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Résumé 

Le nombre de personnes étudiantes ayant un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité 
(TDA/H) serait en forte progression dans le réseau collégial. Le TDA/H affecte les fonctions cognitives et, 
plus particulièrement, les fonctions attentionnelles et exécutives (mémoire de travail, planification, 
résolution de problèmes, etc.), ce qui occasionnerait des difficultés scolaires marquées. Également, les 
personnes étudiantes ayant un TDA/H seraient proportionnellement plus nombreuses que celles sans 
TDA/H à présenter des problèmes de sommeil. Or il faut savoir qu’un sommeil de qualité ou de quantité 
insuffisante peut non seulement aggraver les symptômes du TDA/H, telles l’inattention et l’hyperactivité, 
mais aussi empirer les fonctions cognitives déficitaires du TDA/H, ce qui peut influencer négativement la 
capacité à apprendre. 

L’objectif général de ce projet est d’améliorer nos connaissances sur le fonctionnement cognitif et les 
capacités d’apprentissage de personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H, une population qui serait 
particulièrement vulnérable en termes de réussite scolaire. Les objectifs particuliers sont : 1) identifier les 
problèmes de sommeil chez les personnes étudiantes ayant un TDA/H et clarifier les liens avec différents 
facteurs dont le sexe, la sévérité des symptômes du TDA/H, la présence d’un autre diagnostic, les 
difficultés scolaires, etc.; 2) optimiser le fonctionnement cognitif de personnes étudiantes ayant un 
TDA/H et des problèmes de sommeil par l’entremise d’un protocole expérimental incluant une 
intervention cognitivo-comportementale (ICC) dédiée à solutionner les problèmes de sommeil, et 
3) formuler des recommandations pédagogiques pour le personnel enseignant et professionnel ainsi que 
des recommandations pour renforcer les capacités d'apprentissage des personnes étudiantes ayant un 
TDA/H, et ce afin d’augmenter leurs chances de réussite. 

Un devis mixte reposant, d’une part, sur un questionnaire en ligne visant les personnes étudiantes ayant 
un TDA/H du Cégep de Jonquière, du Cégep du Vieux Montréal et du cégep de Granby et, d’autre part, 
sur un protocole expérimental visant 30 personnes étudiantes ayant un TDA/H et des problèmes de 
sommeil permettra de répondre aux objectifs. Plus particulièrement, le protocole expérimental 
comportera des mesures objectives de sommeil (actigraphie), des mesures cognitives (attention, 
fonctions exécutives) ainsi que des entrevues de groupe semi-dirigées. En prenant des mesures avant 
et après l’ICC, il deviendra possible de vérifier si le fonctionnement cognitif et les capacités 
d’apprentissage se trouvent dûment augmentées à la suite de l’ICC, et ce, en plus d’améliorer le 
sommeil et de réduire les symptômes du TDA/H. 

L’analyse des résultats du questionnaire a montré que les personnes de sexe féminin 
rapportaient davantage de symptômes de TDA/H, d’anxiété et de troubles de santé mentale que 
celles de sexe masculin. Également, des symptômes de TDA/H plus sévères allaient de pair 
avec des atteintes fonctionnelles plus importantes dans les sphères de la vie scolaire, du concept de soi 
et du fonctionnement social. De plus, une majorité de personnes étudiantes ayant un TDA/H 
(51,2 %) présentaient une autre situation de handicap. En outre, plus d’une personne étudiante sur 
deux (55,4 %) rapportait de l’anxiété généralisée; ces dernières avaient davantage de symptômes de 
TDA/H et d’atteintes fonctionnelles que celles sans anxiété généralisée. Qui plus est, la grande majorité 
des personnes étudiantes ayant un TDA/H (85,9 %) présentaient des problèmes de sommeil; ces 
dernières avaient davantage de symptômes de TDA/H, d’anxiété et d’atteintes fonctionnelles que 
celles sans problèmes de sommeil. Finalement, une majorité de personnes étudiantes ayant un 
TDA/H (51,7 %) rapportaient de la somnolence diurne excessive. 

Par ailleurs, la présente étude a trouvé que les personnes étudiantes ayant un TDA/H rencontrent 
des difficultés en ce qui a trait à l’attention soutenue, l’attention sélective et la mémoire de travail en 
modalité auditivo-verbale, mais qu'elles possèdent néanmoins de bonnes capacités d'attention partagée



 

et de flexibilité mentale et une augmentation de leur contrôle attentionnel et de leur capacité à retenir une 
réponse (inhibition) lorsque les tâches se complexifient. 

Les personnes étudiantes qui ont participé à l’ICC (groupe expérimental) ont rapporté, selon 
les questionnaires auto-administrés, une diminution de la sévérité de leurs symptômes de  
TDA/ H, de leur anxiété et de leurs problèmes de sommeil, ce qui n’a pas été observé chez les 
personnes étudiantes qui n’ont pas participé à l’ICC (groupe contrôle). Soulignons néanmoins 
que les personnes étudiantes qui ont participé à l’ICC (groupe expérimental) n’ont présenté 
aucune différence dans leurs habitudes veille-sommeil, telles que documentées par l’actigraphie, 
avant et après l’ICC (pré- vs post-ICC). De plus, les personnes étudiantes du groupe 
expérimental ont eu de meilleures performances aux quatre tests cognitifs après l’ICC, ce qui 
n’a pas été observé chez les personnes étudiantes qui n’y ont pas participé (groupe contrôle). 
Spécifiquement, l’ICC a amélioré l’attention, la flexibilité mentale et la mémoire de travail en 
modalité auditivo-verbale des personnes étudiantes du groupe expérimental. En outre, les 
entrevues semi-dirigées de groupe ont permis de démontrer que l’ICC a eu de nombreux effets 
positifs sur le sommeil ainsi que sur des symptômes retrouvés dans le TDA/H, incluant une diminution 
de l’agitation, de l’anxiété, de la détresse psychologique, des pensées qui s’emballent et de l’irritabilité 
ainsi qu’une amélioration de la concentration. 

Plusieurs recommandations sont proposées afin de : 1) informer, sensibiliser et éduquer les personnes 
étudiantes ainsi que le personnel enseignant et professionnel sur le sommeil; 2) inciter les personnes 
étudiantes à appliquer des stratégies d’autogestion; 3) encourager le personnel enseignant à adopter une 
approche pédagogique inclusive et, finalement; 4) améliorer les mesures d’accommodement et renverser 
les stéréotypes sur le TDA/H. 

Cette étude expérimentale a été, à notre connaissance, la première à proposer une ICC à distance pour 
améliorer les problèmes de sommeil de personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H. Les présents 
résultats suggèrent que l’ICC a été efficace pour diminuer les symptômes de TDA/H et d’anxiété et 
améliorer la qualité du sommeil perçue et le fonctionnement cognitif. D’autres recherches sont nécessaires, 
notamment pour vérifier si les problèmes de sommeil subjectifs sont étayés par des perturbations objectives 
du sommeil. 
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1. État des connaissances 

1.1 Le trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) 

Le TDA/H est un trouble neurodéveloppemental caractérisé par une difficulté persistante à moduler 
l’attention et à maintenir sa concentration, qui peut s’accompagner d’hyperactivité et d’impulsivité (AMPQ, 
2024; Centre de toxicomanie et de santé mentale [CAMH], 2024). Les symptômes du trouble sont divisés 
en deux grands groupes. D’un côté, il y a les symptômes d’inattention, qui peuvent s’exprimer au quotidien 
de différentes façons, comme des erreurs d’inattention, ne pas suivre les instructions, oublier souvent des 
choses, égarer ses objets, ou encore des difficultés à maintenir l’attention de façon soutenue, à s’organiser, 
à résister aux stimulus distracteurs et à débuter et terminer une tâche (AAP, 2024; AMPQ, 2024). De l’autre 
côté, il y a les symptômes d’hyperactivité et d’impulsivité qui peuvent s’exprimer, par exemple, par une 
incapacité à se tenir en place, se tortiller sur sa chaise, une tendance à parler excessivement, avoir du mal 
à attendre son tour, laisser échapper les réponses avant même la fin de la question, interrompre les autres 
ou empiéter sur leurs conversations et, enfin, paraître agités ou fébriles (Centre de toxicomanie et de santé 
mentale, 2024; AAP, 2024; AMPQ, 2024). En fonction des symptômes présents, on distingue trois 
manifestations cliniques du trouble, soit une prédominance inattentive, une prédominance hyperactive ou 
une présentation combinée (AAP, 2013). 

Historiquement, le TDA/H a été considéré comme un trouble de l’enfance, mais il est désormais bien admis 
qu’il touche les personnes adolescentes et les adultes. Notons d’ailleurs que les symptômes sont présents 
depuis l’enfance et persistent à l’âge adulte dans 65 % à 85 % des cas (Barkley et coll., 2008; Dubuc, 
2022). Établir un diagnostic de TDA/H peut s’avérer complexe, car des problématiques médicales, 
neurodéveloppementales et psychosociales peuvent mimer les symptômes du TDA/H ou y être associées. 
Ainsi, la comorbidité entre le TDA/H et les troubles dépressifs et anxieux chez les enfants et les jeunes 
adultes est bien documentée dans la littérature (Michielsen et coll., 2013). Plus précisément, la comorbidité 
avec la dépression toucherait de 20 % à 70 % des personnes ayant un TDA/H alors que la comorbidité 
avec les troubles anxieux affecterait de 28 % à 50 % des enfants et des personnes adolescentes atteintes 
de TDA/H (Angold et coll., 1999; Spencer et coll., 1999; Wilens et coll., 2002). 

Le TDA/H chez la personne adulte est considéré comme une condition associée à une perturbation des 
fonctions exécutives et des déficits de motivation qui se manifestent à divers moments tout au long du 
développement (Barkley, 2014). Les fonctions exécutives regroupent les processus mentaux qui nous 
permettent de contrôler nos pensées, nos actions et nos émotions. Chez les personnes étudiantes, ces 
fonctions s’avèrent essentielles pour gérer les comportements et réaliser les apprentissages. Puisque le 
TDA/H affecte les fonctions attentionnelles et exécutives (mémoire de travail, planification, résolution de 
problèmes, etc.), les difficultés d’attention, d’organisation, de gestion du temps et de procrastination 
engendrent des difficultés significatives sur le plan scolaire (Alderson et coll., 2013; Sibley et coll., 2014; 
Weyandt et DuPaul, 2013; Wolf et coll., 2009), notamment en lecture, en écriture et en mathématique 
(Bonnelli et coll., 2010). 

1.2 Augmentation des personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H 

À partir des années 90, chaque établissement d’enseignement collégial a dû composer avec l’obligation 
d’accommodement raisonnable afin de mieux inclure les personnes en situation de handicap en leur 
proposant des services répondant à leurs besoins. Différentes lois et politiques gouvernementales les ont 
ainsi appelés à favoriser, au moyen de différentes mesures, l'intégration des personnes étudiantes en 
situation de handicap et de la population émergente (Lagacé-Leblanc, 2017). Selon la Fédération des 
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cégeps (2015), le nombre des personnes étudiantes en situation de handicap (ESH) aurait fait un bond 
spectaculaire de 770 % entre 2007-2008 et 2013-2014. Or, il faut savoir que le trouble le plus prévalent au 
collégial serait le TDA/H (Larose et coll., 2021). À titre d’exemple, 439 des 987 personnes étudiantes 
inscrites en 2019 au Service d’aide à l’intégration des étudiantes et étudiants (SAIDE) du cégep du Vieux 
Montréal (CVM) rapportaient un diagnostic de TDA/H, soit 44,5 % des personnes recevant des services. 
De la même manière, près de 50 % des personnes étudiantes inscrites cette même année aux Services 
adaptés du cégep de Jonquière présentaient un TDA/H (264 sur 580). Pour justifier l’augmentation notable 
du nombre de personnes ayant un TDA/H dans les établissements postsecondaires, Macé et Rivard (2013) 
évoquaient, il y a dix ans, le raffinement des évaluations diagnostiques, le dépistage en bas âge, 
l’augmentation des services d’intervention auprès de cette clientèle au niveau primaire et secondaire et les 
législations gouvernementales visant à protéger ces personnes de la discrimination (Macé et Rivard, 2013). 
Toutefois, comme l’a noté Dubuc (2022), la proportion exacte de personnes étudiantes au postsecondaire 
qui répondent aux critères diagnostiques du TDA/H est toujours ardue à obtenir, car les statistiques 
dépendent de la divulgation dudit trouble. 

1.3 Effets négatifs du TDA/H sur le parcours scolaire 

Une personne étudiante ayant un TDA/H peut avoir de la difficulté à écouter, à soutenir son attention, à 
moduler ses idées, etc. Elle peut aussi avoir de la difficulté à retenir ses gestes, à tolérer sa frustration, à 
attendre son tour et à réguler son humeur. Par ailleurs, des difficultés à planifier une tâche, à résoudre des 
problèmes et à gérer les différentes étapes d’une tâche peuvent également être rencontrées. Les obstacles 
à leur réussite scolaire incluent la procrastination, la désorganisation, de faibles compétences ou habiletés 
pour étudier et gérer son temps ainsi que de la pression exercée par les pairs pour socialiser plutôt que 
d’étudier (Advokat et coll., 2011; Kaminski et coll., 2006). D’ailleurs, les personnes étudiantes ayant un 
TDA/H rapportent avoir besoin de plus de temps durant les examens, avoir de la difficulté à terminer ces 
derniers et devoir travailler plus dur que leurs condisciples pour obtenir de bons résultats scolaires (DuPaul 
et coll., 2009). 

Au Québec, les personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H ont des résultats scolaires et des taux 
de diplomation plus faibles que les autres ESH de même niveau d’études (Turcotte et coll., 2018). 
Également, des études américaines montrent que les personnes étudiantes ayant un TDA/H ont de plus 
faibles résultats scolaires, s’absentent plus souvent de l’école, arrivent plus couramment en retard aux 
cours et sont plus fréquemment suspendus pour des raisons disciplinaires comparativement aux personnes 
étudiantes sans TDA/H (Barbaresi et coll., 2007; Barkley et coll., 1991; Barkley et coll., 2002; Barkley et 
coll., 2008; Green et Rabiner, 2012; Kent et coll., 2011; Weyandt et coll., 2013; Weyandt et DuPaul, 2008; 
Wolf et coll., 2009). Corollairement, les échecs scolaires sont fréquents chez ces dernières, conduisant 
finalement à un risque plus élevé d’abandon des études et de ne pas obtenir de diplôme (Barbaresi et coll., 
2007; Barkley et coll., 2008; Kent et coll., 2011; Kuriyan et coll., 2013; Sibley et coll., 2014; Weyandt et 
coll., 2013). 

D’autre part, Turcotte et coll. (2018) ont fait remarquer que l’accroissement de l’autonomie, la charge de 
travail accrue ainsi que la complexification des apprentissages à réaliser, amenés par l’entrée au 
postsecondaire, constituent des défis encore plus importants pour les personnes étudiantes ayant un 
TDA/H. Il a aussi été avancé que la perte de la structure et du soutien familial associée au fait de vivre loin 
de la maison pouvait rendre compte du plus faible rendement scolaire au postsecondaire (Heiligenstein et 
coll., 1999). Pour Fleming et McMahon (2012), l’environnement propre au milieu collégial est non seulement 
caractérisé par une diminution de la structure externe, mais aussi par une augmentation de la disponibilité 
des récompenses immédiates, présentant donc des exigences supplémentaires en matière de 
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comportement d’autorégulation, un domaine dans lequel les personnes étudiantes atteintes de TDA/H sont 
déjà vulnérables. 

1.4 Fonctionnement cognitif dans le TDA/H 

Des études américaines réalisées auprès de personnes étudiantes au postsecondaire ont montré que 
celles ayant un TDA/H rapportent des dysfonctions exécutives plus grandes que leurs pairs en termes 
d’inhibition, de contrôle émotionnel, d’autogestion, de mémoire de travail, de planification/organisation, de 
gestion de tâches et d’organisation du matériel. Une plus grande difficulté à s’ajuster socialement a aussi 
été notée chez les personnes étudiantes ayant un TDA/H (Weyandt et coll., 2013; 2017). Par ailleurs, près 
de la moitié des personnes ayant un TDA/H présentent des symptômes du rythme cognitif lent (sluggish 
cognitive tempo) [Barkley, 2012]. Le rythme cognitif lent fait référence à une constellation de symptômes 
incluant un comportement ou une pensée au ralenti, une vigilance réduite, une rêverie excessive et une 
tendance à se perdre dans ses pensées (Becker et coll., 2016; McBurnett et coll., 2014). Ces symptômes 
ont tendance à augmenter régulièrement et sont fortement associés à des problèmes d'intériorisation, et 
ce tout au long du développement (Becker et coll., 2016; Leopold et coll., 2016; Jacobson et coll., 2018). 
Des auteurs ont avancé que le rythme cognitif lent pourrait faire le lien entre la comorbidité avec les troubles 
de santé mentale, le dysfonctionnement cognitif et les problèmes d'intériorisation retrouvés chez plusieurs 
adultes ayant un TDA/H (Kamradt et coll., 2022). 

Pour Turcotte et coll. (2018), la réalisation du plein potentiel des personnes étudiantes du collégial ayant 
un TDA/H nécessitent non seulement la mise en place de services visant à favoriser leur réussite scolaire, 
mais aussi des changements dans les caractéristiques environnementales, et ce en s’assurant d’agir sur 
leurs fonctions cognitives. Alors que la majorité des services actuellement proposés aux personnes 
étudiantes ayant un TDA/H porte essentiellement sur l’attribution de ressources externes (ex. allocation de 
temps supplémentaire pour faire les examens et travaux, réduction du nombre de cours, mise à disposition 
d’aides technologiques), il est primordial qu’elles mobilisent et exploitent davantage leurs ressources 
internes, et tout particulièrement leurs fonctions cognitives, afin de renforcer leurs capacités 
d’apprentissage et augmenter leur chance de diplômer. 

1.5 Conséquences de la privation de sommeil chez les personnes étudiantes ayant un TDA/H au 
collégial 

Un besoin de sommeil non comblé peut aggraver les difficultés liées à l’autogestion de l’apprentissage, au 
raisonnement, à la résolution de problèmes et à la gestion de soi-même qui caractérisent aussi le TDA/H. 
En effet, le sommeil influe non seulement sur le fonctionnement cognitif, mais aussi sur la régulation de 
l'humeur, ce qui peut affecter la motivation, le niveau d'énergie et le rendement scolaire (Yoon et coll., 
2012). Il est donc hautement souhaitable que les personnes étudiantes ayant un TDA/H aient un sommeil 
de qualité et de quantité suffisantes ainsi que de bonnes pratiques d'hygiène du sommeil (ex. éviter les 
écrans au moins une heure avant l'heure du coucher) [Yoon et coll., 2012]. Les paragraphes suivants 
présentent, de manière plus détaillée, les effets négatifs de la privation de sommeil sur les fonctions 
cognitives, l’humeur et l’apprentissage. 

 
Jusqu’au début de la vingtaine, les personnes étudiantes seraient en privation partielle de sommeil, et ce, 
de manière chronique, car elles se couchent habituellement tard et se lèvent tôt, dormant corollairement 
moins qu’elles ne le devraient, et ce, nuit après nuit (Curcio et coll., 2006; Hershner et Chervin, 2014). Le 
déficit de sommeil caractéristique de cette population a même été qualifié « d'endémique » (Beebe, 2016). 
D’ailleurs, des études américaines ont révélé qu’une majorité de personnes étudiantes d’âge collégial ne 
dorment pas suffisamment et rapportent de la somnolence diurne (Lund et coll., 2010; Hershner et Chervin, 
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2014; Becerra et coll., 2020). De manière plus importante, les personnes étudiantes au collégial ayant un 
TDA/H sont proportionnellement plus nombreuses que celles sans TDA/H à présenter des troubles du 
sommeil (Gau et coll., 2007, 2009; Gaultney, 2014). Une étude réalisée auprès de 152 personnes 
étudiantes de trois cégeps a révélé que 91,4 % d’entre elles présentent des problèmes de sommeil (St- 
Onge et Lemyre, 2018). 

Les conséquences de la privation de sommeil et de la somnolence diurne sont particulièrement 
problématiques. En effet, il est bien établi qu’un sommeil de qualité ou de quantité insuffisante chez des 
personnes étudiantes du postsecondaire peut être associé à des notes plus basses, un risque plus élevé 
d’échec, un apprentissage compromis, une humeur altérée et un risque accru d'accidents de la route 
(Hershner et Chervin, 2014). Plus particulièrement, des études expérimentales ont démontré que le 
raccourcissement ou l’allongement de la durée du sommeil produit respectivement une dégradation ou une 
amélioration de la performance académique et cognitive (Curcio et coll., 2006). Par exemple, Belenky et 
ses collègues (2003) ont évalué l’effet d’une privation partielle de sommeil en laboratoire auprès de quatre 
groupes chez la durée maximale du temps passé au lit a été rigoureusement contrôlée. Pendant sept jours 
consécutifs, ces groupes étaient respectivement restreints à un maximum de trois heures, cinq heures, 
sept heures et neuf heures de sommeil par nuit. Les individus pouvant dormir trois heures par nuit ont 
présenté la détérioration la plus importante en termes de temps de réaction et d’attention soutenue (ou 
vigilance), la performance des autres groupes s’améliorant de manière quasi linéaire avec la quantité de 
sommeil obtenue. L’explication la plus plausible de la relation entre le sommeil et la performance cognitive 
et scolaire est basée sur le constat selon lequel la privation de sommeil ou la perturbation de celui-ci réduit 
l’activité cérébrale nocturne nécessaire au fonctionnement cognitif diurne (Dewald et coll., 2010). En effet, 
les tâches complexes qui requièrent l’apport de la pensée abstraite, de la créativité ou de la planification 
sont toutes caractérisées par l’implication du cortex préfrontal, région cérébrale particulièrement touchée 
par la privation de sommeil (Curcio et coll., 2006; Harrison et Horne, 1998). Ainsi, nous savons aujourd’hui 
qu’un sommeil perturbé ou de durée insuffisante peut affecter les fonctions exécutives propres au lobe 
préfrontal et, par conséquent, les habiletés d’apprentissage et la réussite des personnes étudiantes 
(Dewald et coll., 2010). 

