intéressant aux signes très précoces (avant 12 mois) dans le TSA 

souligne la présence du TIS atypique comme un marqueur possible du TSA. En effet, alors que 

les difficultés socio-communicationnelles ne peuvent être considérées qu’à partir de 12 mois, 

les préoccupations parentales concernant les réactions aux stimulations sensorielles dès l’âge 

de 6 mois sont prédictives de la présence d’un futur diagnostic de TSA (Sacrey et al., 2015). 

Chez des nourrissons de 11 à 13 mois à haut et faible risque de développer un TSA, Mulligan 

et White (2012) ont montré davantage de TIS atypique sur la « recherche de sensation » et le 

TIS auditif chez ceux qui présenteront un TSA. Au cours de la période de l’adolescence, des 

études soulignent la persistance du TIS atypique (De la Marche, Steyaert, & Noens, 2012; Howe 

& Stagg, 2016; Van Etten et al., 2017). En effet, les adolescents ayant un TSA présentent plus 

d’« évitement des sensations » et moins de « recherche de sensation » comparativement à un 

groupe contrôle ainsi qu’à leur fratrie (De la Marche et al., 2012). A l’âge adulte, la prévalence 

de TIS atypique dans le TSA, évaluée par l’auto-questionnaire du Profil Sensoriel, est estimée 
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à 94.4 % (Crane, Goddard, et Pring, 2009). Une étude a montré des sous-groupes comportant 

des intensités variables de TIS atypique chez 71 adultes ayant un TSA, ainsi que des différences 

dans les quatre profils sensoriels comparativement aux typiques (Elwin, Schröder, Ek, 

Wallsten, & Kjellin, 2017). 

Ces données développementales sont en faveur du TIS atypique comme marqueur 

précoce du TSA. De plus, leur persistance au cours de la vie justifie leur ajout en tant que critère 

de diagnostic du trouble autistique dans le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). 

Par ailleurs, leur présence tout au long du développement appuie la nécessite de s’intéresser à 

leur impact sur l’adaptation des personnes avec TSA aux différentes étapes de la vie et plus 

particulièrement au cours de l’enfance. 

1.2 Impact du TIS atypique sur les trajectoires adaptatives dans le TSA 

Au travers de la revue systématique de la littérature investiguant les liens entre le TIS 

atypique et les capacités adaptatives dans le TSA, nous avons souligné l’existence de résultats 

contradictoires (Dellapiazza et al., 2018). Cette diversité des résultats pouvait être attribuée à 

la variabilité des outils utilisés ainsi qu’à de faibles échantillons. Ainsi, notre première étude 

réalisée auprès d’un large échantillon d’enfants présentant un diagnostic formel de TSA a 

permis de montrer des liens entre TIS atypique et les capacités adaptatives au cours de 

l’enfance. Toutefois, l’étude des trajectoires adaptatives dans le TSA a mis en avant une 

variabilité des trajectoires (Baghdadli et al., 2018; Fountain, Winter, & Bearman, 2012; 

Szatmari et al., 2015). Une cohorte canadienne étudiant les trajectoires adaptatives entre 2 et 6 

ans a montré une influence du genre, de l’âge au moment du diagnostic, du niveau cognitif et 

du niveau de langage (Szatmari et al., 2015). A partir d’une cohorte française avec un suivi 

longitudinal sur 15 ans, d’autres facteurs ont été repérés comme influençant le développement 

adaptatif comme la sévérité de l’autisme, la présence du langage, la déficience intellectuelle et 

la présence de comorbidités somatiques et psychiatriques (Baghdadli et al., 2018). Toutefois, 

ces études ne prennent pas en compte le TIS atypique. De nouvelles recherches s’intéressent à 

l’impact de la présence dans le développement précoce du TIS atypique sur les trajectoires 

adaptatives. Récemment, Baranek et al. (2018) ont fait l’hypothèse d’un effet en cascade du 

TIS atypique sur le développement des capacités adaptatives des enfants présentant un TSA. 

