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RÉSUMÉ 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) se caractérise par la présence de tics moteurs et sonores 

qui varient en fréquence, en intensité et en localisation. Pour plus de 80 % des individus ayant un 

SGT, des symptômes de troubles concomitants s’ajoutent à la manifestation des tics et peuvent 

amplifier l’interférence du syndrome dans leur fonctionnement quotidien. Notamment, il est 

démontré dans la littérature scientifique que la manifestation de tics et de symptômes concomitants 

peut engendrer des répercussions négatives sur la performance scolaire et sur l’adaptation sociale 

des jeunes qui les présentent. Afin de répondre adéquatement à leurs besoins éducatifs, le choix et 

l’application des stratégies éducatives peuvent s’avérer complexes en raison du profil clinique 

hétérogène caractéristique du syndrome. Les stratégies qui favorisent la motivation et 

l’engagement scolaires des élèves constituent une avenue à privilégier pour assurer leur réussite 

éducative. Toutefois, un flou dans la littérature scientifique existe actuellement quant aux stratégies 

éducatives à favoriser auprès des élèves ayant un SGT. 

Pour répondre à ce questionnement, l’objectif général de cet essai doctoral est de documenter les 

stratégies éducatives appliquées et estimées aidantes par les élèves ayant un SGT quant au soutien 

à leur réussite scolaire. Le premier objectif cible la perception des élèves envers la fréquence 

d’application de stratégies éducatives ainsi qu’envers le degré d’aide perçu de ces stratégies quant 

au soutien à leur réussite scolaire. Selon les besoins éducatifs et les difficultés répertoriées dans la 

littérature scientifique auprès de cette clientèle, huit thématiques d’intervention sont 

spécifiquement examinées dans cette étude : gestion des tics, adaptations pédagogiques, soutien à 

la concentration, soutien à l’organisation du temps et de l’espace de travail, soutien au respect des 

règles de la classe, gestion de l’anxiété, gestion des obsessions et des compulsions et gestion de la 

colère. Le deuxième objectif examine l’association possible entre la sévérité du syndrome (en 

fonction de la sévérité des tics et la présence de symptômes concomitants) et les perceptions 

globales des élèves envers les stratégies éducatives quant au soutien à leur réussite scolaire.  

Quarante-et-un élèves ayant un SGT (25 de genre masculin et 16 de genre féminin) âgés de 8 à 21 

ans (M = 12,32; ET = 3,32), de niveau primaire (n = 20) et secondaire (n = 21), ont rempli un 

questionnaire original en ligne sur leur expérience scolaire personnelle. Les résultats obtenus 

identifient les stratégies liées à la gestion des tics et à une flexibilité pédagogique comme estimées 

les plus favorablement par les élèves. Les stratégies non recommandées cliniquement et celles qui 

ne considèrent pas la nature non volontaire des tics et des symptômes concomitants sont moins 

favorablement perçues. L’analyse de régression multiple ne révèle aucune association significative 

entre la sévérité du SGT et les perceptions des élèves quant au soutien à la réussite scolaire. Une 

analyse secondaire des résultats indique toutefois une corrélation moyenne significative entre la 

sévérité des tics et les perceptions des élèves quant au soutien à la réussite scolaire (r = 0,281; p < 

0,05). Les résultats soulignent qualitativement que les élèves sont sensibles au risque de 

stigmatisation pouvant être associée à la manifestation des tics en contexte public, tel qu’en classe, 

et aux conséquences possibles des stratégies éducatives sur leur adaptation sociale. 

Cet essai doctoral met en lumière l’influence considérable des tics perçue par les élèves ayant un 

SGT sur leur réussite scolaire, qui s’avère sous-estimée comparativement aux symptômes 

concomitants plus visibles et dérangeants pour l’entourage. Des recommandations cliniques sont 
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soulevées et discutées quant à l’intervention en milieu scolaire auprès des élèves ayant un SGT, et 

des pistes de recherche futures précisant l’engagement et la motivation scolaire de ces élèves sont 

suggérées. 

Mots-clés : Syndrome de Gilles de la Tourette, tics, milieu scolaire, stratégies éducatives, soutien 

à la réussite 

 

 

 



 

 

INTRODUCTION 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est un trouble neurodéveloppemental caractérisé par 

des tics moteurs et sonores qui varient en fréquence, en intensité et en localisation (American 

Psychiatric Association [APA], 2013). En moyenne, le diagnostic de SGT est établi entre l’âge de 

5 et 7 ans (Cavanna et Rickards, 2013). Bien que le SGT n’altère pas le potentiel intellectuel, près 

de 50 % des jeunes ayant un SGT sont susceptibles de présenter des difficultés dans leur 

fonctionnement scolaire, telles que des difficultés de concentration en classe ou de l’intimidation 

par les pairs (Abwender et al., 1996; Debes et al., 2010; Storch et al., 2007). Ces difficultés peuvent 

découler de leurs tics ou des symptômes de troubles concomitants, tels qu’un trouble anxieux, le 

trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) ou le trouble obsessionnel-

compulsif (TOC; Kadesjö et Gillberg, 2000; Storch et al., 2007). La présence de tics et de 

symptômes concomitants peut ainsi engendrer des répercussions négatives sur la performance 

scolaire et l’adaptation sociale des élèves ayant un SGT (Giordano, 2018; Leclerc et Forget, 2013; 

Payer et al., 2019).  

Bien que l’hétérogénéité du SGT puisse complexifier les interventions à mettre en œuvre pour 

soutenir les jeunes dans leurs apprentissages et dans la gestion des comportements perturbateurs, 

peu d’études portent sur l’identification des services éducatifs offerts aux élèves ayant un SGT et 

sur l’évaluation de leur efficacité (Leclerc et al., 2021; Payer et al., 2019). Tel qu’énoncé par la 

Politique de la réussite éducative, chaque élève est en droit de recevoir les services éducatifs 

appropriés pour atteindre son plein potentiel à l’école (Ministère de l’Éducation et de 

l’Enseignement supérieur [MEES], 2017). Pour identifier les services éducatifs optimaux à mettre 

en place et ainsi favoriser la réussite scolaire des élèves, plusieurs chercheurs recommandent de 

documenter les perceptions des enseignants, celles des parents ainsi que celles des élèves (Gombert 

et al., 2008; Thomas et al., 2013; Vlachou et al., 2006). Bien que les perceptions des élèves envers 

leurs comportements perturbateurs à l’école tendent à être moins justes que celles de leurs parents 

ou de leurs enseignants (Achenbach et al., 1987), une perception favorable de leur part envers les 

services éducatifs contribue à leur propre motivation et ainsi à leur engagement scolaire (Desbiens 

et Massé, 2006; Klingner et Vaughn, 1999). Plusieurs études soulèvent l’apport significatif du point 

de vue des élèves sur l’application des stratégies en classe, particulièrement en présence de troubles 
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de santé mentale (Authier, 2010; Bussing et al., 2016; Gombert et al., 2008; Klingner et al., 1998; 

Souchon, 2008). Pourtant, peu de chercheurs s’intéressent au point de vue des élèves ayant un SGT 

quant aux services reçus en milieu scolaire (Thomas et al., 2013; Wadman, Glazebrook, Parkes et 

Jackson, 2016). Par conséquent, il importe de connaître les perceptions de ces élèves, en 

complémentarité à celles des tiers, sur l’effet des stratégies éducatives qu’ils reçoivent afin 

d’orienter les interventions et ainsi favoriser leur motivation scolaire. 

Cet essai doctoral s’inscrit dans une enquête plus vaste visant à documenter les interventions 

scolaires mises en place auprès des élèves présentant un SGT, dont un premier volet a porté sur les 

perceptions des intervenants scolaires (Leclerc et al., 2021). Divisé en quatre chapitres, l’objectif 

général de cet essai doctoral vise à documenter les perceptions des élèves ayant un SGT sur l’effet 

des stratégies éducatives quant au soutien à leur réussite scolaire. Le premier chapitre présente la 

recension des écrits sur laquelle repose ce projet ainsi que les variables étudiées. Il comprend quatre 

thématiques particulières : la description du SGT, les répercussions du syndrome sur le 

fonctionnement scolaire, les services éducatifs mis en place auprès de ces élèves ainsi que les 

connaissances actuelles quant aux perceptions des élèves sur l’effet des stratégies éducatives. Ce 

même chapitre se conclut par une description de la problématique et des objectifs de recherche. Le 

second chapitre énonce le processus d’élaboration ainsi qu’une description de l’instrument de 

mesure utilisé. L’étude réalisée dans le cadre de cet essai doctoral est présentée sous forme d’article 

scientifique dans le troisième chapitre, soumis à la Revue Canadienne de l’Éducation (voir accusé 

de réception présenté à l’appendice E). Finalement, une discussion générale se trouve au quatrième 

chapitre, qui traite des principaux résultats, des limites méthodologiques et des retombées cliniques 

de l’étude, et propose des recommandations et des pistes de recherche futures. 

 



 

 

CHAPITRE 1 

 

 

CONTEXTE THÉORIQUE 

1.1 Définition et caractéristiques du syndrome de Gilles de la Tourette 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est un trouble neurodéveloppemental et moteur classé 

dans la catégorie des troubles tics du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

(DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013). Le SGT se définit par la manifestation 

de plusieurs tics moteurs et d’au moins un tic sonore durant l’évolution du syndrome, et ce, sans 

apparaître nécessairement de manière simultanée. Un tic se définit par un mouvement ou une 

vocalisation non volontaire et récurrent qui se produit hors contexte de manière soudaine, rapide et 

stéréotypée (APA, 2013). Les tics sonores impliquent plus spécifiquement les muscles respiratoires, 

oraux, nasaux, pharyngaux et laryngaux. Les tics varient en fréquence, en intensité et en 

localisation, mais ils persistent durant au moins 12 mois depuis leur première apparition et ils 

doivent apparaître avant l’âge de 18 ans. L’état affectif et cognitif (p. ex., anxiété, excitation, 

fatigue, solitude) peut moduler l’intensité et la fréquence des tics (APA, 2013; Conelea et Woods, 

2008). Ils ne sont pas attribuables aux effets physiologiques d’une substance ou à une autre 

condition médicale (APA, 2013). 

Les tics peuvent être de nature simple ou complexe (APA, 2013; Leclerc et al., 2008). Les tics 

simples se caractérisent par une courte durée d’exécution et sont provoqués par la contraction d’un 

seul groupe de muscles (p. ex., cligner des yeux, hochement de tête, renifler, raclement de gorge). 

Les tics complexes sont de plus longue durée et sont provoqués par la contraction coordonnée de 

plusieurs groupes de muscles ou selon une séquence de mouvements (p. ex., sautiller, grimaces 

faciales, bégaiement, répétition de ses propres mots ou d’autres personnes). 
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1.1.1 Trajectoire développementale 

Les tics diffèrent selon les individus et au fil du temps. Toutefois, ils semblent suivre une trajectoire 

typique de développement : leur première apparition survient généralement entre l’âge de 4 à 6 ans 

et leur sévérité s’intensifie au maximum entre l’âge de 10 à 12 ans (APA, 2013; Cohen et al., 2013; 

Leckman et al., 1998). Les premiers tics à apparaître sont des tics moteurs simples impliquant le 

haut du corps, notamment le visage ou le cou, suivis par l’apparition de tics sonores simples 

(Leckman et al., 1998). Les tics simples tendent à se transposer en tics complexes vers l’âge de 12 

ans pour 90 % des jeunes ayant le SGT (Bloch et Leckman, 2009; Macrì et al., 2013; Robertson, 

2011; Zinner, 2004). Une diminution de la sévérité des tics peut s’observer généralement durant 

l’adolescence et à l’âge adulte, où les tics tendent à se stabiliser ou à être mieux contrôlés, ce qui 

indique une meilleure prise de conscience des tics chez l’individu (APA, 2013). 

1.1.2 Épidémiologie 

1.1.2.1 Prévalence 

L’étude épidémiologique de Robertson (2008) montre une prévalence observée du SGT de 1 % 

(n = 420 312), et ce, dans la majorité des cultures. La méta-analyse de Knight et al. (n = 35 études; 

2012) montre une prévalence plus élevée chez les enfants et les adolescents (0,39 % à 1,51 %; 

x̅ = 0,77 %) que chez les adultes (0,03 % à 0,08 %; x̅ = 0,05 %). Ces résultats concordent avec la 

prévalence chez les jeunes estimée par plusieurs chercheurs de 0,1 % à 1 % (Bitsko et al., 2014; 

Scharf et al., 2015; Tabori-Kraft et al., 2012). La variabilité observée quant aux taux de prévalence 

du SGT peut s’expliquer par la définition du syndrome, les outils d’évaluation diagnostique et la 

méthode épidémiologique utilisés (Robertson, 2008; Scahill et al., 2014). Par ailleurs, le SGT est 

de trois à quatre fois plus fréquent chez les garçons que chez les filles (Bitsko et al., 2014; Knight 

et al., 2012; Rizzo et al., 2012). 
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1.1.2.2  Étiologie 

L’origine du SGT demeure complexe considérant l’hétérogénéité des manifestations associées au 

syndrome. L’explication la plus soutenue dans la littérature scientifique à ce jour s’appuie sur 

l’influence de l’interaction de facteurs génétiques (p. ex., antécédents familiaux, mutation 

génétique), neurobiologiques (p. ex., débalancement de neurotransmetteurs) et environnementaux 

(p. ex., stress psychosocial, réactions immunitaires) sur l’évolution et l’expression du syndrome, 

selon un processus interactif et multidimensionnel (Georgitsi et al., 2016; Leclerc et al., 2008; 

O’Connor et al., 2017). 

1.1.3 Troubles concomitants 

Plus de 80 % des jeunes ayant un SGT présentent au moins un trouble concomitant, dont les 

symptômes apportent autant ou plus de difficultés que les tics (Freeman et al., 2000; Ganos et al., 

2013; Wile et Pringsheim, 2013). Une association entre la sévérité des tics et la présence de 

multiples troubles concomitants suggère d’ailleurs un pronostic moins favorable (Ganos et al., 

2013). Ferreira et al. (2014) ont identifié les troubles concomitants les plus fréquents au SGT, tous 

âges confondus, dans leur revue systématique des écrits (n = 64 études). Leurs principaux résultats 

sont présentés au Tableau 1.1. 

Tableau 1.1 Taux de prévalence des troubles concomitants au SGT (Ferreira et al., 2014) 

Troubles concomitants au SGT Prévalence (%) 

Trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité 40-80 

Trouble obsessionnel-compulsif 11-80 

Trouble de l’humeur 13-76 

Trouble anxieux 40 

Trouble des conduites 30-90 

Trouble spécifique des apprentissages 22,7 

Troubles du sommeil 20-45 

Troubles de la personnalité 15-64 

Trouble envahissant du développement 16-30 
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1.2 Fonctionnement scolaire chez les élèves ayant un syndrome de Gilles de la Tourette 

1.2.1 Répercussions des tics sur le fonctionnement scolaire 

Les tics tendent à apparaître et à s’intensifier durant la période scolaire (APA, 2013; Leckman et 

al., 1998). De ce fait, ils peuvent engendrer des difficultés sur le fonctionnement scolaire des élèves. 

La recension des écrits de Payer et al. (n = 55 études; 2019) fait d’ailleurs état des principales 

difficultés scolaires inhérentes aux tics chez les élèves ayant un SGT, notamment sur la 

performance scolaire et sur l’adaptation sociale qui se révèlent les sphères les plus affectées. 

Toutefois, il importe de noter que le SGT n’est pas associé avec un potentiel intellectuel plus faible 

(Kadesjö et Gillberg, 2000; Rivera-Navarro et al., 2014). 

1.2.1.1 Performance scolaire 

La présence de tics moteurs et sonores peut perturber la performance scolaire. L’ensemble des 

participants ayant un SGT des études de Wadman, Glazebrook, Beer et Jackson (n = 35, âgés de 

11 à 18 ans; 2016) et de Storch et al. (n = 59, âgés de 8 à 17 ans; 2007) rapportent vivre des 

difficultés dans la réalisation des tâches scolaires en raison des tics. La capacité à demeurer attentif 

(78 %), la performance aux tâches à temps limité (71 %), des difficultés de concentration (21,8 % 

à 62,9 %), terminer les examens et les devoirs (21,9 % à 42,8 %) ainsi que des difficultés dans les 

tâches d’écriture (24,6 % à 25,7 %) sont les difficultés scolaires les plus rapportées par ces jeunes 

ayant un SGT. D’autres chercheurs rapportent également une impression plus lente quant au rythme 

d’apprentissage rapporté par certains élèves ayant un SGT, comparativement aux autres élèves de 

la même classe (De Lange, 2000; Rivera-Navarro et al., 2014; Smith et al., 2015). 

Dans l’étude de Burd et al. (1992), près de 51 % des élèves ayant un SGT (n = 42, âgés de 7 à 17 

ans) manifestent des difficultés sur le plan scolaire dans au moins une matière enseignée, 21 % 

dans deux matières ainsi que 11 % dans trois matières ou plus. Les jeunes ayant un SGT sont 

d’ailleurs plus enclins à vivre des problèmes de lecture et d’écriture en raison des tics que leurs 
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pairs tout-venant du même âge (Dykens et al., 1990; Giordano, 2018; Shady et al., 1998; Storch et 

al., 2007). Par exemple, les tics moteurs d’un enfant peuvent entrainer une difficulté à garder le 

regard sur le contenu à lire et obstruer le processus d’écriture. Les tics sonores peuvent provoquer 

des hésitations et une lenteur dans le rythme de lecture à voix haute, ce qui contribue également 

aux difficultés de concentration, de compréhension et à la réalisation des tâches (Burd et al., 2005; 

Cravedi et al, 2018; Edwards et al., 2017). 

Ces difficultés peuvent aussi s’expliquer par l’effort effectué par les élèves pour retenir l’apparition 

des tics en classe, ce qui peut représenter une source de distraction et d’interférence majeure dans 

leur fonctionnement scolaire (Cutler et al., 2009; Happich, 2012; Gilbert, 2006; Leclerc et al., 2008; 

Singer et al., 1995; Smith et al., 2015). Un sentiment de fatigue ou de douleur physique découlant 

de l’expression ou de la rétention des tics est aussi observé par le personnel scolaire impliqué auprès 

d’élèves présentant des tics, ce qui peut nuire à la charge de travail accomplie par l’élève en 

question et, par le fait même, au rendement scolaire (Conelea et al., 2011; Happich, 2012; Müller-

Vahl et al., 2010; Zhu et al, 2006). L’étude de Packer (n = 71, parents d’enfants ayant un SGT âgés 

de 6 à 17 ans; 2005) souligne que 19 % des élèves ayant un SGT rapportent une amélioration 

notable de leur performance scolaire à la suite d’une diminution de la sévérité des tics, ce qui 

soutient les répercussions non négligeables de la présence de tics sur le fonctionnement scolaire. 

1.2.1.2 Adaptation sociale 

Plusieurs chercheurs soulèvent une grande stigmatisation envers les jeunes qui présentent des tics, 

associée à des expériences d’intimidation, de rejet par les pairs ainsi que d’une incompréhension 

envers le syndrome de la part de leur entourage (Cavanna et Rickards, 2013; Debes et al., 2010, 

Eapen et Črnčec, 2009; Eapen et al., 2016; Edwards et al., 2017; Lee et al., 2019; Malli et al., 2016; 

Marcks et al., 2007; Sukhodolsky et al., 2003). Dans l’étude de Storch et al. (n = 59, âgés de 8 à 17 

ans; 2007), 17,5 % des jeunes rapportent être victimes d’intimidation par les pairs et 15,8 % ont de 

la difficulté à se faire des amis. Une autre étude montre qu’environ la moitié des participants 

(n = 314, âgés de 5 à 20 ans) ont subi de l’intimidation ou ne participaient pas à des activités 

scolaires ou sociales en raison des tics (Debes et al., 2010). Faire des tics en classe constitue une 
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source d’anxiété pour plusieurs élèves ayant le syndrome, en raison des potentielles réactions 

négatives des pairs et du personnel scolaire à leur égard (Boudjouk et al., 2000; Eapen et Črnčec, 

2009; Friedrich et al., 1996; Malli et al., 2016; Marcks et al., 2007; Müller-Vahl et al., 2010; 

Wadman, Glazebrook, Beer et Jackson, 2016; Woods et Marcks, 2005). Par exemple, ils peuvent 

éviter de lire à voix haute ou s’empêcher de poser des questions en classe, par crainte que les autres 

élèves se moquent de leurs tics sonores (Packer, 2005). 

Ces réactions ainsi que l’incompréhension du syndrome par les pairs et le personnel scolaire 

peuvent exacerber les difficultés sociales chez les élèves ayant un SGT (Rivera-Navarro et al., 

2014). Notamment, l’entourage peut croire à tort que les élèves manifestent des tics de manière 

délibérée et volontaire (voire même dans une visée d’opposition envers l’autre), associer les tics à 

de l’hyperactivité ou percevoir les tics comme un comportement étrange et non acceptable 

socialement (Mingbunjerdsuk et Zinner, 2020; Smith et al., 2015; Zhu et al., 2006). En réponse à 

ces perceptions négatives, les élèves ayant un SGT peuvent ainsi ressentir de la frustration ou de 

l’anxiété sociale, qui tendent à leur tour à amplifier la sévérité des tics (Cox et al., 2019; Lee et al., 

2019) et à diminuer leur motivation et leur bien-être à l’école (Nussbaum et Rocha, 2008; Wadman, 

Glazebrook, Beer et Jackson 2016). Plusieurs chercheurs identifient la sévérité des tics comme 

étant un facteur considérable dans les difficultés sociales chez les jeunes ayant le syndrome 

(O’Hare et al., 2016; Quast et al., 2020; Wilkinson et al., 2001), ce qui concorde également avec 

l’intensification de la sévérité des tics durant la période scolaire et contribue ainsi à une 

détérioration du fonctionnement scolaire (Dempsey et al., 2018). De plus, Morand-Beaulieu et al. 

(2017) suggèrent que les tics surviennent en raison d’un manque d’inhibition. Ce déficit dans le 

contrôle de l’inhibition, la sévérité des tics et le rejet des pairs peuvent entrainer une faible estime 

de soi chez ces jeunes (Cavanna et Rickards, 2013; Dedmon, 1990; Eddy et al., 2011; Silvestri et 

al., 2018; Sukhodolsky et al., 2003), ce qui pourrait expliquer leur réussite et leur engagement 

scolaires plus faibles (Peterson et Cohen, 1998; Smith et al., 2015; Wodrich et al., 1997). 
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1.2.2 Répercussions des symptômes concomitants sur le fonctionnement scolaire 

Certains chercheurs considèrent que la présence de tics est le facteur le moins relié aux difficultés 

scolaires chez les élèves ayant un SGT (Abwender et al., 1996; Packer, 1997). En effet, la présence 

de symptômes de troubles concomitants contribue de manière considérable à amplifier les 

difficultés vécues par ces élèves (Ferreira et al., 2014; Wile et Pringsheim, 2013). Les répercussions 

spécifiques aux principaux troubles concomitants au SGT, tels que présentés au Tableau 1.1, sur le 

fonctionnement scolaire sont détaillées de manière distincte ci-dessous. 

Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) se définit par des difficultés 

attentionnelles, de l’impulsivité ou de l’hyperactivité qui altèrent le fonctionnement de la personne 

(APA, 2013). Les symptômes du TDAH peuvent survenir deux à trois ans avant l’apparition des 

tics (Bloch et al., 2009). Les difficultés en découlant s’observent notamment dans les habiletés 

cognitives, telles que l’application des connaissances, la résolution de problèmes et l’organisation 

des tâches (Evans et al., 2016). Les comportements d’impulsivité ou d’hyperactivité caractérisant 

le TDAH peuvent également contribuer à des difficultés dans le fonctionnement scolaire (APA, 

2013). Certains chercheurs considèrent le TDAH comme étant la variable la plus prédictive des 

difficultés scolaires chez les jeunes ayant un SGT (Abwender et al., 1996; Cubo et al., 2013). Cette 

hypothèse peut s’expliquer par les répercussions du TDAH, qui s’observent autant sur la 

performance scolaire que sur l’adaptation sociale des élèves. Spencer et al. (1998) appuient ces 

propos dans leur étude où ils comparent des jeunes ayant un SGT et un TDAH (n = 79) à des jeunes 

ayant un diagnostic seul de TDAH (n = 563) : les résultats montrent que les deux groupes ne 

diffèrent pas quant aux difficultés cognitives ou scolaires. Toutefois, aucune étude à ce jour ne 

compare le profil cognitif et scolaire de jeunes ayant un diagnostic seul de SGT à d’autres jeunes 

ayant un diagnostic de SGT et de TDAH afin d’identifier les répercussions propres au syndrome. 

