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Dépistage des problématiques sensorielles
[image: image1.wmf]Veuillez toujours tenir compte que ce questionnaire se veut un outil visant à aider l’ergothérapeute dans son analyse d’une situation problématique. Ce dernier devra compléter son évaluation par d’autres questionnaires et des observations. Cocher une ou plusieurs cases dans une même catégorie ne signifie pas nécessairement que la personne présente une difficulté significative de modulation sensorielle dans ce système. 

	Système vestibulaire

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Semble insécure lorsqu’elle utilise les équipements au parc, les carrousels ou les manèges?
	
	

	Est facilement malade lors des déplacements en voiture ou dans les ascenseurs?
	
	

	Semble avoir peur des hauteurs et/ou de monter/descendre les escaliers?
	
	

	Évite les activités qui nécessitent de l’équilibre (marcher sur la chaîne de trottoir, sauter sur un pied)?
	
	

	Recherche les activités avec mouvements rapides? 
	
	

	Évite de participer à des sports ou à des jeux actifs?
	
	

	Saute, court, bondit et tourne sur elle-même fréquemment?
	
	

	Ne semble pas consciente des risques que comportent les hauteurs ou les modules de jeux (balançoire, glissoire, grimpe sur les meubles, dans les arbres)?
	
	

	Système tactile

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Évite le toucher ou le contact physique?
	
	

	N’aime pas ou évite les jeux où elle risque de se salir?
	
	

	Semble irritée, inconfortable par certains vêtements ou textures alimentaires?
	
	

	Touche ou manipule souvent les objets?
	
	

	A de la difficulté à manipuler des petits objets?
	
	

	Utilise ses mains pour explorer les objets?
	
	

	Met beaucoup de choses dans sa bouche?
	
	

	Système proprioceptif

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Exerce trop ou pas assez de pression quand elle manipule les objets?
	
	

	Semble maladroite dans la réalisation des activités quotidiennes ou lors d’activités physiques?
	
	

	Aime jouer à des jeux physiques tels la lutte ou se chamailler physiquement?
	
	

	Recherche des pressions profondes en se coinçant entre les coussins, matelas ou en voulant souvent se faire prendre fermement dans les bras?
	
	

	Relaxe lorsqu’elle reçoit des massages fermes?
	
	

	Système visuel

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Semble inconfortable lorsqu’elle est en présence de lumière vive?
	
	

	Semble sensible aux changements de luminosité?
	
	

	Regarde la télévision ou l’écran de l’ordinateur de biais?
	
	

	Est attirée par les ombres, les réflexions de lumière ou les objets qui tournent?
	
	

	A de la difficulté à balayer du regard l’environnement?
	
	

	Réagit lorsqu’une nouvelle personne entre dans une pièce?
	
	

	Système auditif

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Réagit fortement ou devient contrariée lorsqu’il y a des bruits forts et imprévisibles? (ex : chien qui aboie, utilisation d’un appareil de cuisine, etc.) 
	
	

	Chante ou produit des petits bruits de fond pour « enterrer » les autres bruits indésirables?
	
	

	Ne répond pas à l’appel de son prénom?
	
	

	Se bouche souvent les oreilles lorsqu’il y a des bruits trop forts ou qu’elle est dans un environnement bruyant?
	
	

	Système olfactif et gustatif

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	N’aime pas les saveurs ou les odeurs prononcées?
	
	

	Recherche activement les odeurs ou les saveurs fortes?
	
	

	Est très sélective (« difficile ») au niveau alimentaire?
	
	

	Sent ses matières fécales?
	
	

	Mange des aliments non comestibles?
	
	

	Niveau d’activité

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Est fréquemment irritable?
	
	

	Est fréquemment affectueuse, collante?
	
	

	Est trop active et difficile à calmer?
	
	

	Est très excitée par les sons ou les objets visuels?
	
	

	Est distraite par les sons ou ce qui se passe dans son champ de vision?
	
	

	Est agitée et ne tient pas en place alors que le calme et la concentration sont requis?
	
	

	Maturité émotionnelle

	Est-ce que la personne…
	Oui
	Non

	Joue à des jeux symboliques avec des poupées, des automobiles, etc., avec des séquences de la vie quotidienne ou invente à travers le jeu (ex. : la poupée se lève, s’habille, prend son déjeuner)?
	
	

	Vous engage dans ses jeux ou veut jouer avec vous?
	
	

	Joue à des jeux qui impliquent l’affirmation, l’exploration ou l’agression (ex. : courses d’auto, guerre de soldats, voyage à la maison de grand-maman)?
	
	

	Comprend les règles telles qu’attendre d’avoir la permission pour traverser la rue?
	