En effet, ils ont montré qu’au sein d’une population à haut risque de présenter un TSA, les 

comportements en « recherche de sensation » à 24 mois prédisent les difficultés sociales à 36 

mois chez les enfants qui vont développer un TSA. Nos résultats montrent une influence du TIS 

atypique sur les scores adaptatifs dans le TSA alors que l’évolution des trajectoires adaptatives 
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dans le TSA reste partiellement expliquée. Ainsi, le repérage des facteurs qui influencent les 

trajectoires adaptatives est essentiel à la compréhension du trouble et le rôle du TIS serait 

pertinent à prendre en compte.  

Par ailleurs, comme souligné dans la revue systématique de la littérature (Dellapiazza et 

al., 2018), nous retrouvons dans notre première étude un impact du TIS atypique sur la présence 

de comportements problèmes. De plus, les profils atypiques sur le plan sensoriel participent à 

expliquer une part de ces comportements, cependant une majeure partie reste inexpliquée. 

D’autres facteurs qui influencent les comportements problèmes ont été mis en avant dans une 

cohorte française comme la sévérité du trouble autistique, les comorbidités somatiques ou 

encore les problèmes de sommeil (Rattaz, Michelon, Munir, & Baghdadli, 2018). Ces 

comportements représentent des facteurs aggravant les trajectoires adaptatives des personnes 

TSA (Baghdadli et al., 2018) et ils ont été montrés comme fluctuant au cours du développement 

(Rattaz, Michelon, Munir, et Baghdadli, 2018). La compréhension des comportements 

problèmes reste incomplète et demeure un enjeu pour améliorer la qualité de vie des personnes 

TSA et celle de leur famille autour de cette problématique (McStay et al., 2014). De par leur 

origine plurifactorielle, les comportements problèmes constituent une réflexion clinique 

constante, mais également un axe de recherche fondamental où le TIS atypique peut apporter 

des éléments de réponse.  

1.3 TIS atypique, un symptôme de développement atypique ?  

Notre étude comparative du TIS auprès d’une population d’enfants TSA sans déficience 

intellectuelle montre des différences significatives avec la population d’enfants typiques mais 

un taux de prévalence identique au groupe d’enfants présentant TDAH. Comme relevé dans la 

synthèse de la littérature, nous retrouvons davantage de TIS atypique chez les enfants présentant 

un TDAH comparativement aux enfants typiques (Ghanizadeh, 2011). Dès lors, ces résultats 

vont dans le sens de la présence de TIS atypique dans le TDAH, qui ne serait donc pas 

spécifique au TSA. Toutefois, le TIS atypique n’est pas décrit dans les manuels spécialisés, les 

classifications internationales, ou encore dans les recommandations de bonne pratique dans la 

symptomatologie du trouble attentionnel. Se pose alors la question de la présence de ce TIS 

atypique en tant que symptôme relatif au trouble ou en tant que comorbidité. La littérature 

scientifique commence à investiguer la présence d’un TIS atypique dans d’autres troubles 

développementaux. Dans le trouble du développement des coordinations, une étude montre la 

présence d’un TIS atypique (Hannant, Cassidy, Van de Weyer, & Mooncey, 2018). De plus, un 

taux plus élevé de TIS atypique est relevé chez les enfants prématurés (Adams et al., 2015), 
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dans la déficience intellectuelle (Ausderau et al., 2014), dans certains syndromes génétiques 

comme le syndrome de Down (Bruni, Cameron, Dua, & Noy, 2010) ou le syndrome de Phelan-

Mc Dermid (Mieses et al., 2016). Comme souligné dans l’étude de Cheung et Siu (2009), le 

TIS atypique semble représenter un signe d’un développement atypique. Dès lors, il 

nécessiterait d’être davantage investigué dans les autres troubles du neuro-développement 

comme dans les troubles des apprentissages. Ainsi, le TIS atypique pourrait constituer un 

symptôme transversal aux différents troubles neuro-développementaux. Dans ce sens, Gillberg 

(2010) propose un modèle nommé ESSENCE (Early Symptomatic Syndromes Eliciting 

Neurodevelopmental Clinical Examinations), à partir des chevauchements symptomatiques 

présents avant l’âge de 3 ans entre les différents troubles du neuro-développement. Toutefois, 

le TIS atypique ne fait pas partie des signes inclus dans son modèle.  