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) se définit par la présence d’obsessions (pensées ou 

images mentales intrusives et récurrentes liées à l’anxiété) et par des compulsions (comportements 

ou actes mentaux qui visent à diminuer l’anxiété provenant des obsessions; APA, 2013). Les 

symptômes du TOC interfèrent durant plus d’une heure par jour dans le fonctionnement du jeune. 

En général, les obsessions et les compulsions apparaissent au même moment que les tics complexes, 
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soit vers l’âge de 10 à 12 ans (Piacentini et al., 2007). Les symptômes obsessionnels-compulsifs 

peuvent provoquer des comportements de vérification excessive et de recherche de la perfection 

dans les tâches scolaires (Eapen et al., 2016). Ce comportement peut mener à l’incapacité du jeune 

à accomplir une tâche dans le temps demandé et contribue aux difficultés de concentration (Eapen 

et al., 2016), ce qui concorde avec les difficultés scolaires les plus fréquemment rapportées par les 

élèves ayant un SGT (Storch et al., 2007; Wadman, Glazebrook, Beer et Jackson, 2016). Par 

ailleurs, les jeunes présentant un SGT combiné à un TOC présentent plus d’obsessions liées à la 

symétrie, à la vérification, à la violence et à la sexualité, ainsi que plus de compulsions liées au 

toucher, au comptage et à des comportements d’automutilation que les jeunes présentant un 

diagnostic de TOC uniquement (Eddy et Cavanna, 2014; George et al., 1993; Holzer et al., 1994; 

Koutsoklenis et Theodoridou, 2012; Pitman et al., 1987; Zohar et al., 1997). Ces difficultés peuvent 

ainsi affecter l’adaptation sociale en plus de la performance scolaire. 

Plusieurs études ont montré que les jeunes ayant un SGT avec un TDAH et/ou un TOC en 

concomitance tendent à manifester plus de comportements agressifs (p. ex., crises de colère) que 

les enfants ayant un SGT seul (Chen et al., 2013; Stephens et Sandor, 1999; Sukhodolsky et al., 

2003). De 35 % à 70 % des jeunes présentant un SGT manifestent des épisodes explosifs, qui se 

définissent en tant que crises de colère soudaines, récurrentes et démesurées envers l’élément 

déclencheur (Budman et al., 2000). Les parents perçoivent que les épisodes explosifs, lorsque 

présents, constituent le symptôme ayant le plus de répercussions négatives au quotidien, 

notamment à l’école (Sukhodolsky et al., 2003).  

Des symptômes anxieux peuvent également être observés chez les jeunes ayant un SGT de manière 

plus importante que chez leurs pairs tout-venant (Vermilion et al., 2021). Les troubles anxieux les 

plus fréquents associés au syndrome sont l’anxiété de séparation (51 %), l’anxiété généralisée 

(46 %), l’anxiété sociale (39 %) ainsi que les attaques de panique (23 %) (Comings, 1990; 

Robertson et al., 1993). La sensation de peur et les inquiétudes constantes liées à la présence de 

symptômes anxieux peuvent contribuer à des problèmes de concentration, d’attention et de 

mémoire (Eysenck et Calvo, 1992; Eysenck et al., 2007; Jarrett et al., 2015; Kim et al., 2019). La 

présence d’anxiété peut également contribuer à un taux plus élevé d’absentéisme scolaire chez les 

jeunes (Mychailyszyn et al., 2011; Nail et al., 2015). Une association entre la sévérité des tics et la 
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sévérité des symptômes anxieux est d’ailleurs soulevée par certains chercheurs : plus un élève 

présente des tics d’intensité sévère, plus il tend à présenter des symptômes anxieux de plus grande 

intensité (Conelea et al., 2011; Vermilion et al., 2021). La manifestation des tics, ainsi que les 

réactions négatives de la part de l’entourage, favorisent également l’augmentation de l’anxiété chez 

l’élève ayant un SGT, ce qui tend à exacerber ses tics et ses difficultés dans son fonctionnement 

scolaire (APA, 2013; Cavanna et al., 2020; Leclerc et al., 2008). 

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) se définit par des comportements perturbateurs 

et par la présence d’une humeur colérique ou irritable, qui affectent le fonctionnement quotidien et 

qui engendrent une détresse significative chez le jeune (APA, 2013). Lorsque présents, les 

symptômes associés à ce trouble peuvent contribuer à la présence de conflits avec les pairs et le 

personnel scolaire et diminuer l’engagement scolaire de l’élève (APA, 2013; Atkins et al., 1996). 

Le SGT jumelé à un TOP peut ainsi affecter considérablement la performance scolaire ainsi que 

l’adaptation sociale des élèves qui en sont atteints (Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Sukhodolsky 

et al., 2003). 

Un trouble spécifique des apprentissages se définit par la présence de déficits permanents qui 

affectent le traitement de l’information chez l’élève, particulièrement en lecture, en écriture ou en 

mathématiques (APA, 2013). Les difficultés qui en découlent affectent particulièrement la 

compréhension et la réalisation des tâches scolaires (APA, 2013). Ainsi, la présence de ce trouble 

en concomitance au syndrome peut nuire au rendement scolaire de ces élèves et amplifier les 

difficultés d’apprentissage qui découlent de la manifestation des tics en classe. 

1.3 Synthèse des études portant sur les services éducatifs auprès des élèves ayant un syndrome 

de Gilles de la Tourette 

La présence de tics et de symptômes concomitants complexifie les interventions à mettre en place 

à l’école, en raison de la variabilité des profils cliniques caractéristique au SGT (Leclerc et al., 

2021; Packer, 2005; Payer et al., 2019; Vlachou et al., 2006). Bien que peu de chercheurs se soient 

intéressés à ce sujet, les études existantes permettent d’identifier les services éducatifs susceptibles 

d’être offerts à ces élèves, et ce, à travers les cultures. Le Tableau 1.2 présente la synthèse d’une 
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recension des écrits réalisée dans le cadre de cet essai doctoral, portant sur les services éducatifs 

auprès des élèves présentant le syndrome. Les études ont été sélectionnées sur la base de leur 

accessibilité sur les plateformes de recherche PsychInfo, Medline et GoogleScholar. Seuls les écrits 

scientifiques publiés avant 2021, en langue française ou anglaise, ont été retenus et identifiés à 

l’aide des mots-clés suivants : Tourette, tics, services éducatifs/educational strategies, 

interventions, école/school, classe/classroom, situation scolaire/school situation, 

scolarisation/schooling, réussite/academic success. Aucune limite inférieure de temps quant à la 

publication des écrits sélectionnés n’a été fixée. Les écrits scientifiques publiés après 2021 n’ont 

pas été retenus, comme cette recension des écrits a notamment inspiré l’élaboration du 

questionnaire original utilisé dans cet essai (Veilleux et Leclerc, 2020). Les guides cliniques ont 

été exclus, afin d’identifier les services éducatifs appliqués concrètement en milieu scolaire auprès 

des élèves ayant un SGT, au-delà des recommandations cliniques.
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Tableau 1.2 Synthèse des résultats des études recensées portant sur les services éducatifs offerts auprès des élèves ayant un syndrome 

de Gilles de la Tourette 

Références des études Méthode et description de 

l’échantillon 

Principaux résultats liés aux services éducatifs 

Danemark 

Debes et al. (2010) Entrevue structurée auprès 

d’élèves âgés de 5 à 20 ans 

(n = 314) et comparaison avec 

un groupe contrôle (n = 81). 

59 % déclarent avoir besoin d’un soutien éducatif; 

28 % reçoivent des services spécialisés, dont 20,7 % en école spécialisée 

et 7,3 % en école ordinaire. 

Eysturoy et al. (2015) Placement scolaire : 

-École ordinaire (73,2 %); 

-École spécialisée (24,6 %); 

-Aucun établissement scolaire (2,2 %, dont cinq élèves en raison du 

diagnostic de SGT). 

États-Unis 

Coming et Comings 

(1987) 

Questionnaires auto-rapportés 

auprès de parents d'élèves ayant 

un SGT âgés entre 6 et 18 ans 

(n = 246). 

33,7 % reçoivent le soutien d’un éducateur spécialisé; 

13 % reçoivent le soutien d’un tuteur à domicile; 

26,4 % ont repris une année scolaire. 

Packer (2005) Questionnaires auto-rapportés 

par des parents d’élèves ayant un 

SGT âgés de 6 à 17 ans (n = 71). 

72 % reçoivent des accommodations spécifiques pour les tics (p. ex., 

permission de sortir de la classe, temps additionnel en classe); 

47,8 % sont éligibles à une classe spécialisée. 

Happich (2012) Entrevues qualitatives auprès 

d’élèves âgés de 12 à 17 ans 

(n = 8). 

75 % rapportent des accommodations en classe (62,5 % en classe 

ordinaire et 12,5 % en classe spécialisée); 

25 % ne rapportent aucune accommodation en classe ordinaire. 

Claussen et al. (2018) Questionnaires auto-rapportés 

par les parents d’enfants ayant le 

SGT âgés de 6 à 18 ans (n = 300) 

52,8 % ont un plan d’intervention individualisé; 

20,2 % ont repris une année scolaire. 

Angleterre 

Nussey et al. (2014) Étude exploratoire sur une 

intervention psychoéducative en 

classe auprès d’élèves (n = 100) 

et du personnel scolaire (n = 5). 

Sensibilisation sur le SGT auprès des pairs et des enseignants est 

bénéfique pour : 

-Acceptation de l’élève; 

-Estime de soi; 
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-Participation active en classe. 

Wadman, Glazebrook, 

Beer et Jackson (2016) 

Entrevues auprès d’élèves âgés 

de 11 à 18 ans (n = 35). 

Engagement scolaire favorisé par la sensibilisation des pairs et des 

enseignants au syndrome. 

Wadman, Glazebrook, 

Parkes et Jackson 

(2016) 

Enquête descriptive auprès du 

personnel scolaire en éducation 

spécialisée au secondaire 

(n = 93). 

Stratégies appliquées auprès d’élèves ayant un SGT : 

-Sensibilisation des pairs et du personnel scolaire; 

-Soutien social et émotionnel; 

-Soutenir l’apprentissage en classe; 

-Gestion des tics. 

Canada (Québec) 

Leclerc et Forget 

(2013) 

Questionnaire auto-rapporté par 

les parents d’élèves ayant un 

SGT âgés de 6 à 18 ans (n = 32). 

Placement scolaire : 

-Classe ordinaire (43,8 %); 

-Classe spécialisée pour difficultés de comportement (13 %); 

-Classe spécialisée pour difficultés d’apprentissage (6 %). 

Services de soutien spécialisé : 

-Éducateur spécialisé (19 %); 

-Orthopédagogue (9 %); 

-Éducateur spécialisé et orthopédagogue (9 %). 

Leclerc et al. (2021) Enquête en ligne auprès du 

personnel scolaire impliqué 

auprès d’élèves ayant un SGT 

(n = 44). 

Fréquence d’application des stratégies : 

-Gestion des tics (63,7 %); 

-Adaptations pédagogiques (70 %); 

-Gestion de classe (75 %); 

-Organisation (77 %); 

-Gestion de l’hyperactivité et de l’opposition (82 %); 

-Gestion de l’anxiété (73 %); 

-Gestion des crises de colère (70 %). 
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À la lumière de cette synthèse, une grande variabilité est notable dans les services éducatifs offerts 

aux élèves présentant un SGT et ceux-ci ne requièrent pas d’emblée des services spécialisés 

(Leclerc et Forget, 2013). Toutefois, ils sont plus enclins à recevoir ce type de services que leurs 

pairs tout-venant (Claussen et al., 2018; Eapen et al., 2016). Une flexibilité dans le choix et 

l’application des stratégies est d’ailleurs recommandée par plusieurs chercheurs et cliniciens : les 

stratégies doivent varier en fonction des particularités de l’élève, de la sévérité des tics et des 

symptômes concomitants pour soutenir les difficultés comportementales et d’apprentissage de ces 

élèves (Koutsoklenis et Theodoridou, 2012; Payer et al., 2019). Ainsi, la variabilité quant aux 

services éducatifs soulève l’importance de sensibiliser le personnel scolaire aux enjeux hétérogènes 

du SGT. 

Bien que plusieurs interventions aient été identifiées, peu de recherches ont examiné 

empiriquement les effets perçus. Un tel examen empirique est toutefois essentiel pour bien cerner 

la mise en œuvre optimale des diverses stratégies. En effet, la variabilité observée dans 

l’application des interventions peut mener à des conséquences nuisibles, bien que non 

intentionnelles, et ainsi compromettre la réussite scolaire des élèves ayant un SGT (Claussen et al., 

2018). Au Québec, seule l’étude de Leclerc et al. (2021), qui constitue le premier volet de l’enquête 

dans laquelle s’inscrit le présent essai doctoral, établit un premier portrait détaillé des pratiques 

éducatives recommandées auprès des élèves ayant un SGT, tel que rapporté par les intervenants 

scolaires. Par une évaluation de nature qualitative de l’effet des stratégies mises en place et du 

sentiment de compétence des intervenants scolaires, cette étude souligne d’ailleurs que malgré 

l’effet positif des interventions ciblant spécifiquement la gestion des tics chez l’élève, celles-ci sont 

les moins fréquemment appliquées au quotidien. Lorsque réalisées, les interventions sont toutefois 

en concordance avec les recommandations cliniques auprès de cette clientèle. Ainsi, il s’avère 

essentiel d’arrimer les principales conclusions de cette enquête à cet essai doctoral, afin d’obtenir 

un portrait complet des stratégies éducatives auprès des élèves ayant un SGT en milieu scolaire 

québécois. Une analyse des retombées conjointes est d’ailleurs présentée dans la discussion 

générale de cet essai. 
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1.4 Perception de l’effet des stratégies éducatives 

De manière générale, afin d’appliquer des interventions offrant un soutien adapté aux difficultés 

des jeunes (toutes difficultés confondues), plusieurs chercheurs recommandent de documenter la 

perception des enseignants, des parents et des élèves pour obtenir un portrait complet de leurs 

besoins éducatifs (Gombert et al., 2008; Thomas et al., 2013; Vlachou et al., 2006). La perception 

se définit par l’interprétation, par un individu, des informations sensorielles présentes dans son 

environnement en fonction de son vécu personnel (Bloch et Tamisier, 2005). La perception diffère 

ainsi d’un individu à un autre selon leurs expériences passées. Plus précisément, deux types de 

perception sont identifiés dans la littérature scientifique : la perception de soi et la perception des 

autres face à soi (Vazire, 2010).  

Des différences sont observables entre ces deux types de perception. Selon la méta-analyse 

d'Achenbach et al. réalisée en 1987 (119 études, n = 269), une faible corrélation s’observe entre les 

perceptions des parents et celles de leurs enfants (r = 0,25) ainsi qu’entre les perceptions des élèves 

et celles de leurs enseignants (r = 0,20) quant aux comportements extériorisés des jeunes. Ces 

différences s’observent également en milieu scolaire concernant l’effet des stratégies éducatives 

(Cipriano et al., 2019; Jenkins et Heinen, 1989). Les jeunes tendent à minimiser leurs 

comportements extériorisés, mais ont une vision plus juste et réaliste de leurs comportements 

intériorisés (Achenbach et al., 1987; Payer et Leclerc, 2019). L’inverse s’observe dans la 

perception d’un adulte envers les comportements du jeune : l’adulte tend à minimiser les 

comportements intériorisés du jeune et à avoir une vision plus juste de leurs comportements 

extériorisés. Cette différence de perception entre un tiers (parent ou enseignant) et le jeune tend à 

augmenter lorsque le jeune présente un trouble de santé mentale (De Los Reyes et al., 2012; Payer 

et Leclerc, 2019), tel qu’un SGT, un TDAH, un trouble anxieux ou un trouble de l’humeur 

(Galloway et Newman, 2017; Termine et al., 2014; Thaulow et Jozefiak, 2012). 

Considérant que chaque perception apporte des renseignements différents et pertinents sur une 

même situation (Kolar et al., 1996), les perceptions des élèves, en complémentarité à celles des 

parents et des enseignants, sont essentielles à considérer pour établir un portait complet des besoins 

éducatifs de l’élève. En effet, le succès des stratégies éducatives dépend notamment de la 
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motivation et de l’adhésion de l’élève à l’utilité de celles-ci (Desbiens et Massé, 2006). En 

percevant positivement une stratégie éducative, l’élève tend à être plus motivé, ce qui contribue à 

augmenter ses capacités d’adaptation, son estime de soi ainsi que sa persévérance scolaire 

(Kriegbaum et al., 2018; Ryan et Grolnick, 1986; Vallerand et Bissonnette, 1992). Selon la méta-

analyse de Klingner et Vaughn réalisée en 1999 (20 études, n = 4659), une plus grande motivation 

de l’élève tend également à favoriser son engagement scolaire : son intérêt et son implication envers 

les tâches et les activités scolaires augmentent, et son anxiété envers la performance scolaire 

diminue. Par ailleurs, les élèves désirent être impliqués dans les décisions éducatives qui les 

concernent et se perçoivent généralement comme compétents à le faire (Taylor et al., 1983). Leur 

apport est également considéré comme efficace par les parents et par les enseignants dans le choix 

des stratégies pour les soutenir au quotidien en milieu scolaire (Allen et Fraser, 2007). La 

perception des élèves quant aux stratégies éducatives contribue ainsi à une meilleure 

compréhension de leurs particularités et de l’application des stratégies d’intervention en classe, et 

ce, particulièrement en présence de troubles de santé mentale (p. ex., TDAH, trouble du 

comportement, troubles d’apprentissage; Authier, 2010; Bussing et al., 2016; Gombert et al., 2008; 

Klingner et al., 1998; Souchon, 2008).  

1.4.1 Perceptions des élèves ayant un syndrome de Gilles de la Tourette sur les stratégies 

éducatives 

Seulement deux études ont évalué les perceptions des élèves ayant un SGT quant aux stratégies 

éducatives qui favorisent leur réussite scolaire. D’une part, Packer (2005) a recueilli les perceptions 

des parents d’élèves ayant un SGT sur l’expérience scolaire de leur enfant (n = 71, âgés de 6 à 17 

ans). Bien que ce ne soit pas la perception directe des élèves, les résultats identifient tout de même 

des stratégies éducatives en classe considérées aidantes au quotidien par les jeunes, tel que rapporté 

à leurs parents : ignorer les tics, autoriser l’élève à sortir de la classe pour libérer ses tics, donner 

du temps additionnel durant les examens et permettre l’utilisation d’un ordinateur pour les tâches 

d’écriture. D’autre part, Thomas et al. (2013) ont cherché à identifier les stratégies éducatives 

considérées comme efficaces dans le soutien à l’apprentissage par les jeunes ayant un SGT (n = 30, 

âgés de 8 à 17 ans et ayant au moins un trouble concomitant), par leurs parents (n = 30) et par leurs 
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enseignants (n = 20). À la suite de l’administration d’un questionnaire en entrevue, les résultats 

montrent une différence de perception entre les trois groupes quant à l’effet des stratégies 

éducatives. Pour les élèves ayant un SGT, les stratégies les plus aidantes à l’apprentissage 

concernent autant le soutien dans leur performance scolaire que leur adaptation sociale. Les 

stratégies les plus appréciées par les jeunes au quotidien sont l’utilisation de l’aide technologique 

(p. ex., ordinateur, logiciel de vérification de l’orthographe), du temps additionnel, une rétroaction 

sur les travaux, que leur enseignant soit informé sur le SGT et ne pas avoir de conséquence pour 

leurs tics. Les enseignants rapportent un effet plus favorable par les stratégies axées sur le soutien 

aux tâches scolaires (p. ex., donner une rétroaction, vérification des devoirs, soutien à la gestion du 

temps, aide à amorcer d’une tâche), tandis que les parents identifient davantage les stratégies axées 

sur le soutien social et affectif (p. ex., renforcement positif, soutien de l’enseignant, rappel de la 

consigne en grand groupe plutôt qu’individuel) comme étant favorables à la réussite scolaire de 

l’élève. Seulement deux stratégies, sur un total de 84, sont considérées comme efficaces quant au 

soutien à l’apprentissage par les trois groupes de participants : utiliser l’ordinateur (98 %) et une 

quantité raisonnable de devoirs (78 %).  

Ces deux études constituent un premier pas vers l’établissement d’un portrait des difficultés 

scolaires chez les élèves ayant un SGT et des stratégies éducatives considérées comme efficaces 

qui peuvent y remédier, en combinant les perceptions de l’élève et des tiers (parents et enseignants). 

Ces chercheurs recommandent d’ailleurs de documenter davantage la perception des élèves ayant 

un SGT quant aux stratégies éducatives qu’ils reçoivent pour identifier leurs besoins éducatifs et 

ainsi maximiser leur apprentissage (Packer, 2005; Thomas et al., 2013). 

1.5 Synthèse de la problématique 

La littérature scientifique établit clairement la présence de difficultés dans le fonctionnement 

scolaire chez les élèves ayant un SGT, qui peuvent notamment être amplifiées par la sévérité des 

tics et des symptômes concomitants (Cubo et al., 2017; Payer et al., 2019). L’hétérogénéité du 

syndrome complexifie ainsi le choix des stratégies éducatives à mettre en place à l’école (Claussen 

et al., 2018; Laschou et al., 2015; Wilson et Shrimpton, 2003). Le peu d’études portant sur les 
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interventions scolaires réalisées auprès de cette clientèle souligne une variabilité dans l’offre de 

services éducatifs ainsi que dans l’effet perçu des stratégies appliquées par les intervenants 

scolaires (Leclerc et al., 2021; Payer et al., 2019). Les perceptions des élèves ayant un SGT quant 

aux stratégies éducatives s’avèrent très peu documentées (Thomas et al., 2013; Wadman, 

Glazebrook, Beer et Jackson, 2016), malgré l’influence considérable de leur point de vue et d’un 

rôle actif de ces derniers dans l’implantation des stratégies quant à leur réussite scolaire (Allen et 

Fraser, 2007; Klingner et al., 1998). De ce fait, il s’avère essentiel de documenter leurs perceptions, 

en complémentarité à celles des enseignants, pour identifier les stratégies éducatives qui favorisent 

leur motivation et leur engagement scolaires. Cela répondrait ainsi de manière adaptée à leurs 

besoins éducatifs en accord avec la Politique de la réussite éducative au Québec (Ministère de 

l’Éducation et de l’Enseignement supérieur [MEES], 2017). 

1.6 Question et objectifs de recherche 

Cet essai doctoral vise à documenter les perceptions des élèves ayant un SGT sur l’effet des 

stratégies éducatives quant au soutien à leur réussite scolaire. Plus précisément, il cherche à 

répondre à la question de recherche suivante : quelles sont les stratégies éducatives estimées 

aidantes par les élèves ayant un SGT au quotidien en milieu scolaire? Afin d’y répondre, la présente 

étude comporte deux objectifs de recherche, qui sont explorés dans un article scientifique soumis 

pour publication (chapitre III). 

