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RÉSUMÉ 

Les enfants atteints de troubles de tics chroniques (TTC), incluant le syndrome de 
Gilles de la Tourette (SGT) et les tics moteurs ou vocaux chroniques (TMVC), 
présentent souvent des troubles comportementaux tels que le trouble du déficit de 
l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) et les symptômes obsessionnels­
compulsifs (SOC). Il est reconnu que les troubles associés au SGT sont d'une 
grande importance puisqu'ils ont un plus grand impact sur la qualité de vie des 
individus atteints que la sévérité de leurs tics. Le trouble oppositionnel avec 
provocation (TOP) est aussi fréquemment associé au SGT, mais il a reçu moins 
d'attention de la part de la communauté scientifique. Récemment, certaines études 
ont démontré que les huit symptômes du TOP peuvent être divisés en dimensions 
distinctes qui prédisent des troubles psychologiques distincts. Le TOP est souvent 
considéré comme fortement lié au TDAH, mais son lien avec d'autres symptômes 
des TTC est moins clair. 

L'objectif de la première étude de cette thèse était de valider les dimensions du TOP 
dans un échantillon de 135 enfants québécois atteints de SGT ou de TMVC. Les 
liens entre les dimensions obtenues et les autres troubles psychologiques les plus 
fréquemment associés au SGT (TDAH, SOC) ont aussi été examinés. Les résultats 
d'analyses factorielles et de modélisations par équations structurelles (MES) 
révèlent deux composantes du TOP chez ces participants atteints de TTC, soit le 
TOP-Irritable et le TOP-Défiant. Les analyses suggèrent également que le TOP­
Irritable est le seul prédicteur des SOC tandis que le TOP-Défiant est le seul 
prédicteur du TDAH. 

La deuxième étude de cette thèse avait pour objectif de vérifier les changements 
longitudinaux dans les dimensions du TOP et dans leur valeur prédictive de 
différents troubles psychologiques chez les participants atteints de TTC lors de la 
transition de l'enfance (T1) vers l'âge adulte (T2). D'abord, les analyses révèlent que 
les symptômes du TOP-Défiant ont diminué de T1 à T2 contrairement aux 
symptômes du TOP-Irritable, qui sont demeurés plutôt stables. Les analyses de 
régression indiquent que les prédictions du TDAH par le TOP-Défiant et des 
compulsions par le TOP-Irritable se sont maintenues de T1 à T2. De plus, les 
résultats suggèrent que le TOP-Défiant de l'enfance prédit le trouble des conduites à 
l'âge adulte tandis que le TOP-Irritable de l'enfance prédit l'anxiété à l'âge adulte. 
Contrairement aux attentes, les résultats proposent que le TOP-Défiant est le seul 
prédicteur des symptômes de dépression plutôt que le TOP-Irritable. Ces résultats 
peuvent s'expliquer, entre autres, par les trajectoires indépendantes des dimensions 
du TOP. En effet, les symptômes du TOP-Irritable montrent une tendance à 
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persister, tout comme les troubles auxquels il est associé (anxiété, SOC), alors que 
le TOP-Défiant et ses troubles associés montrent la tendance inverse. 

Dans l'ensemble, ces résultats appuient l'hypothèse d'une relative indépendance 
des dimensions du TOP chez une population clinique de jeunes atteints de TTC et 
des troubles associés. Les trajectoires et prédictions développementales observées 
contribueront à une meilleure compréhension des troubles psychologiques liés au 
TTC ainsi qu'à l'amélioration des interventions et de la prévention auprès des jeunes 
atteints de TTC. 

Mots clés : comportements perturbateurs, irritabilité, argumentation, pronostic 



CONTENU DE LA THÈSE 

Cette thèse est composée de quatre chapitres. Le chapitre 1 résume l'état actuel des 

connaissances dans les domaines pertinents à l'élaboration de ce projet de thèse. 

Plus précisément, il définit les concepts principaux explorés, les liens qui les relient 

et les trajectoires qu'ils poursuivent. Il présente de nouvelles avenues de recherche 

dans les domaines d'intérêt et dans le contexte théorique qui soutient les objectifs de 

recherche. 