1.4 Des liens probables entre TIS atypique et difficultés attentionnelles 

Dans le TSA, la revue systématique de la littérature a pu montrer l’émergence de 

l’intérêt entre le TIS atypique et l’attention (Dellapiazza et al., 2018), soulignant la nécessité 

d’études supplémentaires pour appuyer la significativité de la relation. Nous retrouvons dans 

notre seconde étude des relations significatives entre l’intensité du TIS atypique et les 

difficultés attentionnelles dans les différents groupes cliniques. Cependant, la présence de 

symptômes d’inattention dans les deux troubles ne semble pas être expliquée par les mêmes 

causes. Le TIS atypique paraît davantage expliquer la variabilité des difficultés attentionnelles 

dans le TDAH que dans le TSA. De plus, une étude évaluant les effets d’une thérapie de 

l’intégration sensorielle axée sur le TIS montre une amélioration des capacités attentionnelles 

chez des enfants présentant un TDAH (Miller, Coll, & Schoen, 2007). Ainsi, les difficultés 

attentionnelles sont présentes dans les deux troubles. Bien qu’elles puissent être confondues, 

elles semblent toutefois comporter des spécificités. Wang et al. (2016) montrent que les enfants 

ayant un TSA présentent un contrôle attentionnel plus efficace que les enfants ayant un TDAH. 

Toutefois, la capacité à focaliser l’attention visuelle est plus impactée chez les TSA que chez 

les TDAH. Dès lors, il serait pertinent d’étudier plus précisément la relation entre les différentes 

composantes de l’attention dans chacun des troubles et d’étudier leurs liens avec le TIS.  

1.5 Comorbidité TSA et TDAH, facteur d’aggravation du développement ? 

Comme souligné dans la partie introductive, ce n’est que depuis 2013 que la comorbidité 

entre le TSA et le TDAH est établie dans le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). 

Ainsi, les recherches concernant l’association entre ces deux troubles sont encore peu 
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développées. Nous avons choisi de nous intéresser aux caractéristiques cliniques de ce groupe 

au travers de l’étude de leur TIS. Nous avions avancé l’hypothèse d’un TIS plus impacté au 

sein de la forme en comorbidité. Nos résultats sont partiellement en faveur de cette hypothèse. 

En effet, le groupe TSA+TDAH présente davantage de TIS atypique sur le plan auditif et multi 

sensoriel comparativement aux autres groupes. Mais au-delà du TIS atypique, ce groupe mixte 

constitue un facteur d’aggravation des profils cliniques. En effet, la sévérité des symptômes de 

TDAH est reliée à la sévérité des symptômes de TSA (Green et al., 2015). Une revue 

systématique de la littérature met en avant des déficits des fonctions exécutives dans le groupe 

en comorbidité plus marqués que dans les formes isolées (Craig et al., 2016). En effet, le groupe 

en comorbidité associe à la fois les déficits en flexibilité et en planification relatifs au TSA, et 

le déficit en inhibition relatif au TDAH. Ce groupe présente également davantage de problèmes 

de comportements que les formes isolées (Gargaro et al., 2014). La multiplication des déficits 

associés à cette population tend à aggraver les perturbations du développement des enfants 

présentant cette comorbidité, ce qui confirme les besoins spécifiques de cette population. De 

plus, cela renforce l’intérêt de développer les études concernant les spécificités de ce groupe 

clinique afin de proposer des accompagnements adaptés à leurs besoins.  