Le premier objectif consiste à établir un portrait des perceptions des élèves ayant un SGT quant à 

la fréquence d’application et le degré d’aide perçus envers les stratégies éducatives appliquées en 

milieu scolaire. Conformément aux difficultés identifiées dans la littérature scientifique et clinique 

sur le fonctionnement scolaire de ces élèves, huit thématiques d’intervention sont considérées pour 

répondre à cet objectif : 1) gestion des tics; 2) adaptations pédagogiques; 3) soutien à la 

concentration; 4) soutien à l’organisation du temps et de l’espace de travail; 5) soutien dans le 

respect des règles; 6) gestion de l’anxiété; 7) gestion des obsessions et des compulsions; 8) gestion 

de la colère.  
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Le deuxième objectif vise à évaluer l’association entre la sévérité du SGT et les perceptions 

globales des élèves sur les stratégies éducatives quant au soutien à leur réussite scolaire. Pour cet 

objectif, la sévérité du SGT est définie par la sévérité des tics et par la présence de symptômes 

concomitants. 



 

 

CHAPITRE 2 

 

 

ÉLABORATION DE L’INSTRUMENT DE MESURE 

Cet essai doctoral s’inscrit dans une enquête plus large visant à documenter les stratégies éducatives 

mises en place en milieu scolaire auprès des jeunes présentant un syndrome de Gilles de la Tourette 

(SGT). Le premier volet visait à recenser et à évaluer les perceptions des intervenants scolaires sur 

les stratégies éducatives, par le biais d’un questionnaire original élaboré en fonction des 

particularités spécifiques à cette clientèle identifiées à la suite d’une recension des écrits (Leclerc 

et al., 2019; Leclerc et al., 2021). Dans le cadre du deuxième volet, l’objectif est d’établir un portrait 

des perceptions des élèves ayant un SGT quant aux stratégies éducatives dont ils bénéficient à 

l’école. Pour assurer une continuité entre les deux volets quant aux stratégies recensées et leur 

évaluation qualitative, l’instrument de mesure de cet essai doctoral repose sur une adaptation du 

questionnaire de Leclerc et al. (2019) afin de cibler spécifiquement les jeunes ayant un SGT. Le 

processus d’élaboration complet ainsi qu’une description de l’instrument de mesure sont détaillés 

dans ce chapitre. 

2.1 Processus d’élaboration 

L’élaboration des questionnaires repose sur la littérature scientifique portant sur les stratégies 

éducatives mises en place en milieu scolaire auprès des jeunes présentant un SGT ainsi que sur des 

échanges cliniques entre professionnels scolaires et cliniciens impliqués auprès de cette clientèle. 

Dans un premier temps, une recension des écrits a été effectuée quant aux études scientifiques et 

aux guides cliniques portant sur les stratégies d’intervention recommandées ou appliquées en 

milieu scolaire auprès des jeunes présentant un SGT. Les écrits recensés ont été retenus par leur 

accessibilité sur la plateforme PsychInfo, sans limites quant à la période de temps de leur 

publication, selon les mots-clés suivants : interventions, stratégies éducatives/educational 
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strategies, école/school, Tourette, tics. Les références des écrits retenus ont également été 

examinées afin de compléter la recension des écrits. L’ensemble des stratégies recensées par ces 

études, qu’elles soient recommandées ou non sur le plan clinique, ont été considérées dans 

l’élaboration du questionnaire. Un grand nombre de stratégies éducatives (total de 74) ont ainsi été 

répertoriées et classées selon sept thématiques d’intervention, déterminées en fonction des types 

de manifestations du syndrome et des symptômes concomitants : gestion des tics, adaptations des 

exigences pédagogiques, gestion de classe, organisation du temps et de l’espace de travail, gestion 

de l’hyperactivité et de l’opposition, gestion des obsessions et compulsions, et gestion des crises 

de colère. De plus, des échanges cliniques entre les auteures du questionnaire, ayant une expérience 

clinique et scolaire significative auprès des jeunes ayant un SGT, ont permis de bonifier les 

stratégies éducatives recensées dans la littérature scientifique. De ce fait, une huitième thématique 

d’intervention spécifique à la gestion de l’anxiété a été ajoutée et jugée pertinente à l’établissement 

d’un portrait complet des stratégies éducatives auprès de cette clientèle. 

Dans un deuxième temps, un processus de validation écologique et de contenu du questionnaire du 

premier volet de l’enquête s’en est suivi, afin de recueillir des rétroactions quant à la pertinence 

des thématiques d’interventions et des particularités ciblées auprès de la clientèle. Considérant la 

visée innovative de cette enquête, une version préliminaire du questionnaire adressé aux 

intervenants scolaires a ainsi été présentée et évaluée par un comité composé de sept experts : trois 

professeurs-chercheurs de niveau universitaire spécialisés respectivement en santé mentale chez 

les enfants, en interventions psychoéducatives à l’école et en psychométrie; une personne-

ressource du Service régional de soutien et d’expertise (SRSE) en déficiences motrices et 

organiques; une directrice adjointe aux services éducatifs d’un centre de services scolaires; ainsi 

qu’une psychologue ayant une spécialisation auprès des jeunes ayant un SGT. Leurs rétroactions 

et commentaires ont permis d’ajuster et de bonifier la version finale du questionnaire ciblant les 

intervenants scolaires (Leclerc et al., 2019). Une préexpérimentation a également eu lieu auprès 

des membres du Laboratoire d’études sur les troubles de l’ordre de la psychopathologie en enfance 

(LETOPE), composé d’étudiants au doctorat en psychologie ayant une expérience d’intervention 

auprès de la clientèle ciblée. Cette étape finale a permis de s’assurer de la facilité de compréhension 

et d’administration du questionnaire auprès d’un sous-groupe d’intervenants. 
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2.1.1 Adaptation du questionnaire pour les élèves 

Considérant les différences notables entre les besoins et les caractéristiques des deux populations 

ciblées (p. ex., l’âge, le niveau de compréhension et de sensibilisation), une adaptation du 

questionnaire de Leclerc et al. (2019) a été effectuée pour cibler les perceptions des élèves plus 

spécifiquement. Entre autres, une simplification de la formulation des stratégies éducatives a été 

effectuée, afin d’assurer un niveau de lecture et de compréhension adéquat pour l’étendue d’âge 

(8 à 17 ans) et le niveau scolaire (entre la troisième année du primaire et la cinquième année du 

secondaire) ciblés chez les élèves. Un tri des stratégies a également été réalisé, afin de retirer les 

interventions qui sont susceptibles de ne pas être remarquées par les élèves (p. ex., « assouplir les 

attentes en fonction de l’objectif évalué chez l’élève »), et donc difficiles à évaluer par ceux-ci. Un 

total de 42 stratégies retenues et reformulées a été classé selon les huit mêmes thématiques 

d’intervention que le questionnaire du premier volet de l’enquête, afin de maintenir une continuité 

dans les stratégies recensées selon les types de manifestations du syndrome et des symptômes 

concomitants. La version préliminaire de l’outil a été présentée aux membres du LETOPE, 

composé d’étudiants au doctorat en psychologie spécialisés auprès du syndrome chez les jeunes. 

Des modifications quant à la formulation de certains énoncés et quant à la disposition des questions 

sur la plateforme en ligne ont notamment été appliquées à la suite de cette consultation. 

Dans un deuxième temps, l’instrument de mesure a été soumis à un comité de six experts, pour en 

faire l’évaluation autant sur le plan de la forme (niveau de compréhension approprié pour les 

niveaux scolaires ciblés) ainsi que sur le plan du contenu (pertinence des stratégies). Ainsi, deux 

professeurs-chercheurs de niveau universitaire spécialisés respectivement en santé mentale chez 

les enfants et en psychométrie, deux directrices adjointes aux services éducatifs d’un centre de 

services scolaires, un coordonnateur en adaptation scolaire ainsi qu’une personne-ressource du 

SRSE en déficiences motrices et organiques ont été consultés. Leurs commentaires et 

recommandations ont été pris en considération et appliqués au questionnaire. De plus, deux 

enseignantes au niveau primaire ont procédé à une lecture et à l’évaluation du questionnaire, suivie 

par une préexpérimentation auprès d’un élève de niveau primaire âgé de 8 ans. Cette étape finale 

du processus de validation de l’outil a permis de s’assurer du niveau de lecture requis pour la 

complétion du questionnaire, à la suite de laquelle les ajustements finaux ont été réalisés. Des 
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définitions et des explications supplémentaires ont notamment été ajoutées afin d’améliorer et 

faciliter la compréhension pour les élèves plus jeunes. 

2.2 Description de l’instrument de mesure 

Le questionnaire original élaboré dans le cadre de cet essai doctoral s’intitule : Questionnaire sur 

les perceptions des élèves ayant un SGT sur les stratégies éducatives quant au soutien à leur 

réussite scolaire (appendice A; Veilleux et Leclerc, 2020). Il comporte 16 questions principales et 

son temps de passation est d’environ 15 à 20 minutes, selon le niveau de lecture de l’élève et le 

nombre de stratégies éducatives dont il bénéficie à l’école. Des sous-questions supplémentaires 

s’affichent en cascades en fonction des réponses de l’élève et selon les particularités et thématiques 

d’interventions auto-identifiées par ce dernier.  

Le questionnaire est divisé en deux sections. La première section porte sur les renseignements 

personnels et scolaires de l’élève et comprend 14 questions et six sous-questions. Celles-ci visent 

à recueillir les informations suivantes : le genre et l’âge de l’élève, l’âge au moment du diagnostic, 

la présence d’autres diagnostics, la prise de médication, le niveau scolaire, le type de classe 

fréquentée ainsi que l’aide reçue et les difficultés vécues à l’école. Trois questions portent sur la 

fréquence, l’intensité et l’interférence des tics afin de mesurer leur sévérité selon une échelle de 

type Likert à 5 points. Ces dernières sont inspirées du Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS; 

Leckman et al., 1989), qui est un outil largement utilisé et reconnu pour l’évaluation des tics.  

La deuxième section est composée d’une seule question et porte sur les stratégies éducatives que 

l’élève est susceptible de recevoir à l’école. Chaque élève doit répondre à 42 énoncés, 

correspondant chacun à une stratégie éducative (p. ex., « quand je fais des tics, l’intervenant me 

demande de contrôler mes tics »). Les participants doivent indiquer s’ils reçoivent l’intervention 

et, s’il y a lieu, leur perception du degré d’aide apportée par celle-ci à l’aide d’une échelle de type 

Likert en 5 points (de « pas du tout » à « beaucoup »). Conformément aux stratégies éducatives 

répertoriées dans la littérature scientifique en fonction des particularités identifiées chez les élèves 

ayant un SGT, les 42 énoncés sont divisés en huit thématiques d’intervention : gestion des tics (six 
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énoncés), adaptations pédagogiques (quatre énoncés), soutien à la concentration (six énoncés), 

soutien à l’organisation du temps et de l’espace de travail (quatre énoncés), soutien dans le respect 

des règles (sept énoncés), gestion de l’anxiété (quatre énoncés), gestion des obsessions et des 

compulsions (cinq énoncés) et gestion de la colère (six énoncés). Les deux dernières thématiques 

d’intervention sont optionnelles, c’est-à-dire que l’élève ne doit y répondre seulement que s’il 

rapporte vivre des difficultés qui y sont liées dans la première section du questionnaire. Finalement, 

une dernière question porte sur l’aide reçue par l’élève pour répondre au questionnaire en ligne et 

un espace de commentaires libres pour exprimer davantage leurs avis était également disponible. 

Le prochain chapitre présente l’article empirique de cet essai doctoral, soumis à la Revue 

Canadienne de l’Éducation (voir l’accusé de réception à l’appendice E). Il est rédigé en français et 

s’intitule : Les perceptions d’élèves ayant un SGT sur les stratégies éducatives quant au soutien à 

leur réussite scolaire. Il présente les stratégies éducatives rapportées par les élèves ayant un SGT 

selon les huit thématiques d’intervention ciblées. L’objectif est d’établir le portrait des perceptions 

de ces élèves envers chacune des stratégies ainsi que d’évaluer l’association entre leurs perceptions 

et la sévérité du syndrome, caractérisée par la sévérité des tics et la présence de symptômes de 

troubles concomitants au SGT. 
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RÉSUMÉ 

Objectif. Cette étude établit un portrait des stratégies éducatives appliquées en milieu scolaire 

québécois auprès des élèves ayant un syndrome de Gilles de la Tourette (SGT), par une évaluation 

des perceptions quant au soutien à leur réussite scolaire en fonction de la sévérité des tics et des 

symptômes concomitants. Méthode. Quarante-et-un élèves ayant un SGT âgés de 8 à 21 ans ont 

rempli un questionnaire en ligne sur leur expérience scolaire, selon huit thématiques d’intervention. 

Résultats. Les stratégies liées à une flexibilité pédagogique sont estimées plus aidantes et celles qui 

ne considèrent pas le caractère non volontaire des manifestations du syndrome sont moins 

favorablement perçues. Aucune relation significative n’est soulevée entre la sévérité du SGT et les 

perceptions du soutien à la réussite. Conclusion. Il s’avère essentiel d’implanter davantage de 

stratégies qui favorisent la motivation et l’engagement scolaires de ces élèves, afin de répondre 

adéquatement à leurs particularités éducatives spécifiques. 

Mots-clés : Tourette, tics, milieu scolaire, stratégies éducatives, soutien à la réussite 
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ABSTRACT 

Objective. This study reviews the perceptions of students with Tourette Syndrome (TS) about 

educational strategies reported in Quebec schools, particularly in association with tic severity and 

comorbid disorders. Method. Forty-one students with TS between 8 and 21 years old responded to 

an online questionnaire about their school experience, divided in eight types of interventions. 

Results. The strategies promoting educational flexibility are perceived like more helpful by the 

students and those who don’t consider the involuntary nature of the syndrome are perceived less 

helpful. The results don’t show any association between the syndrome severity and the students’ 

perceptions. Conclusion. It is essential to apply more educational strategies who support the 

motivation and engagement of students with TS. 

 

Keywords : Tourette, tics, school setting, educational strategies, academic support 
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3.1 Introduction 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est un trouble neurodéveloppemental caractérisé par 

des tics moteurs et sonores variant en fréquence, intensité et localisation (American Psychiatric 

Association [APA], 2013). Un tic se définit par un mouvement ou une vocalisation non volontaire 

et récurrent qui se produit hors contexte de manière soudaine, rapide et stéréotypée (p. ex., grimaces 

faciales, reniflement). En moyenne, le diagnostic de SGT est établi entre 5 et 7 ans : les tics doivent 

apparaître avant 18 ans et persistent sur une période minimale de 12 mois après leur première 

apparition (APA, 2013; Cavanna et Rickards, 2013). La prévalence est estimée de 0,1 % à 1 % 

chez les jeunes d’âge scolaire (Knight et al., 2012). Bien que le SGT n’altère pas le potentiel 

intellectuel, la manifestation des tics peut engendrer des répercussions négatives sur le 

fonctionnement scolaire, notamment quant à la performance scolaire et à l’adaptation sociale 

(Giordano, 2018; Payer et al., 2019). 

Les difficultés scolaires les plus fréquemment rapportées par ces élèves sont la capacité à demeurer 

attentif, la performance aux tâches à temps limité et les tâches d’écriture (Storch et al., 2007; 

Wadman, Glazebrook, Beer et Jackson, 2016). Les élèves ayant un SGT sont plus enclins à vivre 

des problèmes de lecture et d’écriture en raison des tics que leurs pairs tout-venant (Giordano, 2018; 

Storch et al., 2007). Les tics moteurs peuvent entrainer une difficulté à garder le regard sur le 

contenu à lire ou obstruer le processus d’écriture, tandis que les tics sonores peuvent provoquer des 

hésitations et une lenteur dans le rythme de lecture à voix haute, ce qui contribue aux difficultés de 

concentration, de compréhension et à la réalisation des tâches (Cravedi et al., 2018; Edwards et al., 

2017). Ces difficultés peuvent aussi s’expliquer par l’effort effectué pour retenir l’apparition de 

tics en classe, qui représente une source de distraction et d’interférence majeure dans leur 

fonctionnement scolaire (Cutler et al., 2009; Gilbert, 2006; Smith et al., 2015). 

Une stigmatisation est également notable envers plusieurs élèves présentant des tics, pouvant être 

associée à des expériences d’intimidation, de rejet par les pairs ainsi que d’une incompréhension 

envers le syndrome de la part de leur entourage (Eapen et al., 2016; Edwards et al., 2017; Malli et 

al., 2016; Marcks et al., 2007). En réponse à ces perceptions négatives, les élèves ayant un SGT 

peuvent ressentir de la frustration ou de l’anxiété sociale, qui tendent à diminuer la motivation et 
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le bien-être à l’école (Lee et al., 2022; Wadman, Glazebrook, Beer et Jackson, 2016) et à amplifier 

en retour la sévérité des tics (Cox et al., 2019; Lee et al., 2019). 

D’autres difficultés peuvent s’ajouter ou être amplifiées par les symptômes concomitants. En effet, 

plus de 80 % des individus présentent au moins un trouble concomitant au SGT (Ferreira et al., 

2014; Wile et Pringsheim, 2013), dont les plus fréquents sont le trouble du déficit de l’attention 

avec hyperactivité (TDAH : 40 % à 80 %), le trouble obsessionnel-compulsif (TOC : 11 % à 80 %), 

le trouble oppositionnel avec provocation (TOP : 30 % à 90 %), un trouble anxieux (40 %) ou un 

trouble spécifique des apprentissages (23 %). 

Une association entre la sévérité des tics et des symptômes concomitants suggère un pronostic 

d’intervention moins favorable, autant sur le plan de la qualité de vie que sur le fonctionnement 

scolaire (Ganos et al., 2013). L’hétérogénéité de la symptomatologie du SGT peut complexifier le 

choix des interventions pour soutenir les jeunes dans leurs apprentissages et dans la gestion des 

comportements perturbateurs (Packer, 2005; Payer et al., 2019; Vlachou et al., 2006). Le peu 

d’études portant sur les stratégies éducatives auprès de ces élèves soulève une grande variabilité 

dans l’offre des services, selon les particularités de l’élève et la sévérité des manifestations du 

syndrome (Koutsoklenis et Theodoridou, 2012; Payer et al., 2019). Les recommandations cliniques 

actuelles suggèrent généralement d’intervenir sur le plan de la gestion des tics, des adaptations 

pédagogiques, de la gestion de classe et de l’organisation du temps et de l’espace de travail, qui 

sont des sphères fréquemment affectées chez les élèves ayant un SGT (Giordano, 2018; Lussier et 

al., 2019). Les manifestations des troubles concomitants peuvent également être des cibles 

d’intervention, lorsque celles-ci perturbent le fonctionnement scolaire de l’élève (Nussey et al., 

2013; Packer, 2005; Thomas et al., 2013; Wadman, Glazebrook, Parkes et Jackson, 2016). 

Pour identifier les services éducatifs optimaux dans la population générale, plusieurs chercheurs 

recommandent de documenter les perceptions des enseignants ainsi que celles des élèves (Allen et 

Fraser, 2007; Gombert et al., 2008; Thomas et al., 2013; Vlachou et al., 2006). Bien que les 

perceptions des élèves envers leurs comportements perturbateurs semblent être moins justes que 

celles de leurs enseignants (Achenbach et al., 1987), le succès des stratégies éducatives dépend de 

la motivation et de l’adhésion de l’élève à l’utilité de celles-ci (Desbiens & Massé, 2006). En 
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percevant positivement une stratégie, l’élève tend à être plus motivé, ce qui contribue à augmenter 

ses capacités d’adaptation, son estime de soi et sa persévérance scolaire (Kriegbaum et al., 2018; 

Ryan et Grolnick, 1986; Vallerand et Bissonnette, 1992). Plusieurs études soulèvent l’apport 

significatif des perceptions des élèves sur l’application des stratégies en classe, particulièrement en 

présence de troubles de santé mentale (Authier, 2010; Bussing et al., 2016; Gombert et al., 2008; 

Klingner et al., 1998; Souchon, 2008). 

Pourtant, les perceptions des élèves ayant un SGT sur les stratégies éducatives demeurent peu 

documentées : seulement deux études ont été répertoriées, l’une au Canada et l’autre aux États-

Unis. D’une part, Thomas et al. (2013) ont recueilli les perceptions de jeunes ayant un SGT, de 

leurs parents et de leurs enseignants afin d’identifier les stratégies considérées efficaces dans le 

soutien à l’apprentissage. D’autre part, Packer (2005) a recueilli de manière indirecte les 

perceptions d’élèves ayant un SGT sur leur expérience scolaire, tel que rapporté par leurs parents. 

Ces deux études suggèrent d’accorder une importance particulière aux stratégies de gestion des tics 

ainsi qu’à une flexibilité dans les modalités pédagogiques. Ces deux cibles d’intervention 

répondent à des particularités spécifiques chez les élèves ayant un SGT, qui peuvent varier en 

fonction de la sévérité des tics et des symptômes concomitants (Cubo et al., 2017). L’effet des 

stratégies éducatives peut donc être modulé par l’intensité des manifestations en classe. Mais qu’en 

est-il de l’influence de la sévérité du syndrome sur la perception des élèves envers les stratégies 

éducatives? Plus les élèves présentent des manifestations sévères, plus ceux-ci peuvent bénéficier 

de stratégies éducatives, et donc potentiellement se sentir différents en raison des mesures d’aide 

intensifiées. Toutefois, aucune étude à ce jour n’a exploré cette association. 

À la lumière de ce qui précède, la présente étude s’inscrit dans une enquête plus vaste visant à 

documenter les stratégies éducatives mises en place auprès des élèves présentant un SGT au 

Québec. Le premier volet a établi une recension des pratiques éducatives appliquées et 

recommandées auprès de cette clientèle, selon les perceptions des intervenants scolaires (Leclerc 

et al., 2021). Il est maintenant essentiel de documenter directement la perception des élèves ayant 

un SGT quant aux stratégies éducatives reçues à l’école, afin de favoriser leur motivation et leur 

engagement scolaire, et ainsi répondre de manière adaptée à leurs besoins éducatifs. 
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3.2 Objectifs 

La question de recherche est la suivante : quelles sont les stratégies éducatives estimées aidantes 

par les élèves ayant un SGT au quotidien? Le premier objectif consiste à établir un portrait de la 

fréquence perçue d’application des stratégies éducatives auprès de ces élèves ainsi que de leurs 

perceptions du degré d’aide envers les stratégies quant au soutien à leur réussite scolaire. Le 

deuxième objectif vise à évaluer l’association entre la sévérité du SGT, définie par la sévérité des 

tics et par la présence de symptômes concomitants, et la perception des élèves envers les stratégies 

éducatives.  

3.3 Méthode 

3.3.1 Participants 

Pour participer à cette étude, les élèves devaient respecter les critères d’inclusion suivants : 1) 

présenter un diagnostic de SGT; 2) fréquenter une école primaire (de niveau scolaire supérieur à la 

troisième année) ou secondaire (incluant les programmes de formation professionnelle); 3) être en 

mesure de comprendre, lire et parler la langue française. Soixante-douze élèves ont manifesté un 

intérêt envers l’étude. Les caractéristiques des participants ayant rempli le questionnaire de 

recherche en entier (n = 41) sont détaillées dans la section résultats. 

3.3.2 Instrument de mesure 

Le Questionnaire sur les perceptions des élèves ayant un SGT sur les stratégies éducatives quant 

au soutien à la réussite scolaire (Veilleux et Leclerc, 2020) a été élaboré afin de répondre aux 

objectifs spécifiques de cette étude. Il est adapté du questionnaire utilisé dans le premier volet de 

l’enquête (Leclerc et al., 2019) afin d’assurer une continuité dans le recensement et l’évaluation 

qualitative des stratégies éducatives auprès des élèves ayant un SGT. Il permet de recueillir des 
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renseignements selon deux sections : 1) renseignements personnels et scolaires de l’élève (incluant 

trois questions sur la sévérité des tics); 2) fréquence et degré d’aide perçus envers les stratégies 

éducatives reçues à l’école (42 énoncés). Les élèves devaient indiquer s’ils reçoivent l’intervention 

et, s’il y a lieu, leur perception du degré d’aide apportée par chaque stratégie à l’aide d’une échelle 

de type Likert en 5 points (« pas du tout » à « beaucoup »). Conformément aux stratégies 

répertoriées dans la littérature scientifique et clinique en fonction des particularités identifiées chez 

les élèves ayant un SGT, les 42 énoncés sont divisés en huit catégories d’intervention : gestion des 

tics (6 énoncés), adaptations pédagogiques (4 énoncés), soutien à la concentration (6 énoncés), 

soutien à l’organisation du temps et de l’espace de travail (4 énoncés), soutien dans le respect des 

règles (7 énoncés), gestion de l’anxiété (4 énoncés), gestion des obsessions et des compulsions (5 

énoncés) et gestion de la colère (6 énoncés). Le questionnaire inclut en majorité des interventions 

recommandées cliniquement. Quelques interventions non recommandées, mais fréquemment 

rapportées selon l’expérience clinique, ont été incluses afin d’avoir un portrait représentatif de la 

situation scolaire des élèves ayant un SGT. 