Puisque le sommeil joue un rôle essentiel dans les fonctions cognitives et l'apprentissage (Curcio et coll., 
2006), c’est sans surprise que des métaanalyses ont révélé que la qualité du sommeil, la durée du sommeil 
et la somnolence diurne sont toutes trois liées au rendement académique (Dewald et coll., 2010). D’ailleurs, 
une étude américaine a noté que quatre personnes étudiantes au collégial sur cinq sont d’avis que la 
privation de sommeil et la somnolence diurne nuisent à leur rendement académique (Hershner, 2011). De 
manière intéressante, une autre étude américaine réalisée auprès de personnes étudiantes âgées de 
20 ans en moyenne a révélé que les gros dormeurs (≥ 9 h par nuit) ont une moyenne générale plus élevée 
que les petits dormeurs (≤ 6 h par nuit) [Kelly et coll., 2001]. Inversement, les personnes étudiantes à risque 
de troubles du sommeil sont surreprésentées parmi celles en situation d’échec (Gaultney, 2014). D’autres 
études ont par ailleurs démontré que les personnes étudiantes qui réussissent mieux, sans pour autant 
dormir plus que celles qui réussissent moins bien, se couchent plus tôt et se lèvent plus tôt ou ont un horaire 
d’épisodes veille-sommeil plus régulier (Eliasson et coll., 2010; Medeiros et coll., 2001; Trockel et coll., 
2000). 

 
De plus, il faut éviter l’utilisation des écrans en soirée. En effet, la lumière projetée par les téléphones 
mobiles, les tablettes et les liseuses électroniques avant d’aller au lit, tout comme la prise d’alcool, de 
caféine, de boissons énergisantes ou de stimulants, peut diminuer la qualité et la quantité du sommeil 
(Cajochen et coll., 2011; Chang et coll., 2015; Hershner et Chervin, 2014). Considérant qu’un besoin de 
sommeil non comblé peut avoir un impact négatif sur le fonctionnement exécutif et sur le rendement 
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scolaire, il est impératif d’offrir des interventions visant à optimiser la qualité et la durée du sommeil 
(Hershner et Chervin, 2014; Cifre et coll., 2020). 

1.6 Relations entre les problèmes de sommeil et les symptômes et difficultés associés au TDA/H 

La grande majorité des adultes avec des symptômes du TDA/H a des problèmes de sommeil comme 
l’insomnie, un sommeil fragmenté ou de la somnolence diurne (Lunsford-Avery et coll., 2016; Schredl et 
coll., 2007; Yoon et coll., 2012). De manière générale, des symptômes de TDA/H plus sévères vont de pair 
avec un moins bon sommeil (Becker et coll., 2018; Bolden et coll., 2019; Chiang et coll., 2010; Kwon et 
coll., 2020; Mbous et coll., 2022). Plus spécifiquement, le symptôme d’inattention a été associé à un plus 
grand besoin de sommeil et à une moins bonne qualité du sommeil tandis que le symptôme d’hyperactivité 
a été associé à une plus courte durée de sommeil nocturne et à davantage de troubles du sommeil (Becker 
et coll., 2018; Gau et coll., 2007). Il a été proposé, d’une part, que la privation de sommeil ou les problèmes 
de sommeil peuvent donner lieu à des symptômes similaires à ceux retrouvés dans le TDA/H, tels 
l’inattention ou l’irritabilité, et, d’autre part, que le manque de sommeil peut exacerber les symptômes de 
TDA/H des individus qui ont cette condition. Autrement dit, il y a plusieurs similarités entre les symptômes 
cognitifs, affectifs et comportementaux du TDA/H et ceux caractéristiques d’une privation de sommeil 
(Owens et coll., 2013), cet apparentement étant dû, en toute vraisemblance, au fait que certaines zones du 
cerveau affectées par le TDA/H sont aussi impliquées dans la régulation du sommeil et, corollairement, 
rendues moins fonctionnelles lors d’un manque de sommeil (Yoon et coll., 2012). 

Toutefois, nous ne savons pas avec exactitude quelle est la proportion des symptômes ou déficits cognitifs 
du TDA/H qui est imputable aux problèmes de sommeil des individus qui présentent cette condition (Yoon 
et coll., 2012). Dans tous les cas, il est probable que le sommeil joue un rôle important dans les problèmes 
de gestion du mode de vie typiquement retrouvés dans le TDA/H, parce que plusieurs des symptômes 
associés au TDA/H, tels la procrastination et les problèmes d'humeur, de motivation et d'énergie, peuvent 
aussi être le résultat des problèmes de sommeil. Sachant qu’un sommeil de qualité ou de quantité 
insuffisante ou que la privation de sommeil peut engendrer des symptômes similaires à ceux du TDA/H ou 
aggraver les symptômes du TDA/H, d’une part, et qu’une bonne hygiène de sommeil est un gage de 
meilleur fonctionnement cognitif, d’autre part, il est justifié de proposer des interventions transférables et/ou 
applicables dans l’ensemble des cégeps afin d’améliorer le sommeil et le fonctionnement cognitif des 
personnes étudiantes ayant un TDA/H dans l’objectif d’accroître les chances de réussite de cette 
population. 

1.7 Intervention cognitivo-comportementale (ICC) visant à améliorer le sommeil, réduire les 
symptômes du TDA/H et optimaliser le fonctionnement cognitif 

L’ICC est considérée comme l’approche de choix pour solutionner les problèmes de sommeil (National 
Institutes of Health [NIH], 2005). L’aspect cognitif a pour objectif d’informer et de sensibiliser les individus 
qui y participent à des notions théoriques de base sur le sommeil, alors que l’aspect comportemental 
consiste à appliquer des stratégies visant à réduire les comportements incompatibles avec le sommeil et à 
réajuster l’horloge biologique. Habituellement constituée de six rencontres hebdomadaires consécutives, 
l’ICC est considérée comme l’approche la plus efficace pour améliorer, de manière durable, les habitudes 
et l’hygiène de sommeil chez les personnes étudiantes du postsecondaire (Friedrich et Schlarb, 2018). À 
titre d’exemple, des études expérimentales réalisées chez des groupes de personnes adolescentes et des 
groupes d’adultes ont démontré que les ICC améliorent significativement plusieurs variables de sommeil 
(ex. latence au sommeil, temps d’éveils nocturnes, efficacité du sommeil, sévérité des symptômes 
d’insomnie, etc.) en plus d’apporter des effets bénéfiques sur le fonctionnement cognitif, les symptômes 
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anxieux et dépressifs, la fatigue et la qualité de vie (de Bruin et coll., 2014; Herbert et coll., 2018; Krystal et 
Edinger, 2010; Taylor et coll., 2014; Trauer et coll., 2015). 

Or, il n’y a, à ce jour, que deux études qui ont utilisé une intervention cognitivo-comportementale pour 
améliorer le sommeil des personnes adolescentes ayant un TDA/H et des problèmes de sommeil. Becker 
et ses collègues (2022) ont noté de bonnes améliorations en termes de sommeil, de symptômes de santé 
mentale et de fonctionnement exécutif tandis que Keuppens et ses collègues (2023) ont rapporté que les 
personnes adolescentes et leurs parents étaient généralement satisfaits lors de groupes de discussion 
suivant l’intervention. Mentionnons par ailleurs qu’Anastopoulos et ses collègues (2020) ont pratiqué une 
ICC auprès de personnes étudiantes américaines de 17 à 27 ans ayant un TDA/H, et ce, dans l’objectif 
d’améliorer, entre autres, la connaissance de leur condition ainsi que leur capacité de planification, 
d’organisation et de gestion du temps. À la suite de l’ICC, les personnes étudiantes ont présenté une 
réduction significative de leurs symptômes d’inattention, d’hyperactivité et d’anxiété ainsi qu’une 
augmentation du contrôle des émotions, des comportements et de l’attention. En somme, l’ensemble de 
ces résultats tend à appuyer la position de Lunsford-Avery et de ses collègues (2016) qui ont avancé que 
la mise en place d’une ICC chez des jeunes ayant un TDA/H et des problèmes de sommeil serait efficace 
pour améliorer le sommeil et diminuer les symptômes du TDA/H. À notre connaissance, la présente étude 
est toutefois la première à proposer l’utilisation d’une ICC chez des personnes étudiantes ayant un TDA/H 
et des problèmes de sommeil au collégial. 



 

2. Objectifs 

L’objectif général de cette étude est d’améliorer nos connaissances sur le fonctionnement cognitif et les 
capacités d’apprentissage de personnes étudiantes du collégial ayant un trouble déficitaire de l’attention 
avec ou sans hyperactivité (TDA/H), une population dont le nombre augmente de façon remarquable et qui 
est particulièrement vulnérable en termes de réussite éducative. 

Les objectifs particuliers sont : 

1- Identifier les problèmes de sommeil chez les personnes étudiantes ayant un TDA/H et les facteurs qui y 
sont associés (ex. sexe, sévérité des symptômes du TDA/H, présence d’autres diagnostics, etc.); 

2- Optimiser le fonctionnement cognitif de personnes étudiantes ayant un TDA/H, des problèmes de 
sommeil et des difficultés scolaires par l’entremise d’une intervention cognitivo-comportementale (ICC); 

3- Formuler des recommandations pédagogiques pour les personnels enseignant et professionnel ainsi 
que des recommandations pour renforcer les capacités d'apprentissage des personnes étudiantes 
ayant un TDA/H. 



 

3. Méthodes 

La présente étude a eu recours à une méthodologie mixte reposant, d’une part, sur un questionnaire en 
ligne soumis à des personnes étudiantes ayant un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans diagnostic 
(TDA/H) du cégep de Jonquière, du cégep du Vieux Montréal (CVM) et du cégep de Granby (objectif 1) et, 
d’autre part, sur un protocole expérimental visant des personnes étudiantes âgées de 18 ans et plus, ayant 
un TDA/H et rapportant des problèmes de sommeil (objectif 2). Afin de proposer des recommandations 
pédagogique pour les personnels enseignant et professionnel ainsi que des recommandations pour 
renforcer les capacités d'apprentissage des personnes étudiantes ayant un TDA/H (objectif 3), un comité 
pédagogique composé de personnes chercheuses, enseignantes et professionnelles de l’intervention 
ainsi que de membres du personnel d’encadrement a été formé dès le début du projet de recherche. Un 
total de 15 rencontres a eu lieu afin d’optimiser la réalisation du projet de recherche et de favoriser la 
diffusion et le transfert de connaissances. 

Le projet de recherche a été approuvé par les comités d’éthique à la recherche (CER) du cégep de 
Jonquière (8 décembre 2020) et du CVM (15 janvier 2021). De plus, notons que le CER du cégep de 
Granby a aussi approuvé le premier volet reposant sur le questionnaire en ligne (4 octobre 2021). 

3.1 Questionnaire en ligne 

Avec la collaboration du personnel des Services adaptés du cégep de Jonquière, du service d’aide à 
l’intégration des étudiantes et étudiants (SAIDE) du CVM et de l’Aide psychosociale et service adaptés du 
cégep de Granby, un premier courriel a été envoyé à l’ensemble des personnes étudiantes en situation de 
handicap inscrites à leur service (figure 1). Plus particulièrement, les personnes ayant un TDA/H ont été 
invitées à remplir un questionnaire en ligne sur LimeSurvey au moyen d’un lien. Au cégep de Jonquière et 
au CVM, des brochures (flyers) [annexe 1] et des posters (annexe 2) avec un code QR ont également été 
utilisés pour encourager les personnes étudiantes ayant un TDA/H à participer au projet de recherche. De 
plus, une brève capsule vidéo a été diffusée sur les télévisions du cégep de Jonquière et du CVM. L’identité 
graphique de ce matériel promotionnel a été développée en collaboration avec le Laboratoire d’innovation 
en communication scientifique (LICS) du cégep de Jonquière et avec l’aide d’une personne étudiante de 
l’École supérieure en Art et technologie des médias (ATM) du cégep de Jonquière, Mme Elisabeth 
Desrochers. 
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Figure 1 Sommaire des principales étapes du recrutement 

 

Envoi d’un premier courriel aux personnes 

étudiantes en situation de handicap : 

« Si tu as un TDA/H, tu es invité(e) à aller 

remplir un questionnaire en ligne. » 

Analyse préliminaire des données afin 

d’identifier les questionnaires des 

personnes répondantes avaient : 

1) 18 ans et plus 

2) Un TDA/H 

3) Des problèmes de sommeil 
 
 

 

1) Explications sur le protocole 

expérimental et réponses aux 

questions 

2) Si intérêt, signature du 

formulaire de consentement 

3) Début de la participation au 

deuxième volet 

 
Envoi d’un deuxième courriel aux personnes 

identifiées ci-dessus qui ont fourni leur courriel : 

« Si tu es intéressé(e) à participer au deuxième 

volet du projet de recherche, contacte le Service 

d’aide aux étudiants ou le chercheur principal pour 

obtenir plus d’information. » 

 

 
Précisons d’autre part que les personnes étudiantes ont dû fournir leur consentement avant de remplir le 
questionnaire en ligne. De plus, une fois le questionnaire en ligne rempli, elles étaient invitées à fournir leur 
courriel si elles souhaitaient avoir de l’information sur le deuxième volet de l’étude, soit le protocole 
expérimental. Plus spécifiquement, le questionnaire en ligne incluait des informations 
sociodémographiques (âge, genre, programmes d’étude), des informations sur les situations de handicap 
(ou comorbidités) et sur l’utilisation régulière de médicaments. En outre, le questionnaire en ligne incluait 
les instruments de mesures autorapportés qui suivent. 

3.1.1 L’échelle d’autoévaluation des symptômes du TDA/H chez l’adulte 

L’échelle d’autoévaluation des symptômes du TDA/H chez l’adulte (Adult ADHD Self-Report Scale, [ASRS]- 
v1.1) (Adler et coll., 2006; Kessler et coll., 2005) comprend 18 questions renvoyant aux 18 critères inscrits 
dans le DSM-5 (Ustun et coll., 2017). L’ASRS est utilisée pour l’évaluation initiale des symptômes afin 
d’aider à identifier les adultes qui peuvent être atteints du TDA/H. Spécifiquement, les six questions de la 
partie A de l’ASRS sont considérées comme étant les plus représentatives des symptômes associés au 
TDA/H et les plus utiles pour poser un diagnostic dans un cas de TDA/H, constituant ainsi le meilleur outil 
pour permettre de dépister ce trouble. La partie B comporte, quant à elle, les 12 questions restantes, mais 
ces dernières ne sont pas utilisées pour poser le diagnostic précité. En somme, l’ASRS permet de : 1) 
poser un diagnostic (score de 4 ou plus aux questions de la partie A), 2) déterminer le nombre total de 
symptômes (scores allant de 0 à 18), et, 3) évaluer la sévérité des symptômes d’inattention (scores allant 
de 0 à 9) et d’hyperactivité-impulsivité (scores allant de 0 à 9). 

3.1.2 Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS) 

La WFIRS est une échelle de 50 items qui évalue l’impact fonctionnel dans six domaines cliniquement 
pertinents généralement affectés par le TDA/H (Canadian ADHD Resource Alliance [CADDRA], 2011; 
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Canu et coll., 2020; Micoulaud-Franchi et coll., 2019; Weiss, 2000). Pour les besoins de la présente étude, 
les sous-échelles « Vie scolaire » (dix items), « Concept de soi » (cinq items) et « Fonctionnement social » 
(huit items) ont été utilisées. Un score de 1,5 ou plus à ces sous-échelles correspond à la présence de 
difficultés ou d’atteintes fonctionnelles dans ces domaines respectifs (CADDRA, 2011). 

3.1.3 Index de qualité du sommeil de Pittsburgh 

L’Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (IQSP) est une échelle de 19 items qui permet d’évaluer les 
problèmes de sommeil (Blais et coll., 1997; Buysse et coll., 1989). Les scores à l’IQSP vont de 0 (aucune 
difficulté) à 21 (difficultés majeures). Un score supérieur à 5 suggère la présence d’un sommeil de mauvaise 
qualité. 

3.1.4 Questionnaire d’appréciation des symptômes d’anxiété 

Le questionnaire d’appréciation des symptômes d’anxiété (Generalized anxiety disorder, GAD-7) est une 
échelle de sept items qui a été conçue pour dépister le trouble d’anxiété généralisée (Spitzer et coll., 2006; 
Micoulaud-Franchi et coll., 2016). Les items sont cotés sur une échelle de 0 à 3 et le score maximum est 
de 21. Plus précisément, un score de 0 à 4 indique l’absence d’anxiété, un score de 5 à 9 suggère la 
présence d’anxiété légère, un score de 10 à 14 renvoie à de l’anxiété modérée et, finalement, un score de 
15 à 21 correspond à de l’anxiété sévère. Le seuil recommandé pour estimer l’anxiété généralisée est de 
10. 

3.2 Protocole expérimental 

3.2.1 Recrutement des personnes participantes 

Un total de 473 personnes participantes du cégep de Jonquière et du CVM ont répondu au questionnaire 
en ligne. Notons également que 47 personnes étudiantes ayant un TDA/H du cégep de Granby ont 
complété le questionnaire en ligne, pour un total de 520 personnes répondantes. Parmi les 473 personnes 
participantes du cégep de Jonquière et du CVM, 158 répondaient aux critères d’inclusion du protocole 
expérimental, soit être âgé(e) de 18 ans ou plus, avoir un TDA/H et rapporter des problèmes de sommeil 
(score > 5 à l’IQSP). 

Les Services adaptés du cégep de Jonquière et le SAIDE du CVM ont envoyé un courriel aux 
133 personnes répondantes ayant un TDA/H qui ont fourni leur courriel à la fin du questionnaire en ligne. 
Ce deuxième courriel décrivait brièvement le protocole expérimental et leur proposait de leur donner 
davantage d’informations si elles étaient intéressées (figure 2). Plus particulièrement, il leur était proposé 
soit de les contacter ou qu’elles contactent le chercheur principal. Ainsi, 41 personnes participantes se sont 
vues expliquer le projet en détail, ont pu poser toutes les questions qu’elles souhaitaient et ont signé le 
formulaire d’information et de consentement pour participer au protocole expérimental. Une personne 
participante a abandonné avant son allocation au groupe expérimental ou au groupe contrôle. 10 autres 
personnes participantes ont abandonné après avoir complété les mesures pré-intervention, et ce, pour 
diverses raisons (ex. manque de temps). Enfin, 30 personnes ont complété les mesures pré- et post- 
intervention (groupe expérimental n = 18; groupe contrôle n = 12), soit à la session d’automne 2021, 
automne 2022 ou hiver 2023. Précisons finalement que seules ces dernières ont été incluses dans les 
analyses (figure 2). 
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Figure 2 Protocole expérimental 

 

 
Par ailleurs, la figure 2 montre que les personnes participantes du groupe expérimental et du groupe 
contrôle ont porté un actigraphe, rempli un agenda de sommeil et se sont vues administrer des tests 
cognitifs environ deux semaines avant et deux semaines après l’intervention cognitivo-comportementale 
(ICC). Seules les personnes participantes du groupe expérimental ont complété l’ICC. Environ trois mois 
après celle-ci, des entrevues de groupes semi-dirigées ont été menées (n = 2) auprès d’un sous-échantillon 
de huit personnes participantes ayant complété l’ICC. 

3.2.2 Mesures pré- et post-intervention 

3.2.2.1 Actigraphie et agenda de sommeil. L'actigraphie est une méthode objective d'évaluation du sommeil 
par l’entremise d'un petit appareil ressemblant à une montre qui contient un capteur de mouvement 
(accéléromètre). Les actigraphes sont très largement utilisés, notamment lors d’ICC visant à réduire les 
problèmes de sommeil, car il s’agit d’une méthode très peu invasive qui permet d’obtenir un portrait fiable 
et fidèle des habitudes veille-sommeil (Ancoli-Israel et coll., 2003; Littner et coll., 2003). Plus précisément, 
chaque personne participante a porté, 24 heures sur 24, un Actiwatch (modèle Spectrum Plus ou AW-64; 
Philips Respironics, Bend, OR) sur le poignet non dominant pendant une période de sept jours consécutifs, 
et ce, environ deux semaines avant (mesures pré-ICC) et deux semaines après l’intervention (mesures 
post-ICC) [figure 2]. Concomitamment au port de l’actigraphe, les personnes participantes ont rempli un 
agenda de sommeil. Ce dernier permet de consigner de l’information sur les heures de coucher et de lever 
et sur les évènements entourant les éveils nocturnes, la raison des siestes et les périodes où l’actigraphe 
n’est pas porté (ex. natation) [Sadeh et Acebo, 2002; Littner et coll., 2003]. 