2. Forces  

Nous pouvons souligner les forces de ce travail de thèse. Tout d’abord, les études 

réalisées permettent d’alimenter l’état des connaissances concernant le TIS chez les enfants 

TSA, ainsi que chez ceux présentant un TDAH où la littérature est plus limitée. Nous avons 

choisi d’utiliser le modèle de Dunn pour évaluer le TIS, et avons eu recours à l’échelle du Profil 

Sensoriel étroitement liée à ce modèle théorique (Dunn, 1999). Ainsi, au regard des résultats de 

nos études, nous pouvons souligner la pertinence de ce modèle sur le plan académique. En effet, 

cette échelle dans sa version longue permet de repérer un TIS atypique au sein de nos 

populations cliniques TSA et/ou TDAH et de les distinguer des enfants typiques, ce qui en 

confirme la validité. Toutefois, cet outil ne semble pas capturer le TIS atypique sur le plan de 

la modalité visuelle. En effet, dans le TSA, les observations cliniques relèvent un TIS atypique 

sur le plan visuel, ce qui n’est pas retrouvé comme significatif au travers du questionnaire. Par 

ailleurs, les quatre profils sensoriels issus du modèle ont des impacts différents sur l’adaptation 

et l’attention. Dès lors, ces résultats montrent l’intérêt de catégoriser les profils de réponses aux 

stimulations sensorielles comme proposé par le modèle de Dunn (1997).  

Ensuite, nous avons choisi de réaliser une revue systématique afin de synthétiser 

l’apport de la littérature concernant le TIS et les capacités adaptatives et l’attention. La 
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réalisation de la revue systématique de la littérature a permis de situer l’état des connaissances 

sur le TIS dans le TSA et de dégager des objectifs pour ce travail au regard des travaux 

précédents. Ainsi, ce protocole suivant une méthodologie stricte et reproductible permet une 

analyse rigoureuse de la littérature sur notre question qui évalue et prend en compte la qualité 

des études incluses.  

La majorité des données utilisées dans ce travail de thèse sont issues de la cohorte 

ELENA. Ainsi, les participants ont été rigoureusement diagnostiqués avec l’aide d’échelles 

standardisées et d’observations cliniques réalisées par des professionnels spécialisés. L’échelle 

du Profil Sensoriel a été administrée dans sa version longue (125 items), ce qui a permis 

d’effectuer des analyses en utilisant les profils sensoriels, ce qui n’est pas réalisable avec la 

forme abrégée (38 items), majoritairement utilisée en recherche. De plus, l’utilisation des 

données issues de la cohorte ELENA a permis de constituer un large échantillon et ainsi de 

garantir la robustesse des résultats.  

L’étude 2 qui visait à étudier la spécificité du TIS atypique dans le TSA a pu être réalisée 

à partir de la comparaison de trois groupes cliniques dont le diagnostic a été réalisé par des 

professionnels spécialisés. De plus, ces groupes ont pu être comparés au groupe contrôle 

d’enfants typiques appariés sur l’âge et le genre, ce qui constitue une force supplémentaire de 

cette étude. 

Enfin, les études réalisées dans ce travail de thèse permettent de dégager des pistes pour 

la pratique qui seront développées dans la partie « implications cliniques ». 

3. Limites et perspectives de recherche 

Les résultats des études présentées sont à interpréter au regard de leurs limites 

méthodologiques. Les critiques formulées sur les deux études rapportées visent à proposer de 

nouvelles perspectives de recherche.  

Tout d’abord, l’utilisation d’un hétéro-questionnaire pour évaluer le TIS peut être 

interrogée. En effet, le Profil Sensoriel (Dunn, 1999) est une échelle complétée par les parents, 

ce qui constitue une évaluation indirecte des comportements, entrainant une part de subjectivité. 

Même si les réponses aux questionnaires montrent des corrélations positives avec les réponses 

électrodermales aux stimulations, il serait pertinent d’effectuer des mesures cliniques ou 

physiologiques directes du TIS en fonction des différentes modalités sensorielles. A noter que 

nous avons choisi de nous centrer sur les données relatives aux réactions comportementales 
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sans développer les recherches sur les processus neuronaux qui sous-tendent le traitement 

sensoriel. L’association de l’évaluation comportementale et physiologique permettrait 

d’améliorer la compréhension du processus de TIS. Toutefois, à l’heure actuelle, concernant 

l’évaluation directe du TIS, il demeure des considérations méthodologiques de par la difficulté 

à capturer précisément le TIS.  