Le chapitre Il a pour titre « 000 irritability is associated with obsessive-compu/sive 

behavior and not AOHO in chronic tic disorders » et constitue un article empirique 

qui vise principalement à explorer la validité du modèle multidimensionnel du TOP 

chez une population ayant le SGT. L'article porte également sur l'analyse des liens 

qui unissent les dimensions du TOP et sur certains troubles fréquemment associés 

au SGT, soit le TDAH et le TOC. Cette étude examine pour la première fois la 

multidimensionnalité du TOP chez une population de jeunes atteints du SGT ou de 

tics chroniques. Elle combine une méthode exploratoire et confirmatoire plutôt 

qu'une approche exclusivement a priori. Elle reproduit certaines données obtenues 

dans de récentes études aux objectifs similaires et explore un lien jamais évoqué 

auparavant. Elle contribue ainsi à l'avancement des connaissances concernant la 

complexité symptomatologique du SGT, mais elle contribue également à un courant 

très actuel de recherche sur les dimensions du TOP. Cet article a été publié dans le 

journal intitulé Psychiatry Research en décembre 2014 (voir appendice E pour le 

courriel d'acceptation). 

Le chapitre Ill s'intitule « Oppositional behavior and longitudinal predictions of early 

adulthood mental health problems in chronic tic disorders». Cet article empirique 

traite de l'évolution des symptômes fréquemment associés au SGT lors de la 

transition vers le début de l'âge adulte. Il prend appui sur les résultats du premier 

article et ajoute à la pertinence d'étudier les dimensions du TOP dans le SGT en 
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rapportant des données longitudinales intéressantes. La plupart des données 

concernant l'évolution des dimensions du TOP sont transversales plutôt que 

longitudinales et couvrent principalement les périodes de la petite enfance, de 

l'enfance ou de l'adolescence, délaissant davantage l'âge adulte. Cette étude 

apporte donc une contribution au progrès des connaissances dans ces domaines, à 

divers niveaux. Cet article a été accepté moyennant certaines corrections 

demandées par les réviseurs et l'éditeur de la revue scientifique Psychiatry 

Research (voir l'appendice F pour l'acceptation avec corrections). 

Au chapitre IV, une discussion des résultats des études présentés aux chapitres Il et 

Ill est proposée. Les résultats des articles scientifiques sont d'abord discutés 

individuellement pour ensuite être traités conjointement afin d'en retirer une 

conclusion générale. Les forces et les faiblesses sur le plan méthodologique sont 

également abordées, suivies d'une présentation des implications cliniques qui 

découlent des résultats des deux articles. Finalement, afin d'encourager la poursuite 

de l'avancement des connaissances dans les domaines du SGT et du TOP, des 

pistes de recherches futures sont suggérées et closent le chapitre. 



CHAPITRE 1 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

1. Mise en contexte 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est souvent associé à de nombreux 

troubles émergeant durant l'enfance tels que le trouble du déficit de l'attention 

(TDAH), les crises de colère et le trouble de l'opposition avec provocation (TOP). Ce 

sont ces troubles qui incitent généralement les parents à chercher du soutien, car, 

souvent, ils affectent davantage la qualité de vie de l'enfant que les tics. Le TOP est 

un diagnostic fréquent chez les jeunes atteints du SGT, mais il a reçu moins 

d'attention de la part de la communauté scientifique que les autres troubles associés 

au SGT. Pourtant, les répercussions du TOP sont nombreuses au quotidien, 

notamment sur les relations interpersonnelles et familiales ainsi que sur le 

développement émotionnel. Également, les recherches mettent de plus en plus en 

évidence le rôle central qu'occupent différents symptômes du TOP dans l'apparition 

de certains troubles internalisés et externalisés. Ainsi, l'étude du TOP dans le 

contexte du SGT apparaît indiquée afin de mieux comprendre l'expression des 

différents symptômes associés au SGT ainsi que leur trajectoire développementale. 

Peu d'études se sont d'ailleurs intéressées au TOP au-delà de l'adolescence. 