À des fins de validation écologique et de contenu, le questionnaire a été soumis à un comité de six 

experts. Deux professeurs-chercheurs de niveau universitaire spécialisés respectivement en santé 

mentale chez les enfants et en psychométrie, deux directrices adjointes aux services éducatifs d’un 

centre de services scolaires, un coordonnateur en adaptation scolaire ainsi qu’une personne-

ressource du Service régional de soutien et d’expertise en déficiences motrices et organiques ont 

été consultés. Leurs recommandations ont été appliquées au questionnaire. Deux enseignantes au 

niveau primaire ont également procédé à une lecture et à l’évaluation du questionnaire, suivie par 

une préexpérimentation auprès d’un élève de niveau primaire. Cette étape finale a permis de 

s’assurer du niveau de lecture requis par le questionnaire. 

3.3.3 Procédure 

Les participants ont été recrutés dans la population générale de la province de Québec (Canada), 

par l’entremise d’annonces publiques sur des médias sociaux et par des associations oeuvrant 

auprès de jeunes susceptibles de correspondre aux critères de l’étude, notamment l’Association 



34 

québécoise du syndrome de la Tourette. Le recrutement s’est déroulé de février 2020 à décembre 

2021. Selon l’âge des participants, un formulaire d’information et de consentement était envoyé 

par courriel aux parents (pour les participants de 13 ans et moins) ou via un hyperlien aux 

adolescents âgés de 14 ans et plus. Le questionnaire était diffusé en ligne via le logiciel LimeSurvey 

et le temps de passation était de 15 à 20 minutes, selon le niveau de lecture de l’élève et l’affichage 

de sous-questions supplémentaires en cascade en fonction des thématiques d’interventions auto-

identifiées par l’élève. Les participants pouvaient remplir le questionnaire en plusieurs temps. Une 

relance par courriel était effectuée deux semaines après l’envoi de l’hyperlien. Ce projet de 

recherche a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants de 

l’Université du Québec à Montréal. 

3.3.4 Analyses statistiques 

Pour répondre à l’objectif 1, des analyses descriptives (moyennes, écarts-types et fréquences) ont 

été effectuées afin d’établir un portrait de la fréquence des stratégies éducatives appliquées auprès 

des élèves ayant un SGT ainsi que de leurs perceptions du degré d’aide de ces stratégies quant au 

soutien à leur réussite scolaire. Pour répondre à l’objectif 2, une analyse de régression multiple a 

été réalisée afin d’évaluer l’association entre la sévérité du SGT et les perceptions des élèves quant 

à l’effet des stratégies éducatives, en contrôlant pour les variables de l’âge et du genre de l’élève. 

Plus particulièrement, le modèle de régression comporte deux prédicteurs : la sévérité des tics et la 

présence de symptômes de troubles concomitants au SGT. Ce type d’analyse statistique est 

généralement recommandé et appliqué dans le cadre d’enquêtes descriptives (Chromy et 

Abeyasekera, 2005). 
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3.4 Résultats 

3.4.1 Caractéristiques des participants 

L’échantillon se compose de 41 élèves québécois, dont 25 de genre masculin et 16 de genre féminin, 

âgés de 8 à 21 ans (M = 12.32; ET = 3.32). Les participants indiquent avoir reçu leur diagnostic de 

SGT entre l’âge de 4 et 15 ans (M = 8.43; ET = 2.43). Le tableau 3.1 présente les caractéristiques 

des participants ayant rempli le questionnaire de recherche en entier. 

Tableau 3.1 Fréquences et pourcentages des caractéristiques des participants (n = 41) 

Caractéristiques des participants n % 

Genre   

Masculin 

Féminin 

25 61 

16 39 

Sévérité des tics (fréquence, intensité, interférence)   

Légère 4 9.8 

Modérée 25 61 

Élevée 12 29.2 

Concomitances autorapportées   

TDA/H 20 48.8 

TOC 10 24.4 

Apprentissage 4 9.8 

TOP 11 26.8 

Anxiété 14 34.1 

Humeur 4 9.8 

Autre (régulation sensorielle, Asperger, douance) 9 22 

Médication   

Oui 33 80.5 

Non 8 19.5 

Niveau scolaire   

Primaire 20 48.8 

Secondaire 21 51.2 

Type d’école   

Ordinaire 22 53.7 

Spécialisée 3 7.3 

Autre 1 2.4 

Type de classe   

Classe ordinaire 28 68.3 

Classe-ressource 1 2.4 

Cheminement particulier temporaire 1 2.4 
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Classe d’intégration scolaire adaptée 1 2.4 

Classe spécialisée en trouble du comportement 1 2.4 

Classe spécialisée en trouble du spectre de l’autisme 1 2.4 

Formation à un métier semi-spécialisé 1 2.4 

Classe ordinaire en centre jeunesse 1 2.4 

Autre 5 12.2 

Non précisé 1 2.4 

Soutien spécialisé à l’école   

Enseignant 24 58.5 

Psychologue 2 4.9 

Orthopédagogue 7 17.1 

Psychoéducateur 7 17.1 

Ergothérapeute 0 0 

Orthophoniste 0 0 

Éducateur spécialisé 23 56.1 

Conseiller d’orientation 4 9.8 

Directeur d’école 4 9.8 

Autre 4 9.8 

Aucun 6 14.6 

Plan d’intervention individualisé   

Oui 26 63.4 

Non 12 29.3 

Non précisé 3 7.3 

 

3.4.2 Perceptions envers le soutien à la réussite 

Les participants se sont prononcés sur la fréquence d’application et sur le degré d’aide perçu quant 

au soutien à leur réussite scolaire de stratégies éducatives reçues à l’école. Le tableau 3.2 présente 

la fréquence d’application et leurs perceptions en fonction des huit thématiques d’interventions 

recensées et évaluées. La stratégie la plus fréquemment rapportée est l’ignorance intentionnelle des 

tics (63,4 %) et la moins fréquemment rapportée est l’établissement d’une conséquence en lien 

avec les symptômes obsessionnels-compulsifs (2,4 %). Quant au degré d’aide perçu, les stratégies 

liées aux adaptations pédagogiques sont évaluées globalement comme les plus aidantes (de manière 

« beaucoup » aidantes par 11 participants), particulièrement l’accès à un local individuel pour les 

évaluations qui est la stratégie la plus favorablement perçue. Les stratégies les moins favorablement 

perçues (de manière « pas du tout » aidantes) par l’échantillon sont l’établissement d’une 

conséquence en lien avec les symptômes obsessionnels-compulsifs (n = 1 sur un total d’un élève) 
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ainsi que la consigne d’arrêter les obsessions et compulsions (n = 3 sur un total de quatre élèves) 

ou les tics (n = 5 sur un total de sept élèves). Certaines observations liées à des stratégies éducatives 

spécifiques se retrouvent dans la discussion. 
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Tableau 3.2 Fréquences des perceptions des participants quant au soutien à leur réussite scolaire pour chaque stratégie éducative des 

huit thématiques d’intervention 

Thématiques et stratégies éducatives 

Degré d’aide perçu (n) Fréquence totale des 

participants ayant rapporté 

la stratégie (n = 41) Pas du 

tout 

Un 

peu 
Moyen Assez Beaucoup 

n % 

Gestion des tics 

Ignorance intentionnelle des tics 1 3 4 9 9 26 63 

Commenter les tics 4 2 1 0 0 7 17.1 

Consigne de contrôler/cesser les tics 5 1 0 1 0 7 17.1 

Établissement d’une routine adaptée aux tics 0 1 3 2 3 9 22 

Stratégies de diminution de la tension musculaire 0 2 2 6 6 16 39 

Sensibilisation auprès des pairs 1 1 3 4 7 16 39 

Adaptations pédagogiques 

Temps supplémentaire pour les évaluations 0 1 2 5 6 14 34.1 

Accès à un local individuel pour les évaluations 0 0 2 4 11 18 41.5 

Participation sélective aux activités 1 0 0 3 1 5 12.2 

Simplification du travail demandé 0 0 0 3 2 5 12.2 

Aide technologique 0 0 1 4 5 10 24.4 

Soutien à la concentration 

Vérification de la compréhension de la consigne 0 1 2 1 4 8 19.5 

Redirection de l’attention vers la tâche 1 3 4 3 4 15 36.6 

Tutorat par les pairs 0 1 0 2 0 3 7.3 

Organisation du temps et de l’espace de travail 

Aide à la planification des activités et périodes libres 0 1 1 2 0 4 9.8 

Aide à l’organisation du bureau et de la routine 0 0 0 2 0 2 4.9 

Assignation d’une place spécifique 1 1 1 4 6 13 31.7 

Soutien dans le respect des règles de la classe 

Rappel des règles 2 2 1 3 2 10 24.4 

Vérification de la compréhension des règles 1 7 0 3 3 14 34 

Conséquence adaptée au non-respect des règles 3 1 1 1 0 6 14.6 

Geste de réparation lié au comportement inapproprié 2 2 1 2 4 11 26.8 

Système d’émulation 1 0 2 2 1 6 14.6 
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Thématiques et stratégies éducatives 

Degré d’aide perçu (n) Fréquence totale des 

participants ayant rapporté 

la stratégie (n = 41) Pas du 

tout 

Un 

peu 
Moyen Assez Beaucoup 

n % 

Ignorance intentionnelle des comportements déviants 

mineurs 
1 3 2 6 4 17 39 

Gestion de l’anxiété 

Normalisation des peurs 1 3 3 6 2 15 36.6 

Éducation psychologique sur les émotions 1 4 3 3 4 15 36.6 

Enseignement de stratégies de relaxation 0 1 2 7 5 15 36.6 

Réassurance 5 1 1 5 0 12 29.3 

Gestion des obsessions et des compulsions 

Permission de réaliser ses rituels 0 0 0 5 0 5 12.2 

Aide à l’identification des obsessions et compulsions 0 2 0 2 1 5 12.2 

Redirection de l’attention vers la tâche 3 4 2 0 2 11 26.8 

Consigne d’arrêter d’y penser ou de réaliser les 

rituels 
3 1 0 0 0 4 9.8 

Conséquence en lien avec les obsessions ou 

compulsions 
1 0 0 0 0 1 2.4 

Gestion des crises de colère 

Espace de retrait 1 0 2 6 7 17 39 

Enseignement de stratégies alternatives 0 2 2 2 5 11 26.8 

Reprendre un comportement de manière adaptée 6 1 0 3 1 11 26.8 

Conséquence adaptée au comportement inapproprié 3 4 1 3 0 11 26.8 

Retour sur la crise 1 3 2 6 2 14 34.1 
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3.4.3 Association entre la sévérité du syndrome et les perceptions du soutien à la réussite 

scolaire 

Une analyse de régression multiple a été réalisée afin d’évaluer si la sévérité du syndrome 

(caractérisée ici par la sévérité des tics et par la présence de symptômes de troubles concomitants) 

peut moduler la perception du degré d’aide des élèves envers les stratégies quant au soutien à leur 

réussite scolaire. L’opérationnalisation de la sévérité des tics est issue des scores de trois variables 

continues (fréquence, intensité et interférence des tics) qui ont été convertis en une seule variable 

continue. La présence ou l’absence de symptômes de troubles concomitants a été déterminée en 

fonction des réponses indiquées par les participants dans la section sociodémographique du 

questionnaire, où ils devaient indiquer s’ils ont reçu un autre diagnostic en plus du SGT.  

Les résultats (présentés au tableau 3.3) révèlent des corrélations significatives entre les variables 

suivantes : une corrélation moyenne positive entre les perceptions du soutien à la réussite scolaire 

et la sévérité des tics (r = 0.281; p < 0.05), une corrélation moyenne négative entre la présence de 

symptômes de troubles concomitants et le genre (r = -0.268; p < 0.05) et une corrélation moyenne 

positive entre la sévérité des tics et le genre (r = 0.326; p < 0.05). Toutefois, aucune relation 

significative entre la sévérité du SGT et la perception du soutien à la réussite scolaire n’est 

identifiée, tout en contrôlant pour les variables de l’âge et du genre.  

Tableau 3.3 Analyse de régression multiple entre la sévérité du SGT et les perceptions du soutien 

à la réussite scolaire 

Variables indépendantes Coefficients de régression T Valeur p 

Âge -0.242 -1.321 0.195 
Genre 0.148 0.750 0.458 
Sévérité des tics 0.232 0.585 0.562 

Symptômes de troubles concomitants 0.100 1.327 0.193 
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3.5 Discussion 

L’objectif général de cette étude était de documenter les perceptions des élèves ayant un SGT sur 

les stratégies éducatives quant au soutien à leur réussite scolaire, notamment sur la fréquence 

d’application et sur le degré d’aide perçus de ces stratégies. Huit thématiques d’interventions 

étaient ciblées, afin de recenser et évaluer les interventions appliquées en lien avec les 

manifestations inhérentes au syndrome et aux symptômes concomitants. Nous avons procédé à une 

enquête en ligne afin de recueillir les perceptions d’élèves présentant le syndrome en milieu 

scolaire québécois. Sans surprise, les participants ont évalué positivement les stratégies 

recommandées dans la littérature scientifique et clinique, et moins favorablement les stratégies non 

recommandées. Des interprétations spécifiques aux caractéristiques de l’échantillon ainsi qu’à 

chacune des huit thématiques d’intervention sont détaillées ci-dessous. 

3.5.1 Caractéristiques des participants 

La majorité de l’échantillon (61 %) rapporte des concomitances au SGT : les plus fréquentes sont 

un TDAH (48,8 %), un trouble anxieux (34,1 %), un TOC (24,4 %) et un TOP (26,8 %). Ces 

fréquences concordent avec les taux de prévalence des troubles concomitants identifiés chez une 

population d’individus ayant un SGT, tous âges confondus (Ferreira et al., 2014), ce qui suggère 

que l’échantillon est représentatif quant aux manifestations de symptômes concomitants. 

De plus, 61 % des participants rapportent une sévérité modérée quant à la manifestation des tics au 

quotidien. Toutefois, certains ont rapporté de manière qualitative qu’ils présentent davantage de 

tics à la maison qu’à l’école. Ces commentaires concordent avec des considérations cliniques à 

considérer auprès des jeunes ayant un SGT, qui peuvent tenter régulièrement de retenir l’expression 

de leurs tics en public et les libérer dans un contexte où ils se sentent à l’aise de le faire, comme au 

domicile familial (Happich, 2012). Ainsi, il est possible que certains participants n’aient pas reçu 

l’ensemble des interventions recensées ou à une intensité moindre, et de ce fait, qu’ils ne puissent 

les évaluer de manière juste quant au soutien à leur réussite scolaire. 
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Il importe également de soulever que la répartition du genre des participants (61 % de genre 

masculin et 39 % de genre féminin) est inhabituelle : le ratio du genre diffère des données 

épidémiologiques observées pour le SGT (Bitsko et al., 2014; Knight et al., 2012; Rizzo et al., 

2012). De plus, une répartition presque égale s’observe dans l’échantillon entre les niveaux 

primaire et secondaire. Cela suggère que nos résultats pourraient être représentatifs pour ces deux 

niveaux scolaires, qui représentent deux périodes d’âge où les manifestations des tics peuvent 

fluctuer et influencer le choix des stratégies éducatives. Plus précisément, 53,7 % des participants 

rapportent fréquenter une classe ordinaire et 63,4 % rapportent avoir un plan d’intervention 

individualisé. Cela concorde avec d’autres études ayant porté sur la scolarisation de ces élèves, qui 

reçoivent peu de services spécifiques malgré la reconnaissance de difficultés sur le plan scolaire 

(Claussen et al., 2018; Eapen et al., 2016; Leclerc et Forget, 2013). Ces recommandations 

permettent de soutenir les élèves dans la gestion de leurs difficultés, et ce, malgré une faible 

fréquence de services spécialisés.  

3.5.2 Gestion des tics 

Il s’agit des stratégies éducatives les plus fréquemment rapportées (17,1 % à 63 %) par l’échantillon, 

qui les évalue globalement de manière favorable quant au soutien à leur réussite scolaire. Une 

analyse détaillée montre que le choix des stratégies pour la gestion des tics est similaire au niveau 

primaire et secondaire, à l’exception de la stratégie commenter les tics, qui est rapportée 

uniquement par les participants de niveau primaire. Cette observation peut s’expliquer par le fait 

que les intervenants scolaires peuvent être moins familiarisés avec les manifestations du syndrome 

chez leurs élèves, considérant que la période du primaire concorde avec la période d’âge où les tics 

évoluent et atteignent leur sévérité maximale (entre 10 à 12 ans; Cohen et al., 2013; Leckman et 

al., 1998).  

Les stratégies perçues les plus aidantes, autant au primaire qu’au secondaire, sont ignorance 

intentionnelle des tics, établissement d’une routine adaptée aux tics, enseignement de stratégies 

pour diminuer la tension musculaire et sensibilisation auprès des pairs sur le syndrome. Ces 

résultats rejoignent les études de Packer (2005) et de Thomas et al. (2013), qui ont identifié des 
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stratégies similaires efficaces pour la gestion des tics à l’école. Les participants rapportent une 

perception moins favorable des stratégies commenter les tics ou consigne de contrôler/cesser les 

tics, respectivement évaluées par quatre et cinq élèves (sur un total de sept) comme « pas du tout » 

aidantes. Ces résultats sont encourageants, considérant que ce sont deux stratégies non 

recommandées cliniquement : celles-ci accentuent l’hypervigilance envers les tics de l’élève et 

peut exacerber temporairement leurs manifestations. Toutefois, le fait que certains élèves les aient 

rapportés montre qu’une sensibilisation supplémentaire auprès du personnel scolaire envers la 

nature des tics serait primordiale pour favoriser leur réussite scolaire. Le degré d’aide perçu par les 

participants envers les stratégies de cette thématique d’intervention montre que les élèves se sentent 

davantage soutenus par des stratégies qui considèrent le caractère non volontaire des tics et qui 

diminuent l’attention portée envers ceux-ci. Cette observation appuie le principe théorique selon 

lequel la conscience des tics par l’individu peut exacerber temporairement leurs manifestations 

(O’Connor, 2002). Ces résultats suggèrent que la gestion des tics est prioritaire pour les élèves, ce 

qui contraste avec les résultats de l’étude de Leclerc et al. (2021), où les intervenants scolaires 

identifient la gestion des symptômes concomitants comme plus prioritaires. Ainsi, même si les 

symptômes concomitants semblent plus visibles et dérangeants pour la classe, les tics sont 

rapportés comme étant l’obstacle le plus perturbateur dans l’expérience scolaire personnelle des 

participants, et sont donc à considérer dans le choix et l’application des stratégies éducatives. 

3.5.3 Adaptations pédagogiques 

 Pour cette thématique d’intervention, les stratégies les plus fréquemment rapportées sont le 

temps supplémentaire (34,1 %) et l’accès à un local individuel (41,5 %) pour les évaluations. Les 

perceptions des participants envers les stratégies de cette thématique se révèlent les plus favorables, 

autant au niveau primaire que secondaire : jusqu’à 11 élèves rapportent que celles-ci les aident « 

beaucoup » quant au soutien à leur réussite scolaire. Ces résultats concordent à nouveau avec les 

études de Packer (2005) et de Thomas et al. (2013), qui ont soulevé les mêmes stratégies rapportées 

comme les plus aidantes par leurs échantillons respectifs. L’ensemble des stratégies répertoriées 

sont recommandées cliniquement : il est donc encourageant que les élèves les perçoivent 

positivement. Les résultats suggèrent également que les tics et les symptômes concomitants au 
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syndrome peuvent avoir un effet sur le processus d’apprentissage. En effet, les élèves ayant un 

SGT peuvent présenter des difficultés sur le plan du raisonnement cognitif pouvant nuire 

significativement à leur réussite scolaire, telles que des difficultés d’inhibition, de flexibilité 

cognitive, de planification et de traitement de l’information (Morand-Beaulieu et al., 2017). Les 

résultats de cette étude concordent également avec ceux de l’étude de Leclerc et al. (2021), qui 

soulèvent que les intervenants scolaires portent une attention particulière à ces enjeux cognitifs. 

Cela confirme ainsi le besoin d’offrir un soutien adapté spécifiquement à leurs difficultés et une 

flexibilité sur le plan pédagogique. 

3.5.4 Soutien à la concentration 

La fréquence d’application de ces stratégies rapportée par l’échantillon est variable et diffère selon 

le niveau scolaire des participants (7,3 % à 36,6 %). La stratégie redirection de l’attention vers la 

tâche est la plus fréquemment rapportée. La stratégie tutorat par les pairs n’est rapportée que par 

les élèves de niveau primaire. Les perceptions des participants se révèlent variables entre les 

stratégies, mais globalement favorables. Les stratégies estimées les plus aidantes sont vérification 

de la compréhension de la consigne, particulièrement par les participants de niveau primaire, ainsi 

que tutorat par les pairs. Le degré d’aide perçu pour la stratégie redirection de l’attention vers la 

tâche est variable entre les participants. Il est intéressant de noter que dans l’étude de Leclerc et al. 

(2021), la majorité des intervenants scolaires appliquent ou recommandent cette stratégie. Ces 

résultats ne sont pas surprenants, considérant que les stratégies de cette thématique sont globales 

et applicables à l’ensemble des élèves ayant ou non un SGT : les participants peuvent ainsi ne pas 

avoir remarqué recevoir une intervention particulière comparativement aux autres élèves. Plus 

spécifiquement pour la stratégie tutorat par les pairs, on observe une plus grande variabilité dans 

le degré d’aide perçu : un élève (sur un total de trois) l’évalue de manière « un peu » aidante tandis 

que les deux autres élèves l’évaluent comme « assez » aidante. Ce résultat peut s’expliquer par le 

fait que si les pairs ne sont pas sensibilisés adéquatement au syndrome, l’expérience de tutorat par 

les pairs peut être vécue comme moins soutenante par l’élève ayant un SGT. Cela renchérit 

l’importance de l’éducation psychologique auprès des pairs et du personnel scolaire sur les 

manifestations du syndrome, et ce, avec l’implication de l’élève ayant un SGT pour maximiser 
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l’effet de cette stratégie (Dempsey et al., 2018; Marcks et al., 2007; Nussey et al., 2014; Payer et 

al., 2019). 

3.5.5 Soutien à l’organisation du temps et de l’espace de travail 

Les stratégies de cette thématique d’intervention sont les moins fréquemment rapportées (4,9 % à 

31,7 %). Une explication possible repose sur le fait que ce sont des stratégies plus globales, c’est-

à-dire que l’ensemble des élèves peuvent en bénéficier. Les participants peuvent ne pas avoir 

remarqué recevoir ces interventions spécifiquement en lien avec les manifestations du syndrome. 

Toutefois, les élèves ayant rapporté ces stratégies les perçoivent positivement, particulièrement 

ceux de niveau primaire. La stratégie aide à la planification des activités et périodes libres est 

évaluée par deux élèves (sur un total de quatre) comme « assez » aidante, la stratégie aide à 

l’organisation du bureau et de la routine est évaluée comme « assez » aidante par le seul élève 

l’ayant rapporté, et la stratégie assignation d’une place spécifique est évaluée par six élèves (sur 

un total de 13) comme « beaucoup » aidante. Le degré d’aide perçu par les élèves envers ces 

stratégies concorde avec le fait qu’elles sont toutes recommandées cliniquement. Ces résultats 

rejoignent également les perceptions des intervenants scolaires, selon lesquelles le soutien à 

l’organisation de l’élève se révèle la thématique d’intervention la plus favorablement perçue quant 

au soutien à la réussite scolaire (Leclerc et al., 2021). Ces stratégies gagneraient ainsi à être 

davantage appliquées, considérant qu’elles répondent à un besoin reconnu chez cette clientèle 

(Giordano, 2018). 

