
L’évaluation psychologique chez 
les adolescents ayant un TSA 

Une stratégie pour favoriser l’inclusion sociale

Catherine Taieb-Lachance, B.A.  |  Doctorante en psychologie
Nathalie Poirier, Ph.D.  | Psychologue, professeure, chercheuse
Université du Québec à Montréal (UQAM)



• Lors de la petite enfance, les 
symptômes diagnostiques du TSA 
peuvent altérer l’inclusion sociale.

Ex. :  
• Retrait social
• Contact visuel non constant
• Manque de réciprocité dans les 

interactions
• Utilisation peu fonctionnelle des jouets
• Rigidités dans le type et style de jeu 

Symptômes Dx du TSA

• Atteinte sur le plan de la 
communication sociale 

• Manifestation de 
comportements, 
d’activités ou d’intérêts 
stéréotypés, restreints et 
répétitifs

(Schall & McDonough, 2010; Seltzer et al., 2004) 

(American Psychiatric Association, 2013)



• Grâce à l’intervention et au 
développement de stratégies 
compensatrices, ces symptômes 
peuvent s’atténuer vers la période 
de l’adolescence et ainsi favoriser 
l’inclusion sociale.

Ex. :  
• Amélioration des habiletés sociales
• Meilleure adaptation aux changements 
• Diminution de la présence de 

comportements stéréotypés

Symptômes Dx du TSA

• Atteinte sur le plan de la 
communication sociale 

• Manifestation de 
comportements, 
d’activités ou d’intérêts 
stéréotypés, restreints et 
répétitifs

(Schall & McDonough, 2010; Seltzer et al., 2004) 

(American Psychiatric Association, 2013)



• Bien que des améliorations de la 
trajectoire développementale 
puissent survenir, les difficultés au 
niveau de la réciprocité sociale 
persistent.

Ex. :  
• Affects peu appropriés au contexte 

social
• Absence de réponses lors des 

interactions 
• Déficits dans la quantité (peu d’amitiés) 

et dans la qualité des relations (peu de 
support, d’empathie et d’importance 
attribuée à l’amitié)

Symptômes Dx du TSA

• Atteinte sur le plan de la 
communication sociale 

• Manifestation de 
comportements, 
d’activités ou d’intérêts 
stéréotypés, restreints et 
répétitifs

(Schall & McDonough, 2010; Seltzer et al., 2004) 

(American Psychiatric Association, 2013)



• Outre les symptômes diagnostiques du 
TSA, l’adaptation sociale est souvent 
lésée par la présence de troubles 
psychologiques. 

Ex. : Joshi et al. (2010)
• Âge = 3-17 ans   /   Groupes = TSA vs. Non-TSA 
• Groupe TSA avaient  > troubles psy
• 95% des TSA avaient ≥ 3 troubles psy
• 74% des TSA avaient ≥ 5 troubles psy

Ex. : Simonoff et al. (2008) 
• Âge = 10-14 ans   /   Groupe = TSA
• 70% des TSA avaient ≥ 1 trouble psy
• 41% des TSA avaient ≥ 2 troubles psy

Symptômes Dx du TSA

• Atteinte sur le plan de la 
communication sociale 

• Manifestation de 
comportements, 
d’activités ou d’intérêts 
stéréotypés, restreints et 
répétitifs

(American Psychiatric Association, 2013)



Objectif de l’étude 

• Dresser un portrait du profil psychologique de 20 adolescents 
ayant un TSA pour identifier les symptômes psychologiques 
affectant leur fonctionnement social



Méthode

• 20 parents d’adolescents ayant un TSA (1 fille et 19 garçons ; âgés de 12 à 17 ans) 
provenant de la grande région de Montréal ont rempli une fiche signalétique et 2 
questionnaires psychologiques.