2 

1.1. Le syndrome de Gilles de la Tourette 

1.1.1 Définition et tableau clinique du SGT 

Le médecin français Georges Gilles de La Tourette (1857-1904) a été le premier à 

donner une définition scientifique du SGT. Bien qu'il ait décrit neuf cas éloquents de 

SGT vers 1885, c'est seulement avec l'arrivée de la troisième édition du Diagnostic 

and statistical manual of mental disorders (DSM) en 1978 que l'intérêt pour le 

syndrome a été véritablement ravivé. A l'époque, Tourette avait observé chez ses 

patients trois symptômes centraux, soit une incoordination motrice, de l'écholalie et 

de la coprolalie. 

Aujourd'hui, le SGT est défini comme un trouble neuropsychiatrique caractérisé par 

la présence de tics moteurs et vocaux chroniques qui apparaissent avant l'âge de 21 

ans (Tourette Syndrome Classification Study Group, 1993). La prévalence du SGT 

demeure plutôt imprécise étant donné le manque de marqueurs biologiques et la 

variabilité du SGT, mais il est estimé que de 1 à 3 % de la population mondiale est 

affectée par un SGT (Knight et al., 2012; Robertson, 2003, 2008, 2012; Robertson et 

al., 2009; Scharf et al., 2012). Environ 10 à 19% de la population d'âge scolaire 

présente des tics, dont environ 3 % manifeste un trouble de tics transitoires, et 1 à 

2% présente un SGT (Hornsey et al., 2001; Knight et al., 2012; Robertson, 2003). 

Le SGT touche davantage de garçons que de filles (de 2 à 8 garçons pour 1 fille) et 

se retrouve en proportion similaire dans la plupart des cultures (Knight et al., 2012; 

Robertson et al., 2009). 

Les tics apparaissent généralement entre 3 et 8 ans, quoiqu'il soit aussi possible 

qu'ils apparaissent plus tardivement (Khalifa et von Knorring, 2005; Leckman, 2002; 

Leckman et al., 1998; Robertson et al., 2009). L'apparition des tics moteurs précède 

généralement celle des tics sonores (Leckman, 2002; Leckman et al., 1998). Une 

évolution en dents de scie est caractéristique du syndrome, avec des périodes 
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d'exacerbation des tics, entrecoupées de périodes de rémission. Les tics atteignent 

leur pire sévérité généralement entre 1 0 et 12 ans et, dans la majorité des cas, les 

symptômes fluctuent durant l'enfance et se stabilisent ou se résorbent graduellement 

jusqu'à la fin de l'adolescence (Bloch et Leckman, 2009; Leckman et a/., 1998; 

Robertson et al., 2009). Dans environ un tiers des cas, les tics disparaissent à l'âge 

adulte, mais de nombreux adultes ayant le SGT montrent encore des tics, bien que 

ceux-ci sont souvent moins sévères qu'à l'enfance (Byler et al., 2014; Bloch et 

Leckman, 2009). 

Les tics, tels qu'observés dans le SGT, sont des manifestations motrices ou 

sonores, rapides, soudaines, non rythmées et répétitives qui surviennent de façon 

semi-volontaire en réponse à une sensation ou à une envie (APA, 2000; OSM-5, 

2013; Leckman, 2003; Leckman et Cohen, 1999). Les tics se présentent de façon 

simple ou complexe. Les tics moteurs les plus fréquents sont le clignement des yeux 

et les grimaces faciales tandis que les tics sonores se caractérisent principalement 

par le reniflement, le dérhumement ainsi que les cris et autres vocalisations 

(Leckman et a/., 2006; Leckman et Cohen, 1999). Les tics complexes impliquent 

plusieurs segments ou comportent un but spécifique comme toucher, sentir, frapper, 

imiter des actions (échopraxie) ou répéter des mots (écholalie). 

Une caractéristique fondamentale des tics est que ceux-ci peuvent être 

volontairement inhibés pendant un court moment, mais au prix d'une augmentation 

du besoin de libérer les tics, d'une diminution de la concentration ou d'un 

épuisement (Himle et al., 2007; Leckman et al., 2006; Leckman et Cohen, 1999). 