3.5.6 Soutien au respect des règles de la classe 

De 14,6 % à 39 % des participants rapportent recevoir ce type de stratégies à l’école. Une analyse 

détaillée de la fréquence d’application des stratégies montre qu’elles sont davantage utilisées 

auprès des élèves de niveau primaire de l’échantillon. Les résultats indiquent que les deux stratégies 

perçues les plus aidantes par les élèves sont geste de réparation lié au comportement inapproprié 

(4 sur 11 élèves l’évaluent comme « beaucoup » aidante) ainsi que ignorance intentionnelle des 
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comportements déviants mineurs (4 sur 17 élèves l’évaluent comme « beaucoup » aidante), qui 

sont deux stratégies basées sur le principe de renforcement dont les effets bénéfiques sont reconnus 

dans la littérature scientifique sur l’apprentissage (Bissonnette et al., 2017). Les autres stratégies 

(rappel des règles, vérification de la compréhension des règles, conséquence adaptée au non-

respect des règles) sont évaluées de manière plus négative par les participants. Ces résultats 

s’expliquent par le fait que les élèves peuvent réagir au cadre établi en classe par de l’opposition 

ou de l’impulsivité, qui peuvent être associées au syndrome (Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; 

Sukhodolsky et al., 2003). Il est d’ailleurs montré dans la littérature scientifique que plus les élèves 

sont impliqués dans le choix ou l’application des règles, plus ils tendent à être engagés et à avoir 

une attitude positive à l’école (Allen et Fraser, 2007; Desbiens et Massé, 2006). De plus, les 

intervenants scolaires rapportent que l’application de stratégies qui entretiennent un climat de 

classe positif sont aidantes (Leclerc et al., 2021), ce qui appuie les perceptions des élèves de 

l’échantillon. Il s’agit donc d’une piste d’intervention à considérer pour soutenir plus adéquatement 

cette clientèle, et même l’ensemble des élèves. 

3.5.7 Gestion de l’anxiété 

Cette thématique d’intervention comporte des stratégies applicables à l’ensemble des élèves, 

considérant que l’anxiété est une problématique répandue chez les jeunes d’âge scolaire (APA, 

2013). Cette thématique s’avère pertinente à considérer particulièrement en regard au SGT, 

considérant que les jeunes ayant un SGT tendent à manifester davantage de symptômes anxieux 

que leurs pairs tout venant selon la sévérité des tics (Conelea et al., 2011; Vermilion et al., 2021). 

L’échantillon rapporte recevoir l’ensemble des stratégies liées à la gestion de l’anxiété (fréquence 

allant de 29,3 % à 36,6 %), qui sont recommandées cliniquement. Les participants évaluent 

favorablement la majorité des stratégies de gestion de l’anxiété quant au soutien à leur réussite 

scolaire, sans égard à leur niveau scolaire. Celles perçues comme les plus aidantes, soit 

enseignement de stratégies de relaxation et éducation psychologique sur les émotions, sont 

d’ailleurs fortement recommandées cliniquement auprès des jeunes ayant le syndrome (Quast et 

al., 2020). Entre autres, ces résultats rejoignent le modèle de tension musculaire et de régulation 

psychophysiologique de O’Connor (2002), selon lequel les tics surviennent en raison d’une 
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augmentation de la tension musculaire et de l’activation sensorimotrice. Ainsi, les stratégies 

favorisant une diminution de l’anxiété et de la tension musculaire sont à privilégier auprès des 

élèves présentant un SGT qui rapportent ce besoin. 

De plus, les stratégies de cette thématique constituent des éléments essentiels du traitement 

psychologique de l’anxiété de manière générale (Turgeon et Parent, 2012).  Ces résultats appuient 

le besoin de sensibilisation envers l’anxiété auprès des intervenants scolaires (Leclerc et al., 2021), 

afin d’intervenir davantage sur le processus cognitif sous-jacent à l’anxiété plutôt que sur 

l’environnement de l’élève uniquement. Pour la stratégie réassurance, une répartition opposée de 

l’aide perçue par les élèves est observable : cinq élèves (sur un total de 12) l’évaluent comme « pas 

du tout » aidante contre cinq élèves qui l’évaluent de manière « assez » aidante. Le contraste dans 

ces résultats s’explique par le fait que les réassurances ont un effet soulageant à court terme de 

l’anxiété, mais elles ont tendance à l’augmenter sur le long terme (processus d’évitement et de 

neutralisation; Chaloult, 2008). L’application de cette stratégie n’est donc pas recommandée dans 

un cadre d’intervention global, tel qu’en classe. 

3.5.8 Gestion des obsessions et compulsions 

De 9,8 % à 26,8 % des participants ont rapporté des symptômes obsessionnels-compulsifs qui 

nécessitent des stratégies éducatives spécifiques à l’école. Les stratégies identifiées comme plus 

aidantes concordent avec les stratégies recommandées cliniquement, autant pour les participants 

de niveau primaire que secondaire. Une analyse détaillée montre que deux stratégies sont estimées 

plus aidantes par les élèves de niveau primaire, soient aide à l’identification des 

obsessions/compulsions et redirection de l’attention vers la tâche. Ce résultat peut s’expliquer par 

le niveau de développement cognitif : une faible introspection est généralement observable chez 

les élèves d’âge primaire, ce qui peut amener une difficulté à comprendre la nature de leurs 

difficultés et nécessiter un plus grand soutien de la part des intervenants scolaires (Garcia et al., 

2010; Lewin et al., 2010). De plus, les stratégies donner une conséquence en lien avec les 

obsessions/compulsions et consigne d’arrêter d’y penser ou de réaliser les rituels, qui sont non 

recommandées, sont évaluées comme « pas du tout » aidantes par la majorité des élèves les ayant 
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rapportées. Ces résultats sont rassurants puisque c’est une faible proportion d’élèves qui rapportent 

recevoir ces deux stratégies, qui peuvent engendrer des effets dévastateurs dans le fonctionnement 

de l’élève. Ainsi, nos résultats suggèrent que les stratégies éducatives qui considèrent le caractère 

cognitif des obsessions et des compulsions semblent plus adaptées pour répondre aux particularités 

de ces élèves, ce qui rejoint les perceptions des intervenants scolaires (Leclerc et al., 2021). 

3.5.9 Gestion de la colère 

La majorité des participants rapporte recevoir des stratégies éducatives en lien avec la gestion de 

la colère à l’école (fréquence allant de 26,8 % à 39 %). Une analyse détaillée montre que le choix 

des stratégies est variable selon le niveau scolaire : plus d’élèves de niveau primaire rapportent les 

stratégies reprendre un comportement de manière adaptée et retour sur la crise, tandis que les 

élèves de niveau secondaire rapportent davantage avoir accès à un espace de retrait. Les 

participants évaluent les stratégies de gestion de la colère globalement favorables quant au soutien 

à leur réussite scolaire. Ces résultats rejoignent les perceptions des intervenants scolaires (Leclerc 

et al., 2021), qui soulèvent une perception positive de l’effet de ces stratégies. On observe toutefois 

que six élèves (sur un total de 11) perçoivent la stratégie reprendre un comportement de manière 

adaptée et trois élèves (sur un total de 11) la stratégie recevoir une conséquence adaptée au 

comportement inapproprié comme « pas du tout » aidantes. Ces stratégies recommandées visent à 

ne pas renforcer le comportement inapproprié. Il est essentiel de s’assurer que l’élève comprend 

bien le raisonnement derrière ces deux stratégies pour en augmenter leur effet, ce qui ramène à 

l’importance d’impliquer les élèves dans l’implantation des stratégies pour favoriser leur 

engagement et ainsi leur réussite scolaire (Allen et Fraser, 2007; Desbiens et Massé, 2006). 

Finalement, bien que les stratégies de cette thématique soient de nature globale et applicable à 

l’ensemble des élèves, une sensibilité particulière envers la gestion des crises de colère chez les 

élèves ayant un SGT est fortement suggérée, considérant les particularités des épisodes explosifs 

chez cette clientèle (Eapen et Črnčec, 2009; Leclerc et al., 2008). 
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3.5.10 Influence de la sévérité du syndrome sur les perceptions des élèves 

Les perceptions des élèves quant au soutien à leur réussite scolaire ne semblent pas être influencées 

par la sévérité des tics et par la présence de symptômes concomitants au sein de l’échantillon. 

Toutefois, la majorité des participants ont indiqué de manière qualitative qu’ils ont tendance à 

retenir leurs tics en classe, ce qui peut diminuer la sévérité perçue des tics par les intervenants 

scolaires et, de ce fait, moduler le choix des stratégies éducatives. Une autre modulation s’applique 

à l’intensité des symptômes concomitants : 80,5 % des participants indiquent prendre une 

médication pour la gestion des symptômes concomitants au SGT. Cela suggère que l’intensité des 

symptômes concomitants peut être diminuée chez l’échantillon et contribuer à une plus faible 

fréquence d’application de stratégies éducatives. De plus, il est intéressant de noter qu’une 

corrélation moyenne positive s’est révélée significative (r = 0.281; p < 0.05) entre la perception du 

soutien à la réussite scolaire et la sévérité des tics. Il est donc possible que la puissance de l’analyse 

de régression ne soit pas assez élevée en raison du faible nombre de participants. 

De manière qualitative, plusieurs participants ont indiqué en commentaires un besoin de se sentir 

comme les autres élèves de leur classe, ce qui les amène parfois à refuser des interventions qu’ils 

perçoivent aidantes, mais stigmatisantes pour eux. Cette observation permet de nuancer les 

différences observées dans nos résultats entre les élèves de niveau primaire et secondaire, où les 

élèves peuvent avoir davantage conscience de leurs défis sur le plan de l’adaptation sociale (Burnett 

et Blakemore, 2009). Il est donc possible que, peu importe la sévérité du syndrome, les participants 

puissent rapporter une plus faible fréquence d’application des stratégies afin de limiter les 

situations où ils se sentent différents des autres élèves. Cette explication appuie également certaines 

stratégies qui sont soulevées par l’échantillon comme aidantes, telles que la redirection de 

l’attention vers la tâche demandée lors de la manifestation de tics ou de symptômes obsessionnels-

compulsifs, qui peuvent contribuer à normaliser l’expérience scolaire de ces élèves. 
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3.5.11 Forces et limites 

Cette étude contribue significativement à l’avancement des connaissances cliniques et scientifiques 

quant à l’intervention en milieu scolaire auprès des jeunes présentant le SGT. En complémentarité 

avec le premier volet de l’enquête ciblant les intervenants scolaires, la présente étude documente 

un portrait complet des stratégies éducatives appliquées et considérées efficaces quant au soutien 

à la réussite scolaire par les élèves qui présentent un SGT. Cette étude permet d’orienter les 

interventions à appliquer en contexte scolaire afin de répondre de manière adaptée à leurs 

particularités spécifiques et favoriser leur engagement scolaire. Un besoin de sensibilisation et de 

formation spécifique sur le SGT est également soulevé par l’échantillon comme un atout majeur 

dans le choix et l’application des stratégies éducatives. 

La principale limite de cette étude est le faible taux de participation. Sur 72 élèves ayant manifesté 

un intérêt envers l’étude, seulement 41 ont rempli le questionnaire en entier. Cela représente ainsi 

une perte de 43 % du bassin potentiel de répondants. Un taux de réponse plus élevé aurait amélioré 

la représentativité de l’échantillon pour la population québécoise. Le recrutement s’est déroulé de 

février 2020 à décembre 2021, ce qui coïncide avec la période pandémique liée à la COVID-19 

caractérisée par des interruptions scolaires et de la scolarisation en ligne. Il est donc fortement 

probable que les stratégies évaluées par cette étude ne soient pas représentatives de la réalité 

actuelle que vivent l’ensemble des élèves. De plus, rappelons que le ratio du genre des participants 

ne correspond pas aux données épidémiologiques généralement observées pour le SGT (Bitsko et 

al., 2014; Knight et al., 2012; Rizzo et al., 2012), ce qui peut avoir également influencé la 

représentativité de l’échantillon. 

3.6 Conclusion 

De manière générale, les participants évaluent de manière favorable les stratégies recommandées 

cliniquement. Ils estiment les stratégies liées à la gestion des tics et à la flexibilité des adaptations 

pédagogiques comme étant les plus aidantes, ce qui appuie les observations soulevées dans les 

études précédentes par les perceptions des tiers (Packer, 2005; Thomas et al., 2013). Nos résultats 
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suggèrent que les participants se sentent globalement soutenus et considérés dans le choix des 

stratégies éducatives. Peu de différences sont observables quant au degré d’aide perçu envers les 

stratégies selon la sévérité du syndrome et selon le niveau scolaire des élèves, bien que la fréquence 

rapportée des stratégies soit plus élevée au niveau primaire. Une sensibilité envers le besoin des 

élèves de se sentir comme les autres s’avère primordiale afin de les soutenir adéquatement dans 

leur réussite scolaire, tout en répondant à leurs besoins éducatifs. 

Cette étude ramène à l’importance de considérer les tics dans le choix des stratégies : même si les 

symptômes concomitants semblent plus dérangeants pour la classe, les tics sont rapportés comme 

étant l’obstacle le plus perturbateur dans l’expérience scolaire personnelle des participants. Cette 

conclusion diverge des perceptions des intervenants scolaires, selon lesquelles la gestion des tics 

est la thématique d’intervention la moins fréquemment appliquée dans leur pratique (Leclerc et al., 

2021). Selon ces derniers, le soutien à l’organisation auprès de l’élève constitue la thématique 

d’intervention perçue comme la plus aidante auprès de cette clientèle, tandis que les stratégies 

ciblant l’hyperactivité et les comportements d’opposition sont les plus fréquemment appliquées. 

Le contraste entre les perceptions des élèves et celles des intervenants scolaires permet d’affiner 

l’orientation des interventions de manière à soutenir le plus adéquatement possible les jeunes ayant 

un SGT dans leur réussite scolaire, en répondant à leurs besoins spécifiques plutôt qu’à ceux de la 

classe. 
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CHAPITRE 4 

 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Cet essai doctoral visait à documenter, par deux objectifs principaux, les perceptions des élèves 

ayant un syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) sur les stratégies éducatives quant au soutien à 

leur réussite scolaire. Le premier objectif portait sur la fréquence d’application et le degré d’aide 

perçu des stratégies éducatives par les élèves. Huit thématiques d’intervention ont été examinées, 

afin de recenser et évaluer les stratégies appliquées en lien avec les manifestations inhérentes au 

syndrome, aux symptômes de troubles concomitants ainsi qu’aux conséquences globales pouvant 

en découler. Le second objectif examinait la relation entre la sévérité du SGT et les perceptions 

des élèves quant au soutien à leur réussite scolaire, afin d’évaluer la présence d’une association 

entre ces variables selon la sévérité des tics et la présence de symptômes de troubles concomitants 

au syndrome. Ce chapitre présente une synthèse globale des résultats et des interprétations 

associées, incluant des pistes d’interventions suggérées, suivie par une analyse des implications et 

retombées cliniques de cette étude. Finalement, les limites de cet essai doctoral ainsi que les pistes 

de recherche future sont détaillées. 

4.1 Synthèse globale des résultats 

Une enquête en ligne a permis de recueillir les perceptions de 41 élèves québécois ayant un SGT 

quant à leur expérience scolaire personnelle et sur les stratégies éducatives reçues à l’école (20 de 

niveau primaire et 21 de niveau secondaire). L’échantillon se compose de 25 élèves de genre 

masculin et de 16 élèves de genre féminin, âgés de 8 à 21 ans (M = 12,32; ET = 3,32). Cette 

répartition est surprenante, considérant qu’elle diffère des données épidémiologiques observées 

pour le SGT selon le genre (trois à quatre fois plus fréquent chez les garçons que chez les filles; 

Bitsko et al., 2014; Knight et al., 2012; Rizzo et al., 2012). Les participants se sont prononcés sur 

leur perception de la fréquence d’application des stratégies éducatives reçues à l’école ainsi que 
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sur le degré d’aide perçu de ces stratégies quant au soutien à leur réussite scolaire. Les stratégies 

éducatives liées à la gestion des tics se révèlent la thématique d’intervention la plus fréquemment 

rapportée, tandis que les stratégies liées à la gestion des obsessions et des compulsions sont les 

moins fréquemment rapportées. Les tics étant les principales manifestations du SGT, cela peut 

expliquer la fréquence plus élevée de cette thématique d’intervention comparativement à des 

manifestations de troubles concomitants. De manière générale, les participants ont évalué 

positivement les stratégies d’intervention recommandées dans la littérature scientifique et sur le 

plan clinique. Les stratégies non recommandées ont été évaluées moins favorablement par les 

participants. Les résultats identifient que la gestion des tics est considérée par les élèves parmi les 

stratégies estimées les plus aidantes à leur réussite scolaire, en complémentarité avec des 

adaptations permettant une flexibilité pédagogique. Les élèves perçoivent ainsi les tics comme 

prioritaires à adresser afin de les soutenir dans leur réussite scolaire. Les caractéristiques de 

l’échantillon recruté ainsi que leurs perceptions selon les huit thématiques d’intervention ciblées 

sont présentées de manière détaillée dans le chapitre 3 de cet essai doctoral, sous forme d’article 

scientifique. Certaines interprétations sont reprises et approfondies dans cette section. 

4.1.1 Manifestations inhérentes au syndrome de Gilles de la Tourette 

Une sévérité modérée est rapportée par la majorité des participants (61 %) quant à la manifestation 

des tics au quotidien. Ceux-ci estiment donc que la fréquence et l’intensité de leurs tics peuvent 

être dérangeantes dans leurs activités quotidiennes, sans nécessairement interférer 

considérablement avec leur fonctionnement. À noter que certains d’entre eux rapportent, de 

manière qualitative, présenter davantage de tics à la maison comparativement à l’école et se retenir 

d’exprimer leurs tics à l’école. Une participante âgée de 8 ans mentionne : « Je ne reçois pas 

beaucoup d’intervention à l’école car je garde le contrôle. Mon problème est que je lâche tout 

rendu à ma maison alors à l’école ça va quand même bien ». Un autre participant âgé de 12 ans 

précise que « je suis très fatigué car je me retiens ». Ces commentaires illustrent une réalité 

fréquemment rapportée par les jeunes ayant un SGT, qui peuvent tenter de retenir l’expression de 

leurs tics en public pour ne pas déranger les autres ou être stigmatisés (Boudjouk et al., 2000; Eapen 

et Črnčec, 2009; Friedrich et al., 1996; Malli et al., 2016; Marcks et al., 2007; Müller-Vahl et al., 
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2010; Wadman, Glazebrook, Beer et Jackson, 2016; Woods et Marcks, 2005). L’effort effectué 

afin de retenir ou de contrôler l’apparition des tics en contexte public peut d’ailleurs contribuer aux 

difficultés sur le plan scolaire, tel que démontré dans la littérature scientifique (Cutler et al., 2009; 

Gilbert, 2006; Smith et al., 2015). Le domicile familial est souvent considéré comme un endroit 

sécuritaire où ils se sentent à l’aise d’exprimer librement leurs tics, ce qui permet d’expliquer la 

différence de fréquence des tics rapportée entre ces deux milieux de vie (Happich, 2012). De plus, 

l’âge au moment du diagnostic de SGT varie entre 4 et 15 ans selon les participants à cette étude 

(M = 8,43; ET = 2,43). Il est donc possible que certains participants aient rapporté une fréquence 

plus faible des stratégies éducatives recensées, voire même une absence de services, en raison d’une 

plus faible intensité apparente de leurs tics à l’école ou d’un diagnostic tardif. De ce fait, une 

sensibilisation particulière envers le besoin d’expression des tics s’avère essentielle au soutien à la 

réussite scolaire de ces élèves, afin d’en diminuer l’effet négatif et favoriser leur plein potentiel 

scolaire. 

Les stratégies éducatives liées à la gestion des tics sont les plus fréquemment rapportées par les 

participants parmi les huit thématiques d’intervention recensées et évaluées. Une analyse détaillée 

montre que le choix des stratégies pour la gestion des tics est similaire au niveau primaire et 

secondaire, à l’exception de la stratégie non recommandée « commenter les tics », qui est rapportée 

uniquement par les participants de niveau primaire. Considérant que la période du primaire 

concorde avec la période d’âge où les tics évoluent et atteignent leur sévérité maximale (entre 10 

et 12 ans; Cohen et al., 2013; Leckman et al., 1998), les intervenants scolaires peuvent être moins 

familiarisés avec les manifestations du syndrome chez leurs élèves à cet âge, ce qui peut expliquer 

en partie la différence de fréquence observée quant à cette intervention. Il apparait ainsi primordial 

de sensibiliser davantage le personnel scolaire et de leur offrir des ateliers de formation sur la nature 

des tics, afin de favoriser l’utilisation de stratégies éducatives soutenantes et normalisantes pour 

les élèves. Cette recommandation rejoint par ailleurs les conclusions de l’étude de Leclerc et al. 

(2021) ayant porté sur les perceptions des intervenants scolaires, qui soulèvent la pertinence d’offrir 

des formations spécialisées sur les manifestations inhérentes au SGT ainsi que sur les processus 

cognitifs et comportementaux sous-jacents. Cela contribuerait à augmenter le bien-être des élèves 

à l’école, autant ceux qui présentent un diagnostic de SGT que ceux présentant des tics transitoires 

ou chroniques.  
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Globalement, les participants évaluent de manière favorable les stratégies éducatives liées à la 

gestion des tics. Leurs perceptions montrent qu’ils se sentent davantage soutenus par des stratégies 

qui considèrent le caractère non volontaire des tics et qui diminuent l’attention portée envers ceux-

ci. Les stratégies perçues les plus aidantes par les élèves, autant au primaire qu’au secondaire, sont 

l’ignorance intentionnelle des tics, l’établissement d’une routine adaptée aux tics, l’enseignement 

de stratégies pour diminuer la tension musculaire ainsi que la sensibilisation auprès des pairs sur le 

syndrome. Une perception défavorable est également soulevée envers les stratégies « commenter 

les tics » et « consigne de contrôler ou cesser les tics », qui sont non recommandées cliniquement 

et qui accentuent l’hypervigilance envers les tics chez les élèves (Giordano, 2018). Cette prise de 

conscience des tics par l’individu peut exacerber temporairement leurs manifestations. Ces 

résultats rejoignent le modèle de tension musculaire et de régulation psychophysiologique (modèle 

CoPs; Leclerc et al., 2013; O’Connor, 2002, 2005), selon lequel les tics surviennent en raison d’une 

augmentation de la tension musculaire et de l’activation sensorimotrice. Ce modèle précise que les 

individus ayant un SGT peuvent manifester des traits perfectionnistes et des exigences élevées 

quant à leur performance, ce qui influence leurs actions. De la frustration et de l’anxiété peuvent 

ensuite en découler, accompagnés par une accumulation de tension sensori-motrice. Cette tension 

provoque la manifestation des tics. Certaines situations peuvent favoriser davantage l’apparition 

des tics, telles qu’un contexte d’apprentissage en milieu scolaire. Ainsi, des stratégies ciblant la 

diminution de la tension musculaire ou l’établissement d’une routine adaptée aux tics se révèlent à 

privilégier auprès des élèves ayant un SGT qui rapportent ce besoin. 