Une prévalence élevée du TIS atypique dans le TSA est présentée dans l’étude 1. 

Toutefois, la stabilité de cette prévalence au cours du développement peut être questionnée. Les 

études actuelles sont discordantes sur ce point. La méta-analyse étudiant cette question à partir 

de données transversales signale une augmentation des symptômes sur la période de 6 et 9 ans 

(Ben-Sasson et al., 2009), tandis qu’une étude longitudinale avec un suivi limité à une période 

de 2 ans montre une certaine stabilité (Perez Repetto, Jasmin, Fombonne, Gisel, & Couture, 

2017). Ainsi, l’étude de l’évolution du TIS dans le TSA à partir de données longitudinales reste 

à compléter, afin de pouvoir être en mesure de préciser la temporalité dans l’expression des 

symptômes.  

Des relations significatives ont été mises en avant entre un profil de TIS atypique et la 

présence de difficultés adaptatives. Toutefois, ces données sont recueillies à un moment précis 

du développement de l’enfant. Il serait intéressant d’étudier l’impact du TIS atypique sur le 

développement des capacités adaptatives au cours du temps. Cette étude permettrait de vérifier 

l’hypothèse de l’effet en cascade du TIS atypique sur les capacités adaptatives des enfants 

présentant un TSA avancée par Baranek et al. (2018). Les données longitudinales seraient 

pertinentes pour étudier la relation entre TIS atypique et les comportements problèmes, d’autant 

plus que ces derniers ont été décrit comme fluctuant au cours du développement (Rattaz, 

Michelon, Munir, et Baghdadli, 2018). 

Un impact négatif du TIS atypique sur la présence des comportements problèmes 

apparaît dans notre étude. Toutefois, nous avons réalisé nos analyses de régression statistique 

dans le sens de cette hypothèse, qui était soutenue par les résultats de la revue systématique de 

la littérature. Il est cependant possible que cela soit l’inverse, à savoir que les comportements 

problèmes entrainent un TIS atypique. Ainsi, il serait pertinent de vérifier si les prises en charge 

thérapeutiques spécifiques ou des aménagements axés sur les aspects sensoriels chez les TSA 

ont des effets positifs sur les comportements problèmes.  

Egalement, l’évaluation de l’attention au travers du CBCL permet une estimation des 

problèmes attentionnels dans la vie quotidienne mais ne permet pas une évaluation fine des sous 
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domaines de l’attention (Achenbach & Rescorla, 2001). Des résultats significatifs apparaissent 

mais nécessitent d’être précisés afin d’en améliorer la compréhension. Ainsi, de futures 

recherches devraient s’intéresser à la relation entre les sous dimensions de l’attention (attention 

soutenue, attention partagée, attention sélective) et le TIS dans le TSA et le TDAH. Afin 

d’apporter davantage de précision, une évaluation directe des processus attentionnels pourrait 

être réalisée à partir des tests neuropsychologiques de l’attention. 

Concernant le groupe présentant un TSA+TDAH en comorbidité, la taille de 

l’échantillon est faible, ce qui limite la généralisation à l’ensemble de la population (N=18). En 

effet, le recrutement de ces patients a été complexe de par la nécessité de présenter les critères 

des deux diagnostics. Dès lors, les résultats doivent être reproduis avec un échantillon plus 

large. Toutefois, ils encouragent à maintenir l’intérêt concernant les spécificités liées à cette 

comorbidité, dont le tableau clinique se révèle plus sévère que celui des formes isolées.  

Concernant la relation entre TIS et attention, il serait pertinent de prendre en compte le 

niveau d’éveil de l’enfant. En effet, les hypo- et hyper-réactivités sensorielles peuvent fluctuer 

en fonction des différents moments de la journée (Janvier & Testu, 2005). Par ailleurs, le 

sommeil devrait être pris en compte car il a une influence majeure sur le niveau d’éveil et la 

réactivité aux stimulations sensorielles (Mazurek & Sohl, 2016), d’autant plus que les troubles 

du sommeil sont très fréquents dans le TSA et qu’il a été récemment montré qu’ils sont reliés 

aux difficultés attentionnelles (Gunes, Ekinci, Feyzioglu, Ekinci, & Kalinli, 2019). Les 

perturbations liées au sommeil sont également très fréquentes chez les enfants TDAH, comme 

démontré dans une revue systématique (Cortese, Konofal, Yateman, Mouren, & Lecendreux, 

2006). 