Cette suppression temporaire peut donner l'impression que les tics sont en partie 

volontaires et peut de ce fait augmenter la culpabilité liée à l'incapacité de les inhiber 

indéfiniment. Le stress, l'anxiété et la fatigue sont des facteurs contribuant à 

exacerber l'expression des tics chez la plupart des individus présentant un SGT 

tandis que la concentration, particulièrement lors de tâches motrices fines, contribue 

à diminuer les tics (Conelea et Woods, 2008; Orth, 2009). 
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Les tics sont souvent précédés d'une sensation localisée ou d'un sentiment 

d'inconfort général, similaire à l'envie de se gratter ou d'éternuer, qui sont soulagés 

par la production du tic (Bloch et Leckman, 2009; Cavanna et a/., 2017; Leckman, 

2006). Ces sensations sont surtout rapportées chez les enfants de plus de 10 ans et 

chez environ 90 % des adolescents, sans doute en raison d'une maturation cognitive 

suffisante permettant de mieux déceler ces signes avant-coureurs (Banaschewski et 

a/., 2003; Himle et a/., 2007; Leckman et Cohen, 1999; Reese et a/, 2014; Woods et 

al., 2005). Plusieurs hypothèses ont été formulées au sujet de ces sensations 

(O'Connor, 2001; Shapiro et al., 1988, cité dans Cavan na et al., 2017). Les tics 

pourraient être produits en réponse à ces sensations ou celles-ci pourraient en fait 

être des tics sensoriels, de faibles tics dont le seuil de déclenchement n'atteint pas 

celui de tics observables. Ces deux phénomènes peuvent exister, mais sont 

distincts. Les sensations prémonitoires s'apparentent plutôt à un phénomène 

sensoriel comme une démangeaison qui déclenche les tics alors que les tics 

sensoriels seraient plutôt associés à une envie de bouger qui demeure sous le seuil 

observable. 

Certains auteurs ont observé des liens corrélationnels entre ces sensations 

prémonitoires et des symptômes internalisés tels que les symptômes dépressifs, 

anxieux ou obsessionnels-compulsifs (Woods et a/., 2005}, mais ces liens n'ont pas 

été reproduits par la majorité des études sur le sujet (Reese et al, 2014). De plus, il 

semble n'avoir aucun lien entre les sensations prémonitoires et des symptômes 

davantage externalisés comme ceux du TDAH (Reese et al, 2014; Woods et a/., 

2005). Cette absence de lien est possiblement explicable, du moins en partie, par un 

manque d'introspection associé aux capacités limitées des jeunes atteints du TDAH 

à identifier ces sensations et à les rapporter (Ga nos et al., 2015; McGuire et al., 

2016). 

Bien que le SGT semble se distinguer des autres troubles de tics par la sévérité de 

son tableau clinique, la littérature scientifique suggère que ces troubles s'étendent 



5 

sur un continuum (Khalifa et von Knorring, 2005). En effet, les tics transitoires 

peuvent être considérés comme la forme la plus légère et passagère des troubles de 

tics alors que les TMVC persistent au-delà des tics transitoires pour devenir 

chroniques. Des comorbidités peuvent être associées aux TMVC, mais c'est le SGT 

qui a le profil le plus marqué par de nombreuses comorbidités et représente donc la 

forme la plus sévère de troubles de tics chroniques (TTC). Certains auteurs 

suggèrent toutefois que les tableaux cliniques des personnes ayant un diagnostic de 

tics vocaux chroniques ou de SGT sont similaires, mais se distinguent de ceux 

catégorisés sous des tics moteurs chroniques ou des tics transitoires (Khalifa et von 

Knorring, 2008). Le SGT demeure toutefois perçu comme une forme plus sévère de 

TTC (Khalifa et von Knorring, 2008). 

Le SGT se manifeste d'une façon hautement variable d'un individu à l'autre, 

principalement en raison de ses interactions nombreuses avec d'autres troubles. 

Concrètement, selon les informations amassées par de grandes bases de données 

internationales (N ~ 3500 participants), il est estimé qu'environ 8 à 25 % des 

personnes ayant le SGT ne présentent aucune comorbidité (Freeman et al., 2000; 

Khalifa et von Knorring, 2005; Robertson, 2012; Roessner et al., 2007). 

Contrairement à ce qui a longtemps été présumé, les psychopathologies 

concomitantes au SGT se retrouveraient autant dans les populations cliniques que 

générales (Banaschewski et al., 2007; Kurlan et al., 2002; Robertson, 2012). 