	

	Comprend qu’il y a des conséquences à ses comportements?
	
	

	A de la difficulté à passer par-dessus un accès de colère (prend plus de 10 minutes à se calmer)?
	
	

	A de la difficulté à jouer avec ses pairs?
	
	

	N’aime pas les changements dans sa routine et préfère que les choses restent les mêmes à chaque jour?
	
	

	Ne semble pas consciente des dangers et prend des risques? 
	
	

	Recherche votre affection ou joue à des jeux où elle prend soin d’une poupée (donne de l’affection)?
	
	


Impact des particularités sensorielles sur les activités de la vie quotidienne

	Alimentation

	Difficultés courantes : 
Préférences ou sélectivité alimentaire

         FORMCHECKBOX 

Évite de toucher à la nourriture


         FORMCHECKBOX 

Prend de trop grosses bouchées


         FORMCHECKBOX 

N’aime pas se faire essuyer la bouche

         FORMCHECKBOX 
 

Le repas est difficile




         FORMCHECKBOX 


	Quel est l’impact de ces difficultés sur l’alimentation ?

Nul


                FORMCHECKBOX 

Variable

                FORMCHECKBOX 

Important

                FORMCHECKBOX 



	Explications/commentaires : ​​​​​​​​​​​______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

	

	

	Habillage

	Difficultés courantes :

Tolère difficilement les nouveaux vêtements et les étiquettes 





         FORMCHECKBOX 

Veut mettre plusieurs vêtements un par-dessus 
l’autre






         FORMCHECKBOX 

Veut toujours enlever ses vêtements

         FORMCHECKBOX 

N’aime pas les vêtements qui font du bruit

         FORMCHECKBOX 

	Quel est l’impact de ces difficultés sur l’habillage?

Nul


                 FORMCHECKBOX 

Variable

                 FORMCHECKBOX 

Important

                 FORMCHECKBOX 



	Explications/commentaires : ​​​​​​​​​​​______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

	Hygiène

	Difficultés courantes :

Réaction négative aux éclaboussures d’eau, à la débarbouillette, serviette, rinçage de cheveux
          FORMCHECKBOX 

Craint la chasse d’eau, le séchoir à cheveux 
          FORMCHECKBOX 

Difficulté à tolérer le brossage de dents

          FORMCHECKBOX 

Dentiste et coiffeur : difficile



          FORMCHECKBOX 


	Quel est l’impact de ces difficultés sur l’hygiène?

Nul


                 FORMCHECKBOX 

Variable

                 FORMCHECKBOX 

Important

                 FORMCHECKBOX 


	Explications/commentaires : ​​​​​​​​​​​______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	Sommeil

	Difficultés courantes :

Difficultés d’endormissement


          FORMCHECKBOX 

Se réveille la nuit et ne parvient pas à se 

rendormir seul




          FORMCHECKBOX 

Se coince entre le matelas et le mur


          FORMCHECKBOX 

Dors au sol à côté de son matelas


          FORMCHECKBOX 

Apprécie ou refuse les couvertures


          FORMCHECKBOX 

	Quel est l’impact de ces difficultés sur le sommeil?

Nul


 FORMCHECKBOX 

Variable

 FORMCHECKBOX 

Important

 FORMCHECKBOX 



	Explications/commentaires : ​​​​​​​​​​​______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

	Interactions

	Difficultés courantes :

S’isole des autres pour ne pas être touché

          FORMCHECKBOX 

Difficulté à tolérer les caresses, les baisers ou

autres signes d’affection



          FORMCHECKBOX 

Bouscule ou pousse les autres dans une 

file d’attente





          FORMCHECKBOX 

Touche de manière excessive les autres ou les 

objets






          FORMCHECKBOX 

	Quel est l’impact de ces difficultés sur les interactions?

Nul


 FORMCHECKBOX 

Variable

 FORMCHECKBOX 

Important

 FORMCHECKBOX 



	Explications/commentaires : ​​​​​​​​​​​______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

	Autostimulation

	Décrivez, si cela s’applique, les comportements d’autostimulation qui sont présents chez la personne :_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Quel est l’impact l’autostimulation sur les activités de la vie quotidienne?

Nul


 FORMCHECKBOX 

Variable

 FORMCHECKBOX 

Important

 FORMCHECKBOX 

Expliquez :___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Automutilation

	Décrivez, si cela s’applique, les comportements d’automutilation qui sont présents chez la personne :_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Quel est l’impact l’automutilation sur les activités de la vie quotidienne?

Nul


 FORMCHECKBOX 

Variable

 FORMCHECKBOX 

Important

 FORMCHECKBOX 

Expliquez :___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Complété par : _______________________________

Date : ___________________
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