Il est répandu dans la littérature scientifique et clinique que les stratégies éducatives appliquées 

auprès des élèves ayant un SGT devraient cibler principalement la gestion des manifestations des 

troubles concomitants plutôt que les tics en eux-mêmes (Nussey et al., 2013; Packer, 1997, 2005; 

Payer et al., 2019; Thomas et al., 2013; Wadman, Glazebrook, Parkes et Jackson, 2016). Les 

résultats de cet essai doctoral vont à l’encontre de cette recommandation : même si les symptômes 

concomitants semblent plus visibles et dérangeants pour la classe, les tics sont rapportés comme 

étant l’obstacle le plus perturbateur dans l’expérience scolaire personnelle des participants. Une 

corrélation moyenne positive s’est notamment révélée significative entre les perceptions des élèves 

quant au soutien à la réussite scolaire et la sévérité des tics (r = 0,281; p < 0,05). Cette association 

suggère que la manifestation des tics peut avoir des conséquences considérables sur l’expérience 
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scolaire perçue par les élèves ayant un SGT, et que les tics devraient être davantage priorisés dans 

le choix et l’application des stratégies éducatives. Cette conclusion diverge des perceptions des 

intervenants scolaires, selon lesquelles la gestion des tics est la thématique d’intervention la moins 

fréquemment appliquée dans leur pratique (Leclerc et al., 2021). Rappelons que les tics peuvent 

être non visibles par l’entourage ou que l’élève peut retenir leur expression en classe. Ce contraste 

entre les perceptions des élèves et celles des tiers ramène ainsi à l’importance de considérer les tics, 

qui sont les manifestations principales du SGT, dans le choix des stratégies éducatives estimées 

aidantes quant au soutien à la réussite scolaire. 

4.1.2 Manifestations concomitantes au syndrome de Gilles de la Tourette 

En plus des manifestations inhérentes au SGT, la majorité des participants (61 %) rapportent des 

symptômes de troubles concomitants. Les plus fréquents sont un trouble du déficit de l’attention 

avec ou sans hyperactivité (TDAH ; 48,8 %), un trouble anxieux (34,1 %), un trouble obsessionnel-

compulsif (TOC; 24,4 %) et un trouble oppositionnel avec provocation (TOP; 26,8 %). Ces 

fréquences autorapportées concordent avec les taux de prévalence identifiés au sein d’une 

population d’individus ayant un SGT, tous âges confondus (Ferreira et al., 2014). Ce résultat 

suggère que les participants à cette étude présentent une symptomatologie hétérogène, ce qui est 

représentatif des difficultés soulevées sur le plan clinique auprès de cette clientèle dans le choix 

d’application des stratégies éducatives. À noter que la majorité des participants (80,5 %) indiquent 

également prendre une médication ciblant les symptômes concomitants, afin d’en diminuer leur 

intensité et leur interférence au quotidien. Ce constat vient donc nuancer le profil clinique des 

élèves, dont la médication peut diminuer l’intensité des symptômes en milieu scolaire, et ainsi 

contribuer à une plus faible fréquence d’application des stratégies éducatives. 

Trois thématiques d’intervention évaluées dans cette étude ciblaient des manifestations cliniques 

pouvant affecter l’expérience scolaire des élèves en plus du SGT, soient la gestion de l’anxiété, des 

obsessions et des compulsions ainsi que de la colère. Les perceptions recueillies montrent que ces 

trois thématiques d’intervention sont appliquées auprès des élèves ayant un SGT, autant au niveau 

primaire que secondaire. Les stratégies éducatives liées à la gestion de l’anxiété sont plus 
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fréquemment rapportées, ce qui peut s’expliquer par le taux de prévalence plus répandu de cette 

problématique chez l’ensemble des jeunes d’âge scolaire (APA, 2013). Rappelons que près de 40 % 

des individus ayant un SGT présente un trouble anxieux concomitant (Ferreira et al., 2014). Pour 

les stratégies éducatives liées à la gestion de la colère, une analyse détaillée montre que le choix 

des stratégies est variable selon le niveau scolaire des participants : plus d’élèves de niveau primaire 

rapportent des stratégies ciblant l’analyse fonctionnelle du comportement inapproprié (p. ex., 

retour sur la crise de colère, reprise d’un comportement de manière appropriée), tandis que les 

élèves de niveau secondaire rapportent davantage des stratégies d’apaisement de la colère (p. ex., 

avoir accès à un espace préventif de retrait). On peut ainsi conclure à une reconnaissance des 

difficultés découlant des symptômes concomitants au SGT en milieu scolaire québécois. Cette 

observation n’est pas surprenante, considérant que les symptômes concomitants peuvent engendrer 

des répercussions négatives quant au soutien à la réussite scolaire des élèves qui les présentent, et 

ainsi diminuer leur bien-être et leur motivation à l’école (Cavanna et al., 2020; Cubo et al., 2013; 

Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Storch et al., 2007; Sukhodolsky et al., 2003; Wadman, 

Glazebrook, Beer et Jackson, 2016; Wile et Pringsheim, 2013). Il importe toutefois de rappeler que 

les conséquences associées aux tics en eux-mêmes se révèlent sous-estimées : un équilibre entre la 

gestion des tics et des symptômes concomitants serait optimal et à privilégier dans l’application 

des stratégies éducatives auprès des élèves ayant un SGT. Cela permettrait ainsi de centrer le choix 

des stratégies éducatives sur les besoins de l’élève précisément. 

Globalement, les participants évaluent les stratégies de ces trois thématiques d’intervention de 

manière favorable quant au soutien à leur réussite scolaire. Leurs perceptions révèlent 

particulièrement qu’une sensibilité aux processus sous-jacents aux manifestations anxieuses, 

obsessionnelles-compulsives et de colère est un élément estimé aidant et facilitant quant à leur 

réussite scolaire. Rappelons qu’une observation similaire est soulevée par les perceptions des 

participants envers les stratégies éducatives considérant le caractère non volontaire des tics. Par 

exemple, l’enseignement de stratégies de relaxation, l’éducation psychologique sur les émotions, 

l’identification des obsessions et des compulsions, la redirection de l’attention vers la tâche 

demandée, l’accès à un espace préventif de retrait, l’enseignement de moyens d’expression 

alternatifs de la colère ou le retour sur les déclencheurs de la crise sont des stratégies considérées 

aidantes par les participants à cette étude. D’autant plus, ces stratégies sont fortement 
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recommandées cliniquement auprès des jeunes ayant le syndrome (Quast et al., 2020). Ces 

observations rejoignent les conclusions du premier volet de l’enquête ciblant les perceptions des 

intervenants scolaires (Leclerc et al., 2021), qui suggèrent d’intervenir davantage sur le processus 

cognitif sous-jacent plutôt que sur les manifestations comportementales ou sur l’environnement de 

l’élève uniquement. 

4.1.2.1 Considérations cliniques 

Premièrement, il importe de noter que l’anxiété d’un élève peut amplifier l’intensité des tics, mais 

que ceux-ci ne surviennent pas en raison des symptômes anxieux (Conelea et al., 2011; Vermilion 

et al., 2021). Conséquemment, les stratégies recensées et évaluées pour la gestion de l’anxiété 

constituent des éléments essentiels au traitement psychologique de l’anxiété de manière générale 

(Turgeon et Parent, 2012). Un contraste s’observe toutefois pour une stratégie éducative, soit le 

fait d’offrir une réassurance à l’élève lorsqu’il présente des symptômes anxieux (p. ex., dire que ce 

n’est pas si grave ou que ça va bien aller), qui est évaluée autant de manière favorable que 

défavorable par les participants. Cette différence peut s’expliquer par les effets à court terme 

soulageants de l’anxiété que procure cette stratégie, comparativement aux effets à long terme qui 

tendent à l’amplifier par un processus d’évitement ou de neutralisation propre à l’anxiété (Chaloult, 

2008). Ainsi, l’application de cette stratégie n’est donc pas recommandée ni dans un cadre 

d’intervention global (p. ex., en classe), ni dans un contexte d’intervention individuel auprès des 

élèves qui présentent des symptômes anxieux concomitants au SGT. 

Deuxièmement, les perceptions des stratégies éducatives liées à la gestion des obsessions et des 

compulsions peuvent être influencées par le niveau de développement cognitif des élèves. En effet, 

une faible introspection est généralement observable chez les élèves d’âge primaire, ce qui peut 

mener à une difficulté à comprendre la nature de leurs difficultés et ainsi nécessiter un plus grand 

soutien de la part des intervenants scolaires (Garcia et al., 2010; Lewin et al., 2010). Rappelons 

que les symptômes obsessionnels-compulsifs apparaissent vers l’âge de 10 à 12 ans (Piacentini et 

al., 2007), ce qui peut également influencer les perceptions rapportées par les élèves plus jeunes. 

Les résultats de cette étude suggèrent que les élèves estiment plus aidantes les stratégies qui les 
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soutiennent dans la compréhension de leurs manifestations par de l’éducation psychologique (p. ex., 

identification des obsessions et compulsions) plutôt que celles axées sur leur gestion 

comportementale (p. ex., conséquence en raison des obsessions et compulsions, consigne d’arrêter). 

Cette conclusion ramène à l’importance de considérer le caractère envahissant et non volontaire 

des manifestations obsessionnelles-compulsives dans le choix des stratégies éducatives. Une 

sensibilisation particulière à cet effet auprès du personnel scolaire serait ainsi bénéfique et 

permettrait d’offrir des interventions plus adaptées pour répondre aux besoins spécifiques de ces 

élèves. 

Troisièmement, une sensibilité particulière envers la gestion des crises de colère chez les élèves 

ayant un SGT est fortement suggérée, considérant les particularités des épisodes explosifs chez 

cette clientèle (Eapen et Črnčec, 2009; Leclerc et al., 2008). Une perception globalement positive 

de l’effet des stratégies éducatives de cette thématique est rapportée par les participants à cette 

étude.  Toutefois, certaines stratégies sont évaluées moins favorablement par les élèves, telles que 

de recevoir une conséquence adaptée au comportement inapproprié ou de reprendre un 

comportement de manière appropriée. Ces stratégies, qui découlent du conditionnement opérant, 

requièrent que l’élève soit en mesure de saisir la fonction de leur comportement pour augmenter 

l’effet de ces stratégies. Il importe ainsi d’impliquer les élèves dans l’implantation des stratégies 

pour favoriser leur engagement et ainsi leur réussite scolaire (Allen et Fraser, 2007; Desbiens et 

Massé, 2006). 

Tel que mentionné préalablement, les écrits scientifiques identifient la gestion des symptômes 

concomitants au SGT comme étant l’élément le plus problématique au quotidien et plus prioritaire 

comme cible d’intervention en milieu scolaire (Nussey et al., 2013; Packer, 1997, 2005; Payer et 

al., 2019; Thomas et al., 2013; Wadman, Glazebrook, Parkes et Jackson, 2016). Les perceptions 

des intervenants scolaires tendent également vers cette direction : selon ces derniers, les stratégies 

ciblant l’hyperactivité et les comportements d’opposition sont les plus fréquemment appliquées 

dans leur pratique (Leclerc et al., 2021). Les résultats du présent essai doctoral ne soulèvent 

toutefois aucune association significative entre les perceptions des élèves quant au soutien à leur 

réussite scolaire et la présence de symptômes concomitants. Cela suggère que, pour les élèves ayant 

un SGT, les manifestations concomitantes interfèrent moins considérablement que les tics dans 
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leur réussite scolaire. Notons que les répercussions négatives découlant des symptômes 

concomitants ne sont pas à négliger et les stratégies éducatives doivent en tenir compte. 

4.1.3 Thématiques d’intervention globales 

Quatre thématiques d’intervention de nature plus globale ont été évaluées dans cette étude, soit des 

adaptations pédagogiques ainsi que des stratégies de soutien à la concentration, à l’organisation du 

temps et de l’espace de travail et au respect des règles de la classe. Les stratégies éducatives 

applicables en classe auprès de l’ensemble des élèves sont recommandées cliniquement auprès des 

élèves ayant un SGT (Giordano, 2018; Packer, 2005). Elles répondent à des difficultés répandues 

auprès de cette clientèle et qui requièrent des interventions spécifiques et adaptées à la réalité des 

élèves ayant un SGT (Claussen et al., 2018; Koutsoklenis et Theodoridou, 2012; Payer et al., 2019). 

Quelques différences sont observables dans la fréquence d’application des stratégies selon les 

thématiques : les plus fréquemment rapportées sont celles liées aux adaptations pédagogiques, 

tandis que les stratégies liées à l’organisation du temps et de l’espace de travail sont les moins 

fréquemment rapportées par les participants. Considérant la nature globale de ces stratégies 

éducatives, il est possible que les élèves n’aient pas observé ces interventions spécifiquement en 

lien avec la manifestation du syndrome. À noter que le soutien à l’organisation est évalué comme 

la thématique d’intervention la plus efficace quant au soutien à la réussite scolaire par les 

intervenants scolaires auprès de cette clientèle (Leclerc et al., 2021).  

De manière générale, les stratégies éducatives favorisant une flexibilité pédagogique se révèlent 

les plus aidantes, en complémentarité avec les stratégies ciblant la gestion des tics, selon les 

perceptions des élèves ayant un SGT. Notamment, la possibilité de temps supplémentaire ainsi que 

l’accès à un local individuel pour les évaluations sont particulièrement appréciées par les élèves. 

Ces stratégies permettent l’expression libre des tics et considèrent le caractère non volontaire des 

manifestations inhérentes au syndrome et à certains symptômes de troubles concomitants, tels que 

les symptômes obsessionnels-compulsifs. Ces observations suggèrent que les tics et les symptômes 

concomitants au syndrome peuvent avoir un effet sur le processus d’apprentissage des élèves. Tel 

que démontré dans la littérature scientifique, les élèves ayant un SGT peuvent présenter des 
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difficultés sur le plan du raisonnement cognitif qui peuvent nuire significativement à leur réussite 

scolaire, telles que des difficultés d’inhibition, de flexibilité cognitive, de planification et de 

traitement de l’information (Morand-Beaulieu et al., 2017). Le choix des stratégies éducatives pour 

soutenir l’apprentissage de ces élèves doit être sensible à ces enjeux cognitifs inhérent au syndrome. 

Cette recommandation est également soulevée par les perceptions des intervenants scolaires 

travaillant auprès des élèves ayant un SGT (Leclerc et al., 2021), qui reconnaissent ces 

particularités. Il est encourageant de noter que les perceptions des participants à cette étude 

indiquent que ce besoin éducatif est généralement considéré par le milieu scolaire québécois et que 

les élèves se sentent soutenus adéquatement par les adaptations pédagogiques dont ils bénéficient. 

Ainsi, une flexibilité sur le plan pédagogique s’avère essentielle dans l’offre de services éducatifs 

auprès de cette clientèle. 

Une autre considération clinique soulevée par les perceptions des élèves concerne les stratégies 

éducatives liées au respect des règles de la classe. Pour cette thématique d’intervention, les 

stratégies basées sur le principe de conditionnement opérant, notamment sur le renforcement positif, 

sont évaluées particulièrement favorables par les participants. Cette observation est intéressante à 

soulever, considérant que les effets bénéfiques du renforcement sont reconnus dans la littérature 

scientifique sur l’apprentissage (Bissonnette et al., 2017). Les élèves ayant un SGT peuvent 

démontrer une plus faible tolérance à la frustration ou une plus grande réactivité envers le cadre 

établi en classe, qui se manifeste par des comportements d’opposition ou d’impulsivité 

(Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Sukhodolsky et al., 2003). Ces stratégies s’avèrent donc des pistes 

d’intervention pertinentes et recommandées pour la gestion de ces difficultés et pour le maintien 

d’un climat de classe positif. 

4.1.4 Répercussions scolaires et sociales 

Des conséquences pouvant affecter différentes sphères du fonctionnement découlent des 

manifestations inhérentes au SGT et aux symptômes concomitants. Cette section présente des 

considérations cliniques portant sur les sphères du fonctionnement scolaire et social. 
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4.1.4.1 Répercussions sur le fonctionnement scolaire 

Une répartition presque égale est observable au sein de l’échantillon recruté quant au niveau 

scolaire fréquenté au moment de la participation à l’étude : primaire (48,8 %) et secondaire 

(51,2 %). Un seul participant a précisé poursuivre un programme de formation professionnelle. Les 

résultats de cette étude sont ainsi possiblement représentatifs pour ces deux niveaux scolaires, qui 

correspondent à deux périodes d’âge où les manifestations des tics fluctuent différemment et 

influencent le choix des stratégies éducatives. Des différences dans la fréquence d’application sont 

d’ailleurs observables dans les perceptions recueillies par cette étude. En effet, les élèves de niveau 

primaire rapportent une plus grande fréquence d’application des stratégies éducatives, toutes 

thématiques d’intervention confondues. La structure d’enseignement et d’encadrement par un 

enseignant titulaire principal au niveau primaire peut expliquer en partie cette différence observée 

entre les niveaux scolaires des participants. 

Quant aux services éducatifs spécialisés, la majorité des participants (53,7 %) rapportent fréquenter 

une classe ordinaire et indiquent recevoir un soutien individuel spécialisé en classe, notamment par 

leur enseignant (58,5 %) ou un éducateur spécialisé (56,1 %). Peu d’entre eux rapportent bénéficier 

d’un soutien spécialisé à l’extérieur de la classe, bien que 63,4 % mentionnent avoir un plan 

d’intervention individualisé. Ces résultats suggèrent que des besoins éducatifs sont identifiés par 

le milieu scolaire chez la majorité des participants à cette étude, mais que peu de services sont mis 

à disposition pour y répondre et soutenir leur plein potentiel à l’école. Ces observations concordent 

avec les conclusions d’autres études ayant porté sur la scolarisation des élèves ayant un SGT, qui 

indiquent une faible fréquence et offre de services spécifiques malgré la reconnaissance de 

difficultés sur le plan scolaire chez cette clientèle (Claussen et al., 2018; Eapen et al., 2016; Leclerc 

et Forget, 2013). Cela ajoute à l’importance de documenter davantage les stratégies éducatives 

estimées aidantes par ces élèves, afin de les soutenir dans l’attente de mise en place des services 

spécifiques. L’identification de stratégies applicables de manière directe en classe contribuerait à 

répondre en partie aux besoins d’intervention individualisés soulevés dans le présent essai doctoral. 

Cette recommandation concorde également avec les thématiques d’intervention recommandées sur 

le plan clinique actuellement (Giordano, 2018), selon lesquelles des stratégies globales et 

spécifiques sont conseillées quant à la gestion des tics, à la flexibilité des adaptations pédagogiques, 
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à la gestion de classe et au soutien à l’organisation de l’élève. Ainsi, l’offre de services éducatifs 

auprès des élèves ayant un SGT serait bonifiée, facilitée et adaptée à la réalité du milieu scolaire, 

dont les ressources peuvent être limitées. 

4.1.4.2 Répercussions sur le fonctionnement social 

Certains participants ont indiqué de manière qualitative une inquiétude quant à la stigmatisation 

pouvant être associée au fait de bénéficier de stratégies éducatives en classe. Notamment, les 

perceptions négatives des pairs et du personnel scolaire envers les tics peuvent contribuer à un 

sentiment de frustration et d’anxiété en classe (Cavanna et Rickards, 2013; Cox et al., 2019; Lee et 

al., 2019; Malli et al., 2016; Müller-Vahl et al., 2010), qui tend à diminuer la motivation et le bien-

être à l’école des élèves ayant le syndrome (Nussbaum et Rocha, 2008; Smith et al., 2015; Wadman, 

Glazebrook, Beer et Jackson, 2016). Les participants à cette étude soulèvent particulièrement un 

besoin de se sentir comme les autres élèves de leur classe. Par conséquent, certains mentionnent 

refuser des stratégies éducatives qu’ils perçoivent aidantes, mais stigmatisantes pour eux. Par 

ailleurs, une sensibilité particulière envers la stratégie éducative de tutorat par les pairs est soulevée 

par les perceptions des élèves, qui se montrent ambivalents envers le degré d’aide perçu quant au 

soutien à leur réussite scolaire. Ce résultat peut s’expliquer par une faible sensibilisation des pairs 

envers le syndrome : l’expérience de tutorat par les pairs peut ainsi facilement être vécue comme 

moins soutenante par l’élève qui présente un SGT. Cela renchérit d’autant plus l’importance de 

l’éducation psychologique auprès des pairs et du personnel scolaire sur les manifestations du 

syndrome et ce, avec l’implication de l’élève ayant un SGT pour maximiser l’effet de cette stratégie 

(Dempsey, 2018; Marcks et al., 2007; Nussey et al., 2014; Payer et al., 2019; Sulkowski et al., 

2011). 

Les constats d’inquiétudes de stigmatisation des participants permettent de nuancer les différences 

observées dans la fréquence d’application des stratégies éducatives selon le niveau scolaire et le 

niveau d’introspection lié à l’âge. De manière générale, les adolescents tendent à être plus sensibles 

et vigilants envers les difficultés ayant des conséquences négatives sur leur adaptation sociale que 

les enfants (Burnett et Blakemore, 2009). Chez les jeunes ayant un SGT, cette inquiétude sociale 
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est particulièrement relevée dans la littérature scientifique en raison de la manifestation des tics en 

contexte public et des réactions négatives fréquentes de la part de leur entourage (Boudjouk et al., 

2000; Cox et al., 2019; Rivera-Navarro et al., 2014; Storch et al., 2007; Zinner et al., 2012). Les 

mêmes inquiétudes envers la stigmatisation, le rejet des pairs ou la victimisation s’observent 

également en lien avec les symptômes concomitants, tels que des manifestations du TDAH et du 

TOC (Cubo et al., 2017; Robitaille et Vézina, 2003; Zinner et al., 2012). Il est donc possible que 

les participants rapportent une plus faible fréquence d’application des stratégies éducatives, peu 

importe la sévérité des tics ou des symptômes concomitants, afin de limiter ces conséquences 

sociales.  D’autant plus, certaines stratégies pouvant contribuer à normaliser l’expérience scolaire 

de ces élèves sont identifiées comme étant aidantes quant au soutien à leur réussite scolaire, telles 

que la redirection de l’attention vers la tâche demandée lorsque l’élève manifeste des tics ou des 

symptômes obsessionnels-compulsifs. L’application de ce type de stratégies éducatives s’avère 

donc impérative et à privilégier en milieu scolaire, afin d’offrir une sensibilité aux enjeux sociaux 

des jeunes ayant un SGT. 

4.1.5 Association entre la sévérité du syndrome et les perceptions des élèves 

Le second objectif de cet essai doctoral était d’évaluer la présence d’une association entre les 

perceptions globales des élèves quant au soutien à la réussite scolaire et la sévérité du SGT, 

caractérisée par la fréquence, l’intensité et l’interférence) des tics, ainsi que la présence de 

symptômes concomitants. L’analyse de régression multiple est présentée de manière détaillée dans 

l’article scientifique inclus au chapitre 3 de cet essai doctoral. Selon les résultats, les perceptions 

des élèves quant au soutien à leur réussite scolaire ne semblent pas être influencées par la sévérité 

des tics ni par la présence de symptômes concomitants chez les participants de cette étude, tout en 

contrôlant pour les variables de l’âge et du genre. Toutefois, rappelons qu’une corrélation moyenne 

positive s’est révélée significative entre les perceptions du soutien à la réussite scolaire et la sévérité 

des tics (r = 0,281; p < 0,05) et qu’aucune corrélation significative n’a été soulevée entre les 

perceptions et la présence de symptômes de troubles concomitants. Il est possible que la puissance 

statistique de l’analyse de régression multiple ne soit pas assez élevée en raison du faible nombre 

de participants. De plus, il est démontré dans la littérature scientifique que la qualité de vie des 
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jeunes ayant un SGT est fortement affectée par les manifestations inhérentes au syndrome et aux 

symptômes concomitants, et ce, sur les sphères familiale, sociale, scolaire, psychologique, 

cognitive et physique (Cutler et al., 2009; Gutierrez-Colina et al., 2014; J.-Nolin et Leclerc, 2021; 

Liu et al., 2017; Müller-Vahl et al., 2010; Vermillion et al., 2019). Une association entre la sévérité 

des tics et la présence de multiples troubles concomitants suggère d’ailleurs un pronostic moins 

favorable chez les jeunes ayant un SGT (Ganos et al., 2013). Cette association demeure ainsi une 

piste de recherche et d’intervention pertinente à explorer afin de préciser le choix et l’application 

des stratégies éducatives auprès des élèves ayant un SGT. 