Comparativement à des individus dits neurotypiques, les jeunes atteints du SGT 

montrent des troubles associés en plus grande proportion (German et al., 2010). Les 

comorbidités qui accompagnent le plus fréquemment le SGT sont le trouble ou les 

symptômes obsessionnels-compulsifs (respectivement TOC ou SOC) et le TDAH 

(Bloch et Leckman, 2009; Budman et al., 2000; Byler et al., 2014; Cavanna et al., 

2009; Freeman et al., 2000; Grades et Mathews, 2009; Hassan et Cavanna, 2012; 

Kurlan et al., 2002; Robertson, 2012; Spencer et al., 1998; Stephens et Sandor, 

1999). D'ailleurs, il semblerait que, dans l'environnement familial de l'enfant ayant le 

SGT, non seulement la prévalence du SGT est augmentée, mais aussi la prévalence 

de comorbidités (TDAH, TOC, dépression) (Khalifa et von Knorring, 2005; O'Rourke 
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et al., 2009). D'autres troubles accompagnent souvent le SGT, dont le TOP et le 

trouble des conduites (TC) (Robertson, 2012). Une étude s'intéressant à 85 

membres d'une famille sur plusieurs générations rapporte d'ailleurs trois différents 

phénotypes du SGT basés sur ses comorbidités (Robertson et Cavanna, 2007). Ces 

trois facteurs expliquent environ 42 % de la variance symptomatique et sont 

représentés selon l'élément prédominant du tableau clinique, soit 1) les tics purs, 2) 

le TDAH et les comportements agressifs ou 3) les symptômes anxieux-dépressifs­

obsessionnels et les comportements d'automutilation. 

La qualité de vie et l'adaptation de la personne ayant le SGT seraient davantage 

liées à la présence de ces comorbidités qu'à la sévérité des tics ou au SGT lui­

même (Bernard et al., 2009; Bloch et Leckman, 2009; Byler et al., 2014; Leckman, 

2003; Rizzo et al., 2012). Les divers symptômes du SGT peuvent aussi avoir un 

impact important sur l'estime de soi ainsi que le fonctionnement scolaire et 

professionnel (Byler et al., 2014; German et al., 2010; Leckman, 2003). Une étude 

longitudinale récente de Rizzo et al. (2012) sur près de 400 enfants spécifie qu'à la 

suite d'un suivi de 1 0 ans, les patients ayant le SGT sans comorbidités ont reçu un 

meilleur pronostic que les patients avec comorbidités. Il est suggéré que les enfants 

ayant un SGT accompagné de deux comorbidités ou plus ont un taux plus élevé de 

troubles du comportement que les enfants ayant un SGT sans comorbidité, et qu'il y 

a significativement plus de filles présentant un SGT sans comorbidités que de 

garçons (Freeman et al., 2000). Les comorbidités peuvent apparaître avant les tics, 

simultanément aux tics ou après l'apparition des premiers tics. Comme pour les tics, 

le degré de sévérité des comorbidités est très variable d'un sujet à l'autre et a 

tendance à diminuer à l'âge adulte. Néanmoins, plus de 40 % des adultes ayant reçu 

un diagnostic de SGT durant l'enfance rapportent encore des troubles associés au 

SGT (Byler et al., 2014). 

De plus, il importe de souligner que dans le SGT, la distinction entre de véritables 

comorbidités et la présence de symptômes plutôt liés aux tics eux-mêmes peut être 
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difficile. En effet, des symptômes tels que l'inattention, l'hyperactivité ou la réactivité 

émotionnelle peuvent être simulés par un état général de suractivité retrouvé chez 

les personnes atteintes du SGT (Leclerc et a/., 2008). En effet, tel que mentionné 

précédemment, les personnes atteintes du SGT sont généralement plus sensibles à 

leur environnement ce qui peut les rendre plus facilement distraites ou 

déconcentrées, mimant ainsi les symptômes d'inattention du TDAH. Aussi, la 

présence de tics moteurs peut également être prise à tort comme des symptômes 

d'agitation et de bougeotte retrouvés sous les critères de l'hyperactivité du TDAH. 

Néanmoins, les personnes présentant un SGT + TDAH ont bien souvent un profil 

distinct, ce qui limite la confusion. 