• Fiche signalétique : diagnostics et services reçus

• Behavior Assessment System for Children (BASC-2) : dépistage de symptômes 
psychologiques, tels que l’anxiété, la dépression, l’inattention, l’hyperactivité, l’agressivité ainsi que 
les difficultés émotives et comportementales (scores T > 64 – cliniquement sig.)

• Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS) : dépistage de tics moteurs et phoniques



Résultats au BASC-2
• Régulation émotionnelle
• Contrôle de la colère
• Agressivité
• Difficultés liées à la conduite
• Anxiété
• Dépression
• Inattention
• Hyperactivité



Régulation émotionnelle
• Fluctuation de l’humeur 
• Gestion peu appropriée des émotions

n = 12  à 60%



Contrôle de la colère
• Irritabilité
• Manque d’autocontrôle émotif 

lorsque confrontés à de l’adversité

n = 12  à 60%



Agressivité
• Argumentation
• Désobéissance
• Menace envers autrui

n = 4  à 20%



Difficultés liées à la conduite
• Violation de règles … ex: la tricherie et le vol

n = 2  à 10%



Anxiété
• Manque d’initiative
• Inquiétudes et peurs récurrentes
• Besoin continuel de réassurance

n = 11  à 55%



Dépression

• Affects tristes et pessimistes

n = 9  à 45%



Inattention

• Facilement distrait 
• Difficultés de concentration

n = 10  à 50%



Hyperactivité

• Gigote
• Agit sans réfléchir
• Difficulté à attendre son tour

n = 11  à 55%



Résultats au YGTSS

• Tics moteurs
• Tics phoniques



85% des adolescents présentent des tics (n=17) 

Tics moteurs n %
Mouvement des mains 8 40

Mouvement de la bouche 6 30
Mouvement des bras 3 15

Mouvement des jambes, pieds ou orteils 3 15
Grimaces faciales 3 15

Se pencher ou s’étirer 3 15
Mouvement des yeux 2 10
Mouvement du nez 2 10

Secouement de la tête 2 10
Haussement des épaules 2 10

Clignement des yeux 1 5
Serrement des dents 1 5
Grattement de la tête 1 5

Sentir les doigts 1 5



85% des adolescents présentent des tics (n=17) 

Tics phoniques n %
Reniflement 4 20

Écholalie 4 20

Toux 3 15

Éclaircissement de la gorge 3 15

Discours désinhibé 3 15

Émissions de sons d’animaux 3 15

Imitation de voix de personnages 3 15

Bruits de bouches 2 10

Bâillement 1 5



Diagnostics et 
services reçus



Diagnostic
• Trouble anxieux :  n = 2  à 10%
• Trouble obsessionnel compulsif :  n = 1  à 5%

Médication 
• Inhibiteur sélectif de la recapture de la 

sérotonine (ISRS) :   n = 5    à 25%

Suivi psychologique 
• Public + Privé : n = 7  à 35%
• Public : n = 3  à 15%
• Privé : n = 4  à 20%

Profil affectif
• 60%   Régulation émotionnelle 
• 60%   Contrôle de la colère
• 55%   Anxiété
• 45%   Dépression
• 20%   Agressivité
• 10%   Difficultés de conduite



Littérature scientifique 

• Comparativement à leurs pairs, les 
jeunes ayant un TSA présentent plus de :

• Symptômes anxieux et dépressifs
(38,9% vs 4,2%) 

• Problèmes liés au comportement et à la 
conduite (58,9% vs 5,2%)

• De plus, ils requièrent plus de services 
psychologiques (75,4% vs 7%) et de 
traitements pharmacologiques     
(54,7% vs 21,1%).