Grâce au capteur de mouvement (accéléromètre) situé dans l’actigraphe, un score de 0 (repos) ou 1 
(activité) est attribué à chaque 30 secondes et est conservé en mémoire. Pour chaque journée 
d’actigraphie, des périodes de sommeil sont ensuite déterminées manuellement en considérant : 1) le 
moment où la personne participante diminue son activité jusqu’à devenir immobile, pour l’heure 
d’endormissement, ou augmente son activité, pour l’heure du réveil, 2) le niveau de luminosité enregistré 
de façon concomitante par l’actigraphe et 3) les informations contenues dans l’agenda de sommeil. Le 
logiciel Actiware-R (version 6.0, Philips, Bend, OR) a ensuite permis de caractériser le profil de sommeil ou 
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l’horaire habituel des épisodes veille-sommeil des personnes participantes en calculant notamment l’heure 
d’endormissement et de réveil, la latence au sommeil, la durée totale de sommeil, le temps passé éveillé 
après l’endormissement ainsi que l’efficacité du sommeil. 

3.2.2.2 Tests cognitifs. Une courte batterie de tests cognitifs a permis d’évaluer des éléments clés du 
processus d’apprentissage, dont la mémoire (encodage, consolidation, récupération, apprentissage), 
l’attention, la concentration (mémoire de travail, attention sélective, attention soutenue ou vigilance) et les 
autres fonctions exécutives (capacité à inhiber une réponse, capacité à résister à l’interférence, flexibilité 
mentale, etc.). La version canadienne-française des tests suivants a été successivement administrée 
(temps de passation total d’environ 30 minutes) à chaque personne participante, et ce environ deux 
semaines avant et deux semaines après l’intervention : 1) le test d’attention sélective Ruff 2 & 7 (Ruff et 
coll., 1992); 2) le Trail Making Test (Reitan, 1955); 3) le test des Séquences lettres-chiffres du Wechsler 
Adult Intelligence Scale-Revised (WAIS-R) [Wechsler, 1981, 1987] et 4) le test de Stroop (Stroop, 1935). 
La fidélité et la validité de ces tests sont reconnues (Strauss et coll., 2006). Mentionnons par ailleurs que 
ces tests ont été choisis en raison de l’absence ou du peu d’effet de pratique ou d’apprentissage qui les 
caractérisent ou parce qu’ils proposent des versions de remplacement validées de la tâche à accomplir. 

Plus concrètement, le test Ruff 2 & 7 consiste en une série de 15 blocs de 3 lignes qui sont chacun 
constitués soit de chiffres uniquement (de 1 à 9) ou d’un mélange de chiffres (2 et 7) et de lettres. Le sujet 
a 15 secondes par bloc pour détecter et biffer (marquer d’un trait) le plus grand nombre possible de 2 et 
de 7. Ce test a été développé pour mesurer deux composantes de l’attention visuelle qui se superposent, 
soit l’attention soutenue et l’attention sélective. L’attention soutenue fait référence à la capacité de maintenir 
un niveau régulier de performance sur une période prolongée. Elle est évaluée par les scores « vitesse 
totale » et « exactitude totale » (voir tableau 1). L’attention sélective fait quant à elle référence à la capacité 
de sélectionner les stimulus pertinents (cibles), tout en ignorant les stimulus non pertinents (distracteurs). 
Conformément au type de distracteur, elle est évaluée selon deux conditions, soit la détection automatique 
(DA) et la recherche contrôlée (RC). Dans les blocs évaluant la DA, les items cibles 2 et 7 sont mélangés 
à des distracteurs alphabétiques. Puisque les distracteurs alphabétiques appartiennent à une catégorie 
distincte des nombres, la sélection des cibles est supposément automatique, c’est-à-dire qu’elle implique 
un accès direct et une récupération simple de l’information catégorielle, et ce, en une seule étape. 
Inversement, dans la condition de RC, les stimulus et les distracteurs sont des nombres et appartiennent 
donc à la même catégorie de stimulus. Ainsi, le sujet ne peut pas utiliser la simple distinction catégorielle 
pour la sélection des cibles; la sélection impliquerait alors la mémoire de travail et requerrait 
conséquemment davantage d’efforts. Pour résumer, le test Ruff 2 & 7 permet d’évaluer la quantité (vitesse) 
et la qualité (exactitude) du traitement de l’information, et ce, en condition simple (automatique) et complexe 
(non automatique ou contrôlée). 

Tableau 1 Composantes de l’attention visuelle mesurées par le test Ruff 2 & 7 
 

Composante Scores 

Attention soutenue 
Vitesse totale 

Exactitude totale 

 
Attention sélective 

Vitesse de la détection automatique 

Exactitude de la détection automatique 

Vitesse de la recherche contrôlée 

Exactitude de la recherche contrôlée 
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Le tableau 1 résume ainsi les différentes composantes évaluées par le test Ruff 2 & 7, les scores bruts 
représentant le nombre d’items correctement traités dans le temps imparti (vitesse) ou le pourcentage 
d’items correctement traités sur le nombre total d’items traités plus le nombre d’erreurs (exactitude). Plus 
particulièrement, les scores bruts de chaque sujet sont transformés en scores T par une correction 
démographique issue de données normatives selon l’âge et le niveau d’éducation de la personne 
participante. Les scores T s’étendent de 0 à 100 et respectent une courbe normale, avec une moyenne de 
50 et un écart-type de 10. Notons aussi que les scores extrêmes sont regroupés en scores < 20 et > 80. 
Plus le score T est élevé, meilleure est la performance de la personne participante. Ainsi, les performances 
de chaque personne participante peuvent être comparées à celles d’autres personnes participantes de 
même tranche d’âge et de même niveau de scolarité selon les normes développées auprès de 
360 personnes américaines en santé âgées de 16 à 70 ans (Ruff et Crouch, 1991). Mentionnons finalement 
qu’aucune différence n’a été observée entre les scores des personnes masculines et féminines à ce test. 

Le Trail Making Test (TMT) est une mesure d’attention, de vitesse et de flexibilité mentale (Reitan, 1955). 
De manière plus précise, il est demandé à la personne participante, dans un premier temps, de relier, à 
l’aide d’un stylo, le plus vite possible et dans un ordre croissant 25 nombres encerclés et dispersés 
aléatoirement sur une feuille (partie A, ou TMT-A). Dans un deuxième temps, la personne participante doit 
relier 25 nombres et lettres de l’alphabet, toujours dans un ordre croissant, en alternant un nombre et une 
lettre (nombre-lettre-nombre-lettre, et ainsi de suite) [partie B, ou TMT-B] [ex. : 1-A-2-B-3-C, etc.]. Les 
scores sont exprimés en nombre de secondes requis pour compléter chacune des deux parties du test. En 
raison de la différence d’exigence cognitive entre la partie A et la partie B, nous calculons également le 
score dérivé issu de la soustraction suivante : temps partie B – temps partie A. Les deux parties du test 
nécessitent le repérage perceptuel d’une séquence dans un contexte de vitesse de performance, mais la 
partie B sollicite en outre l’attention partagée. Ainsi, le score de différence entre la partie B et la partie A 
permet d’objectiver les contraintes supplémentaires liées à la tâche dans la partie B et est considéré comme 
une mesure pure des processus plus complexes d’attention divisée et de séquence alternative mise en jeu 
dans la partie B du TMT. 

Des données normatives sont également disponibles pour transformer la performance de la personne 
participante en score percentile selon l’âge et le niveau de scolarité. Nous avons choisi les données de 
l’étude de Tombaugh (2004) réalisée auprès d’un échantillon de 858 personnes canadiennes en santé de 
20 à 89 ans. Les scores percentiles s’étendent de 10 à 90, avec une moyenne de 50. Également, plus le 
score est élevé, meilleure est la performance. 

Le Test des Séquences lettres-chiffres (SLC) est une épreuve de mémoire de travail auditive issue des 
sous-tests du WAIS-R (Wechsler, 1981, 1987). D’un point de vue cognitif, les systèmes de boucle 
phonologique et l’administrateur central sont sollicités. Ce test permet également d’évaluer l’attention 
soutenue, l’attention divisée auditive et la flexibilité mentale. 

Des séries de complexité croissante contenant un mélange de chiffres et de lettres non ordonnés sont 
présentées oralement. La personne participante doit les rappeler oralement en respectant l’ordre 
numérique et alphabétique, c’est-à-dire en nommant d’abord les chiffres dans un ordre croissant et ensuite 
les lettres dans un ordre allant de A à Z. Les scores bruts s’échelonnent de 0 à 30 points, où 1 point est 
donné pour chaque réponse correcte. Les scores bruts sont par la suite transformés en notes standards, 
selon les normes du WAIS-R. La moyenne des notes standards est de 10, avec un écart-type de 3. La 
réussite à ce test requiert de bonnes capacités d’attention soutenue et de flexibilité mentale, puisque le 
matériel entendu oralement doit être préservé en mémoire de travail pour être manipulé. Puis, à chaque 
nouvelle série, le matériel précédent doit être mis de côté pour laisser place en mémoire de travail aux 
nouvelles informations. 
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Finalement, le Test de Stroop est une épreuve constituée de trois séquences ou tâches. Dans la première 
tâche (lecture), la personne participante doit lire à voix haute le plus rapidement possible des noms de 
couleurs présentés sur une feuille. Dans la seconde tâche (dénomination), elle doit nommer, toujours à voix 
haute et le plus rapidement possible, la couleur de l’encre avec laquelle des carrés sont imprimés. Enfin, 
dans la dernière tâche (mots colorés), la personne participante doit dire la couleur de l’encre avec laquelle 
le nom d’une autre couleur est écrit sans se préoccuper du contenu sémantique. Plus précisément, la 
personne participante doit alors inhiber la tendance automatique à lire le mot écrit (d’autant plus difficile 
que celui-ci est aussi un nom de couleur). Nous avons utilisé la version « classique », c’est-à-dire que nous 
avons relevé le nombre d’items correctement verbalisés par la personne participante dans un temps de 
45 secondes par planche (Stroop, 1935). 

Le test de Stroop nous renseigne sur la qualité des processus cognitifs automatiques et, plus 
particulièrement, sur ceux de la lecture. L’effet Stroop concernant la lecture n’existe pas chez les enfants 
venant d’apprendre à lire ou chez les analphabètes, par exemple. C’est précisément parce que nous 
savons bien lire, et que nous avons « l’habitude » de lire (automatisation du processus de lecture), que 
cette lecture empêche de dénommer correctement les couleurs. Nous sommes en quelque sorte « attirés » 
par la lecture du mot plutôt que par la dénomination de la couleur de l’encre. Lorsqu’un individu doit 
accomplir une telle tâche d’interférence, il doit tenter d’inhiber les processus de lecture afin de réussir à 
dénommer la couleur de l’encre correctement. Ainsi, nommer la couleur de l’encre requiert un effort 
contrôlé. L’effet Stroop relève donc d’un comportement normal. Une absence d’effet Stroop (c.-à-d. aucun 
ralentissement de la dénomination des couleurs dans la tâche d’interférence) indique que les processus de 
lecture ne sont pas suffisamment développés. À l’inverse, un effet Stroop trop fort (c.-à-d. une chute très 
importante du nombre de dénominations de couleurs dans la tâche d’interférence par rapport au nombre 
d’items correctement lus dans la tâche de lecture) signale également un problème et renvoie alors à un 
défaut de la capacité d’inhibition décrite précédemment. 

Il s’agit d’un test classique qui permet de repérer certains déficits cognitifs en lien avec des 
dysfonctionnements cérébraux assez fins. Ce test, pris dans sa globalité, fournit un indice sur la vitesse de 
traitement de l’information dans un contexte visuoverbal, avec contrôle attentionnel plus ou moins soutenu, 
selon les conditions de la tâche. C’est principalement dans cet objectif que le test de Stroop a été choisi. 
En effet, il permet d’observer si les performances sont harmonieuses entre les conditions simples et/ou 
automatiques et les conditions plus complexes qui requièrent un traitement faisant appel aux capacités 
dites exécutives. 

Les scores bruts correspondent au nombre d’items correctement lus ou dénommés par la personne 
participante en 45 secondes. Nous obtenons donc trois scores bruts différents pour la lecture, la 
dénomination des couleurs en condition simple et la lecture des couleurs en condition d’interférence. À ces 
scores s’ajoute un quatrième score brut, celui du score d’interférence. Le score d’interférence équivaut à 
la différence entre la performance à la tâche d’interférence et les performances additionnées aux tâches 
de lecture et de dénomination en condition simple. Ce score permet de mettre en évidence une difficulté 
précise de la capacité d’inhibition. Ces quatre scores sont ensuite ajustés selon l’âge de la personne 
participante et transformés en scores T selon les normes issues d’un échantillon de la population générale 
canadienne (Tombaugh, 2004). Ainsi, les quatre scores T s’étendent de 20 à 80, respectent une courbe 
normale, ont une moyenne de 50 et un écart-type de 10. 

Pour l’ensemble des tests cognitifs, les analyses « intrasujets » (différence entre les performances 
précédant et suivant l’intervention) ont été effectuées sur les scores bruts. Finalement, les analyses visant 
à interpréter les performances de l’ensemble du groupe de personnes étudiantes comparées aux normes 
ont été réalisées à l’aide des scores transformés. 
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3.2.2.3 Questionnaire. Rappelons que les personnes participant au protocole expérimental ont complété le 
questionnaire en ligne. Environ deux semaines après l’intervention, il leur a été demandé de compléter le 
questionnaire pour une deuxième fois, en version papier. Deux instruments de mesures autorapportés ont 
alors été ajoutés au questionnaire, soit l’échelle de somnolence d’Epworth (Epworth Sleepiness Scale 
[ESS]) [Johns, 1991, 1992] ainsi que le questionnaire de chronotype ou de matinalité-vespéralité (Horne et 
Östberg, 1976). 

Plus particulièrement, l’échelle de somnolence d’Epworth permet de quantifier le degré de somnolence en 
mesurant la probabilité qu’a une personne de s’endormir ou d’être somnolente dans huit situations de la 
vie quotidienne. Pour chaque question, la personne donne un score de 0 (jamais de somnolence) à 3 (fortes 
chances de s’endormir), le score final pouvant ainsi varier de 8 à 24. Un score de 11 ou plus suggère la 
présence de somnolence diurne excessive. L’aspect unidimensionnel de cette échelle a été confirmé par 
l’analyse factorielle. De surcroît, son utilisation chez des personnes en santé a indiqué que la mesure est 
stable dans le temps (Johns, 1992). 

Pour sa part, le chronotype décrit, chez chaque personne, sa tendance à être plus efficace le matin ou le 
soir : certaines sont en effet plutôt des lève-tôt, donc plus efficaces le matin, d'autres sont des couche-tard, 
donc plus actifs le soir et, enfin, d'autres ont un chronotype dit « intermédiaire ». Ces chronotypes se 
distinguent principalement par la position de leur horaire de sommeil; les types-M se couchent 
généralement deux heures plus tôt que les types-S (Kerkhof, 1991; Natale et Cicogna, 2002). Ainsi, le 
questionnaire de chronotype permet de classer les personnes en types « matin » (types-M; score de 59 et 
plus), types « intermédiaire » (types-I; scores allant de 42 à 58) ou types « soir » (types-S; scores de 41 et 
moins). 

3.2.3 ICC en groupe 

Deux personnes psychologues ont mené l’ICC auprès de trois groupes de personnes étudiantes (n = 18). 
Spécifiquement, cinq rencontres hebdomadaires consécutives d’environ 75 minutes ont eu lieu en ligne. 
Rappelons que l’aspect cognitif a pour but d’informer et de sensibiliser les personnes participantes à des 
notions théoriques de base sur le sommeil (ex. ce qu’est l’insomnie et ses causes) alors que l’aspect 
comportemental consiste à appliquer des stratégies (ex. contrôle par le stimulus, restriction du sommeil) 
visant à réduire, voire éliminer, les comportements incompatibles avec le sommeil et à réajuster l’horloge 
biologique. Spécifiquement, l’adoption de stratégies comportementales (ex. ne pas rester dans le lit si on 
ne trouve pas le sommeil après 15 à 20 minutes), psychologiques/cognitives (ex. technique de relaxation, 
restructuration cognitive des croyances erronées par rapport au sommeil) et éducationnelles (ex. 
information sur l’hygiène du sommeil) a été proposée lors des rencontres. De telles stratégies visent donc 
à résoudre les problèmes liés au sommeil (ex. symptômes d’insomnie, irrégularité de l’horaire des épisodes 
veille-sommeil, etc.) [Claveau, 2014; Rochefort, 2017; Bernatchez, 2018]. L’annexe 3 présente de manière 
plus détaillée le contenu des cinq rencontres. 

Plus précisément, le « contrôle par le stimulus » vise à aider la personne participante à réassocier son lit 
et sa chambre à coucher avec le sommeil et à établir des cycles veille-sommeil plus réguliers en respectant 
un ensemble de règles basées sur les connaissances scientifiques. En ce qui a trait à « la restriction du 
sommeil », elle vise à d’abord limiter le temps passé au lit à la durée réelle de sommeil afin de le consolider 
et d’en améliorer son efficacité; le temps au lit est par la suite graduellement augmenté d’une rencontre à 
l’autre, et ce en fonction de l’amélioration de l’efficacité du sommeil (Bernatchez, 2018). 
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3.2.4 Entrevues de groupe semi-dirigées 

Des entrevues de groupe semi-dirigées en ligne d’une durée approximative de 75 minutes ont été menées 
auprès de huit personnes étudiantes ayant complété l’ICC. Il s’agit d’une taille d’échantillon répondant aux 
normes reconnues dans une situation classique de recherche où des données sont collectées par 
entrevues de groupe auprès de personnes vivant une situation commune bien circonscrite (Mayer et coll., 
2000). La technique du groupe focalisé a été privilégiée lors de la réalisation puisqu’il s’agit d’un moyen 
efficace d'obtenir des informations riches sur le point de vue des personnes participantes sur un sujet précis 
(Krueger et Casey, 2000). 

Le guide d’entrevue a été construit par des membres de l’équipe de recherche. Il vise entre autres à explorer 
l’expérience de personnes participantes au regard de l’apparition et de la gestion de leurs problèmes de 
sommeil (Araújo et coll., 2017), leurs opinions sur l’information et les stratégies fournies lors de l’ICC 
(Barnes et coll., 2017) et les effets de l’ICC sur leur bien-être mental (incluant leurs symptômes) et la 
mobilisation de stratégies d’étude efficaces, l’utilisation de stratégies de gestion du temps, le sentiment de 
compétence et la réussite. Les questions suivantes ont notamment été posées aux personnes 
participantes : 

• Pour quelles raisons avez-vous accepté de participer à ce projet? Quels étaient vos objectifs? 

• Quels sont les impacts d’une ou de mauvaises nuit(s) de sommeil le lendemain, en termes d’état 
physique et mental, de ressenti? 

• Quels changements avez-vous remarqué par rapport à votre sommeil, notamment en termes de 
durée, de qualité et de régularité? 

• Quels sont les médicaments que vous prenez pour dormir? En quoi votre utilisation récente a-t-elle 
varié? 

• Comment qualifieriez-vous vos journées en termes de niveau d’énergie, de fatigue, de somnolence, 
de qualité d’éveil avant et après l’ICC? 

• Quelles différences avez-vous constatées relativement à votre TDA/H et à vos symptômes 
(inattention, hyperactivité, impulsivité) à la suite de l’ICC? 

• Quels changements avez-vous notés par rapport à votre humeur (anxiété, irritabilité, motivation, 
découragement, déprime) et votre bien-être mental à la suite de l’ICC? 

• À la suite de l’ICC, y a-t-il eu des modifications quant à votre capacité de concentration, votre 
mémoire et votre capacité d’apprentissage? 

• Avez-vous perçu des différences dans vos relations avec les gens à la suite de l’ICC (personne 
amoureuse, pairs, parents et amis)? 

• Quelle(s) stratégie(s) proposée(s) lors de l’ICC : 

o A(ont) été la(les) plus facile(s)/difficile(s) à mettre en pratique? Pour quelles raison(s)? 

o S’est(se sont) avérée(s) la(les) plus efficace(s)? En quoi? 

o Aurai(en)t mieux fonctionner à un autre moment? Quand? 

o Mettez-vous toujours en pratique? Si oui, laquelle (lesquelles)? Si non, qu’est-ce qui aurait 
pu vous aider à maintenir vos acquis? 

• Qu’est-ce qui aurait pu faire en sorte que l’ICC soit plus efficiente ou bénéfique? Développer svp. 

• Avez-vous des suggestions à faire aux personnes professionnelles des service d’aide aux étudiants 
afin d’améliorer le soutien et l’accompagnement pour les personnes étudiantes ayant un TDA/H? 

• Avez-vous des suggestions à faire au personnel enseignant afin d’améliorer les conditions 
pédagogiques pour les personnes étudiantes ayant un TDA/H? 
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Finalement, mentionnons que des montants de 150 $ et de 50 $ ont respectivement été alloués pour le 
dédommagement des personnes participantes du groupe expérimental et du groupe contrôle. 

3.3 Analyses des données 

3.3.1 Données quantitatives 

Les données provenant du questionnaire en ligne ont fait l’objet de tests de Chi-deux et de Mann-Whitney 
pour groupes indépendants afin d’évaluer les différences entre les sous-groupes. 

Pour ce qui a trait aux données du protocole expérimental, les comparaisons entre le groupe contrôle et le 
groupe expérimental ont été réalisées à l’aide du test exact de Fisher-Freeman-Halton et du test de Mann- 
Whitney pour échantillons indépendants. La comparaison entre les résultats pré-ICC et post-ICC a, quant 
à elle, été faite au moyen de tests de McNemar et de tests de rangs de Wilcoxon pour échantillons appariés. 
De plus, la comparaison des performances en détection automatique et en recherche contrôlée au test Ruff 
2 & 7 a été effectuée à l’aide de tests de rangs de Wilcoxon. Également, des analyses post-hoc ont consisté 
à comparer les chronotypes en termes de scores à l'ASRS et de performances au Ruff 2 & 7 à l’aide de 
tests de Kruskal-Wallis. En outre, le coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé pour estimer la force 
et la direction des relations entre les variables. 