La distinction semble d'ailleurs plus difficile pour ce qui est des symptômes de 

colères sévères ou de réactivité émotionnelle. Par exemple, certains auteurs 

suggèrent que, même s'ils présentent certaines caractéristiques particulières chez 

les jeunes atteints de SGT (notamment la combinaison d'impulsivité avec 

compulsions), les épisodes explosifs ne devraient pas être considérées comme un 

trouble indépendant du SGT (Budman et al., 2000; Budman et a/., 2003). Ces 

auteurs proposent que les pertes de contrôle liées à des impulsions agressives chez 

les personnes atteintes du SGT sont un symptôme non spécifique qui relève surtout 

de facteurs psychologiques, biologiques et environnementaux et non de la présence 

d'un réel trouble explosif intermittent (TEl). Les variations des taux de comorbidités 

chez la population atteinte du SGT d'une étude à l'autre pourraient d'ailleurs 

s'expliquer, du moins en partie, par les difficultés posées par le diagnostic de 

troubles associés et souligne par le fait même la pertinence de l'étude de 

symptômes sous-cliniques. 

Plusieurs personnes atteintes ne consulteront jamais pour un SGT vu la nature 

intermittente des symptômes, la méconnaissance du syndrome ou le peu d'impact 

de la maladie sur leur fonctionnement quotidien. Dans le cas du SGT, ce sont 

souvent des symptômes sévères ou les troubles associés tels un trouble du 
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comportement (hyperactivité, trouble oppositionnel, trouble des conduites, pertes de 

contrôle), des manies ou un trouble d'apprentissage qui pousseront les parents à 

consulter pour leur enfant. Les tableaux 1 et 2 présentent la prévalence des 

comorbidités les plus fréquentes du SGT ainsi qu'une synthèse des études qui ont 

montré des liens entre le SGT et ces comorbidités. Les troubles associés au SGT 

occupent donc une place importante dans ce syndrome, mais les interactions entre 

le SGT et les différentes manifestations comportementales associées restent encore 

peu comprises. Les études qui tentent d'expliquer les liens qui unissent le SGT et 

ses comorbidités sont relativement nombreuses, mais se centrent davantage sur le 

TDAH et le TOC. L'étude de psychopathologies concomitantes outre le TDAH ou le 

TOC, telles que le trouble oppositionnel, le trouble des conduites ou certains 

troubles affectifs, pourrait s'avérer particulièrement utile afin d'améliorer la 

compréhension de ces liens complexes. Des données longitudinales pourraient 

également apporter une contribution importante sur la question ainsi que sur 

l'évolution des symptômes vers l'âge adulte. 

Tableau 1 

Prévalence des principales comorbidités du SGT 

Comorbidité Prévalence 

TDAH 50-90% 

soc 32% 

TOC 27% 

Épisodes explosifs 25-70% 

TOP 15-29% 

Dépression 13-76% 



Tableau 2 

Résumé des principales études associant le SGT aux plus fréquentes comorbidités 

SGTet TDAH 

SGTet 
TOC/SOC 

SGTet 
épisodes 
explosifs 

SGTet 
corn portements 
perturbateurs 

SGTet 
symptômes 
internalisés 

Véritablement liés 

Freeman et al., 2000; 
Freeman et TSIDC, 2007; 
Ghanizadeh et Mosallaei, 
2009; O'Rourke, 2009; 
Robertson, 2012 

Ghanizadeh et Mosallaei, 
2009; Leckman et al., 1999; 
O'Rourke et al., 2009; Pauls 
et al, 1986; Robertson, 2012; 
Roessner et al., 2007; 
Spencer et al., 1998; 
Peterson et al., 2001 

Cavanna et al., 2008; Rizzo 
et al., 2007 

Burd et al., 2005; Freeman et 
TSIDC, 2007; Ghanizadeh et 
Mosallaei, 2009; Kurlan et al., 
2002; Peterson et al., 2001; 
Rizzo et al., 2007; Roessner 
et al., 2007; Stephens et 
Sandor, 1999 

Liés par une autre 
comorbidité 

Chen et al., 2013; 
Freeman et TSIDC, 2007; 
Stephens et Sandors, 
1999 

Carter et al., 2000; 
Leclerc et al., 2008; Pierre 
et al., 1999; Rizzo et al., 
2007; Roessner et al., 
2007; Spencer et al., 
1998; Stephens et 
Sandor, 1999; 
Sukhodolsky et al., 2003 