Enfin, l’étude du lien entre le TIS atypique et les difficultés attentionnelles dans le 

TDAH est novatrice, et permet d’observer des relations significatives. Toutefois, le groupe 

clinique d’enfant présentant un TDAH n’était pas suffisamment important pour réaliser des 

analyses en fonction des sous-groupes de diagnostic de TDAH. En effet, afin de proposer des 

interventions en lien avec le TIS atypique auprès de cette population, l’étude dans les trois sous-

groupes à dominante inattentif, mixte et hyperactif est nécessaire. Egalement, connaître l’effet 

du traitement de l’attention sur le TIS atypique dans le TDAH permettrait d’aider à la 

compréhension du sens de la relation. De plus, nous nous sommes intéressés aux enfants entre 

6 et 12 ans mais le TIS est repéré dans le développement précoce des enfants présentant un 

TSA, ce qui interroge sur leur présence dans la petite enfance des individus avec TDAH et sur 

leur articulation avec ce trouble.  
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4. Implications cliniques 

Comme évoqué dans nos forces, les résultats de ces études permettent de dégager des 

implications sur le plan de la pratique clinique. Tout d’abord, nous soulignons la nécessité de 

l’évaluation du TIS atypique dans les troubles du neuro-développement, puis nous 

encourageons l’aménagement de l’environnement pour améliorer l’adaptation et enfin nous 

soutenons la mise en place d’interventions spécialisées.  

Repérer et évaluer le TIS atypique 

Tout d’abord, lors de la procédure de diagnostic, la présence d’un TIS atypique devrait 

constituer un signe d’un développement troublé. En effet, nous retrouvons dans nos résultats et 

en accord avec la littérature, la présence d’un TIS atypique dans nos populations cliniques 

comparativement au groupe d’enfants typiques. Ainsi, la présence de TIS atypique, notamment 

dans le développement précoce, devrait constituer un signe d’alerte d’un développement 

atypique nécessitant une analyse globale des symptômes qui y sont associés. Dans les 

recommandations publiées en février 2018 concernant le diagnostic du TSA, il est indiqué 

qu’avant 18 mois une « exploration inhabituelle des « objets » de l’environnement, humain et 

physique, et ceci, quelle que soit la modalité sensorielle mobilisée » constitue un signe d’alerte 

d’un trouble du neuro-développement (HAS, 2018, p.9). Dès lors, l’évaluation du TIS atypique 

est essentielle dans le cadre d’une démarche diagnostique de trouble du neuro-développement 

(HAS, 2018, p.17). 

Au regard de nos résultats, nous soulignons une prévalence élevée des particularités 

sensorielles chez les enfants présentant un TSA indépendamment de la sévérité des troubles ou 

du niveau cognitif. Au vu de l’impact du TIS atypique sur les comportements-problèmes, de 

son influence sur l’adaptation et l’attention des enfants, le repérage et par conséquent leur 

évaluation semblent nécessaires. A la lumière de nos résultats, nous recommandons une 

vigilance particulière concernant le rôle du TIS atypique dans la prise en charge des 

comportements problèmes dans le TSA. D’autant plus que la présence de TIS atypique et des 

comportements problèmes ont été mis en avant comme des facteurs de stress parental (Ausderau 

et al., 2016).  