Finalement, le faible effectif constituant le corpus de données disponibles pour le protocole expérimental 
suggère une puissance statistique faible, et ce, de manière plus importante pour les tests comparant les 
groupes que pour les tests pré vs post-ICC. Lors de l'interprétation des résultats, il faut donc accorder 
davantage d'importance aux différences statistiques observées qu'à celles non significatives. En effet, le 
risque de conclure à tort en une absence d'effet est assez important avec d'aussi petits échantillons. Les 
différences statistiquement significatives observées entre les groupes et sous-groupes sont présentées 
selon la légende suivante : *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. Toutes les analyses statistiques été réalisées 
à l’aide du progiciel SPSS© pour Windows (version 27.0). 

3.3.2 Données qualitatives 

Une analyse qualitative de contenu par codification des données (Paillé et Mucchielli, 2012) a été réalisée. 

D’abord, les entrevues ont été enregistrées sur support audionumérique. Chaque entrevue a par la suite 

été retranscrite en verbatim. Les verbatims ont été lus plusieurs fois par des personnes chercheuses afin 

d’avoir une compréhension fine du contenu de ceux-ci. Ensuite, une analyse verticale a permis de codifier 

les données pour assurer l’anonymat des personnes participantes et de faire une analyse des verbatims à 

tour de rôle, isolément des autres. Lors de cette étape, chaque verbatim a été segmenté à partir de thèmes. 

Certains thèmes étaient prédéterminés en fonction des objectifs de la recherche et d’autres ont été induits. 

Par la suite, une analyse transversale a été réalisée permettant de regrouper tous les thèmes abordés dans 

les segments de chacune des personnes participantes. Ainsi, l’ensemble des segments de chacune des 

personnes participantes a été logé dans des thèmes pour s’assurer que tous les thèmes ressortis soient 

pris en considération (Miles et Huberman, 2005). 



 

4. Résultats 

4.1 Questionnaire en ligne 

4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des personnes répondantes 

L’âge moyen (É.T.) des 520 personnes étudiantes ayant un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans 
diagnostic (TDA/H) qui ont complété le questionnaire en ligne était de 22,0 (6,3) ans. Plus de sept 
personnes sur dix s’identifient comme étant des femmes (71,5 %), près du quart comme étant des hommes 
(22,9 %) et 3,3 % comme étant non binaire, fluide, bispirituel(le) ou autres. Notons que 2,3 % des 
personnes répondantes n’ont pas souhaité se prononcer. 

Par ailleurs, près des trois quarts des personnes répondantes (73,1 %) étudient au secteur technique 
(incluant DEC-BAC), environ le quart (22,8 %) au secteur préuniversitaire et une personne sur 25 (4,1 %) 
au cheminement Tremplin DEC. Aucune différence de genre n’a été notée en termes d’âge et de secteur 
d’études. 

4.1.2 Symptômes de TDA/H des personnes répondantes 

La figure 3 présente la distribution des scores totaux à l’ASRS. Le score total moyen (É.T.) des personnes 
répondantes à cette échelle est de 10,9 (4,2). De plus, le nombre moyen (É.T.) de symptômes d’inattention 
et d’hyperactivité-impulsivité des personnes répondantes est respectivement de 6,6 (2,4) et de 4,3 (2,4). 
Soulignons que les personnes de sexe féminin rapportent davantage de symptômes d’inattention (6,8 vs 
5,7, p < 0,001) et d’hyperactivité-impulsivité (4,4 vs 3,8, p < 0,05) que celles de sexe masculin. 

Figure 3 Distribution des scores totaux à l’ASRS chez les personnes répondantes 
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4.1.3 Autres situations de handicap et utilisation régulière de médicaments des personnes répondantes 

En plus du TDA/H, une majorité de personnes répondantes (51,2 %) a rapporté présenter au moins une 
autre situation de handicap (tableau 2). Spécifiquement, près de deux personnes répondantes sur cinq 
présentent une autre situation de handicap en plus du TDA/H (38,7 %), environ une personne répondante 
sur dix présente deux autres situations de handicap en plus du TDA/H (10,2 %) et 2,3 % des personnes 
répondantes présentaient au moins trois autres situations de handicap en plus du TDA/H. 

Plus particulièrement, environ le tiers des personnes répondantes (33,5 %) a affirmé souffrir d’un trouble 
de santé mentale (dépression majeure, trouble anxieux généralisé, trouble de l’humeur, trouble de la 
personnalité obsessionnelle, etc.). De plus, environ une personne sur cinq (21,2 %) a affirmé avoir un 
trouble d’apprentissage (dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, dysgraphie, etc.). Également, près d’une 
personne sur dix (8,8 %) a déclaré un autre trouble neurologique (syndrome Gilles de la Tourette, sclérose 
en plaques, trouble du spectre de l’autisme, migraines, épilepsie, traumatisme craniocérébral, etc.). Les 
troubles du langage (dysphasie, aphasie, etc.) sont, quant à eux, rapportés par 2,9 % des personnes 
répondantes. Finalement, les troubles organiques (maladie de Crohn, lupus, cancer, etc.) ainsi que les 
déficiences visuelle (ex. cécité), auditive (ex. surdité) et motrice (ex. paralysie) sont rapportés par moins de 
2 % des personnes répondantes. Précisons finalement que les personnes de sexe féminin sont 
proportionnellement plus nombreuses à rapporter un trouble de santé mentale que celles de sexe masculin 
(36,6 % vs 16,8 %, p < 0,001). 

Tableau 2 Autres situations de handicap et utilisation régulière de médicaments chez les 
personnes répondantes ayant un TDA/H 

 

  % 

 0 48,8 

Nombre d’autres situations de 
handicap ou comorbidités 

1 38,7 

2 10,2 

 3 et plus 2,3 

 Psychostimulant 71,1 

 Antidépresseur 23,6 

Utilisation régulière de médicaments 
Somnifère 16,9 

 Antihistaminique 13,3 

 Médicament pour glande 
thyroide 

2,2 

En ce qui a trait à l’utilisation régulière de médicaments, plus de sept personnes répondantes sur dix 
(71,1 %) consomment un psychostimulant (Ritalin, Concerta, Biphentin, Vyvanse, etc.), environ une 
personne répondante sur quatre (23,6 %) consomme un antidépresseur (Prozac, Zoloft, Paxil, Celexa, 
Cipralex, Effexor, Cymbalta, etc.), près d’une personne sur six (16,9 %) consomme un somnifère, 
anxiolytique ou sédatif (Imovan, Ativan, Seroquel, Desyrel, etc.), plus d’une personne sur huit (13,3 %) 
consomment un antihistaminique (Benadryl, Claritin, Reactine, Aerius, etc. ) et, finalement, 2,2 % des 
personnes répondantes consomment une médication pour la glande thyroide (Synthroid, propylthiouracil 
[PTU], methimazole [tapazole], etc.). Aucune différence de genre n’a été notée en termes de médications. 
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4.1.4 Vie scolaire, concept de soi et fonctionnement social chez les personnes répondantes 

Les scores moyens (É.T.) des personnes répondantes aux sous-échelles « Vie scolaire », « Concept de 
soi » et « Fonctionnement social » du Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS) sont 
respectivement de 1,1 (0,5), 1,8 (0,8) et de 0,9 (0,6). Qui plus est, la proportion des personnes répondantes 
présentant des difficultés (score de 1,5 et plus) dans ces trois sphères est respectivement de 22,2 %, 
63,8 % et 15,8 %. Précisons finalement que les personnes de sexe féminin ont plus de difficultés que celles 
de sexe masculin dans la sphère du « Concept de soi » (1,88 vs 1,63, p < 0,01). 

4.1.5 Anxiété et problèmes de sommeil chez les personnes répondantes 

Le score moyen (É.T.) des personnes répondantes au questionnaire d’appréciation de l’anxiété 
(Generalized anxiety disorder [GAD-7]) est de 10,8 (5,7). De plus, la proportion des personnes répondantes 
présentant de l’anxiété généralisée est de 55,4 %; plus précisément, 25,8 % et 29,7 % des personnes 
répondantes rapportent respectivement de l’anxiété modérée et sévère. Notons que les personnes de sexe 
féminin sont proportionnellement plus nombreuses à présenter de l’anxiété généralisée que celles de sexe 
masculin (61,0 % vs 37,3 %, p < 0.001). 

Par ailleurs, le score moyen (É.T.) des personnes répondantes à l’Index de qualité du sommeil de Pittsburgh 
(IQSP) est de 9,2 (5,0). Plus particulièrement, près de neuf personnes répondantes sur dix (85,9 %) 
rapportent des problèmes de sommeil selon cette dernière échelle standardisée. Soulignons que la 
proportion de personnes rapportant des problèmes de sommeil ne diffère pas selon le sexe. 

4.1.6 Caractéristiques associées au critère diagnostic du TDA/H selon l’échelle ASRS chez les personnes 
répondantes 

De manière surprenante, seuls les deux tiers (67,1 %) des personnes répondantes ont aussi un TDA/H 
selon l’Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS). Comparativement au tiers des personnes répondantes ne 
remplissant pas les critères de TDA/H de l’ASRS, les deux tiers des personnes les remplissant rapportent 
des scores plus élevés d’anxiété (12,0 vs 8,3, p < 0,001), de problèmes de sommeil (10,1 vs 7,5, p < 0,001) 
et de difficultés selon les sous-échelles du WFIRS « Vie scolaire » (1,3 vs 0,8, p < 0,001), « Concept de 
soi » (2,1 vs 1,4, p < 0,001), et « Fonctionnement social » (1,0 vs 0,7, p < 0,001). 

En outre, les personnes répondantes remplissant les critères de TDA/H de l’ASRS sont proportionnellement 
plus nombreuses à rapporter un autre trouble de santé mentale (36,7 % vs 26,9 %, p < 0,05) et à utiliser 
régulièrement un somnifère, un anxiolytique ou un sédatif (19,7 % vs 11,0 %, p < 0,05) que le tiers des 
personnes répondantes ne remplissant pas les critères. 

4.1.7 Relations entre l’anxiété, les problèmes de sommeil, les symptômes de TDA/H et les difficultés liées 
à la vie scolaire, au concept de soi et au fonctionnement social chez les personnes répondantes 

Les personnes répondantes qui rencontrent des difficultés scolaires ont un nombre total de symptômes de 
TDA/H plus élevé que celles sans difficultés scolaires (13,3 vs 10,2, p < 0,001). Dans le même ordre 
d’idées, le nombre total de symptômes de TDA/H des personnes répondantes rencontrant des difficultés 
en termes de concept de soi (12,2 vs 8,5, p < 0,001) et de fonctionnement social (13,8 vs 10,3, p < 0,001) 
est plus élevé que celles sans ces difficultés. 
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Comparativement aux personnes répondantes ne rapportant pas d’anxiété généralisée, celles ayant de 
l’anxiété généralisée ont davantage de symptômes d’inattention (7,3 vs 5,7, p < 0,001) et d’hyperactivité- 
impulsivité (5,1 vs 3,3, p < 0,001), davantage de problèmes de sommeil (11,0 vs 6,9, p < 0,001) et plus de 
difficultés en termes de vie scolaire (1,3 vs 1,0, p < 0,001), de concept de soi (2,2 vs 1,4, p < 0,001) et de 
fonctionnement social (1,1 vs 0,7, p < 0,001). La figure 4 présente le niveau d’anxiété des personnes 
répondantes avec et sans problèmes de sommeil. 

Figure 4 Niveaux d’anxiété des personnes répondantes avec ou sans problèmes de sommeil 

 

Dans le même ordre d’idées, les personnes répondantes ayant des problèmes de sommeil rapportent 
davantage de symptômes d’inattention (6,9 vs 4,9, p < 0,001) et d’hyperactivité-impulsivité (4,5 vs 3,0, 
p < 0,001), davantage d’anxiété (11,5 vs 6,7, p < 0,001), et plus de difficultés en termes de vie scolaire (1,2 
vs 0,9, p < 0,001), de concept de soi (1,9 vs 1,4, p < 0,001) et de fonctionnement social (1,0 vs 0,7, 
p < 0,001). 
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4.2 Protocole expérimental 

4.2.1 Caractéristiques sociodémographiques des personnes participantes 

Trente personnes étudiantes ont complété les mesures pré- et post-intervention cognitivo-comportementale 
(ICC) [Cégep du Vieux Montréal, n = 16; Cégep de Jonquière, n = 14]. Celles-ci ont été assignées soit au 
groupe contrôle (sans ICC, n = 12), soit au groupe expérimental (avec ICC, n = 18). Le tableau 3 présente 
l’âge, le genre, le cégep d’appartenance et le type de programme des 30 personnes ayant participé au 
deuxième volet de l’étude, soit le protocole expérimental; aucune différence significative n’a été notée entre 
le groupe contrôle et le groupe expérimental quant aux caractéristiques sociodémographiques. 

Tableau 3 Caractéristiques sociodémographiques des personnes ayant participé au 
protocole expérimental 

 

  
Contrôle Expérimental 

Âge (moyenne (É.T.))  21,8 (4,2) 24,2 (9,2) 

 Homme 2 5 

Genre (n) Femme 9 11 

 Autre 1a 2b 

Cégep d’appartenance (n) 
Cégep de Jonquière 9 5 

Cégep du Vieux-Montréal 3 13 

 Tremplin DEC 1 0 

Type de programme (n) Technique 11 14 

 Préuniversitaire 0 4 
a ne souhaite pas se prononcer; b Non binaire, fluide dans le genre ou bispirituel(le). 

 

4.2.2 Caractéristiques scolaires et de santé des personnes participantes 

En plus du TDA/H, près d’une personne sur deux (43,3 %) présente aussi un trouble de santé mentale 
(dépression majeure, trouble anxieux généralisé, trouble de l’humeur, trouble de la personnalité 
obsessionnelle, etc.) et une personne sur six (16,7 %) présente soit un trouble d’apprentissage (dyslexie, 
dysorthographie, dyscalculie, dysgraphie, etc.), un trouble du langage (ex. dysphasie, aphasie, etc.) ou un 
trouble neurologique (ex. Syndrome Gilles de la Tourette, épilepsie, sclérose en plaques, etc.). Aucune 
personne ne présente de déficience sensorielle (auditive, motrice ou visuelle, etc.). Hormis le TDA/H, 
notons qu’une seule des personnes participantes rapportait deux autres troubles ou plus. Ces comorbidités 
ne diffèrent pas selon l’appartenance des personnes participantes au groupe expérimental ou au groupe 
contrôle. 

Par ailleurs, plus de la moitié des personnes participantes (56,7 %) prennent régulièrement un 
psychostimulant (ex. Ritalin, Concerta, Biphentin, Vyvanse, etc.). De plus, près d’une personne participante 
sur quatre (23,3 %) prend régulièrement un antidépresseur (ex. Prozac, Zoloft, Paxil, Celexa, Cipralex, 
Effexor, Cymbalta, etc.). Enfin, une personne participante sur cinq (20,0 %) prend régulièrement un 
hypnotique, somnifère ou anxiolytique (ex. Imovan, Ativan, Seroquel, Desyrel, etc.). Précisons que la 
proportion de personnes participantes du groupe expérimental consommant ces médicaments ne diffère 
pas de celle observée dans le groupe contrôle. 

Le tableau 4 rapporte la proportion de personnes participantes du groupe contrôle (n = 12) et du groupe 
expérimental (n = 18) qui présente certaines difficultés ou symptômes avant et après l’ICC. Notons que 
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l’absence d’étoile dans la première colonne du tableau signifie qu’il n’y a aucune différence significative 
entre le groupe contrôle et le groupe expérimental en ce qui a trait à leurs mesures pré-ICC, c’est-à-dire à 
leurs caractéristiques avant l’intervention. De plus, l’absence d’étoile dans les autres colonnes signifie que 
les mesures post-ICC ne diffèrent pas significativement des mesures pré-ICC, et ce, aussi bien chez les 
personnes participantes du groupe contrôle que chez celles du groupe expérimental. 

Notons que la grande majorité des personnes participantes rapporte des symptômes d’inattention et que 
la proportion de celles rapportant des symptômes d’hyperactivité-impulsivité est plus faible. Sans surprise, 
toutes les personnes participantes rapportent des problèmes de sommeil avant l’ICC. Rappelons en effet 
qu’il s’agit d’un critère d’inclusion pour participer au protocole expérimental. La prévalence de la 
somnolence diurne excessive, selon l’échelle de somnolence de Epworth, était de 51,7 %. Enfin, soulignons 
qu’environ les deux tiers des personnes participantes ont un chronotype « intermédiaire ». 

Tableau 4 Proportion des personnes ayant participé au protocole expérimental qui 
présentent certaines difficultés et symptômes 

 

Variables 
Contrôle Expérimental 

Pré-ICC Post-ICC Pré-ICC Post-ICC 

ASRS (%) 
    

Inattention 100,0 90,9 88,9 83,3 

Hyperactivité et impulsivité 54,5 45,5 33,3 16,7 

WFIRS (%) 
    

Vie scolaire – difficultés 45,5 27,3 11,1 33,3 

Concept de soi – difficultés 81,8 70,0 77,8 77,8 

Fonctionnement social - difficultés 45,5 36,4 16,7 22,2 

IQSP – Mauvais sommeil (%) 100,0 100,0 100,0 88,2 

GAD-7 – Anxiété (%) 90,9 81,8 66,7 44,4 

ESS – Somnolence (%) a - 72,7 - 38,9 

Chronotype (%) a 
    

Types « soir » 

Types « intermédiaire » 

 
- 

20,0 

70,0 

 
- 

27,8 

66,7 

Types « matin »  10,0  5,6 

a L’échelle de somnolence de Epworth et le questionnaire chronotype ont été remplis après l’ICC. 

 

De manière intéressante, le tableau 5 montre que le nombre total moyen de symptômes de TDA/H (10,7 
vs 12,3, p < 0,05) et de symptômes d’hyperactivité et impulsivité (3,7 vs 4,5, p < 0,05) post-ICC à l’ASRS 
est inférieur à celui pré-ICC chez les personnes participantes du groupe expérimental, ce qui n’est pas le 
cas chez les personnes participantes du groupe contrôle. Dans le même ordre d’idées, le score à l’IQSP 
post-ICC est inférieur à celui pré-ICC chez les personnes participantes du groupe expérimental (7,8 vs 
10,4, p < 0,01), mais non chez celles du groupe contrôle (9,2 vs 10,8, n.s.), suggérant que la qualité du 
sommeil s’est améliorée suivant l’ICC. Chez les personnes du groupe contrôle, notons également que le 
score de difficultés dans la vie scolaire post-ICC est inférieur à celui pré-ICC (1,2 vs 1,6, p < 0,05). 
Finalement, le score au GAD-7 post-ICC est inférieur à celui pré-ICC chez les personnes participantes du 
groupe expérimental (9,7 vs 11,7, p < 0,05), alors que ce n’est pas le cas chez celles du groupe contrôle 
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(11,1 vs 14,7, n.s.), indiquant que les symptômes d’anxiété rapportés à la suite de l’ICC sont plus faibles. 
Rappelons que l’absence d’étoile dans la première colonne du tableau signifie qu’il n’y avait aucune 
différence significative entre le groupe contrôle et le groupe expérimental en ce qui a trait à leurs mesures 
pré-ICC. 

Tableau 5 Moyennes (É.T.) à diverses échelles de mesure des personnes ayant participé au 
protocole expérimental 

 

Variables 
Contrôle Expérimental 

Pré-ICC Post-ICC Pré-ICC Post-ICC 

ASRS 13,7 (2,2) 12,6 (4,1) 12,3 (3,1) 10,7 (3,2) * 

Inattention 8,1 (1,0) 7,3 (2,0) 7,7 (1,5) 7,1 (1,8) 

Hyperactivité et impulsivité 5,6 (1,9) 5,4 (2,7) 4,5 (2,1) * 3,7 (2,1) * 

WFIRS 
    

Vie scolaire – difficultés 1,6 (0,6) * 1,2 (0,5) * 1,2 (0,3) 1,3 (0,5) 

Concept de soi – difficultés 2,3 (0,8) 1,9 (1,0) 2,2 (0,8) 1,9 (0,9) 

Fonctionnement social - difficultés 1,4 (0,7) 1,2 (0,8) 1,0 (0,5) 1,0 (0,7) 

IQSP – Qualité du sommeil 10,8 (3,1) 9,2 (2,9) 10,4 (3,2) ** 7,8 (3,5) ** 

GAD-7 – Anxiété 14,7 (3,8) 11,1 (3,5) 11,7 (4,3) * 9,7 (3,9) * 

ESS a – Somnolence - 11,5 (4,6) - 9,1 (5,1) 

Chronotype a - 46,9 (7,9) - 46,7 (8,3) 

a L’échelle de somnolence de Epworth et le questionnaire de chronotype n’ont été rempli qu’une fois, après l’ICC. 