Carter et al., 2000; 
Cavan na et al., 2009; 
Rizzo et al., 2007; 
Robertson, 2000; Spencer 
et al., 1998; Sukhodolsky 
et al., 2003; Termine et 
al., 2006 

9 
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1.1.2 TDAH et SGT 

La prévalence mondiale du TDAH est estimée en moyenne à 7,1 %(Thomas et al., 

2015), soit une augmentation de près de 2% en huit ans (Polanczyk et al., 2007). La 

prévalence est néanmoins variable (6 à 13 %}, principalement en raison des 

divergences quant à la méthode diagnostique employée, et ce, bien que le pays 

d'origine influence peu les taux (Faraone et al., 2003; Polanczyk et al., 2007; 

Willcutt, 2012). Au Canada, la prévalence du TDAH chez les enfants d'âge scolaire 

est estimée à 5 % et le ratio garçons : fille serait passé de 3 : 1 à 2 : 1 entre les 

années 2000 et 2007, soulignant possiblement une augmentation de l'attention 

dirigée envers le TDAH chez les filles (Brault et Lacourse, 2012). 

Les proportions varient d'une étude à l'autre, mais il semblerait que 50 à 90 % des 

enfants ayant le SGT présentent aussi un TDAH (Freeman et al., 2000; Khalifa et 

von Knorring, 2005; Roessner et al., 2007; Spencer et al., 1998), des taux largement 

plus élevés que dans la population générale. Les études où le taux de TDAH chez la 

population d'enfants ayant le SGT est le plus élevé sont généralement celles avec 

les plus grands échantillons et une plus grande proportion de comorbidités à l'étude. 

De plus, seulement environ 13 % des enfants ayant le SGT présentent des 

comorbidités qui n'incluent pas le TDAH (Roessner et al., 2007). Ainsi, le TDAH est 

souvent considéré comme la comorbidité la plus fréquente du SGT (Freeman et al., 

2000; Freeman et Tourette Syndrome International Database Consortium [TSIDC], 

2007; Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Robertson, 2006, 2012). Plusieurs indices 

suggèrent qu'il existe une association étroite entre le TDAH et le SGT. Cependant, le 

lien étiologique entre le SGT et le TDAH n'est pas très bien compris. Encore 

aujourd'hui, il est difficile d'établir si le TDAH est une manifestation primaire du SGT, 

une comorbidité secondaire avec un lien génétique ou simplement une association 

fortuite liée à la prévalence plus élevée du TDAH comparativement au SGT. Dans 

un article de revue, O'Rourke et al. (2009) suggère que l'existence d'un lien 
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étiologique important entre le TDAH et le SGT est claire, mais que le TDAH sous sa 

forme la plus commune ne partage pas de facteurs génétiques avec le SGT. 

De plus, indépendamment du TDAH, plusieurs indices dans la littérature scientifique 

suggèrent la présence d'une hyperexcitabilité ou d'un déficit de l'inhibition dans le 

SGT qui affecterait les sphères motrices, affectives et cognitives de façon variable. 

Des études de stimulation magnétique transcrânienne (SMT) soulignent que, chez 

les enfants avec des tics, on note une durée silencieuse plus courte dans le cortex 

moteur, ce qui évoque des déficits de l'inhibition (Moll et al., 2001; Ziemann et al., 

1997). Chez les enfants ayant un TDAH, ces déficits sont aussi soulignés par des 

études de SMT qui rapportent une réduction intracorticale de l'inhibition dans la 

région du cortex moteur (Buchmann et al., 2003; Gilbert et al., 2004; Mo li et al., 

2001 ). Des altérations sur le plan de l'excitabilité du système moteur risquent ainsi 

de s'additionner lorsque le SGT et le TDAH sont concomitants. Bien que 

l'hyperexcitabilité motrice ait souvent été associée au SGT, une étude de Gilbert et 

al. (2004) spécifie que l'association de la désinhibition corticale avec la sévérité des 

symptômes du TDAH est plus forte que celle avec la sévérité des tics. Par ailleurs, il 

est possible que des traits TDAH sous-cliniques soient présents chez certains 

patients ayant un SGT et non-TDAH. 