Profil affectif :
Observations

• Faible taux de diagnostics 
psychoaffectifs

• Reconnaissance des difficultés 
affectives par la présence 
d’interventions médicales et 
psychologiques

• Basé sur les résultats du 
BASC-2, cette reconnaissance 
est cependant plus faible 
qu’attendu 

Étude nationale américaine : Gurney et al., 2006 



Diagnostic
• TDAH :  n = 12  à 60%

Médication 
• Total :    n = 14    à 70%
• Psychostimulants :   n = 13    à 65%
• Inhibiteur sélectif de la recapture de la 

norepinephrine (Strattera) :   n = 1    à 5%

Suivi psychologique 

Profil attentionnel

• 50%   Inattention

• 55%   Hyperactivité



Littérature scientifique 

Profil attentionnel :
Observations

• Facilité d’accès à la 
médication pour le TDAH

• La médication a l’exclusivité 
dans le traitement du TDAH

La Presse

Psychostimulants 
prescrits

QUÉBEC Reste du 
CANADA

10-12 ans 13,97% 5,08%
13-17 ans 14,5% 4,3%

INESSS, 2017



Littérature scientifique 

• L’attribution de services d’intervention 
complémentaires à la médication ne semble 
pas une pratique commune.

• Pourtant, l’approche d’intervention 
multimodale basée sur la combinaison d’un
traitement pharmacologique et d’une 
approche cognitivo-comportementale est 
recommandée (CADDRA, 2018; Turgeon & Parent, 2012).

Profil attentionnel :
Observations

• Facilité d’accès à la 
médication pour le TDAH

• La médication a l’exclusivité 
dans le traitement du TDAH

(



Diagnostic
• Syndrome de Gille de la Tourette (SGT) :  

n = 1  à 5%

Médication
• Clonidine :   n = 1    à 5%

Suivi psychologique 

Profil des tics

• 85%  des adolescents 
présentent des tics 



Littérature scientifique 
• La pharmacothérapie serait une pratique 

courante dans l’intervention des tics (Leclerc 
et al., 2018; Woods, Conelea, & Himle, 2010).

• Pourtant, en vertu du risque d’effets 
secondaires considérables, la médication 
n’est recommandée que dans les cas 
sévères, tels que des tics causant des 
blessures ou une altération importante du 
fonctionnement global (Woods et al., 2010).

• En fait, les thérapies cognitivo-
comportementales seraient les méthodes 
d’intervention de 1er choix dans le 
traitement des tics (Leclerc et al., 2018).

Profil des tics :
Observations

• Reconnaissance quasi 
absente des tics 

• La médication est favorisée 
au détriment de 
l’intervention psychologique



Conclusion

• La littérature scientifique expose la prévalence élevée de problèmes de santé 
mentale chez les jeunes présentant un TSA. 

• Par conséquent, elle encourage l’intervention précoce face aux difficultés affectives 
et comportementales afin d’optimiser l’adaptation et l’intégration sociale.

• Selon les données de cette étude, l’accès à l’intervention semble lésé par un manque 
de reconnaissances des difficultés que vivent ces jeunes et par des lacunes 
dans l’offre des traitements.   

(INESSS, 2014; Joshi et al., 2010; Le Protecteur du Citoyen, 2012; Simonoff et al., 2008)



Conclusion

• Facteurs qui entravent l’accès à l’intervention selon la littérature scientifique :
• 1) Absence de stratégies pour dépister précocement les signes de difficulté 
• 2) Variabilité dans l’offre des services de suivi en santé mentale au Québec
• 3) Manque d’information à la population
• 4) Manque de formation des professionnels 
• 5) Réticence à adopter des pratiques basées sur des preuves scientifiques qui 

engendreraient une modification des pratiques courantes

(INESSS, 2014; Leclerc et al., 2018; Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman, 2013; Le Protecteur du Citoyen, 2012) 



Conclusion

• L’adaptation et l’intégration sociale dépendent grandement de l’accès à 
l’intervention. 

• Idéalement, l’intervention octroyée devrait être celle préconisée par des 
preuves empiriques. 

• Les résultats de cette étude reflètent cependant d’importantes lacunes à ces 
égards.

(INESSS, 2014; Joshi et al., 2010; Le Protecteur du Citoyen, 2012; Simonoff et al., 2008)
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