* p < 0,05; ** p < 0,01 

 

4.2.3 Habitudes veille-sommeil des personnes participantes 

Suivant l’analyse des données actigraphiques, le tableau 6 présente les habitudes veille-sommeil des 
personnes participantes du groupe contrôle (n = 12) et du groupe expérimental (n = 18) avant et après 
l’ICC. D’abord, nous pouvons constater que les personnes du groupe contrôle présentent une latence 
d’endormissement plus longue que celles du groupe expérimental avant l’ICC (30,0 vs 16,5, p < 0,001). 
Par ailleurs, l’heure d’endormissement des personnes du groupe contrôle est plus tardive après qu’avant 
l’ICC (00 vs 23 h 53, p < 0,05). De plus, aucune autre différence significative n’a été observée entre les 
groupes entre leurs mesures pré-ICC, d’une part, et quant à leurs mesures pré-ICC et post-ICC, d’autre 
part. 
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Tableau 6 Habitudes veille-sommeil (moyenne (É.T.) des personnes ayant participé au 
protocole expérimental 

 

Variables 
Contrôle Expérimental 

Pré-ICC Post-ICC Pré-ICC Post-ICC 

Heure d’endormissement 23 h 53 (44,3) * 00 h 40 (59,9) * 00 h 37 (79,0) 00 h 51 (88,5) 

Heure de réveil 07 h 38 (47,2) 08 h 08 (62,2) 07 h 55 (63,5) 08 h 08 (74,5) 

Latence d’endormissement (min.) *** 30,0 (29,7) 35,8 (30,4) 16,5 (17,4) 10,2 (7,4) 

Durée du sommeil 6 h 47 (33,0) 6 h 33 (68,0) 6 h 24 (40,8) 6 h 22 (51,1) 

Efficacité du sommeil (%) 79,5 (6,4) 78,5 (8,2) 81,9 (5,5) 82,1 (5,5) 

Éveils nocturnes (min.) 58,9 (21,1) 54,9 (18,4) 53,7 (19,0) 54,8 (24,1) 

* p < 0,05; *** p < 0,001 

 

4.2.4 Performance cognitive des personnes participantes 

4.2.4.1 Ruff 2 & 7 

Le tableau 7 illustre les performances des personnes participantes du groupe contrôle (n = 11) et du groupe 
expérimental (17 ≤ n ≤ 18) au test Ruff 2 & 7, et ce, avant et après l’ICC. D’abord, notons qu’aucune 
différence n’a été observée entre les groupes en ce qui a trait à leurs résultats pré-ICC. Alors que les 
personnes participantes du groupe contrôle ne diffèrent pas quant à leurs résultats pré- et post-ICC, les 
personnes du groupe expérimental ont présenté des scores T post-ICC supérieurs à ceux observés en pré- 
ICC en termes de vitesse de détection automatique (59,4 vs 53,8, p < 0,05), de vitesse de recherche 
contrôlée (53,7 vs 47,3, p < 0,001) et en ce qui a trait à leurs scores totaux de vitesse totale (58,2 vs 52,3, 
p < 0,05) et d’exactitude totale (44,4 vs 42,1, p < 0,05). 



26  

Tableau 7 Performance (scores T moyens [É.T.]) des personnes ayant participé au protocole 
expérimental au test Ruff 2 & 7 

 

Variables 
Contrôle Expérimental 

Pré-ICC Post-ICC Pré-ICC Post-ICC 

Détection automatique 

Vitesse 

Exactitude 

 

 
53,3 (10,6) 

41,5 (12,2) 

 

 
55,7 (8,1) 

44,7 (9,4) 

 

 
53,8 (14,1) * 

43,8 (11,9) 

 

 
59,4 (12,3) * 

47,8 (9,2) 

Recherche contrôlée 

Vitesse 

Exactitude 

 

 
49,5 (13,4) 

32,2 (11,8) 

 

 
49,5 (11,1) 

36,6 (14,6) 

 

 
47,3 (10,5) *** 

41,1 (13,2) 

 

 
53,7 (12,3) *** 

42,8 (14,3) 

Scores totaux 

Vitesse 

Exactitude 

 

 
53,1 (11,3) 

36,5 (9,9) 

 

 
54,5 (9,5) 

40,7 (11,7) 

 

 
52,3 (11,6) * 

42,1 (11,7) * 

 

 
58,2 (11,8) * 

44,4 (12,1) * 

* p < 0,05; p < 0,001 

 

Le tableau 8 présente les moyennes (É.T.) et l’étendue des scores T des 28 personnes participantes qui 
ont complété le Ruff 2 & 7 avant l’ICC (groupe contrôle et groupe expérimental combiné). En effet, cela 
permet de comparer les performances de ces dernières avec les performances attendues de personnes du 
même âge et du même niveau de scolarité (données normatives). 

Dans un premier temps, le tableau 8 montre un certain décalage entre les performances de vitesse et celles 
d’exactitude. En effet, la moyenne des scores de vitesse totale est de 52,6, ce qui correspond à des 
performances dans la catégorie moyenne, alors que la moyenne des scores d’exactitude totale est de 39,9, 
ce qui correspond à des performances dans la norme inférieure. D’ailleurs, la comparaison des scores de 
vitesse totale et d’exactitude totale à l’aide du test statistique de Wilcoxon indique une différence hautement 
significative entre ces scores (Z = - 3,73, p < 0,001). Une autre façon de souligner les difficultés rencontrées 
par les personnes participantes pour traiter les informations visuelles avec précision lors d’une tâche 
d’attention soutenue est de regarder le pourcentage d’entre elles ayant des performances se situant à deux 
écarts-types et plus sous la moyenne au score d’exactitude totale. Alors que des notes en deçà de deux 
écarts-types à la moyenne sont attendues pour environ 2 % d’un échantillon tiré de la population générale, 
environ une personne participante ayant un TDA/H sur cinq (21,4 %) a ici obtenu une performance 
considérée comme déficitaire. 
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Tableau 8 Moyennes (É.T.) et étendue des scores T au Ruff 2 & 7 avant l’ICC 
 

 Moyenne É.T. Min. – Max. 

Vitesse de la détection automatique (VDA) 53,6 *** 12,7 33,0 – 88,0 

Vitesse de la recherche contrôlée (VRC) 48,1 *** 11,5 32,0 – 80,0 

Vitesse totale 52,6 11,3 34,0 – 80,0 

Exactitude de la détection automatique (EDA) 42,9 * 11,8 20,0 – 58,0 

Exactitude de la recherche contrôlée (ERC) 37,6 * 13,2 20,0 – 59,0 

Exactitude totale 39,9 11,2 20,0 – 55,0 

* p < 0,05; *** p < 0,001 

 

En ce qui concerne l’attention sélective, des différences significatives ont été notées entre les performances 
de détection automatique et de recherche contrôlée, et ce, aussi bien en condition de vitesse (VDA = 53,6 
vs VRC = 48,1; Z = - 3,38; p < 0,001) qu’en condition d’exactitude (EDA = 42,9 vs ERC = 37,6; Z = - 2,27; 
p < 0,05), ce qui signifie que les personnes ayant un TDA/H ont plus de difficultés à sélectionner les 
stimulus pertinents dans la condition complexe que dans la condition automatique. Une telle différence 
entre les scores T signifie que les personnes participantes ayant un TDA/H connaissent une augmentation 
de leurs difficultés en condition complexe qui est supérieure à celle attendue dans la population générale. 
Bien que la moyenne de vitesse en condition complexe soit inférieure à celle de la condition automatique 
(48,1 vs 53,6), les performances demeurent toutefois bonnes, se situant dans la moyenne. Pour ce qui est 
de l’exactitude, les moyennes des deux conditions (détection automatique et recherche contrôlée) renvoient 
tantôt à des performances dans la moyenne faible (42,9), tantôt à des performances dans la norme 
inférieure (37,6). De surcroît, précisons que la proportion de personnes étudiantes avec une performance 
de plus de deux écarts-types sous la moyenne est de 21,4 % dans la condition automatique alors qu’elle 
est de 35,7 % dans la condition contrôlée. 

4.2.4.2 Trail Making Test (TMT), Séquence Lettres-Chiffres (SLC) du WAIS et Stroop 

Le tableau 9 illustre les performances des personnes participantes du groupe contrôle et du groupe 
expérimental au TMT, à la SLC du WAIS et au test de Stroop. D’abord, notons qu’aucune différence 
significative n’a été observée entre les groupes entre leurs mesures pré-ICC. Alors que les personnes 
participantes du groupe contrôle ne diffère pas quant à leurs mesures pré- et post-ICC, les personnes du 
groupe expérimental ont présenté un meilleur temps de complétion à la partie A du TMT (22,3 vs 25,2, 
p < 0,05), un score brut supérieur à la SLC (19,7 vs 18,3, p < 0,05) et un plus grand nombre de couleurs 
lues avec succès au test de Stroop dans la condition post-ICC que dans la condition pré-ICC (77,5 vs 74,1 
couleurs lues, correspondant à 49,1 vs 47,0, p < 0,05 en termes de scores T). 
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Tableau 9 Performance (moyennes (É.T.)) des personnes ayant participé au protocole 
expérimental au TMT, à la SLC et au test de Stroop 

 

Variables 
Contrôle Expérimental 

Pré-ICC Post-ICC Pré-ICC Post-ICC 

Trail Making Test (temps de complétion) 
    

Partie A 26,1 (6,1) 29,0 (8,8) 25,2 (6,4) * 22,3 (7,0) * 

Partie B 80,1 (19,4) 68,7 (26,2) 64,8 (24,3) 58,9 (21,8) 

Séquence Lettres-Chiffres (scores bruts) 18,8 (2,6) 19,7 (2,6) 18,3 (1,6) * 19,7 (2,2) * 

Stroop (scores T) 
    

Nombre de mots lus avec succès 42,8 (8,2) 45,4 (7,1) 45,5 (9,0) 48,3 (8,4) 

Nombre de couleurs lues avec succès 44,7 (7,0) 47,3 (7,8) 47,0 (9,9) * 49,1 (11,3) * 

Nombre de mots colorés lus avec succès 48,3 (11,2) 53,6 (10,3) 55,4 (11,5) 54,8 (11,9) 

Interférence 52,5 (8,1) 55,9 (10,0) 57,7 (7,6) 55,7 (10,1) 

* p < 0,05 

 

Le tableau 10 montre que les performances des personnes participantes (n = 30) qui ont complété le TMT 
avant l’ICC (groupe contrôle et groupe expérimental combinés) se situent dans la catégorie moyenne, aussi 
bien pour la partie A (moyenne des scores percentiles = 64,6) que pour la partie B (moyenne des scores 
percentiles = 51,3). Cela signifie que les performances d’attention et de vitesse psychomotrice des 
personnes étudiantes sur une tâche courte sont normales, quoique la performance est inférieure dans la 
condition d’attention partagée (partie B), plus complexe, que dans la condition simple (partie A). D’ailleurs, 
la moyenne des scores de différence entre la partie A et la partie B est encore plus faible (moyenne de la 
différence de temps en secondes = 45,3; moyenne des scores percentiles = 43,6). Ainsi, les capacités 
d’attention divisée et de flexibilité mentale sont bonnes. De plus, nous notons une importante hétérogénéité. 
En effet, les scores percentiles de la partie A s’étendent de 23 à 97 alors que ceux de la partie B vont de 
10 à 95. Concernant les scores de différence entre la partie A et la partie B, ceux-ci s’étendent de 7 à 91. 
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Tableau 10 Moyennes (É.T.) et étendue des percentiles au TMT, des notes standard à la SLC 
et des scores T au test de Stroop avant l’intervention 

 

 Moyenne É.T. Min. – Max. 

Trail Making Test (percentiles) 

Temps requis pour compléter la partie A 

Temps requis pour compléter la partie B 

Différence entre le temps requis pour compléter les 
parties A et B 

 

 
64,6 

 

 
18,4 

 

 
23,0 – 97,0 

51,3 24,0 10,0 – 95,0 

43,6 24,6 7,0 – 91,0 

Séquence Lettres-Chiffres (notes standards) 7,5 1,7 5,0 – 11,0 

Stroop (scores T) 
   

Nombre de mots lus avec succès 44,5 8,7 20,0 – 65,0 

Nombre de couleurs lues avec succès 46,1 8,8 31,0 – 68,0 

Nombre de mots colorés lus avec succès 52,5 11,8 26,0 – 80,0 

Interférence 55,6 8,1 43,0 – 72,0 

De plus, la moyenne des notes standards des personnes participantes qui ont complété la SLC avant l’ICC 
(groupe contrôle et groupe expérimental combinés) est de 7,5 (tableau 10), ce qui se situe dans la catégorie 
« moyenne faible ». De plus, il est intéressant d’examiner de manière détaillée la distribution des 
performances de l’échantillon (figure 5). Premièrement, soulignons une relative homogénéité des 
performances entre les personnes participantes dans la mesure où aucune note standard n’est supérieure 
à la moyenne (c’est-à-dire, notes standards inférieures à 12). Plus spécifiquement, environ deux personnes 
participantes sur cinq (43,3 % de l’échantillon) se situent dans la moyenne (notes standards allant de 8,0 à 
11,9) ou dans la catégorie « moyenne faible » (notes standards allant de 6,0 à 7,9) alors qu’environ une 
personne participante sur huit (13,3 % de l’échantillon) se trouve dans la catégorie « limite » (notes 
standards allant de 4,0 à 5,9). 
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Performances dans la moyenne faible 

13 participant(e)s (43,3%) 

10 

Performances dans la moyenne 

Performances limites 

4 participant(e)s (13,3%) 

13 participant(e)s (43,3%) 

5 

4 

3 3 3 

2 

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Figure 5 Distribution des notes standards observées à la Séquence Lettres-Chiffres (SLC) 
avant l’intervention 

 

 
Finalement, les moyennes des personnes participantes qui ont complété le Stroop avant l’ICC (groupe 
contrôle et groupe expérimental combinés) se situent dans la catégorie moyenne pour toutes les tâches du 
Stroop. Par ailleurs, l’étendue des rangs des performances (minimum-maximum) va dans le sens d’une 
homogénéité relative entre les personnes participantes. Cependant, il est notable que les performances 
moyennes transformées augmentent au fur et à mesure que la complexité des différentes tâches s’accroit. 
En effet, la moyenne des scores T de la tâche de dénomination des mots colorés est supérieure à celle de 
dénomination (52,5 vs 46,1; Z = - 3,51; p < 0,001) et même de lecture (52,5 vs 44,5; Z = -4,00; p < 0,001). 
Logiquement, il en résulte que la moyenne des scores d’interférence est supérieure à celle de dénomination 
(55,6 vs 46,1; Z = -3,78; p < 0,001) et de lecture (55,6 vs 44,5; Z = - 4,16; p < 0,001). En d’autres termes, 
les performances sont moins bonnes dans les tâches simples et automatiques que dans les tâches plus 
complexes qui nécessitent un traitement faisant appel aux capacités exécutives, incluant le contrôle 
attentionnel et l’inhibition. 

4.3 Entrevues semi-dirigées de groupe auprès de personnes ayant participé à l’ICC 

L’entrevue a permis de questionner des personnes ayant participé à l’ICC sur les effets d’une mauvaise 
nuit de sommeil et les effets de l’ICC sur leur sommeil et leurs symptômes du TDA/H. Elle a également 
offert l’occasion à ces personnes participantes d’identifier les stratégies adoptées à la suite de l’ICC pour 
améliorer leur hygiène de sommeil. Finalement, elles ont été invitées à formuler des suggestions pour 
améliorer l’ICC et renforcer leurs capacités d’apprentissage. 
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4.3.1 Le sommeil 

Huit personnes participantes ont été questionnées sur les effets constatés d’une mauvaise nuit de sommeil. 
Elles rapportent des effets délétères sur leurs symptômes de TDA/H, sur leurs capacités d’apprentissage 
et sur leur humeur. De manière générale, les personnes participantes rapportent une aggravation de leur 
impulsivité. À ce sujet, des personnes participantes déclarent : « C’est mon TDA/H fois dix! », « J’ai de la 
misère à me contrôler » et « J’ai vraiment de la misère à me gérer ». Une autre s’exprime ainsi : « Je ne 
peux pas me concentrer. Je suis physiquement incapable de rester focalisé », tandis qu’une autre 
mentionne : « Je suis super évaporée et je me dissocie ». 

Les personnes participantes notent aussi des effets négatifs en lien avec leurs capacités d’apprentissage. 
Ainsi, une personne étudiante dit « J’ai de la misère à suivre, les apprentissages sont difficiles » et une 
autre mentionne « Si c’est de la théorie, il faut que j’aille un café ou que je mange ». De plus, plusieurs 
personnes participantes déclarent vivre une baisse de motivation. Par exemple, une personne étudiante dit 
« J’ai un gros manque de motivation dans mes cours » tandis qu’une autre affirme « Je n’ai pas envie de 
faire du sport ». 

Une mauvaise nuit de sommeil affecte également l’humeur des personnes participantes. Des personnes 
participantes rapportent présenter des symptômes dépressifs, ressentir de l’anxiété et être irritable. Une 
personne étudiante dit : « Je suis un peu plus déprimée » et une autre mentionne : « Je deviens triste pis 
irritable », alors qu’une autre rapporte : « Quand j’ai une mauvaise nuit de sommeil ça me cause de 
l’anxiété ». Une autre personne étudiante affirme : « J’angoisse vraiment beaucoup », tandis qu’une autre 
déclare : « Je suis beaucoup plus irritable ». Enfin, la majorité des personnes participantes dit ressentir de 
la fatigue : « Mon corps est super lourd » et « C’est une fatigue mentale et physique en même temps ». 
Une personne étudiante rapporte être somnolente pendant la journée : « Je vais cogner des clous ». Enfin, 
cette fatigue aurait des répercussions dans d’autres sphères de vie : « Au travail, je ne suis même pas 
optimal pour aider les autres ». La figure 6 schématise certains propos rapportés par les personnes 
participantes. 
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« J’ai de la misère à suivre, les apprentissages sont 

difficiles. » 

Capacités 

d’apprentissage « Si c’est de la théorie, il faut que j’aie un café ou que je 
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« Au travail, je ne suis même pas optimal pour aider les 
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Somnolence  « Je vais cogner des clous. » 

« C’est une fatigue physique et mentale en même temps. » 

« Je suis beaucoup plus irritable. » 

« Mon corps est super lourd. » 

« J’angoisse vraiment beaucoup. » 

« Je deviens triste pis irritable. » 

« Je suis un peu plus déprimée. » 

« Je n’ai pas envie de faire du sport. » 

« J’ai un gros manque de motivation dans mes cours. » 
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« Je suis super évaporée et je me dissocie. » 

« C’est mon TDA/H fois dix ! » 

Symptômes du 

TDA/H 

Concentration 

« J’ai vraiment de la misère à me gérer. » 

Impulsivité 

« J’ai de la misère à me contrôler. » 

Figure 6 Effets délétères d’une mauvaise nuit de sommeil rapportés par les personnes 
participantes 
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4.3.2 L’intervention cognitivo-comportementale (ICC) 

4.3.2.1 Effets de l’ICC 

Les personnes participantes ont aussi été interrogées sur les répercussions de l’ICC. De fait, la plupart 
d’entre elles ont rapporté des effets positifs sur leur sommeil, leurs symptômes de TDA/H et sur leur 
humeur. Plus spécifiquement, elles ont noté une amélioration de la qualité de leur sommeil : « J’ai un 
sommeil plus réparateur, de meilleure qualité ». Une autre personne participante dit : « Je me réveille 
vraiment moins fréquemment » tandis qu’une autre mentionne : « Je dors plus profondément qu’avant ». 
L’ICC aurait aussi eu des effets bénéfiques sur la quantité de sommeil : « Je dors plus longtemps pis je me 
réveille un peu moins ». Une personne participante déclare : « La fréquence où je dors plusieurs jours des 
grosses nuits (14 h, 15 h, 16 h) et des petites nuits (3 h, 4 h) a vraiment diminué ». De plus, certaines 
personnes participantes signalent une diminution de la somnolence diurne : « Ça arrive moins souvent que 
je devienne somnolente pendant la journée » et « Je ressens vraiment moins le besoin de faire des 
siestes ». 

En outre, la grande majorité des personnes participantes constatent que l’ICC a eu des effets positifs sur 
les symptômes de TDA/H. Par exemple, une personne participante affirme que c’est plus facile de se 
concentrer. L’ICC a également eu des effets sur la mémoire de personnes participantes : « Ma mémoire 
comme écouter va un peu mieux ». De l’avis de certaines personnes participantes, les comportements 
d’hyperactivité semblent moins prononcés : « Je dirais que je suis moins agité » et « Je pense moins à tout 
en même temps ». 

D’autre part, les personnes participantes rapportent des effets positifs sur leur humeur. À titre d’exemple, 
des personnes participantes disent vivre moins d’anxiété : « Je suis beaucoup moins anxieuse » et « Je vis 
vraiment une différence sur mon humeur puis sur mon anxiété ». Enfin, certaines déclarent être moins 
irritables : « Je suis beaucoup moins irritable ». La figure 7 schématise certains propos rapportés par les 
personnes participantes. 
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« Je dors plus profondément qu’avant. » 

« Je me réveille vraiment moins fréquemment. » 

« J’ai un sommeil réparateur, de meilleure qualité. » 

Figure 7 Effets positifs de l’ICC sur le sommeil, les symptômes de TDA/H et l’humeur 
rapportés par les personnes participantes 
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4.3.2.2 Modifications apportées à l’hygiène de sommeil à la suite de l’ICC 

 
L’hygiène de sommeil est constituée de plusieurs stratégies reliées aux habitudes de vie, aux habitudes de 
sommeil, à l’environnement et au domaine psychologique. À la suite de l’ICC, les personnes participantes 
ont mentionné avoir adopté de nouveaux comportements pour améliorer leur hygiène de sommeil. Tout 
d’abord, l’importance d’adopter une routine de sommeil constante a été signalée : « De mon bord ce qui 
est resté, ce sont des heures fixes pour aller dormir » et « Je sais que c’est tellement bon d’avoir un horaire 
régulier de sommeil. Quand il est 11 h ou 11 h 30 je vais me coucher. Je n’ai plus envie de rester réveillée 
super longtemps pendant la nuit parce que je sais que c’est mauvais ». Certaines personnes participantes 
disent prendre le temps de relaxer avant d’aller dormir : « Moi j’ai mis en place un[e] genre de routine le 
soir avant d’aller dormir, justement pour relaxer un peu ». De plus, des personnes participantes déclarent 
relativiser lorsqu’elles ont une mauvaise nuit de sommeil : « C’est aussi le fait que maintenant c’est 
beaucoup plus facile de me dire que ce n’est pas la fin du monde si j’ai une mauvaise nuit de sommeil ». 
D’autres mentionnent faire une liste pour se vider la tête : « Faire une petite liste des choses à faire pour 
libérer mon cerveau de toutes les pensées qui me viennent en tête ». Un autre comportement adopté par 
des personnes participantes est l’abandon ou la réduction de stimulants : « Je ne prends plus de café » ou 
« Je sais que l’alcool va jouer sur mon sommeil, j’en prends beaucoup moins ». De surcroît, une personne 
participante dit continuer à remplir son agenda de sommeil : « J’ai encore mon agenda de sommeil ». 
Certaines personnes participantes tentent d’éviter la lumière le soir : « Je mets mes lunettes de soleil le 
soir, je tamise ma lumière le plus possible, j’arrête les écrans une demi-heure avant d’aller dans mon lit » 
ainsi que le bruit : « Je dors avec des bouchons ». 