Nous retrouvons également un TIS atypique chez les enfants ayant un TDAH isolé, ce 

qui encourage leur investigation au sein de ce trouble. Dès lors, la présence de TIS atypique, 

bien que parmi les critères de diagnostic du TSA, ne permet pas d’établir un diagnostic 

différentiel entre TSA et TDAH, car l’existence de profils relativement similaires entre ces deux 
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troubles a été observée à travers le Profil Sensoriel (Dunn, 1999). Par ailleurs, les enfants 

présentant un TSA+TDAH en comorbidité ont davantage de TIS atypique, une 

symptomatologie autistique plus sévère et plus de difficultés attentionnelles comparativement 

aux formes isolées. Ainsi, cette comorbidité devrait être investiguée lors de l’établissement de 

l’un des deux diagnostics. De plus, le retentissement négatif de cette comorbidité implique une 

vigilance supplémentaire des professionnels qui accompagnent ces enfants.  

L’évaluation du TIS vise à identifier les besoins de chaque enfant sur le plan sensoriel. 

Elle peut être réalisée au travers d’un entretien clinique approfondi, d’observations directes ou 

indirectes du comportement de l’enfant en réponse aux différentes stimulations sensorielles. 

L’évaluation permet d’établir un profil qui peut varier en fonction des modalités sensorielles, 

des caractéristiques cliniques de l’enfant et de son environnement. Les évaluations cliniques en 

psychomotricité permettent de repérer des défauts de TIS. De plus, l’utilisation de 

questionnaires standardisés permet de compléter les observations et d’établir un profil sensoriel. 

Le Profil Sensoriel de Dunn présente un avantage, car les différentes versions permettent 

d’évaluer le TIS à tous les âges de la vie. Ainsi, l’évaluation permettra de dégager des pistes 

d’intervention personnalisées aux besoins de chaque enfant en fonction du type de profil 

sensoriel et des modalités sensorielles impactées. 

Adapter l’environnement et intervenir sur le TIS atypique 

Afin de prendre en compte le TIS atypique, il est possible de chercher à adapter 

l’environnement aux besoins spécifiques des personnes présentant un TSA. L’impact mis en 

avant du TIS atypique sur les compétences adaptatives et dans la vie quotidienne renforce cette 

nécessité. Ainsi, le lieu de vie pourrait être adapté aux particularités sensorielles des enfants 

présentant un TSA afin de limiter l’anxiété associée à l’excès de stimulation (Green, Ben-

Sasson, Soto, & Carter, 2012; Mazurek et al., 2013). De plus, l’adaptation des différents lieux 

de vie de ces personnes à leurs particularités sensorielles devrait également être considérée afin 

de prévenir et de diminuer leurs comportements problèmes. Les dernières recommandations de 

bonnes pratique sur la gestion des comportements problèmes encouragent « une réflexion 

portant sur les dimensions collective et individuelle ainsi que sur les adaptations/ aménagements 

à mettre en œuvre au regard des caractéristiques personnelles et des particularités sensorielles 

» (ANESM, 2016, p.18). Une réflexion sur l’aménagement de l’environnement urbain pourrait 

également être menée afin de tendre vers une société plus inclusive. 
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Le TIS atypique semble être relié aux difficultés attentionnelles dans le TDAH et dans 

une moindre mesure dans le TSA. Dès lors, il est important de prendre en compte les aspects 

sensoriels et leur potentiel impact sur les apprentissages afin de proposer des aménagements 

favorisant la mobilisation des ressources attentionnelles (Côté, 2016). En effet, en classe, un 

enfant ayant un profil hypo-réactif sera attentif à une stimulation sensorielle forte sur le plan 

visuel avec des supports éducatifs présentant des couleurs vives, et sera favorable aux 

stimulations auditives qui permettront de maintenir son niveau d’éveil. A l’inverse, un enfant 

ayant un profil hyper-réactif pourra être gêné par des lumières fortes comme les néons et 

bénéficiera de la lumière naturelle et d’un coin de repos pour se couper de l’excès de 

stimulations. 

Plus spécifiquement, nos résultats révèlent que les enfants TSA avec un profil atypique 

concernant la recherche de sensation ont davantage de difficultés adaptatives et de 

comportements problèmes que les autres. Ainsi, ces enfants nécessitent davantage d’attention 

de la part des professionnels qui les accompagnent de par le cumul de leurs difficultés. Il serait 

pertinent de proposer à ces enfants des temps propices aux stimulations sensorielles afin de 

combler leur besoin en stimulation et d’améliorer la disponibilité attentionnelle à leur 

environnement social et scolaire. 