4.2 Implications et retombées cliniques 

Cet essai doctoral contribue significativement à l’avancement des connaissances cliniques et 

scientifiques quant à l’intervention auprès des jeunes présentant un SGT en milieu scolaire. Les 

recommandations cliniques auprès de cette clientèle relèvent souvent des connaissances théoriques 

documentées sur le SGT et de l’expérience des intervenants scolaires. L’apport de cette étude est 

ainsi non négligeable par l’obtention de données objectives et réplicables quant à l’effet perçu des 

stratégies éducatives de la part des jeunes eux-mêmes. 

La principale retombée clinique découlant de cette étude est la mise en avant-plan des tics comme 

besoin éducatif perçu prioritaire par les élèves ayant un SGT. Contrairement aux symptômes 

concomitants fréquemment rapportés comme étant la cible d’intervention à privilégier dans la 

littérature scientifique, les conclusions de cet essai doctoral permettent d’actualiser ces 

connaissances et de faire valoir la perception des jeunes envers cette variable. Les résultats font 

également ressortir une inquiétude marquée envers la stigmatisation associée à la manifestation des 

tics à l’école. Cela démontre à nouveau que les élèves ayant un SGT sont sensibles aux 

conséquences visibles négatives pouvant découler des tics sur leur réussite scolaire et quant à leur 

adaptation sociale. 

Cette étude est la première en milieu scolaire québécois à explorer et à documenter les perceptions 

directes des élèves ayant un SGT quant aux stratégies éducatives dont ils bénéficient à l’école. Il 
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est montré dans la littérature scientifique que plus les élèves sont impliqués dans le choix ou 

l’application des règles, plus ceux-ci tendent à être plus engagés et avoir une attitude positive à 

l’école (Allen et Fraser, 2007; Desbiens et Massé, 2006). Par l’identification de stratégies 

recommandées et estimées aidantes par ces élèves, cette étude permet d’orienter les interventions 

à appliquer en contexte scolaire afin de répondre de manière adaptée à leurs besoins spécifiques et 

favoriser leur engagement scolaire. Notamment, les stratégies liées à la gestion des tics ainsi que 

celles favorisant une flexibilité sur le plan pédagogique sont à privilégier auprès de cette clientèle. 

Ces résultats rejoignent d’ailleurs ceux des études similaires de Packer (2005) ainsi que Thomas et 

al. (2013). La présente étude permet ainsi une actualisation plus récente de ces conclusions et 

soulève des recommandations propres à la réalité des élèves ayant un SGT en contexte scolaire 

québécois. 

En complémentarité avec l’enquête principale dans laquelle s’inscrit cette étude, les conclusions 

de cet essai doctoral offrent un portrait complet des stratégies éducatives appliquées et considérées 

efficaces par les élèves ayant un SGT et par les intervenants scolaires quant au soutien à la réussite 

scolaire. Le contraste entre les perceptions des élèves et celles des intervenants scolaires permet 

d’affiner l’orientation des interventions de manière à soutenir le plus adéquatement possible les 

jeunes ayant un SGT dans leur réussite scolaire. Cette étude soulève également l’importance d’une 

plus grande sensibilisation sur les manifestations du SGT, tout en suggérant des pistes de 

formations spécifiques pour orienter le choix des stratégies éducatives susceptibles de favoriser 

l’atteinte du plein potentiel scolaire chez les élèves présentant le syndrome. Notamment, la nature 

des tics et les processus cognitifs sous-jacents aux manifestations se révèlent à prioriser comme 

cibles de formation afin d’offrir un soutien scolaire optimal et adapté aux particularités des élèves 

ayant un SGT. 

4.3 Limites de l’étude 

Cet essai doctoral comporte certaines limites méthodologiques à considérer dans l’interprétation 

des résultats. Une première limite repose sur le faible taux de participation observé dans le 

processus de recrutement, qui peut limiter la généralisation des résultats. Le taux de réponse parmi 
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le bassin de répondants potentiels ayant manifesté un intérêt envers l’étude était de 56,9 %. 

Toutefois, le recrutement de jeunes présentant un SGT s’avère difficile dans un contexte clinique 

et de recherche. Ainsi, le taux de participation dans cette étude est somme toute encourageant et 

démontre l’implication des jeunes ayant un SGT à partager leur point de vue sur leur expérience 

scolaire.  

Considérant que c’est une clientèle pouvant être difficile à rejoindre et à mobiliser, un biais de 

sélection est également probable. En effet, les jeunes ayant accepté de participer ont montré une 

motivation et un engagement plus importants, ce qui peut contraster avec le profil clinique 

complexe caractéristique des jeunes ayant un SGT qui peut les rendre moins disponibles à 

s’engager dans un processus de recherche. La prise de médication rapportée par une majorité des 

participants suggère également une symptomatologie apparente moins sévère en milieu scolaire au 

sein de l’échantillon, ce qui peut avoir biaisé les résultats et ainsi affecter la représentativité des 

participants comparativement à la population ciblée. De plus, rappelons que le ratio du genre des 

participants ne correspond pas aux données épidémiologiques généralement observées pour le SGT 

(Bitsko et al., 2014; Knight et al., 2012; Rizzo et al., 2012), ce qui peut avoir également influencé 

la représentativité de l’échantillon. 

Le devis corrélationnel utilisé pour le second objectif de cet essai doctoral ne permet pas d’établir 

de lien de causalité dans la relation entre les perceptions des élèves et la sévérité du SGT rapportée 

par les participants. En raison du faible taux de participation, la puissance de l’analyse de régression 

n’était probablement pas assez élevée pour révéler une association significative entre ces variables. 

L’utilisation d’une mesure autorapportée à la maison constitue une autre limite méthodologique. Il 

est possible que les participants aient nuancé leurs réponses dans un but de désirabilité sociale. 

Pour les participants plus jeunes pour lesquels le consentement parental était requis, l’influence des 

parents sur leurs perceptions est à considérer. À noter également que les perceptions des jeunes 

tendent à être moins juste envers leurs difficultés comportementales que celles des tiers 

(Achenbach et al., 1987; Payer et Leclerc, 2019), ce qui peut influencer la validité des résultats 

obtenus. Ainsi, cette étude ne permet pas l’évaluation empirique de l’effet des stratégies recensées. 
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Elle permet toutefois de décrire et de rapporter le point de vue des élèves sur leur expérience 

scolaire, ce qui répond aux objectifs ciblés par le présent essai doctoral. 

L’élaboration d’un instrument de mesure original peut constituer une limite. Une validation de 

contenu et écologique a été effectuée. Toutefois, le questionnaire n’a pas été validé auprès de la 

population ciblée et peut comporter des lacunes méconnues quant à la situation scolaire des élèves 

ayant le syndrome.  

Finalement, le recrutement s’est déroulé de février 2020 à décembre 2021, ce qui coïncide avec la 

période pandémique liée à la COVID-19. Il est donc fortement probable que les stratégies évaluées 

par cette étude ne soient pas représentatives de la réalité habituelle que vivent l’ensemble des élèves. 

4.4 Études futures 

Les conclusions de cet essai doctoral mettent de l’avant plusieurs pistes de recherche intéressantes 

à explorer auprès d’une population de jeunes ayant un SGT. D’abord, une reproduction de l’étude 

avec une taille d’échantillon plus grande permettrait de documenter les associations probables 

soulevées par les résultats de la présente étude entre la perception des élèves et la sévérité du 

syndrome. Cela permettrait également de vérifier la représentativité des stratégies éducatives 

recensées en contexte post-pandémique, qui peut avoir entrainé des changements dans l’application 

(p. ex., diminution du contact physique) ou dans le choix des stratégies offertes (p. ex., stratégies 

virtuelles). À la lumière des différences soulevées dans cette étude quant au niveau scolaire des 

élèves, une autre avenue de recherche pertinente serait de documenter les stratégies éducatives 

spécifiques selon le niveau scolaire des élèves. Des sous-groupes d’élèves de niveau primaire et de 

niveau secondaire pourraient bonifier les recommandations cliniques et scolaires afin de favoriser 

leur réussite scolaire de manière plus individualisée à l’école. 

Les études futures pourraient cibler un arrimage direct entre les perceptions des élèves et celles des 

tiers (parents ou enseignants), afin d’identifier de possibles différences dans les besoins éducatifs 

de cette population. Tel que mentionné dans les limites de cette étude, les perceptions des élèves 
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peuvent être moins justes que celles de leur entourage envers leurs difficultés comportementales 

(Achenbach et al., 1987; Payer et Leclerc, 2019). La considération des points de vue de chacun 

permettrait de bonifier à nouveau les recommandations cliniques. De plus, l’évaluation empirique 

de l’effet des stratégies éducatives par l’analyse fonctionnelle des comportements des élèves, plutôt 

que leurs perceptions seulement, serait une avancée clinique considérable quant à l’intervention 

auprès des jeunes ayant un SGT. Ces connaissances constitueraient un atout et bonifieraient les 

lignes directrices et les recommandations éducatives auprès de cette clientèle. 

Il serait intéressant de procéder à une étude de nature qualitative (p. ex., par des entrevues 

individuelles ou par des focus groupes), afin d’évaluer d’autres facteurs susceptibles d’influencer 

la perception des élèves ayant un SGT envers les stratégies éducatives. Notamment, le risque de 

stigmatisation associée à l’application des stratégies ainsi que l’influence de la relation entre 

l’enseignant et l’élève pourraient être mesurés et évalués dans le cadre d’études futures.  

L’ajout d’une mesure ciblant la motivation et l’engagement scolaire des élèves permettrait 

également de documenter avec plus de précisions leur expérience scolaire. Par exemple, un devis 

expérimental pourrait être envisagé pour comparer la motivation, la réussite scolaire et le bien-être 

psychologique des élèves ayant un SGT, selon s’ils reçoivent ou non des stratégies éducatives 

spécifiques.



 

 

CONCLUSION 

En somme, le présent essai doctoral contribue à l’avancement des connaissances scientifiques et 

cliniques quant à l’intervention en milieu scolaire auprès des jeunes ayant le syndrome de Gilles 

de la Tourette (SGT). Il répond à son objectif principal de documenter les stratégies éducatives 

estimées aidantes par les élèves ayant un SGT. À la lumière des conclusions de cet essai doctoral, 

il apparaît essentiel de reconsidérer le juste rôle des tics perçu par les élèves ayant un SGT et 

l’ampleur possible des conséquences pouvant découler du syndrome sur la réussite scolaire de ces 

jeunes. Un équilibre entre la manifestation des tics et des symptômes concomitants comme cibles 

d’intervention se révèle particulièrement pertinent et adapté à l’expérience scolaire rapportée par 

les élèves ayant un SGT, pour qui le risque de stigmatisation associée à la visibilité des tics et des 

stratégies éducatives s’avère un enjeu considérable. Cet essai constitue, par conséquent, une source 

d’information et d’intervention non négligeable pour les intervenants scolaires et les cliniciens 

œuvrant auprès de cette clientèle.



 

 

APPENDICE A 

 

 

QUESTIONNAIRE SUR LES PERCEPTIONS DES ÉLÈVES AYANT UN SYNDROME DE 

GILLES DE LA TOURETTE SUR LES STRATÉGIES ÉDUCATIVES QUANT AU SOUTIEN 

À LEUR RÉUSSITE SCOLAIRE (VEILLEUX ET LECLERC, 2020) 
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Syndrome de Gilles de la Tourette : 

Perceptions d’élèves sur les stratégies éducatives 

quant au soutien à leur réussite scolaire 

8 – 17 ans 

Veilleux, A. et Leclerc, J. B. (2020) 

 

Instructions 

Tu as accepté de nous aider à identifier ce qui t’aide à fonctionner à l’école avec le syndrome de 

Gilles de la Tourette. Merci! 

Il y a 16 questions. Certaines servent à mieux te connaitre et d’autres questions permettent de savoir 

ce que tu penses des interventions que tu reçois à l’école. 

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses! Répond du mieux que tu peux à chacune des 

questions. Parfois tu dois cocher ta réponse et d’autres fois tu dois l’écrire. Si une question te rend 

mal à l’aise, tu n’es pas obligé d’y répondre. 

La direction et les intervenants de ton école ne verront pas tes réponses. Tes parents ne verront pas 

tes réponses non plus, à moins que tu leur demandes de l’aide. 

 

Le questionnaire va maintenant commencer. Cela te prendra environ 20 minutes. 

N’oublie pas que tu peux arrêter à n’importe quel moment pour prendre une pause. Tu 

pourras ensuite continuer le questionnaire quand tu le veux! 

Es-tu prêt? Cliques sur suivant!  
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SECTION A – Renseignements personnels et scolaires 

Si tu as besoin, tu peux demander l’aide de tes parents ou d’un autre adulte pour 

t’aider à lire les questions ou pour t’aider à répondre. 

1. Tu es … : 

 □ Un garçon   □ Une fille   □ Autre 

2. Quel âge as-tu? 

________________________________ 

3. Dans quelle ville habites-tu? 

________________________________ 

4. Si tu le sais, à quel âge as-tu reçu ton diagnostic de syndrome de Gilles de la Tourette (SGT)?  

________________________________ 

Qu’est-ce qu’un tic? 

C’est un mouvement ou un bruit qui peut arriver sans que tu ne le fasses volontairement. Tu peux 

en avoir beaucoup à un moment comme tu peux ne pas en avoir pendant un certain temps. Les 

tics peuvent apparaître à différentes places sur ton corps. 

Exemples de tics : cligner rapidement les yeux, renifler, froncer les sourcils, secouer le bras ou la 

jambe, claquer la langue. 

5. En général, à quelle fréquence as-tu des tics? 

Jamais Quelques fois 

par semaine 

Quelques fois 

par jour 

Plusieurs fois 

par jour 

À toutes les 

heures 

À toutes les 

10 minutes 

ou moins 

0 1 2 3 4 5 
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6. En général, quelle force ont tes tics? 

Aucune Je ne 

remarque pas 

du tout quand 

je fais des 

tics 

Je remarque 

parfois quand 

je fais des 

tics 

Je remarque 

souvent quand 

je fais des tics 

et les autres 

remarquent 

parfois mes 

tics 

Je remarque 

souvent quand 

je fais des tics 

et les autres 

remarquent 

souvent mes 

tics 

Je remarque 

souvent 

quand je fais 

des tics et 

mes tics 

peuvent me 

faire mal 

0 1 2 3 4 5 

7. Lis la phrase suivante : Mes tics me dérangent ou m’empêchent de faire une tâche ou une 

activité. Coche la meilleure réponse pour toi. 

Pas du tout 

vrai 

Un peu vrai Parfois vrai Souvent vrai Très souvent 

vrai 

Toujours vrai 

0 1 2 3 4 5 

8. À ta connaissance, as-tu un autre diagnostic que celui du SGT? 

 □ Oui   □ Non   □ Je ne sais pas 

 8.1 Si oui, lequel ou lesquels? Tu peux cocher plusieurs réponses. 

□ Trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) 

□ Trouble obsessionnel-compulsif (TOC) 

□ Trouble d’apprentissage (dyslexie, dysorthographie, dyspraxie, dyscalculie) 

□ Trouble oppositionnel avec provocation 

□ Trouble anxieux (anxiété généralisée, phobie, trouble panique, anxiété sociale, etc.) 

□ Trouble de l’humeur (dépression, bipolarité) 

□ Trouble du spectre de l’autisme (TSA) 

□ Déficience intellectuelle (DI) 

□ Autre (précise si tu le sais) : _____________ 

□ Je ne sais pas 

9. Prends-tu une médication en raison du SGT ou en raison d’un autre diagnostic? 

 □ Oui   □ Non  
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 9.1 Si tu le sais, indique le nom du ou des médicaments : 

 ________________________________________ 

10. À quel niveau scolaire es-tu? 

 □ Primaire  □ Secondaire   

 10.1 En quelle année scolaire es-tu? 

 *Les choix de réponses vont varier selon la réponse donnée à la question 9 : primaire ou 

secondaire 

 Primaire :    Secondaire : 

□ 1re année  □ Secondaire 1 

□ 2e année  □ Secondaire 2 

□ 3e année  □ Secondaire 3 

□ 4e année  □ Secondaire 4 

□ 5e année  □ Secondaire 5 

□ 6e année   

 10.2 As-tu déjà repris (redoublé) une année scolaire? 

□ Oui  □ Non 

11. Quel type d’école fréquentes-tu? *Tu peux demander de l’aide à tes parents pour répondre. 

□ École ordinaire 

□ École spécialisée 

□ Autre (précise) : _____________ 

□ Je ne sais pas 

11.1 Si tu le sais, indique quel type de classe tu fréquentes : 

*Tu peux demander de l’aide à tes parents pour répondre. 

□ Classe ordinaire 

□ Classe-ressource  

□ Cheminement particulier temporaire  

□ Cheminement particulier continu  

□ Classe d’intégration scolaire adaptée  

□ Classe de difficultés graves d’apprentissage  

□ Classe spécialisée en trouble du comportement  
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□ Classe spécialisée en déficience intellectuelle  

□ Classe spécialisée en trouble du spectre de l’autisme  

□ Classe de déficiences motrices ou organiques  

□ Classe de déficiences multiples  

□ Classe de langage  

□ Formation à un métier semi-spécialisé  

□ Formation préparatoire au travail  

□ Autre (précise) : ______________ 

□ Je ne sais pas 

12. Il est possible que tu rencontres un ou plusieurs intervenants pour t’aider à surmonter 

tes difficultés à l’école.  

*Qu’est-ce qu’un intervenant? 

C’est n’importe quel adulte de l’école qui peut t’aider au quotidien. 

Cela peut être ton enseignant(e), un éducateur spécialisé, le psychologue, le surveillant, etc. 

Quel intervenant ou intervenante rencontres-tu à l’école? Tu peux cocher plusieurs réponses. 

□ Enseignant 

□ Psychologue 

□ Orthopédagogue 

□ Psychoéducateur (« psychoed ») 

□ Ergothérapeute 

□ Orthophoniste 

□ Éducateur spécialisé (« T.E.S. ») 

□ Conseiller d’orientation 

□ Directeur d’école 

□ Autre (précise : ____________) 

□ Je ne sais pas 

□ Je ne rencontre aucun intervenant. 

13. À ta connaissance, as-tu un plan d’intervention individualisé (P.I. ou P.I.I.)? 

 □ Oui   □ Non   □ Je ne sais pas 

14. Voici quelques phrases à lire. Pour chaque phrase, coche si elle te correspond ou non au 

cours de la dernière année. 

J’ai de la difficulté à gérer mes tics    □ Non  □ Parfois □ Oui 

J’ai de la difficulté à faire ou à commencer les travaux/examens □ Non □ Parfois □ Oui 
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J’ai de la difficulté à comprendre les consignes  □ Non  □ Parfois □ Oui 

J’ai de la difficulté à m’organiser    □ Non  □ Parfois □ Oui 

J’ai de la difficulté à respecter les règles de la classe □ Non  □ Parfois □ Oui 

J’ai de la difficulté à gérer mon anxiété   □ Non  □ Parfois □ Oui 

J’ai de la difficulté à retenir (empêcher) des pensées ou des rituels  □ Non □ Parfois □ Oui 

J’ai de la difficulté à gérer ma colère    □ Non  □ Parfois □ Oui 

 14.1 Si tu vis d’autres difficultés en classe en raison du SGT, tu peux les écrire dans 

le rectangle ci-dessous. 
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SECTION B – Interventions à l’école 

Maintenant, on te demande de répondre seul(e) aux questions. On veut savoir ce que TU penses!  

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses! Répond du mieux que tu peux à chaque question.  

Tu peux demander de l’aide à tes parents ou à un adulte pour lire les questions si tu as besoin. 

 

Nous voulons savoir 2 choses : 

1) Si tu reçois de l’aide particulière, qu’est-ce que font les intervenants* de l’école pour t’aider toi. 

2) Si les interventions t’aident à surmonter tes difficultés à l’école en lien avec le SGT. 

Lis chaque énoncé et réfléchis si un intervenant(e) de l’école a déjà fait ça avec toi. Il est possible qu’un intervenant(e) fasse une intervention que tu 

trouves aidante, mais d’une façon que tu n’aimes pas.  

Concentre-toi sur l’intervention, peu importe qui le fait avec toi! 
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15. Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à gérer tes tics.  

Qu’est-ce qu’un tic? 

C’est un mouvement ou un bruit qui peut arriver sans que tu ne le fasses volontairement. Tu peux en avoir beaucoup à un moment 

comme tu peux ne pas en avoir pendant un certain temps. Les tics peuvent apparaître à différentes places sur ton corps. 

Exemples de tics : cligner rapidement les yeux, renifler, froncer les sourcils, secouer le bras ou la jambe, claquer la langue. 

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

  1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. Quand j’ai des tics, un intervenant ne réagit pas. 

(Par exemple, il/elle ne commente pas mes tics à voix 

haute ou ne me fait pas de signe.) 

       

2. Quand j’ai des tics, un intervenant les remarque et 

me le dit. (Par exemple, il/elle peut commenter mes 

tics à voix haute ou me faire un signe de la main.) 
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3. Quand j’ai des tics, un intervenant me demande de 

les contrôler. (Par exemple, il/elle me demande 

d’arrêter de faire mes tics ou me donne une 

conséquence si j’en fais.) 

       

4. En raison des tics, un intervenant organise la 

routine de la journée pour m’aider à gérer les tics. 

(Par exemple, il/elle donne des périodes de relaxation 

pour se détendre ou prévoit un temps de pause entre 

les activités) 

       

5. En raison des tics, un intervenant m’aide à trouver 

des solutions pour être moins tendu en classe. (Par 

exemple, il/elle me permet de faire des tics à un 

endroit précis dans la classe ou me permet de tenir un 

objet dans mes mains.) 

       

6. En raison des tics, un intervenant explique aux 

autres élèves ce qu’est un tic et/ou le SGT. 
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Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à faire les travaux et examens. 

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

 1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. En raison des tics, un intervenant me donne plus de 

temps pour faire mes travaux, examens ou activités à 

l’école 

       

2. En raison des tics, un intervenant me permet d’être 

seul dans une pièce pour faire un examen ou un travail 

       

3. En raison des tics, un intervenant me permet de ne 

pas participer à certaines activités en classe. 

       

4. En raison des tics, un intervenant simplifie pour moi 

le travail demandé. (Par exemple, il/elle divise mes 

tâches en étapes, me donne moins de devoirs, me 

permet de présenter un travail écrit à l’oral ou 

d’enregistrer mes présentations orales à la maison). 

       

5. En raison des tics, un intervenant me permet 

d’utiliser de l’aide technologique en classe. (Par 

exemple, je peux utiliser un ordinateur ou une 

calculatrice) 
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Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à comprendre les consignes.  

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

  1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. En raison des tics, un intervenant m’aide à 

comprendre la consigne demandée. (Par exemple, 

il/elle me donne une copie des notes de la journée ou 

un plan du travail demandé, vérifie si j’ai bien noté les 

devoirs dans mon agenda ou me rappelle souvent ce 

que je dois faire) 

       

2. En raison des tics, un intervenant me fait signe pour 

que je continue ma tâche quand je ne suis plus 

concentré. (Par exemple, il/elle utilise un code spécial 

pour me rappeler de continuer mon travail) 

       

3. En raison des tics, un intervenant me permet d’être 

aidé par un camarade de classe pour mes travaux ou 

les activités 
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Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à t’organiser.  

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

 1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1.En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

m’aide à planifier les activités libres (par exemple, 

des jeux) ou les récréations. 

       

2.En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

m’aide à organiser mon bureau et ma routine (Par 

exemple, il/elle m’aide à garder le moins de choses 

possible dans mon bureau ou colle des images de la 

routine en classe sur mon bureau)  

       

3.En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant me 

donne une place spécifique dans la classe. (Par 

exemple, je m’assois à l’avant ou à l’arrière de la 

classe ou près de la porte). 
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Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à respecter les règles de la classe.  