4.3.2.3 Suggestions pour améliorer l’ICC et renforcer les capacités d’apprentissage 

Les personnes participantes ont émis trois suggestions pour améliorer l’ICC. Tout d’abord, certaines 
personnes auraient préféré que l’ICC ait lieu plus tôt dans la session : « C’est arrivé en fin de session ». 
Également, des personnes ont fait des commentaires sur la durée : « Ça m’aurait aidé si elle avait été plus 
longue. Un deux mois, huit semaines, minimum ». Enfin, des personnes étudiantes ont mentionné qu’elles 
auraient aimé bénéficier d’un « suivi personnalisé à plus long terme » et « des groupes de soutien pour 
partager des trucs ». 

Par ailleurs, les personnes participantes ont fait des propositions visant à mieux les soutenir dans leur 
apprentissage, et ce, à l’intention du personnel enseignant. D’abord, plusieurs disent vivre des préjugés et 
proposent de sensibiliser la population : « Souvent, en milieu scolaire ou dans nos familles ou dans la 
population en générale, les symptômes du TDA/H sont vus comme de la négligence ». Une autre personne 
étudiante affirme : « Mes parents vont dire que c’est de la négligence, mais non, j’essaie vraiment fort! ». 
De plus, certaines personnes participantes demandent aux personnes enseignantes d’« [ê]tre plus clair[es] 
et transparent[es] dans ce qu’[elles] demandent ». Une autre mentionne : « Il y a des remises de travaux 
qui sont justes vraiment pas claires ». Elles voudraient aussi que les personnes enseignantes s’assurent 
de leur compréhension : « C’est peut-être de faire un suivi avec nous, venir nous poser des questions Est- 
ce que ça va bien? Es-tu correct? ». D’autres proposent également que les personnes enseignantes varient 
leurs méthodes pédagogiques : « Encourager les profs à varier leurs méthodes d’enseignement. Un prof 
nous amenait dehors ». Enfin, certaines personnes participantes croient qu’il faut réduire la durée des 
cours : « Les cours de trois ou quatre heures sont vraiment longs. Pis les pauses de 15 minutes en plein 
milieu du cours, elles sont trop courtes » et « On pourrait dire aux enseignants tel nombre de temps 
maximum pour un cours magistral, ensuite, en équipe de deux, on va prendre une marche pour discuter 
de ce qu’on vient d’apprendre ». La figure 8 schématise les suggestions pour améliorer l’ICC et renforcer 
les capacités d’apprentissage telles que rapportées par les personnes participantes. 
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Figure 8 Suggestions pour améliorer l’ICC et renforcer les capacités d’apprentissage 
rapportés par les personnes participantes 
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5. Discussion 

5.1 Caractéristiques sociodémographiques et de santé des personnes étudiantes ayant un TDA/H 
du collégial 

Parmi les 520 personnes étudiantes ayant un TDA/H qui ont répondu au questionnaire en ligne, seuls les 
deux tiers correspondent aux critères diagnostiques de l’échelle d’autoévaluation des symptômes du TDA/H 
chez l’adulte (ASRS), un outil de dépistage réputé valide et fidèle (Adler et coll., 2006; Kessler et coll., 
2005). Rappelons que les personnes étudiantes qui ont rempli les critères du TDA/H à la partie A de l’ASRS 
ont, comparativement au tiers des personnes ne remplissant pas ces critères, plus d’anxiété, de problèmes 
de sommeil et d’atteintes fonctionnelles et sont proportionnellement plus nombreuses à rapporter un autre 
trouble de santé mentale et à consommer régulièrement un somnifère, un anxiolytique ou un sédatif. Selon 
Hines et ses collègues (2012), la valeur prédictive négative élevée de l’ASRS fait en sorte qu’une personne 
classée comme n’ayant pas de TDA/H a de bonnes chances de ne pas avoir de TDA/H (Hines et coll., 
2012). D’autres personnes chercheuses sont plutôt d’avis que cette échelle n’a pas été développée pour 
les personnes étudiantes du collégial, que sa sensibilité est modérée et que plusieurs personnes étudiantes 
peuvent changer de statut d’un temps de collecte à l’autre (Lovett et coll., 2021). En définitive, il s’avère 
pertinent que les recherches futures considèrent le moment où le diagnostic médical de TDA/H a été établi. 

Spécifions par ailleurs que le score moyen total de notre échantillon à l’ASRS est plus élevé que ce qui a 
été observé dans une étude américaine réalisée auprès de 1 080 personnes étudiantes du postsecondaire. 
En effet, Garnier-Dykstra et ses collègues (2010) ont rapporté des scores moyens de 7,9 et 6,3 chez des 
personnes respectivement traitées et non traitées pour le TDA/H, comparativement à 10,9 dans la présente 
étude. Tel que mentionné précédemment, les personnes de sexe féminin rapportent davantage de 
symptômes de TDA/H que celles de sexe masculin (Fedele et coll., 2012; Lagacé-Leblanc et coll., 2020; 
Rucklidge et Tannock, 2001; Vildalen et coll., 2019). Pour Lagacé-Leblanc et ses collègues (2020), ces 
résultats peuvent signifier que les personnes masculines ayant un TDA/H qui font des études 
postsecondaires démontrent un biais positif d’auto-évaluation de compétence, alors que leurs condisciples 
féminines évaluent leurs difficultés avec plus de justesse. 

Chez les adultes ayant un TDA/H, il a été démontré que les symptômes sont fortement corrélés aux 
atteintes fonctionnelles (Mannuzza et coll., 2011). D’ailleurs, la présente étude confirme qu’un nombre total 
plus élevé de symptômes de TDA/H va de pair avec des atteintes fonctionnelles plus importantes dans les 
sphères de la vie scolaire, du concept de soi et du fonctionnement social (Green et coll., 2021). De plus, 
les moyennes calculées à ces trois sous-échelles du Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS) 
au sein de notre échantillon sont comparables à celles rapportées dans des études précédentes (Canu et 
coll., 2020; Lagacé-Leblanc et coll., 2020). Comme dans ces dernières études, seule la moyenne à la sous- 
échelle du concept de soi était supérieure à 1,5, seuil proposé pour référer à des atteintes fonctionnelles 
(CAADRA, 2011). Si nous considérons plutôt le seuil d’atteintes fonctionnelles utilisé par Canu et ses 
collègues (2020), soit deux items scorés « souvent ou moyennement » ou un item scoré « très souvent ou 
beaucoup » pour chaque sous-échelle (Weiss, 2000), c’est la majorité des personnes étudiantes de la 
présente étude qui éprouvent des difficultés importantes dans les sphères de la vie scolaire (78,4 %), du 
concept de soi (76,0 %) et du fonctionnement social (60,8 %) [données non présentées]. Pour Weiss et ses 
collègues (2018), les atteintes fonctionnelles sont généralement l’élément déclencheur qui poussent les 
personnes ayant un TDA/H à chercher un traitement. 

À notre connaissance, une seule étude a exploré les atteintes fonctionnelles ressenties par des personnes 
étudiantes de collèges et d’universités québécois ayant un TDA/H. En effet, Lagacé-Leblanc et ses 
collègues (2020) ont trouvé que l’âge, le genre (féminin/masculin) et la prise de médicaments influent sur 
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les atteintes fonctionnelles, ce qui n’est pas le cas pour le niveau d’études. Plus particulièrement, les 
atteintes fonctionnelles sont plus importantes chez les personnes étudiantes de sexe féminin, plus âgées 
(26 ans et plus vs 15 à 18 ans) et ne prenant pas de médication pour le TDA/H. Dans la présente étude, 
nous avons aussi observé que les difficultés dans la sphère du concept de soi sont plus importantes chez 
les personnes étudiantes de sexe féminin. Les atteintes fonctionnelles ne sont cependant pas liées à l’âge 
et au secteur d’études. De plus, les personnes étudiantes utilisant régulièrement des somnifères ou des 
antidépresseurs ont plus de difficultés dans les sphères de la vie scolaire, du concept de soi et du 
fonctionnement social. Finalement, les personnes étudiantes utilisant régulièrement des antihistaminiques 
ont plus de difficultés dans la sphère du fonctionnement social (données non présentées). 

Une majorité de personnes étudiantes ayant un TDA/H (51,2 %) présente au moins une autre situation de 
handicap ou comorbidité, ce qui est comparable au 55,0 % rapporté par Anastopoulos et ses collègues. 
(2018). La prévalence plus élevée d’anxiété généralisée chez les personnes étudiantes de sexe féminin ici 
observée est peu surprenante dans la mesure où avoir un TDA/H et être de sexe féminin constituent des 
facteurs de risque des troubles d’anxiété (Quenneville et coll., 2022; Solberg et coll., 2018; Watterson et 
coll., 2017). Notons aussi que les personnes étudiantes de sexe féminin ayant un TDA/H sont deux fois 
plus nombreuses à rapporter un trouble de santé mentale que celles de sexe masculin, ce qui concorde 
avec les résultats d’études précédentes (Chen et coll., 2018; Hartman et coll., 2023; Solberg et coll., 2018). 
En outre, les présents résultats confirment que de plus importantes atteintes fonctionnelles dans les 
sphères de vie susmentionnées s’accompagnent de niveaux d’anxiété plus élevés (Canu et coll., 2020). De 
plus, les résultats montrent que les personnes étudiantes avec de l’anxiété généralisée ont davantage de 
symptômes de TDA/H et d’atteintes fonctionnelles que celles sans anxiété. Dans une étude réalisée auprès 
de 1 300 personnes étudiantes du collégial durant le confinement lié à la pandémie de COVID-19, une 
personne sur quatre (24,9 %) a rapporté de l’anxiété généralisée (score de 10 et plus au GAD-7) [Gallais 
et coll., 2022]. Dans la présente étude, c’est plus du double des personnes étudiantes ayant un TDA/H, soit 
55 %, qui répondent à ce même critère! Rappelons que le protocole expérimental a débuté à l’automne 
2021, pendant les mesures sociosanitaires mises en place pour faire face à la COVID-19. À cet égard, il 
convient aussi de relever que les personnes étudiantes ayant un TDA/H sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes dépressifs, de l'instabilité émotionnelle ainsi que des problèmes de consommation de 
substances comparativement à leurs condisciples sans TDA/H (Blase et coll., 2005; Lagacé-Leblanc et 
coll., 2020). 

Dans la présente étude, le score moyen de 9,2 rapporté à l’Index de qualité du sommeil de Pittsburgh 
(IQSP) est largement supérieur aux scores de 6,9 et 7,3 aussi obtenus par l’entremise de cet outil dans des 
études respectivement effectuées chez des personnes étudiantes universitaires et des adultes ayant un 
TDA/H (Becker et coll., 2018; Migliarese et coll., 2020). Contrairement à Becker et ses collègues (2018), 
les personnes de sexe féminin et masculin ne diffèrent pas en termes de scores à l’IQSP. De manière plus 
importante, la proportion de personnes étudiantes rapportant des problèmes de sommeil (score supérieur 
à 5 à l’IQSP) est étonnamment élevée, soit 85,9 %. En effet, dans l’étude de Becker et ses collègues (2018), 
61,9 % des personnes étudiantes ayant un TDA/H rapportent des problèmes de sommeil, soit environ le 
tiers de moins que dans la présente étude. En guise d’exemples, la prévalence des problèmes de sommeil 
établie à l’aide de l’IQSP dans d’autres populations est de 86,3 % chez des personnes étudiantes effectuant 
leur résidence en médecine à raison de plus de 80 heures par semaine, 75,3 % chez des personnes 
souffrant de douleur chronique et 70,5 % chez des personnes enseignantes en soins infirmiers (AlSaif, 
2018; Cox et coll., 2022; Sun et coll., 2021). Qui plus est, la présente étude a trouvé une forte relation entre 
la sévérité des problèmes de sommeil, d’une part, et la sévérité des symptômes de TDA/H, des atteintes 
fonctionnelles et de l’anxiété, conformément à ce qui avait été noté chez des personnes étudiantes 
universitaires, d’autre part (Becker et coll., 2018; Eroğlu et coll., 2021). 
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5.2 Fonctionnement cognitif des personnes étudiantes ayant un TDA/H du collégial 

D’abord, au test Ruff 2 & 7, les performances en vitesse sont dans la moyenne alors que les performances 
en exactitude sont dans la norme inférieure. Si nous comparons ces performances des personnes 
étudiantes ayant un TDA/H aux performances attendues de personnes du même âge et du même niveau 
de scolarité, nous constatons que 2 % de ces dernières ont des performances déficitaires alors qu’il s’agit 
de près d’une personne sur quatre dans notre échantillon (21,4 %). Ce résultat, qui renvoie à une capacité 
d’attention soutenue déficitaire, corrobore ceux d’études antérieures effectuées auprès d’adultes ayant un 
TDA/H aux études ou non (Marchetta et coll., 2008; Weyandt et coll., 2017). Qui plus est, nous observons 
que les performances en détection automatique sont largement supérieures à celles observées en 
recherche contrôlée pour lesquelles environ une personne sur trois présente des performances déficitaires 
(35,7 %). Contrairement aux résultats de Salomone et ses homologues (2020), une difficulté accrue en 
termes d’attention sélective dans la condition complexe a ici été observée. En somme, nous pouvons 
affirmer que les personnes étudiantes qui ont un TDA/H ont une capacité d’attention soutenue plutôt faible, 
ayant tendance à privilégier la vitesse de traitement au détriment de la qualité du traitement. De plus, la 
capacité de sélectionner les stimulus pertinents tout en ignorant les stimulus non pertinents (attention 
sélective) est plus faible à mesure que la tâche se complexifie. 

Dans une étude sur les fonctions exécutives effectuées auprès d’adultes ayant un TDA/H, Rapport et ses 
collègues (2001) ont noté que les performances d’adultes ayant un TDA/H sont respectivement 
comparables et plus faibles que celles du groupe contrôle pour les parties A (condition simple) et B 
(condition d’attention partagée) du Trail Making Test (TMT). Dans la présente étude, les performances des 
personnes étudiantes ayant un TDA/H pour les parties A et B du TMT sont dans la moyenne par rapport 
aux données normatives, ce qui suggère une bonne capacité d’attention partagée (ou divisée) et de 
flexibilité mentale tel que suggéré par Kercood et ses homologues (2017). Wixted et ses collègues (2016) 
ont proposé que des tâches complexes sont plus pertinentes pour mesurer la flexibilité mentale des 
personnes faisant des études postsecondaires et ayant un TDA/H, car elles ont un niveau de flexibilité 
cognitive plus élevé que les personnes du même groupe d’âge ayant un TDA/H qui ne poursuivent pas 
d’études collégiales ou universitaires. 

Pour la Séquence Lettres-Chiffres (SLC), rappelons que la moyenne des notes standards des personnes 
étudiantes ayant un TDA/H se situent dans la catégorie « moyenne faible » et qu’aucune des performances 
n’est supérieure à la moyenne. Pour le groupe pris dans son ensemble, ces performances en mémoire de 
travail en modalité auditivo-verbale sont donc plutôt faibles, ce qui est conforme aux résultats d’études 
antérieures réalisées chez des personnes faisant des études postsecondaires et ayant un TDA/H (Gropper 
et Tannock, 2009; Hong et coll., 2022; Weyandt et coll., 2013; 2017). 

Par ailleurs, les résultats au test de Stroop peuvent être interprétés dans le sens où les personnes 
étudiantes ayant un TDA/H ont réussi à se concentrer ou à se motiver davantage pour consentir les efforts 
nécessaires au regard de la difficulté croissante des différentes tâches. Contrairement aux résultats 
rapportés par Rapport et ses collègues (2011), plus la tâche fait appel au contrôle attentionnel et à 
l’inhibition, meilleure est la performance des personnes étudiantes ayant un TDA/H. 

5.3 Effets de l’intervention cognitivo-comportementale sur des personnes étudiantes ayant un 
TDA/H du collégial 

À ce jour, deux études ont utilisé une intervention cognitivo-comportementale (ICC) pour améliorer le 
sommeil des personnes adolescentes ayant un TDA/H et des problèmes de sommeil. Becker et ses 
collègues (2022) ont rapporté que l’ICC s’est avérée efficace pour améliorer l’hygiène de sommeil, réduire 
les symptômes de santé mentale et bonifier le fonctionnement exécutif tandis que Keuppens et ses 
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homologues (2023) ont noté que les personnes adolescentes et leurs parents sont généralement satisfaits 
lors des groupes de discussion suivant l’ICC. D’autre part, la seule étude réalisée à ce jour chez des adultes 
ayant un TDA/H et des problèmes de sommeil a révélé que la sévérité de l’insomnie diminue à la suite de 
l’ICC (Jernelöv et coll., 2019). De l’avis de Surman et Walsh (2021), ce type d’intervention demeure sous- 
étudiée chez les adultes ayant un TDA/H. 

Questionnaires autoadministrés et actigraphie 

À notre connaissance, la présente étude est la première à avoir utilisé une ICC pour améliorer le sommeil 
de personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H et des problèmes de sommeil. Plus particulièrement, 
les personnes étudiantes qui ont participé à l’ICC (groupe expérimental) ont rapporté, selon les 
questionnaires auto-administrés, une diminution de la sévérité de leurs symptômes de TDA/H (dont les 
symptômes d’hyperactivité-impulsivité), de leur anxiété et de leurs problèmes de sommeil, ce qui n’a pas 
été observé chez les personnes étudiantes qui n’ont pas participé à l’ICC (groupe contrôle). 

Néanmoins, il est important de souligner que les personnes étudiantes qui ont participé à l’ICC (groupe 
expérimental) n’ont présenté aucune différence dans leurs habitudes veille-sommeil, telles que 
documentées par l’actigraphie, avant et après l’ICC (pré- vs post-ICC). Bien qu’elle permette d’étudier le 
sommeil à partir de l’analyse des schémas de mouvement, l’utilisation de l’actigraphie n’autorise pas à 
déceler les changements plus subtils qui ont pu survenir dans l’architecture du sommeil (stades de sommeil) 
suivant l’intervention, tel que le permet la polysomnographie (Martin & Hakim, 2011). Ainsi, nous ne 
pouvons exclure que les personnes étudiantes ayant participé à l’ICC aient eu davantage de sommeil lent 
profond, sommeil que nous savons réparateur. Une autre étude, effectuée auprès de jeunes adultes (18 à 
32 ans) et d’adultes plus âgés (59 à 75 ans), n’a pas trouvé de liens significatifs entre le score global à 
l’IQSP et les valeurs issues de l’actigraphie (Grandner et coll., 2006). En outre, une revue systématique et 
une méta-analyse des études subjectives et objectives ayant porté sur le sommeil d’adultes ayant un TDA/H 
a conclu que davantage de recherches sont nécessaires pour vérifier si les problèmes de sommeil subjectifs 
sont étayés par des perturbations objectives du sommeil (Díaz-Román et coll., 2018). 

Rappelons par ailleurs que le critère d’inclusion clé pour participer au volet expérimental de l’étude est 
d’avoir un score supérieur à 5 à l’IQSP. Dans une étude réalisée auprès de personnes étudiantes 
fréquentant des collèges américains, Dietch et ses collègues (2016) ont suggéré que l’IQSP ne doit pas 
être utilisé seul pour diagnostiquer l'insomnie, d’une part, et qu’une évaluation complète du sommeil 
comprenant une entrevue clinique doit être réalisée pour établir avec succès un diagnostic de troubles du 
sommeil. Dans une étude de référence, Carpenter et Andrykowski (1998) ont proposé d’utiliser un score 
de 7 ou de 8 à l’IQSP pour les populations cliniques (donc qui ont des problèmes de sommeil), car tous les 
groupes avec des troubles du sommeil dans leur étude ont eu un score supérieur à 8 à l’IQSP. Dans ce 
même ordre d’idées, des études antérieures ont indiqué que les scores à l’IQSP peuvent être davantage 
biaisés au sein de populations ayant des problèmes de santé mentale, soulignant la prudence lors de 
l'utilisation de cet instrument de mesure chez les personnes ayant un historique de trouble lié à la santé 
mentale (Calhoun et coll., 2007; Hartmann et coll., 2015). 