Enfin, lors de répercussions notables sur le plan comportemental et/ou adaptatif du TIS 

atypique et en accord avec les attentes de l’entourage, il est possible d’avoir recours à des 

interventions spécialisées. Les thérapies centrées sur le TIS cherchent à modifier directement 

le comportement de l’enfant. Nous pouvons citer la thérapie d’intégration sensorielle fondée 

par Ayres, les techniques de désensibilisation progressive, les salles favorisant les stimulations 

sensorielles et les régimes sensoriels. Toutefois, les preuves scientifiques de leur efficacité 

demeurent aujourd’hui partielles (Schaaf, Dumont, Arbesman, & May-Benson, 2018). 
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Conclusion générale 

Ce travail de thèse a permis de souligner que le traitement sensoriel atypique est très 

fréquent dans le TSA et ce indépendamment du niveau cognitif et de la sévérité du trouble 

autistique. Toutefois, ce traitement sensoriel atypique ne semble pas spécifique au TSA, car 

nous retrouvons une fréquence relativement similaire dans le TDAH. Dès lors, le traitement 

sensoriel atypique semble davantage traduire un développement atypique qu’un critère 

spécifique relatif à un diagnostic. Ainsi, cela encourage à investiguer sur le plan de la recherche 

le traitement de l’information sensorielle dans les autres troubles neuro-développementaux 

mais également à l’évaluer dans la pratique clinique. 

D’autre part, nous nous sommes intéressés aux répercussions des particularités 

sensorielles soulevées par l’entourage des personnes TSA dans la vie quotidienne. Ce travail de 

thèse a permis de démontrer que le traitement sensoriel atypique présente une relation étroite 

avec les capacités adaptatives et attentionnelles et un impact important sur les comportements 

problèmes. Dès lors, il apparait essentiel de le prendre en compte et de l’évaluer afin de proposer 

des accompagnements spécifiques et d’aménager l’environnement à ces particularités 

sensorielles.  

Enfin, nous avons ouvert de nouvelles perspectives de recherche sur le traitement 

sensoriel dans le TSA et dans les autres troubles du neuro-développement. Concernant le TSA, 

les données recueillies dans le cadre de la cohorte ELENA offrent notamment l’opportunité de 

poursuivre les recherches au travers d’une approche longitudinale de la symptomatologie 

sensorielle et de leur impact sur les trajectoires adaptatives.  
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Liste des abréviations 

ABC : Aberrant Behavior Checklist 

ADHD : Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

ADI-R : Autism Diagnostic Interview- Revised 

ADOS : Autism Diagnostic Observation Schedule  

AOI : Appel d’Offre Interne 

ASD : Autism Spectrum Disorder 

CIM : Classification International des maladies 

CCTIRS : Comité Consultatif sur le Traitement de l'Information en matière de Recherche 

CF : Confer 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

DGOS : Direction Générale de l'Offre de Soins 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

HAS : Haute Autorité en Santé 

PEP-R : Profil Psycho-Educatif- Révisé 

SRS : Social Responsivness Scale 

TD : Typical Development  

TDAH : Trouble de l’Attention et Hyperactivité 

TIS : Traitement de l’Information Sensorielle 

TSA : Trouble du Spectre de l’Autisme 

TSA+TDAH : comorbidité du Trouble du Spectre de l’Autisme et du Trouble du Déficit de 
l’Attention et Hyperactivité 

WISC : Wechsler Intelligence Scale for Children 

WPPSI : Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence 
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Annexe A : Note d’information et consentement éclairé : inclusion du groupe TDAH. 
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Annexe B : Note d’information et consentement éclairé : inclusion du groupe 

contrôle. 
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Annexe C : Questionnaire réalisé pour l’étude 2 : inclusion des enfants présentant un 

TDAH. 
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Annexe D : Questionnaire réalisé pour l’étude 2 : inclusion du groupe contrôle. 
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