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

  1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

me rappelle plus souvent les règles de la classe. 

       

2. En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

s’assure que j’ai bien compris la règle.  

       

3. En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

me donne une conséquence quand je ne respecte pas 

les règles de la classe. (Par exemple, il/elle m’enlève 

une activité ou un privilège) 

       

4. En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

choisit avec moi le geste de réparation à faire ou les 

conséquences quand je ne respecte pas les règles de 

la classe 

       

5. En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

utilise un tableau de récompenses pour me motiver 

à respecter les règles de la classe 

*Coche non si toute la classe a le même tableau de 

récompenses 
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6. En raison des tics et/ou du SGT, un intervenant 

ignore certains de mes comportements quand je ne 

respecte pas les règles de la classe (Par exemple, 

il/elle ne me donne pas de conséquences ou ne réagit 

pas) 
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Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à gérer ton anxiété. 

Qu’est-ce que l’anxiété? 

C’est une émotion que tu peux ressentir quand tu as peur de quelque chose. C’est normal de ressentir de l’anxiété, même si c’est 

souvent désagréable. Elle peut parfois t’aider à bien faire les choses, et d’autres fois elle peut t’empêcher de bien les faire. 

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

 1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. Quand je suis anxieux/anxieuse, un intervenant 

m’explique que c’est normal d’avoir peur parfois. 

       

2. Quand je suis anxieux/anxieuse, un intervenant 

me parle des différentes émotions. 

       

3. Quand je suis anxieux/anxieuse, un intervenant 

me propose des moments ou des moyens pour que je 

me calme. (Par exemple, il/elle propose des périodes 

de relaxation ou un coin pour libérer les tics) 

       

4. Quand je suis anxieux/anxieuse, un intervenant 

me dit que ce n’est pas si grave. 
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*La question suivante sera posée si l’élève a coché « J’ai de la difficulté à retenir des pensées ou des rituels » à la question 13. 

Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à retenir (empêcher) des pensées ou des 

rituels. 

Qu’est-ce qu’une obsession (pensée, inquiétude)? 

C’est une pensée, une idée ou une image que tu as souvent, même si tu ne veux pas l’avoir. Elle peut te déranger, être gênante, 

désagréable ou simplement bizarre. 

Voici des exemples d’obsessions : penser que quelque chose de grave peut arriver à un membre de ta famille ou à une personne que tu 

aimes beaucoup, penser que la saleté peut te faire du mal ou faire du mal aux autres. 

 

Qu’est-ce qu’une compulsion (rituel)? 

C’est un geste ou un comportement que tu fais même si tu sais que ce comportement n’a pas de logique. Tu te sens obligé de le faire et 

tu peux penser que c’est impossible de ne pas le faire. Si tu ne fais pas le comportement, tu peux vivre de l’inquiétude, de la colère ou 

de la frustration. 

Voici des exemples de compulsions : ressentir le besoin de te laver les mains souvent même si elles ne sont pas sales, ressentir le 

besoin de compter jusqu’à un certain nombre pendant que tu fais quelque chose. 

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 
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  1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide pas 

du tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. Quand j’ai des pensées bizarres ou des 

rituels, un intervenant me permet de faire mon 

rituel. 

       

2. Quand j’ai des pensées bizarres ou des 

rituels, un intervenant m’aide à identifier une 

obsession (inquiétude) ou une compulsion 

(rituel) 

       

3. Quand j’ai des pensées bizarres ou des 

rituels, un intervenant m’encourage à 

continuer le travail demandé  

       

4. Quand j’ai des pensées bizarres ou des 

rituels, un intervenant me demande d’arrêter 

d’y penser ou d’arrêter de faire mon rituel 

       

5. Quand j’ai des pensées bizarres ou des 

rituels, un intervenant me donne une 

conséquence. 
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*La question suivante sera posée si l’élève a coché « J’ai de la difficulté à gérer ma colère » à la question 13. 

Voici des interventions que les intervenants de ton école peuvent faire pour t’aider à gérer ta colère. 

Pour chaque intervention, indique 1) si tu la reçois et 2) si oui, à quel point cela t’aide à surmonter tes difficultés à l’école. 

Il est possible que tu reçoives peu d’interventions, quelques-unes ou beaucoup. Chaque élève est différent et peut avoir besoin 

d’interventions différentes. Réponds à ce qui te correspond! 

 1) Est-ce que tu 

reçois cette 

intervention? 

2) Est-ce que cette intervention t’aide à l’école? 

Oui Non 

Ça ne 

m’aide 

pas du 

tout 

Ça 

m’aide 

un peu 

Ça 

m’aide 

moyen 

Ça 

m’aide 

Ça m’aide 

beaucoup 

1. Quand je ressens de la colère, un intervenant me 

permet d’aller un endroit précis pendant un certain 

temps pour me calmer 

       

2. Quand je ressens de la colère, un intervenant me 

propose d’autres manières d’exprimer ma colère. (Par 

exemple, il/elle me propose de dessiner). 

       

3. Quand je fais une crise de colère, un intervenant me 

demande de refaire un comportement que j’ai fait avec 

agressivité la première fois. (Par exemple, il/elle me 

demande de refermer doucement la porte que je viens 

de claquer) 

       

4. Quand je fais une crise de colère, un intervenant me 

donne une conséquence en lien avec mon 

comportement. (Par exemple, il/elle m’enlève un 

privilège ou une activité, me fait reprendre du temps 
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pour faire la tâche qui était demandée ou me met en 

retrait) 

5. Après une crise de colère, un intervenant discute 

avec moi de ce qui s’est passé. (Par exemple, il/elle 

m’aide à identifier ce qui déclenche ma crise de 

colère). 
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C’est presque terminé! 

16. As-tu eu besoin d’aide pour répondre à ce questionnaire? 

□ Oui   □ Non 

Si tu as des commentaires que tu aimerais nous partager, tu peux les écrire dans l’encadré ci-

dessous. 

Par exemple, tu peux écrire : 

• Les interventions que tu aimerais recevoir à l’école 

• Les autres interventions que tu reçois à l’école 

• Tout autre commentaire que tu souhaites partager avec nous 

 

 

 

*N’oublie pas de cliquer sur « Envoyer » juste en bas pour terminer le 

questionnaire! 



 

 

APPENDICE B 

 

 

CERTIFICATS D’APPROBATION ÉTHIQUE 
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APPENDICE C 

 

 

FORMULAIRES D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT  

 

Parent/représentant légal d’une personne mineure 

 

Titre du projet de recherche : Perceptions d’élèves présentant un syndrome de Gilles de la 

Tourette sur les stratégies éducatives quant au soutien à leur 

réussite scolaire 

 

Étudiante-chercheure : Audrey Veilleux, B. Sc., étudiante au doctorat en 

psychologie, Université du Québec à Montréal 

Adresse courriel : veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca 

Téléphone : (514) 435-2480 

 

Direction de recherche :  Julie Leclerc, Ph.D., professeure au département de 

psychologie, 

Université du Québec à Montréal 

Adresse courriel : leclerc.julie@uqam.ca 

Téléphone : (514) 987-3000 poste 5267 

 

 

Préambule 

 

Nous invitions votre enfant à participer à un projet de recherche. 

 

Avant d’accepter qu’il participe à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de 

consentement à titre de parent/représentant légal de votre enfant, veuillez prendre le temps de lire, 

de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 

 

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, 

les risques et inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. 

 

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous 

vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles. 

  

Description du projet et de ses objectifs 

 

Le but de cette étude vise à documenter les interventions mises en place en milieu scolaire auprès 

des élèves présentant un syndrome de Gilles de la Tourette. L’objectif est d’explorer la perception 

des élèves ayant un diagnostic de syndrome de Gilles de la Tourette sur l’effet perçu des stratégies 

éducatives quant au soutien à leur réussite. Cette étude comporte deux objectifs : 1) Établir un 

portrait des perceptions des élèves qui présentant un syndrome de Gilles de la Tourette sur les 

mailto:veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca
mailto:leclerc.julie@uqam.ca
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stratégies éducatives reçues à l’école; 2) Évaluer l’association entre la sévérité du syndrome de 

Gilles de la Tourette et la perception des élèves sur les stratégies éducatives reçues à l’école. 

  

Nature et durée de la participation de votre enfant 

 

Avec votre permission et l’accord de votre enfant, il ou elle sera invité(e) à répondre, une seule 

fois, à un questionnaire confidentiel en ligne via le logiciel LimeSurvey. Le questionnaire 

nécessitera environ 15 à 20 minutes et comportera 15 questions. Le questionnaire vise à recueillir 

des renseignements concernant les perceptions de votre enfant sur l’effet des stratégies éducatives 

qu’il reçoit à l’école, quant au soutien à sa réussite scolaire. Votre enfant pourra remplir le 

questionnaire au moment et à l’endroit qui lui convient le mieux, à sa discrétion. Vous aurez 

également la possibilité d’aider votre enfant à remplir la première section du questionnaire. 

 

Avantages liés à la participation 

 

Il se peut que votre enfant retire un bénéfice personnel de sa participation à ce projet de recherche, 

mais nous ne pouvons vous l’assurer. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à 

l’avancement des connaissances concernant les interventions mises en place en milieu scolaire 

auprès des élèves présentant un syndrome de Gilles de la Tourette. La présente étude contribuera 

à une meilleure compréhension du point de vue des élèves ayant un syndrome de Gilles de la 

Tourette sur les stratégies éducatives qu’ils reçoivent en milieu scolaire. Cette étude est également 

susceptible de contribuer à l’identification de stratégies éducatives perçues comme efficaces auprès 

de ces élèves. Cela permettra d’orienter les interventions afin de favoriser celles que les élèves 

jugent aidantes au quotidien pour les soutenir dans leur réussite scolaire. 

 

Risques liés à la participation 

 

Il n’y a pas de risque d’inconfort significatif associé à la participation de votre enfant à cette 

recherche. Néanmoins, il est possible qu’il ait des questionnements ou qu’il ressente des émotions 

négatives à la lecture des questions posées dans le questionnaire. Il demeure libre de ne pas 

répondre à une question qu’il estime embarrassante sans avoir à se justifier. Une ressource d’aide 

appropriée pourra lui être proposée s’il souhaite obtenir du soutien. Un autre inconvénient possible 

pour votre enfant est la durée du questionnaire. Celle-ci est estimée entre 15 et 20 minutes en 

fonction du niveau de lecture de votre enfant et des difficultés qu’il vit à l’école en lien avec son 

syndrome de Gilles de la Tourette. Il ou elle aura toutefois la possibilité d’arrêter et de reprendre 

le questionnaire en tout temps, à sa discrétion. 

 

Participation volontaire et possibilité de retrait 

 

La participation de votre enfant à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de 

refuser qu’il y participe. Vous pouvez également le retirer de ce projet à n’importe quel moment, 

sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision à l’étudiante-chercheure 

responsable de ce projet. Votre enfant peut également choisir de se retirer de ce projet de son propre 

chef, sans justification et sans pénalité d’aucune forme, et ce nonobstant votre consentement. 

Toutes les données le concernant seront détruites. 
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Confidentialité 

 

Durant la participation de votre enfant à ce projet de recherche, l’étudiante-chercheure responsable 

de ce projet recueillera, dans un dossier de recherche, les renseignements le concernant. Seuls les 

renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. 

Il est entendu que tous les renseignements recueillis sont confidentiels. Les données de recherche 

de votre enfant seront conservées sur un serveur institutionnel de l’UQAM sécurisé pour la durée 

du recrutement, et seront par la suite téléchargées et supprimées du serveur. Toutes les données 

liées à l’étude seront conservées dans un classeur verrouillé à clé à l’UQAM ainsi que dans un 

fichier informatique protégé par un mot de passe pour une durée maximale de sept ans, après quoi 

elles seront détruites par un logiciel de suppression de données. Les noms des participants seront 

remplacés par un système de codes alphanumériques. Les renseignements personnels de votre 

enfant (nom et coordonnées) ne seront connus que de l’étudiante-chercheure principale du projet 

et de la directrice de recherche. Aucun renseignement identificatoire ne seront mentionnés lors de 

la diffusion des résultats de cette étude.  

 

Utilisation secondaire des données 

 

Les données de recherche de votre enfant seront anonymes et conservées pendant sept ans au terme 

du projet. L’équipe de recherche souhaite les utiliser dans d’autres projets de recherche similaires. 

Vous et votre enfant êtes libre de refuser cette utilisation secondaire. 

 

Ces projets de recherche seront évalués et approuvés par un Comité d’éthique de la recherche de 

l’UQAM avant leur réalisation. Les données de recherche seront conservées de façon sécuritaire. 

Afin de préserver l’identité de votre enfant et la confidentialité des données de recherche, votre 

enfant ne sera identifié que par un numéro de code. 

 

Acceptez-vous que les données de recherche soient utilisées dans le futur par d’autres chercheurs 

à ces conditions? 

 

☐  Oui              ☐  Non 

 

Acceptez-vous que le responsable du projet ou son délégué vous sollicite ultérieurement dans le 

cadre d’autres projets de recherche? 

 

Oui ☐   Non  ☐   

 

Indemnité compensatoire 

 

Un tirage de prix (1 carte-cadeau de 25$ chez Archambault, 1 carte-cadeau de 25$ chez Renaud-

Bray et 1 carte-cadeau de 25$ chez Bureau en gros) sera fait parmi les participants ayant complété 

le questionnaire à chaque vague de recrutement de cette étude. Ainsi, le prochain tirage aura lieu 

le 18 décembre 2021, auquel votre enfant pourra courir la chance de gagner l’un des trois prix. 

Les résultats vous seront transmis par courriel le jour du tirage. Une adresse postale vous sera 

demandée pour recevoir votre prix par la poste. 
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Responsabilité 

 

En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 

chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations civiles et professionnelles. 

 

Des questions sur le projet? 

 

Pour toute question additionnelle sur le projet et sur la participation de votre enfant, vous pouvez 

communiquer avec les responsables du projet : Audrey Veilleux, étudiante-chercheure responsable 

du projet, au (514) 435-2480 ou à l’adresse courriel veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca; Julie 

Leclerc, directrice de recherche et professeure au département de psychologie de l’UQAM, au (514) 

987-3000 poste 5267 ou à l’adresse courriel leclerc.julie@uqam.ca. 

 

Des questions sur vos droits ? 

 

Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des êtres humains 

(CERPE) a approuvé le projet de recherche auquel vous allez participer. Pour des informations 

concernant les responsabilités de l’équipe de recherche au plan de l’éthique de la recherche avec 

des êtres humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez contacter la coordonnatrice du 

CERPE 4, Julie Sergent, au 514-987-3000, poste 3642, ou à l’adresse courriel 

sergent.julie@uqam.ca. 

 

Remerciements 

 

Votre collaboration est essentielle à la réalisation de notre projet et l’équipe de recherche tient à 

vous en remercier. 

 

Consentement 

 

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l’ampleur de la participation de mon 

enfant, ainsi que les risques et les inconvénients auxquels il s’expose tels que présentés dans le 

présent formulaire.  

 

J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de l’étude et de 

recevoir des réponses à ma satisfaction.  

 

J’ai discuté du projet avec mon enfant et il a accepté d’y participer volontairement. 

 

Je, soussigné(e), accepte volontairement que mon enfant participe à cette étude. Il peut se retirer 

en tout temps sans préjudice d’aucune sorte. Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour 

prendre ma décision. 

Une copie signée de ce formulaire d’information et de consentement doit m’être remise. 

__________________________________________ 

Prénom Nom du représentant légal 

 

__________________________________________ 

mailto:veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca
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Signature 

 

__________________________________________ 

Date 

 

 

__________________________________________ 

Prénom Nom de l’enfant 

 

__________________________________________ 

Assentiment écrit de l’enfant capable de comprendre la nature du projet 

 

__________________________________________ 

Date 

 

Engagement du chercheur 

 

Je, soussigné(e) certifie 

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire;  

(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard; 

(c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à la participation 

de son enfant au projet de recherche décrit ci-dessus; 

(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 

 

__________________________________________________ 

Prénom Nom  

 

__________________________________________________ 

Signature 

__________________________________________________ 

Date 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT  

 

Pour les élèves âgés de 14 ans et plus 

 

 

Titre du projet de recherche : Perceptions d’élèves présentant un syndrome de Gilles de la 

Tourette sur les stratégies éducatives quant au soutien à leur 

réussite scolaire 

 

Étudiante-chercheure : Audrey Veilleux, B. Sc., étudiante au doctorat en 

psychologie, Université du Québec à Montréal 

Adresse courriel : veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca 

Téléphone : (514) 435-2480 

 

Direction de recherche :  Julie Leclerc, Ph.D., professeure au département de 

psychologie, 

Université du Québec à Montréal 

Adresse courriel : leclerc.julie@uqam.ca 

Téléphone : (514) 987-3000 poste 5267 

 

 

Préambule 

 

Nous te demandons de participer à une étude qui implique de répondre à un questionnaire en ligne, 

une seule fois, d’une durée d’environ 15 minutes.  

 

Avant d’accepter de participer à cette étude, prends le temps de comprendre et de considérer 

attentivement les renseignements qui suivent. 

 

Ce formulaire de consentement t’explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les 

risques et inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. 

 

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que tu ne comprends pas. Nous 

t’invitons à nous poser toutes les questions que tu jugeras utiles.  

 

Description du projet et de ses objectifs 

 

Le but de cette étude est de documenter les interventions mises en place en milieu scolaire auprès 

des élèves présentant un syndrome de Gilles de la Tourette. Nous sommes intéressés à connaître 

ce que tu penses des interventions que tu reçois à l’école pour te soutenir dans tes apprentissages. 

 

Nature et durée de la participation 

mailto:veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca
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Pour participer à cette étude, tu dois être en la troisième année du primaire et la cinquième année 

du secondaire. Tu dois aussi avoir accès à un appareil qui te permet d’accéder à Internet. 

 

Si tu acceptes de participer, tu devras répondre, une seule fois, à un questionnaire en ligne. Nous 

estimons que cela te prendra environ 15 minutes pour le remplir. Il comprend 15 questions qui 

portent sur toi, sur les interventions que tu reçois à l’école et sur ce que tu penses de ces 

interventions. Tu pourras remplir le questionnaire au moment et à l’endroit qui te convient le mieux, 

à ta discrétion. 

 

Avantages liés à la participation 

 

Ta participation pourrait te permettre d’en apprendre plus sur toi et de réfléchir à l’aide que tu 

reçois à l’école. Cette étude nous permettra de mieux comprendre les interventions à mettre en 

place auprès d’élèves qui présentent un syndrome de Gilles de la Tourette. Si tu le désires, tu 

pourras recevoir par courriel un résumé des résultats de cette étude. 

 

Risques liés à la participation 

 

Certaines questions du questionnaire pourraient te rendre inconfortable ou te faire ressentir des 

émotions désagréables. Si tu ressens un inconfort ou des émotions désagréables, tu pourras nous 

contacter et nous te donnerons une liste de ressources d’aides qui correspond à tes besoins. Tu 

auras aussi le choix de ne pas répondre à une question que tu juges embarrassante sans avoir à te 

justifier.  

 

Participation volontaire et droit de retrait 

 

Ta participation est entièrement libre et volontaire. Tu pourras refuser de participer ou d’arrêter ta 

participation en tout temps sans devoir justifier ta décision. Si tu décides de ne plus participer à 

l’étude, tu peux nous contacter par courriel ou par téléphone. Toutes les données te concernant 

seront détruites. 

 

Confidentialité 

 

Tous les renseignements que nous obtiendrons à l’aide du questionnaire en ligne seront conservés 

de manière anonyme et confidentielle. Les renseignements seront conservés sur un serveur 

institutionnel de l’UQAM sécurisé pour la durée du recrutement, et seront par la suite téléchargées 

et supprimées du serveur. Toutes les données liées à l’étude seront conservées dans un classeur 

verrouillé à clé à l’UQAM ainsi que dans un fichier informatique protégé par un mot de passe pour 

une durée maximale de cinq ans, après quoi elles seront détruites par un logiciel de suppression de 

données. Les noms des participants seront remplacés par un système de codes alphanumériques.Tes 

renseignements personnels (nom et coordonnées) ne seront connus que de l’étudiante-chercheure 

principale du projet et de la directrice de recherche. Aucun renseignement ne permettant de 

t’identifier ne seront mentionnés dans les résultats de cette étude.  

 

Utilisation secondaire des données 
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Tes données de recherche seront anonymes et conservées pendant cinq ans au terme du projet. 

L’équipe de recherche souhaite les utiliser dans d’autres projets de recherche similaires. Tu es libre 

de refuser cette utilisation secondaire. 

 

Ces projets de recherche seront évalués et approuvés par un Comité d’éthique de la recherche de 

l’UQAM avant leur réalisation. Les données de recherche seront conservées de façon sécuritaire. 

Afin de préserver ton identité et la confidentialité de tes données de recherche, tu ne seras identifié 

que par un numéro de code. 

 

Acceptes-tu que tes données de recherche soient utilisées dans le futur par d’autres chercheurs à 

ces conditions? 

 

☐  Oui              ☐  Non 

 

Acceptes-tu que le responsable du projet ou son délégué te sollicite ultérieurement dans le cadre 

d’autres projets de recherche? 

 

Oui ☐   Non  ☐   

 

Compensation 

 

Après avoir rempli le questionnaire en ligne, tu pourras entrer ton courriel et avoir la chance de 

gagner un prix parmi les suivants : un certificat-cadeau d’une valeur de 25$ chez Renaud-Bray, un 

certificat-cadeau d’une valeur de 25$ chez Archambault ou un certificat-cadeau d’une valeur de 

25$ chez Bureau en gros. Le tirage aura lieu le 18 décembre 2021. Ton courriel ne sera pas utilisé 

pour d’autres raisons. Le participant gagnant sera contacté par courriel dans la semaine suivant le 

tirage. 

 

Responsabilité 

 

En acceptant de participer à ce projet, tu ne renonces à aucun de tes droits et tu ne libères pas les 

chercheurs impliqués de leurs obligations civiles et professionnelles. 

 

Des questions sur le projet? 

 

Si tu as des questions concernant l’étude ou sur ta participation, tu peux communiquer avec 

l’étudiante chercheure responsable du projet, Audrey Veilleux, au numéro (514) 435-2480 ou à 

l’adresse courriel veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca. Tu peux aussi contacter Julie Leclerc, 

directrice de recherche et professeure au département de psychologie de l’UQAM, au (514) 987-

3000 poste 5267 ou à l’adresse courriel leclerc.julie@uqam.ca. 

 

Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des êtres humains 

(CERPE) a approuvé cette étude. Pour des informations concernant les responsabilités de 

l’équipe de recherche au plan de l’éthique de la recherche avec des êtres humains ou pour 

mailto:veilleux.audrey.2@courrier.uqam.ca
mailto:leclerc.julie@uqam.ca
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formuler une plainte, tu peux contacter la coordonnatrice du CERPE 4, Julie Sergent, au 514-987-

3000, poste 3642, ou à l’adresse courriel sergent.julie@uqam.ca. 

 

Remerciements 

 

Ta collaboration est essentielle à la réalisation de cette étude et l’équipe de recherche tient à te 

remercier! 

 

Consentement 

 

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l’ampleur de ma participation, ainsi que 

les risques et les inconvénients auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire. 

J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de l’étude et de 

recevoir des réponses à ma satisfaction. 

 

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout temps 

sans pénalité d’aucune forme ou de justification à donner. Je certifie qu’on m’a laissé le temps 

voulu pour prendre ma décision. 

 

__________________________________________________ 

Prénom Nom  

 

__________________________________________________ 

Signature 

 

__________________________________________________ 

Date 

 

 

Engagement du chercheur 

 

Je, soussigné(e) certifie 

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire; 

(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard; 

(c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation 

au projet de recherche décrit ci-dessus; 

(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 

 

__________________________________________________ 

Prénom Nom  

 

__________________________________________________ 

Signature 

 

__________________________________________________ 

Date 

mailto:sergent.julie@uqam.ca
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