Tests cognitifs 

De plus, les personnes étudiantes du groupe expérimental ont eu de meilleures performances aux quatre 
tests cognitifs après l’ICC, ce qui n’a pas été observé chez les personnes étudiantes qui n’y ont pas participé 
(groupe contrôle). Spécifiquement, l’ICC a amélioré l’attention, la flexibilité mentale et la mémoire de travail 
en modalité auditivo-verbale des personnes étudiantes du groupe expérimental. De façon plus précise, 
l’amélioration des capacités attentionnelles se traduit, au Ruff 2 & 7, par une augmentation de la vitesse et 
de la précision des personnes étudiantes. D’ailleurs, le score d’exactitude totale moyen avant l’ICC se situe 
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dans la catégorie moyenne faible, pour se retrouver dans la catégorie moyenne après l’ICC. Les résultats 
post-ICC ressemblent donc davantage à ce que nous pouvons nous attendre d’une population du même 
âge n’ayant pas de TDA/H. Cet accroissement des capacités attentionnelles se reflète aussi dans les 
résultats des trois autres tests. En effet, la moyenne des résultats post-ICC à la partie A du TMT se situe à 
la limite inférieure de la catégorie moyenne élevée, signifiant que les personnes participantes ont été plus 
rapides qu’attendu, ce qui renvoie à une vitesse psychomotrice et de traitement de l’information plutôt 
bonne (Bowie et Harvey, 2006). Par ailleurs, cette amélioration en termes de rapidité de traitement est 
étayée par la moyenne des résultats de la tâche de dénomination des couleurs au Stroop. En effet, cette 
dernière requiert plus de temps qu’une tâche automatisée comme la lecture de mots. Ainsi, une 
augmentation de la rapidité à cette tâche suggère que l’ICC ait pu contribuer à la diminution du temps 
nécessaire pour traiter adéquatement une information visuelle (Periáñez et coll., 2021). En ce qui a trait à 
la flexibilité mentale et à la mémoire de travail, soulignons que la performance des personnes étudiantes 
du groupe expérimental a passé de la catégorie « moyenne faible » avant l’ICC à la catégorie « moyenne » 
après l’ICC (18,3 vs 19,7). Cette augmentation laisse penser que les personnes étudiantes se sont 
améliorées pour retenir et manipuler différentes informations à la fois, habiletés nécessaires au traitement 
de l’information, à la compréhension, à la résolution de problèmes et à l’apprentissage (Cowan, 2014; 
Dajani et Uddin, 2015). 

En somme, il appert que l’ICC a amélioré le fonctionnement cognitif des personnes étudiantes ayant un 
TDA/H. 

Entrevues semi-dirigées de groupe 

Tel que rapporté précédemment, les entrevues semi-dirigées de groupe ont permis de démontrer que l’ICC 
a eu de nombreux effets positifs sur le sommeil. Questionnées sur leur sommeil avant l’ICC, les personnes 
étudiantes ont laissé entendre que dormir ne leur est pas agréable, qu’elles ont l’habitude de fonctionner 
sur les batteries de secours et de vivre dans l’épuisement, appuyant en cela les observations de Goffer et 
ses collègues (2020) consignées auprès de personnes étudiantes du postsecondaire ayant un TDA/H. 
Dans une étude effectuée auprès de personnes dépressives aux prises avec de l’insomnie, Dyrberg et ses 
homologues (2021) ont noté que la restriction du sommeil associée à l’ICC réduit le nombre d’éveils 
nocturnes et le besoin de se lever la nuit dans certains cas. Cette observation rejoint le propos d’une 
personne étudiante : « J’ai l’impression que je dors de façon constante, mon cycle de sommeil est plus 
régulier pis je dors plus longtemps pis je me réveille un peu moins ». Également, l’amélioration du sommeil 
rapportée par plusieurs personnes étudiantes abonde dans le même sens que l’amélioration du sommeil 
observée chez des personnes adolescentes avec un TDA/H qui ont participé à une ICC visant à pallier les 
problèmes de sommeil (Becker et coll., 2022). Une personne étudiante rapporte : « Depuis l’étude, j’ai un 
sommeil plus réparateur, de meilleure qualité. J’ai gagné une bonne heure et demie de sommeil de plus ». 

De plus, l’ICC semble avoir eu des effets positifs sur des symptômes retrouvés dans le TDA/H, incluant 
une diminution de l’agitation, de l’anxiété, de la détresse psychologique, des pensées qui s’emballent et de 
l’irritabilité ainsi qu’une amélioration de la concentration. Ces bénéfices qui découlent potentiellement de 
l’ICC concordent avec ceux rapportés par Becker et ses collègues (2022) et avec des observations faites 
par des personnes chercheuses ayant utilisé une ICC auprès de diverses populations cliniques (Dyrberg 
et coll., 2021; Jansson et Linton, 2005; Jansson-Fröjmark et Jacobson, 2021) ou dans le cadre d’études 
qualitatives (Kyle et coll., 2010; Reaser et coll., 2007). 

Mentionnons finalement que certains commentaires de personnes étudiantes semblent décrire des 
symptômes du rythme cognitif lent, dont un comportement/une pensée au ralenti, une vigilance réduite, 
une rêverie excessive et une perte dans ses pensées (Becker et coll., 2016; McBurnett et coll., 2014)., 
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notamment « C’est une fatigue mentale et physique en même temps […] je suis super évaporée et je me 
dissocie » et « je suis moins évaporée […] je pense moins à tout en même temps ». 

5.4 Chronotype et facteurs associés chez des personnes étudiantes ayant un TDA/H du collégial 

Une revue systématique de la littérature portant sur le chronotype chez les adultes ayant un TDA/H a révélé 
qu’il y a un consensus à l’effet que le TDA/H est associé à une préférence de phase circadienne plus tardive 
(Coogan et McGowan, 2017). En d’autres termes, nous retrouvons davantage de types « soir » dans cette 
population; les personnes ayant un TDA/H sont plus enclines à préférer des activités vespérales. 
Également, certaines études ont trouvé un lien entre ce chronotype plus tardif et une plus grande sévérité 
des symptômes de TDA/H et des atteintes en termes d’attention soutenue (Coogan et McGowan, 2017; 
Rybak et coll., 2007). Rappelons que les personnes ayant participé au protocole expérimental ont rempli le 
questionnaire de chronotype à une seule reprise, soit après l’ICC. Bien que la proportion de types « soir » 
ici observée (25 %) soit comparable à celle rapportée par Migliarese et ses collègues (2020) chez des 
adultes ayant un TDA/H (donnée non présentée), elle est nettement plus faible que les 40 % rapportés par 
Becker et ses homologues (2024). Comme dans d’autres études (Becker et coll., 2020; van der Heijden et 
coll., 2018), des analyses post-hoc n’ont trouvé aucun lien entre le chronotype, d’une part, et la sévérité 
des symptômes de TDA/H et la performance au test d’attention soutenue, d’autre part (données non 
présentées). 

Spécifions finalement que le score moyen à l’échelle de somnolence de Epworth des personnes ayant un 
TDA/H qui ont participé au protocole expérimental était de 10,0, un score comparable à celui rapporté par 
Gaultney et ses homologues (2014). À notre connaissance, il s’agit de la première étude indiquant qu’une 
majorité de personnes étudiantes ayant un TDA/H du collégial (51,7 %) présentent de la somnolence diurne 
excessive (donnée non présentée). 

5.5 Recommandations 

Informer, sensibiliser et éduquer sur le sommeil 

Les problèmes de sommeil, présents chez la très grande majorité des personnes étudiantes ayant un 
TDA/H, exacerbent les atteintes fonctionnelles déjà présentes dans ce trouble et peuvent porter atteinte au 
rendement académique (Becker et coll., 2018; Gaultney et coll., 2014). Il est donc capital de mettre en 
place des initiatives pour informer, sensibiliser et éduquer les personnes étudiantes, comme l’ensemble de 
la communauté estudiantine, ainsi que le personnel enseignant et professionnel à l’importance d’adopter 
une bonne hygiène de sommeil. Un sommeil de qualité et en quantité suffisantes peut améliorer les 
symptômes du TDA/H et les atteintes fonctionnelles qui en découlent ainsi que le fonctionnement cognitif 
(Cifre et coll., 2020; Fleming et McMahon, 2012). Pour ce faire, quatre recommandations en lien avec le 
sommeil sont proposées. 

D’abord, il est recommandé de sensibiliser les personnes étudiantes ayant un TDA/H à l’importance du 
sommeil pour la réussite scolaire au collégial. En effet, les problèmes de sommeil sont très courants chez 
les personnes étudiantes au collégial (Buboltz et coll., 2001; Fleming et McMahon, 2012; Lund et coll., 
2010; St-Onge et Lemyre, 2018). Par conséquent, un grand nombre de personnes étudiantes avec ou sans 
TDA/H peut bénéficier d’une campagne de sensibilisation ou d’une formation sur l’importance d’adopter de 
bonnes habitudes de sommeil pour réussir ses études (Cifre et coll., 2020; Fleming et McMahon, 2012). Il 
peut par exemple s’agir de conférences avec une personne experte invitée, d’informations clés diffusées 
via les réseaux sociaux, de kiosques d’information lors de journées portes ouvertes ou encore d’inclure des 
notions théoriques et pratiques sur le sommeil et l’horloge biologique dans la matière de certains cours (ex. 
éducation physique). À titre d’exemple, des connaissances sur le sommeil ont été intégrées au cours 
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« Méthodes de travail intellectuel en sciences humaines (MTI) » offert à l’ensemble des personnes 
étudiantes inscrites dans ce programme au cégep du Vieux Montréal (CVM). Puisque chaque cégep 
possède ses propres plans-cadres élaborés à partir d’un devis ministériel commun, cette initiative peut 
facilement être calquée dans d’autres établissements du réseau, incluant dans les cours porteurs du 
cheminement Tremplin DEC. 

De plus, il est recommandé d’identifier les problèmes de sommeil chez les personnes étudiantes ayant un 
TDA/H. En effet, une condition sine qua non1 au changement de comportement est la prise de conscience 
de l’existence d’un problème (Prochaska et Velicer, 1997). Bien que les problèmes de sommeil soient 
particulièrement prévalents chez les adultes vivant avec un TDA/H, la problématique du sommeil est loin 
d’être appréhendée de façon systématique au sein de cette population (Wajszilber et coll., 2018). Il est 
donc proposé que le personnel des services adaptés utilise des instruments de mesures validés (ex. IQSP) 
afin de dépister les problèmes de sommeil et d’identifier les problèmes découlant d’un sommeil de qualité 
ou de durée insuffisante. Au besoin, les personnes étudiantes peuvent être dirigées vers une personne 
professionnelle de la santé pour une évaluation plus formelle de troubles du sommeil ou de troubles du 
rythme circadien veille-sommeil. Lors de l’inscription des personnes étudiantes aux services adaptés, ces 
dernières peuvent ainsi être invitées à remplir divers questionnaires standardisés portant tantôt sur la 
fatigue, tantôt sur la somnolence diurne ou le chronotype. Il peut, par exemple, être conseillé à une 
personne de type « Matin » d’éviter de dédier des heures à un travail rémunéré en soirée ou à une personne 
de type « Soir » de privilégier les cours en après-midi ou en soirée (Cifre et coll., 2020). 

Troisièmement, il est recommandé de former les personnes enseignantes et le personnel des services 
adaptés sur le sommeil et l’horloge biologique afin de bonifier l’encadrement offert aux personnes 
étudiantes vivant une ou des situations de handicap. Cette formation doit entre autres porter sur l’impact 
de la privation de sommeil sur la santé physique et mentale et sur les capacités d’apprentissage, des 
éléments qui peuvent encourager les personnes étudiantes à modifier leurs habitudes veille-sommeil. 
Également, les personnes enseignantes et le personnel des services adaptés doivent connaître les actions 
concrètes que peuvent poser les personnes étudiantes au quotidien pour tenter d’acquérir de saines 
habitudes de sommeil (ex. heures de coucher et de lever régulières, faire des activités relaxantes avant 
d’aller au lit, éviter la caféine après le diner, limiter l’exposition aux écrans en soirée, etc.). 

De surcroît, les établissements d’enseignement peuvent proposer des interventions comportementales 
visant à améliorer le sommeil aux personnes étudiantes qui ont des problèmes de sommeil. À l’aide d’un 
plan expérimental croisé, Becker et ses collègues (2019) ont montré que diminuer la durée du sommeil 
nocturne d’une heure chez des personnes étudiantes ayant un TDA/H est associée à une augmentation de 
la somnolence, de l’inattention et des symptômes du rythme cognitif lent alors qu’augmenter la durée du 
sommeil d’une heure améliore les fonctions attentionnelles et comportementales. Des revues 
systématiques des études ayant utilisé des interventions psychologiques pour améliorer le sommeil ont 
conclu à l’efficacité de celles-ci chez des personnes étudiantes du postsecondaire (Friedrich et Schlarb, 
2018; Saruhanjan et coll., 2021). Plus particulièrement, les ICC sont les plus efficaces, mais les études 
futures doivent être combinées à des techniques de relaxation (Friedrich et Schlarb, 2018). 

Enfin, la transition secondaire-collégial déclenche une vague de changements chez les personnes 
étudiantes, incluant l’indépendance, les nouvelles situations sociales et la possibilité de projet futurs, 
changements qui peuvent affecter la qualité de vie. Or, la qualité de vie des personnes étudiantes ayant un 
TDA/H est liée à la sévérité des symptômes et à la qualité du sommeil (Kwon et coll., 2019). C’est pourquoi 
ces derniers cités préconisent une approche multidimensionnelle qui tient compte des symptômes de 

 

1 « Sans laquelle cela ne pourrait pas être. » (trad. libre) 
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TDA/H et des problèmes de sommeil auprès de cette clientèle. Il est donc recommandé de réaliser un 
travail de prévention sur l’importance du sommeil lors de la transition secondaire-collégial. Ce dernier doit 
être effectué en partenariat avec les établissements d’enseignement secondaires afin de sensibiliser les 
personnes étudiantes, les parents ainsi que le personnel enseignant et professionnel, notamment par 
l’entremise de conférences en ligne. 

Apprendre des stratégies d’autogestion 

Les personnes étudiantes du postsecondaire qui ont un TDA/H ont un rendement académique moins élevé 
que leurs condisciples et ont de sérieuses difficultés dans l’organisation et la gestion du temps de leurs 
examens ou de leurs travaux (Advokat et coll., 2011; Gormley et coll., 2016; Simon-Dack et coll., 2016). 
Pour Lagacé-Leblanc et ses collègues (2020), il y a fort à parier que la difficulté à prendre des notes et à 
réaliser le travail scolaire provoque un réel découragement chez les personnes étudiantes ayant un TDA/H. 
Il est donc essentiel de les soutenir afin de favoriser leur réussite éducative. Selon Kuriyan et ses collègues 
(2013), l’association entre le TDA/H et le risque accru de difficultés scolaires est principalement attribuable 
aux atteintes fonctionnelles du TDA/H, et non aux symptômes en soi. Dans ce même ordre d’idées, de 
nombreuses études ont révélé que les difficultés scolaires vécues par les personnes étudiantes ayant un 
TDA/H ne sont pas entièrement imputables aux symptômes de TDA/H, mais peuvent découler d’un manque 
de préparation adéquate sur le plan de l’organisation, de la gestion du temps et de l’étude (Advokat et coll., 
2011; Blase et coll., 2009; Lagacé-Leblanc et coll., 2020; Norwalk et coll., 2009; Reaser et coll., 2007; 
Weyandt et DuPaul, 2013). Bien que la médication ait montré des effets directs sur l’amélioration des 
symptômes et de la qualité de vie chez des adultes ayant un TDA/H, et que les personnes étudiantes ayant 
un TDA/H rapportent que les psychostimulants les aident sur le plan scolaire (Advokat et coll., 2011; 
Lagacé-Leblanc et coll., 2020), il appert que la médication demeure insuffisante pour normaliser leur 
fonctionnement (Ramsay et coll., 2020). Il est donc primordial d’aider les personnes étudiantes ayant un 
TDA/H à mobiliser davantage leurs ressources internes. Pourtant, la majorité des services qui leur sont 
actuellement proposés porte sur l’attribution de ressources externes telles que l’allocation d’heures 
supplémentaires pour faire les examens, la diminution du nombre de cours et la mise à disposition d’aides 
technologiques (Turcotte et coll., 2018). De toute évidence, il est crucial de fournir de telles mesures 
d’accommodements, mais des stratégies misant sur le développement des capacités de mobilisation des 
ressources internes doivent également être déployées. En effet, ces dernières recèlent un grand potentiel 
d’impact dans la mesure où elles sont assimilables à long terme et transférables à d’autres contextes, 
contrairement aux mesures d’accommodements qui réfèrent davantage au contexte immédiat (Turcotte et 
coll., 2018). 

Les personnes étudiantes du postsecondaire qui ont un TDA/H doivent composer avec un double déficit 
au regard des comportements orientés vers un but à long terme : celui lié à l’immaturité neurologique due 
à leur âge et celui propre au TDA/H (Fleming et McMahon, 2012). Puisqu’il peut s’avérer difficile pour ces 
personnes de convertir les intentions en action en l’absence de récompenses à court terme (Ramsay et 
coll., 2020), le renforcement des capacités de planification et d’organisation revêt une importance toute 
particulière (Langberg et coll., 2012). Bien planifier ses activités quotidiennes peut demander aussi peu 
qu’une dizaine de minutes par jour, temps qui est amplement rentabilisé par les gains en termes d’efficacité 
(Ramsay et coll., 2020). Des pistes de solution visant à améliorer les stratégies d’auto-gestion des 
personnes étudiantes qui ont un TDA/H sont présentées ci-dessous. 

Établir une liste de tâches est une technique susceptible d’être d’un grand secours pour les personnes 
étudiantes qui ont un TDA/H (Ramsay et coll., 2020). Pour être utilisées efficacement avec ces dernières, 
les tâches doivent être priorisées de façon à éviter que les tâches de moindre importance entravent la 
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réalisation de celles de plus grande importance. La liste doit également employer des termes évocateurs 
qui favorisent l’action. 

La procrastination, définie comme la tendance irrationnelle à repousser des tâches à plus tard malgré les 
effets négatifs à plus long terme (Yan et Zhang, 2022), est un problème courant chez les adultes aux prises 
avec un TDA/H (Oguchi et coll., 2021). D’ailleurs, près des deux tiers des personnes étudiantes ayant un 
TDA/H (63,8 %) de la présente étude rapporte éviter ou remettre à plus tard des tâches demandant 
beaucoup de réflexion de façon fréquente (donnée non présentée). En général, plus le temps requis pour 
effectuer une tâche est long, ou plus la difficulté perçue est grande, plus le délai avant de s’y attaquer aura 
tendance à s’étirer (Fleming et McMahon, 2012). Puisqu’il s’agit d’une façon de réguler l’humeur du moment 
en évitant les émotions négatives associées à la réalisation d’une tâche fastidieuse (Zhang et coll., 2019), 
le fait de diviser les tâches en plus petites tâches claires et réalisables en un court laps de temps est une 
façon de diminuer les émotions négatives ressenties par rapport à la réalisation d’une tâche. Ce faisant, la 
personne étudiante a plus de facilité à entreprendre ce qu’elle a à faire et reçoit des renforcements plus 
fréquents et rapides pour chaque étape réalisée avec succès plutôt que de vivre l’insuccès d’avoir échoué 
à compléter une tâche en apparence colossale (Fleming et McMahon, 2012; Ramsay et coll., 2020). Une 
fois lancée sur la tâche et motivée par les premiers pas effectués avec succès, il peut s’avérer ensuite plus 
facile pour la personne de continuer et d’enchaîner avec les étapes suivantes (Ramsay et coll., 2020). Dans 
la liste de tâches, nous pouvons par exemple retrouver « écrire l’introduction du travail d’histoire » plutôt 
que « travail d’histoire ». 

Une autre technique pour les personnes étudiantes ayant beaucoup de difficultés à maintenir leur 
concentration, ou pour des tâches difficilement divisibles, est de déterminer le temps de base que la 
personne étudiante est apte à rester concentrée et s’en tenir à des blocs de travail équivalents (ex. blocs 
de travail de 15 minutes) [Sprich et coll., 2012]. Une méthode de ce type qui peut être enseignée est la 
technique Pomodoro qui consiste à travailler pendant 25 minutes, prendre une pause de 5 minutes, et 
répéter. Une pause de 15 à 30 minutes est accordée après 4 intervalles (Cirillo, 2018). La durée du travail 
et la durée des pauses peuvent être ajustées afin de mieux convenir aux capacités attentionnelles des 
personnes étudiantes ayant un TDA/H. 

Utiliser un agenda est un autre élément qui permet de mieux organiser son temps et d’éviter les oublis. 
L’agenda électronique ou papier peut convenir selon la personne étudiante. Notons cependant que de 
nombreuses personnes étudiantes ayant avec un TDA/H n’utilisent pas bien l’agenda électronique, oubliant 
de le consulter, omettant d’y consigner des informations clés, ignorant les alarmes, etc. (Ramsay et coll., 
2020). Le choix spécifique de l’agenda doit prendre en considération les préférences individuelles, mais 
aussi les besoins propres à chacun en termes de planification (Ramsay et coll., 2020). Tout comme la liste 
de tâches, l’agenda est une façon d’externaliser l’information, ce qui peut être expliqué aux personnes 
étudiantes comme une façon de « sortir l’information de leur tête » pour la libérer (Ramsay et coll., 2020). 

La distraction est évidemment un autre problème commun chez les adultes ayant un TDA/H (Sprich et coll., 
2012). De nombreux stratagèmes peuvent être employés pour éviter les distractions associées à l’utilisation 
des technologies, qui sont susceptibles de nuire à la réalisation des travaux et à l’efficacité des périodes 
d’étude (Joshi et coll., 2022). Sur le portable, il est par exemple possible de désactiver le Wi-Fi pour éviter 
les distractions commises par des notifications et écarter la tentation de consulter les réseaux sociaux 
(Ramsay et coll., 2020). Il existe également une panoplie de fonctions intégrées et d’applications pour 
diminuer l’attrait exercé par le portable. Par exemple, certaines applications et fonctionnalités permettent 
de faire passer l’écran à des teintes de gris, de bloquer certaines applications, ou encore de réduire la 
vitesse de la connexion pour en rendre l’utilisation moins agréable. 
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La lecture fait partie des tâches scolaires les plus difficiles pour les personnes étudiantes ayant un TDA/H, 
notamment en raison des difficultés avec la mémoire de travail, l’attention soutenue et l’impulsivité (Massé 
et Nadeau, 2019). Il est recommandé d’appliquer des méthodes de lectures actives pour aider les 
personnes étudiantes, comme la méthode SQL4R, qui permet une lecture moins linéaire et plus ciblée que 
la lecture traditionnelle (Ramsay et coll., 2020). 

Finalement, pratiquer l’écoute active en classe, ce qui implique la prise de note, est une méthode qui peut 
favoriser une meilleure concentration relativement aux propos tenus par la personne enseignante (Ramsay 
et coll., 2020). Il est essentiel de se concentrer sur ce qui semble vraiment important, puisque tout écrire 
est difficilement réalisable. Il est également possible de développer son propre système, incluant l’utilisation 
d’abréviations. Il est à noter que l’écriture manuscrite semble plus favorable à l’apprentissage et à la 
rétention que la seule saisie à l’aide d’un clavier (Ihara et coll., 2021). 

Adopter une approche pédagogique inclusive 

L’approche pédagogique inclusive peut aider les personnes enseignantes à répondre aux besoins des 
personnes étudiantes ayant un TDA/H par d’autres voies que des mesures d’accommodements. 
L’approche pédagogique inclusive permet de diversifier ses méthodes d’enseignement, de varier ses 
stratégies d’évaluation, de revisiter son site de cours ou d’adapter son enseignement tout en respectant les 
intentions pédagogiques du cours, et ce, sans réduire le niveau d’exigence. Il existe plusieurs pratiques 
pédagogiques pour rendre un cours plus inclusif. Ainsi, nous pouvons attirer l’attention des personnes 
étudiantes ayant un TDA/H en mettant en évidence certaines informations pour les aider à se concentrer 
sur l’essentiel. Pour ce faire, les personnes enseignantes peuvent présenter le contenu du cours dans des 
formats souples où certaines caractéristiques peuvent être modifiées : taille du texte, images, graphiques 
et tableaux, polices d’écriture, etc. Les personnes enseignantes peuvent également adapter leurs 
méthodes pédagogiques. Par exemple, les cours peuvent être enregistrés et ensuite rendus disponibles 
pour que les personnes étudiantes ayant un TDA/H les réécoutent ultérieurement, et ce, en petites parties 
et à des moments qui leur conviennent. Il est aussi possible de présenter les notions importantes d’un cours 
en différents formats, par exemple, lors d’un exposé magistral, par une vidéo ou par la manipulation 
physique, etc. Il peut aussi être préférable de découper le travail en plusieurs parties et de rencontrer 
régulièrement les personnes étudiantes pour les guider et s’assurer de l’avancement du travail. L’approche 
pédagogique inclusive favorise par ailleurs une adaptation de l’évaluation des apprentissages. Entre autres, 
les personnes enseignantes peuvent demander aux personnes étudiantes de quelle façon elles souhaitent 
faire la démonstration de leurs acquis. Cela peut être, par exemple, par l’entremise d’une présentation 
orale, d’un examen, d’un travail long, etc. Enfin, le Programme d’appui au développement d’une approche 
pédagogique inclusive de l’Université Laval propose une liste exhaustive des pratiques pédagogiques qui 
peuvent rendre un cours plus inclusif au regard de la diversité (Bureau de soutien à l’enseignement, 2022; 
CRISPESH, s.d.; Péchard et Dion, 2020). 

Améliorer les mesures d’accommodements et renverser les stéréotypes sur le TDA/H 

Dans une étude récente sur la transition secondaire-collégial et les accommodements scolaires chez les 
personnes étudiantes en situation de handicap, il a été avancé que les services adaptés « ont pu contribuer 
à prévenir l’abandon des études chez les filles mais le précipiter chez les garçons » (Larose et coll., 2021, 
p. 15). Au-delà de la situation pandémique qui a pu nourrir le sentiment d’isolement social des personnes 
étudiantes, ces personnes chercheuses ont souligné toute l’importance de chercher à comprendre pourquoi 
les services adaptés ont davantage de difficultés à répondre aux besoins des personnes de sexe masculin 
et à les connecter à leur projet d’études. S’il est exact que les personnes étudiantes ayant un TDA/H sont 
peu outillées pour passer à travers le processus de demande d’aide (Getzel et Thoma, 2008; Trammell, 
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2003; Webb et coll., 2008), il demeure nécessaire de poursuivre la réflexion quant au type de soutien 
répondant le mieux aux personnes étudiantes ayant un TDA/H, de mieux connaître celles qui n’utilisent pas 
les mesures d’accommodements et d’impliquer les personnes étudiantes dans le processus 
d’accommodement pour mieux répondre à leurs besoins (Lagacé-Leblanc et coll., 2020; 2022). Le stigma 
et la gêne associés au diagnostic peuvent notamment faire en sorte qu’elles évitent de demander les 
mesures d’accommodements auxquelles elles ont droit (Dubuc, 2022; Toner et coll., 2006). Par 
conséquent, une sensibilisation, tant auprès des personnes enseignantes qu’étudiantes, est nécessaire 
pour défaire les préjugés sociaux relativement au TDA/H (Dauphinais et coll., 2019; Dubuc, 2022; 
Ducharme et Montminy, 2012; Louden, 2013). D’ailleurs, plusieurs des personnes étudiantes interrogées 
dans la présente étude ont rapporté qu’elles étaient victimes de préjugés : « Pendant tout mon secondaire, 
j’ai entendu “Ah c’est de la paresse!”, “Ah, c’est de la négligence” ou “Arrête d’oublier” », « Mes parents 
n’aiment pas les étiquettes, ils étaient comme Oh, non, non! » et « Tout le monde est un peu TDA/H, c’est 
ce que ma mère dit tout le temps » (données non présentées). Pourtant, le soutien des proches est aidant 
lors de la transition secondaire-collégial et peut s’avérer déterminant lors du moment de l’inscription aux 
services adaptés (Dubuc, 2022; Meaux et coll., 2009). Qui plus est, lorsque le soutien parental vise 
l’autonomie de la personne étudiante, il est associé à une plus grande persévérance scolaire chez cette 
dernière (Dubuc, 2022; Ratelle et coll., 2005). Enfin, il est recommandé aux personnes étudiantes d’avoir 
des alliées parmi les personnes enseignantes et, à ces dernières, de faire preuve d’ouverture et de patience 
et d’éliminer les solutions one size fits all (Louden, 2013). 

5.6 Forces et limites de l’étude 

Le recours à un devis mixte reposant, d’une part, sur un volet quantitatif avec des questionnaires 
autorapportés, de l’actigraphie et des tests cognitifs, et, d’autre part, sur un volet qualitatif avec des 
entrevues de groupe semi-structurées constitue, de notre point de vue, l’une des forces de ce projet qui 
s’est déroulé en région urbaine et dans une région ressource. Ce type de devis est particulièrement utile 
dans la description de phénomènes complexes, permettant de tirer profit des forces des méthodes 
quantitatives et qualitatives tout en limitant l’impact de leurs limitations respectives (Creswell et Clark, 2007; 
Johnson et Onwuegbuzie, 2004). Qui plus est, il s’agit, à notre connaissance,8 de la première étude 
proposant de pallier les problèmes de sommeil de personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H à 
l’aide d’une ICC. 

La présente étude comporte néanmoins plusieurs limites qui doivent être considérées lors de l’interprétation 
des résultats. D’abord, les personnes étudiantes ayant un TDA/H qui choisissent de ne pas divulguer leur 
condition (Louden, 2013) et de ne pas s’inscrire aux services adaptés n’ont pas pu participer au protocole 
expérimental. Puisque les personnes étudiantes ayant participé au protocole expérimental bénéficient de 
mesures d’accommodement, nous ne pouvons exclure que cela ait pu influencer positivement les résultats. 
D’ailleurs, Larose et ses collègues (2021) ont rapporté que les personnes étudiantes inscrites aux services 
adaptés sont légèrement mieux ajustées socialement au collège que leurs homologues non-inscrits aux 
services adaptés. De surcroît, la présente étude n’a pas pu tenir compte du diagnostic médical de TDA/H 
tel que posé par une personne psychologue ou médecin. En effet, les services adaptés acceptent d’offrir 
du soutien aux personnes étudiantes rapportant avoir un diagnostic de TDA/H sans que celles-ci ne 
présentent de preuve dudit diagnostic. Qui plus est, il est possible que certaines personnes étudiantes sans 
diagnostic de TDA/H, mais qui se sont auto-identifiées comme ayant un TDA/H (Louden, 2013), aient rempli 
le questionnaire en ligne en utilisant le code QR qui étaient sur les flyers et les posters qui ont servi à 
promouvoir le recrutement. D’autre part, il est possible que les personnes étudiantes ayant un TDA/H et 
des problèmes de sommeil aient été plus enclines à se porter volontaires pour participer à une étude portant 
sur les problèmes de sommeil. Pour toutes ces raisons, nous ne pouvons donc pas généraliser les résultats 
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de la présente étude à l’ensemble des personnes étudiantes ayant un TDA/H et des problèmes de sommeil 
dans le réseau collégial. 

À l’instar de nombreuses études réalisées chez des personnes étudiantes du postsecondaire ayant un 
TDA/H (Dorr et Armstrong, 2019; Gray et coll., 2016; Kercood et coll., 2017; Kim et coll., 2016), la présente 
étude compte une plus grande proportion de personnes participantes de sexe féminin que de sexe 
masculin. Il convient toutefois de noter que cette prédominance sexuelle reflète la proportion de personnes 
de sexe féminin inscrites aux Services adaptés du cégep de Jonquière et au SAIDE du CVM, soit environ 
65 %. Bien que le TDA/H soit plus souvent diagnostiqué chez les personnes de sexe masculin pendant 
l’enfance et l’adolescence (Bauermeister et coll., 2007; Rucklidge, 2008), il a été rapporté que cette 
différence diminue, voire disparaît, à l’âge adulte (Fedele et coll., 2012). Il est généralement admis que les 
personnes de sexe féminin ont un meilleur rendement académique et sont moins susceptibles 
d’abandonner les études au collégial que celles de sexe masculin. En ce sens, il n’est pas surprenant de 
constater la prédominance sexuelle précitée chez des personnes étudiantes ayant un TDA/H inscrites au 
postsecondaire (ÉCOBES, 2024; Gaudreault et coll., 2024; Paquette et coll., 2024). 

Nous ne pouvons passer sous silence les difficultés liées au recrutement pour le deuxième volet du projet 
de recherche. En effet, le recrutement de personnes étudiantes ayant un TDA/H et des problèmes de 
sommeil pour le protocole expérimental, effectué pendant la pandémie de COVID-19, a été en-deçà de ce 
qui était attendu. Entre autres choses, une étude a noté que les personnes étudiantes ayant un TDA/H ont 
eu de moins bons résultats scolaires que les autres durant la COVID-19 (Breaux et coll., 2022). De manière 
plus importante, les symptômes de TDA/H ont joué un rôle dans la manifestation des symptômes d’anxiété 
chez les personnes étudiantes du postsecondaire pendant la COVID-19 (Seddio et coll., 2022). Plus 
largement, les personnes étudiantes du postsecondaire aux prises avec un TDA/H ont une estime de soi 
et une qualité de vie inférieures à celles de leurs condisciples sans TDA/H. En outre, elles seraient plus 
anxieuses, plus déprimées, bénéficieraient d’un soutien moindre de leurs ami.es, et ce, sans compter le 
risque accru de connaitre des difficultés comportementales, sociales, psychologiques et scolaires 
comparativement aux personnes étudiantes sans TDA/H (Advokat et coll., 2011; Danckaerts et coll., 2010; 
DuPaul et coll., 2009; Grenwald-Mayes, 2002; Jerome et coll., 2006; Kim et coll., 2016; Overbey et coll., 
2011; Pinho et coll., 2019; Shaw-Zirt et coll., 2005; Uneri et coll., 2015; Weyandt et DuPaul, 2006; Wolf et 
coll., 2009). Corollairement, ces facteurs ont dès lors pu rendre le recrutement plus difficile. 

Par ailleurs, plusieurs facteurs n’ont pas été pris en compte, incluant la confirmation du TDA/H selon les 
critères diagnostiques du DSM-5-R (AAP, 2013), le quotient intellectuel (QI), la fatigue mentale associée à 
la longueur du questionnaire en ligne et à la batterie de tests cognitifs et, finalement, les maladies du 
sommeil (ex. narcolepsie, apnées du sommeil, syndrome des jambes sans repos, etc.). De plus, aucune 
information n’a été recueillie auprès des personnes participantes utilisant des médicaments d’ordonnance 
quant au respect ou non de la posologie prescrite. En outre, le cheminement scolaire des personnes 
participantes n’a pas été documenté (ex. retard scolaire, interruption des études changement de 
programmes, etc.). 



 

6. Conclusion 

Pour de nombreuses personnes étudiantes ayant un TDA/H, la transition secondaire-collégial représente 
un obstacle important, notamment en raison de plus grandes exigences pédagogiques et organisationnelles 
comparativement à l’expérience scolaire antérieure (Lagacé-Leblanc et coll., 2020). Ainsi, l’adaptation à la 
vie collégiale présente des défis supplémentaires pour les personnes étudiantes aux prises avec un TDA/H 
(Lagacé-Leblanc et coll., 2020; Landry et Goupil, 2010; Nugent et Smart, 2014; Weyandt et DuPaul, 2008; 
2013). Or, les problèmes de sommeil constituent un défi additionnel pour cette population vulnérable, 
avec les effets délétères potentiels que nous savons sur les symptômes de TDA/H, les perturbations des 
fonctions cognitives et de l’humeur et leurs conséquences sur les capacités d’apprentissage. 

Cette étude expérimentale a été, à notre connaissance, la première à proposer une ICC à distance pour 
améliorer les problèmes de sommeil de personnes étudiantes du collégial ayant un TDA/H. Les 
présents résultats suggèrent que l’ICC a été efficace pour diminuer les symptômes de TDA/H et 
d’anxiété et améliorer la qualité du sommeil perçue et le fonctionnement cognitif. Rappelons que les 
personnes étudiantes qui ont participé au protocole expérimental étaient inscrites au service de soutien 
aux personnes étudiantes en situation de handicap de leur établissement d’enseignement. 
L’accès  à  de tels services d’accommodements et à un soutien plus intensif a des effets 
bénéfiques pour les personnes étudiantes ayant un TDA/H qui rencontrent des difficultés scolaires 
(Getzel et coll., 2004; Lagacé-Leblanc et coll., 2020). 

Lagacé-Leblanc et ses collègues (2020) font remarquer à juste titre que la majorité des recherches 
s’intéressant aux personnes étudiantes ayant un TDA/H font état de résultats plutôt négatifs. En dépit des 
difficultés auxquelles ces personnes font face, un nombre croissant de jeunes ayant un TDA/H réalisent 
des études postsecondaires. En cela, Wilmshurt et ses collègues (2011) les considèrent comme un groupe 
fort résilient. Bien que cela n’ait pas fait l’objet d’études systématiques (Wolf et coll., 2009), il est permis de 
penser que parmi les adultes ayant un TDA/H, celles qui font des études collégiales constituent un 
groupe unique en cela qu’elles sont meilleures et plus motivées sur le plan académique et qu’elles 
possèdent de meilleurs mécanismes compensatoires (Frazier et coll., 2007; Weyandt et DuPaul, 2008). 

La présente étude a confirmé que les personnes étudiantes ayant un TDA/H rencontrent des difficultés en 
ce qui a trait à l’attention soutenue, l’attention sélective et la mémoire de travail en modalité auditivo-verbale, 
mais qu’elles possèdent néanmoins de bonnes capacités d’attention partagée et de flexibilité mentale et 
une augmentation de leur contrôle attentionnel et de leur capacité à retenir une réponse (inhibition) lorsque 
les tâches se complexifient. Il est possible que ces compétences cognitives relativement bonnes les aient 
aidé à accéder aux études postsecondaires. Nous savons aussi que les jeunes adultes ayant un TDA/H 
sont plus vulnérables aux problèmes inhérents à l’autogestion que les adultes ayant un TDA/H, car il y a 
des réseaux cognitifs de contrôle clés, notamment sur le fonctionnement exécutif, qui n’atteignent leur 
pleine efficacité que vers l’âge de 25 ans (Fleming et McMahon, 2012). Ainsi, la prise de décision dans des 
contextes de forte tension émotionnelle (ex. lorsque des pairs sont présents) peut s’avérer impulsive 
et inefficace. Comme il a été mentionné plus haut, la transition vers les études postsecondaires entraîne 
une transition abrupte et une diminution spectaculaire de la structure externe et de la supervision 
parentale. L'intersection de ces vulnérabilités biologiques, développementales et contextuelles 
présente un défi complexe pour les personnes étudiantes ayant un TDA/H, et pour celles dont le 
travail consiste à les accompagner vers un développement optimal (Fleming et McMahon, 2012). 

Les expériences scolaires antérieures ainsi qu’un bon soutien parental constituent d’autres gages de 
succès au regard de la réussite éducative des personnes étudiantes ayant un TDA/H (Glutting et coll., 
2005; Wilmhurst et coll., 2011). Les parents, les frères et sœurs, les pairs et les personnes enseignantes 
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ont tous été identifiés comme des contributeurs importants à la réussite des études collégiales. Selon les 
personnes participantes ayant un TDA/H, les expériences variées, le parcours antérieur et les relations ont 
joué un rôle dans leur identité et leur capacité à naviguer au travers des stigmas associés à leur condition. 
Plus spécifiquement, l’étude de Pirozzi (2022) a révélé que les contributeurs précités peuvent à la fois être 
des facteurs positifs et négatifs chez la personne ayant un TDA/H; positif s’ils soutiennent la personne en 
question et l’aide et négatif s’ils ne la soutiennent pas. 

D’un autre côté, l’atteinte fonctionnelle en matière de concept de soi peut constituer une limite au regard 
de la réussite éducative et impacter négativement les interventions spécifiques leur étant ciblées. À cet 
égard, il a été suggéré que les personnes professionnelles des services adaptés tentent, lors de leurs 
interventions, d’aider les personnes étudiantes ayant un TDA/H à mieux se connaître et à s’accepter, à se 
fixer des objectifs concrets et à tirer profit de leurs forces (Lagacé-Leblanc et coll., 2020). D’ailleurs, une 
approche de type coaching utilisée auprès de cette population a notamment contribué à augmenter l’estime 
de soi et réduire l’anxiété (Lagacé-Leblanc et coll., 2020; Prevatt et Yelland, 2015). 

Rappelons finalement que la présente étude a été réalisée en grande partie durant la COVID-19. De plus, 
les personnes étudiantes vivant des symptômes de TDA/H et des comportements intériorisés ont alors vu 
la sévérité de leur anxiété en hausse avec la pandémie. Soulignons de nouveau l’importance de fournir des 
ressources en santé mentale aux personnes étudiantes. Il peut s’agir d’une aide au développement de 
compétences en gestion du temps ou d’interventions pédagogiques telles que des exercices de pleine 
conscience qui peuvent favoriser une diminution de l'anxiété et une amélioration de l'attention et de 
la concentration (Seddio et coll., 2022). 
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 Annexe 1. Brochure ayant servi au recrutement  
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Annexe 2. Poster ayant servi au recrutement 
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Annexe 3. Détails du contenu des cinq rencontres de l’ICC 

Rencontre 1 

• Psychoéducation sur le sommeil 

o Sommeil paradoxal et non-paradoxal 

o Stades du sommeil 

o Mécanismes de régulation du sommeil 

o Ce qu’est l’insomnie et ce qui la cause 

o Le rationnel de la restriction du sommeil 

• Définition des fenêtres de sommeil pour la restriction du sommeil. 

 
Rencontre 2 

• Contrôle du stimulus et habitudes du sommeil 

o Se coucher et se lever toujours à la même heure 

o Une bonne routine du sommeil 

o La règle du 15 minutes lorsqu’on ne s’endort pas 

o La chambre que pour le sommeil et les activités sexuelles 

o Éviter les siestes 

• Discussion sur l’application de ces directives au quotidien. 

• Ajustement des fenêtres de sommeil 

 
Rencontre 3 

• Questionnaire sur les croyances et attitude par rapport au sommeil 

• Explication des croyances et attitudes nuisibles au sommeil selon les réponses des participants 

o Amorce d’une réflexion quant à ces croyances et pensées nuisibles afin de les remplacer 

par des cognitions utiles. 

• Ajustement des fenêtres de sommeil 

 
Rencontre 4 

• Perfectionnisme en lien avec le sommeil 

• Hygiène du sommeil 

• Ajustement des fenêtres de sommeil 

 
Rencontre 5 

• Maintien et bilan des acquis, prévention de la rechute et stratégies complémentaires pour aller 

plus loin (ex.: auto-apaisement, utiliser son réseau social, auto-compassion, etc.). 