Une récente méta-analyse par Morand-Beaulieu et al. (2017) sur le profil 

neuropsychologique des personnes atteintes du SGT suggère que la présence de 

comorbidités telles que le TDAH et les SOC semble davantage liée aux déficits 

relevés sur le plan du contrôle de l'inhibition qu'à l'association avec un SGT. 

Toutefois, les résultats demeurent mitigés pour certaines tâches d'inhibition cognitive 

alors que pour d'autres tâches (p.ex., inhibition verbale), des atteintes semblent 

présentes même chez les participants atteints du SGT pur (sans TDAH ou sans 

SOC). De plus, cette méta-analyse suggère que, chez les personnes atteintes du 

SGT, la présence de SOC a un impact plus clair sur la présence de déficits de 

l'inhibition que la présence de symptômes de TDAH. Il semble donc exister une 
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relation complexe entre les déficits de l'inhibition, les SOC et le TDAH dans le SGT 

qui n'est pas encore complètement élucidée par la recherche scientifique. 

La présence du TDAH chez un enfant ayant le SGT est souvent perçue comme le 

signe d'une présentation clinique plus sévère du SGT. Par exemple, certains auteurs 

suggèrent que la sévérité des tics chez des enfants atteints du TDAH est associée à 

des taux plus élevés de troubles émotionnels et comportementaux (Pierre et al., 

1999; Zhu et al., 2006). Cependant, d'autres auteurs ne rapportent pas de liens 

entre la sévérité des tics et les différents troubles sociaux, comportementaux ou 

émotionnels associés au SGT (Carter et al., 2000). Les études suggèrent aussi que 

le TDAH chez un enfant ayant le SGT représente un facteur de risque pour 

développer d'autres troubles neuropsychiatriques ou du comportement. Mis à part le 

TOC, il semblerait que la majorité des troubles associés au SGT tels que la 

dépression, l'anxiété et les comportements perturbateurs seraient secondaires au 

TDAH et non au SGT à proprement dit (Carter et al., 2000; Spencer et al., 1998; 

Robertson, 2000). Ainsi, le TDAH est souvent perçu comme étant à l'origine des 

dysfonctionnements sociaux et comportementaux associés au SGT plutôt que le 

SGT lui-même. Certains auteurs suggèrent même que les enfants ayant un TDAH 

seul ou un TDAH avec tics sont généralement semblables, particulièrement en ce 

qui a trait aux mesures de comportements perturbateurs (Carter et al., 2000; Rizzo 

et al., 2007; Spencer et al., 1998; Stephens et Sandor, 1999; Sukhodolsky et al., 

2003). En effet, ces groupes sont tous deux associés à un niveau plus élevé de 

comportements inadaptés et à davantage de difficultés sur le plan du 

fonctionnement cognitif. Toutefois, certains auteurs suggèrent au contraire que le 

SGT + TDAH représente une condition plus sévère que le TDAH seul puisque le 

groupe SGT + TDAH a généralement plus de comorbidités et un moins bon 

fonctionnement psychosocial que le groupe TDAH seulement (Budman et Feirman, 

2001; Spencer et al., 1998). Les différences soulevées entre les études présentées 

précédemment ne semblent pas attribuables à des différences sur le plan de la 

puissance statistique ou d'un manque de contrôle puisque ces études avaient un 

minimum de 50 participants par groupe et avaient un groupe de comparaison. 
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Par ailleurs, de récentes études tendent à démontrer que certaines comorbidités 

associées au SGT se manifestent différemment chez les enfants ayant le SGT + 

TDAH que chez les enfants ayant seulement le SGT. Cependant, les résultats sont 

amenés à varier selon les comorbidités étudiées ou la méthode sélectionnée par les 

études en question. Selon certains auteurs, les symptômes affectifs et-l'anxiété 

seraient équivalents autant chez les groupes SGT + TDAH et TDAH sans le SGT 

que le groupe SGT seulement (Rizzo et al., 2007). En revanche, il est également 

suggéré que les enfants ayant uniquement le SGT ne sont pas différents des 

groupes de contrôle sur plusieurs mesures de comportements externalisés et 

d'adaptation sociale, mais ont un niveau de symptômes internalisés plus élevé 

(Carter et al., 2000; Burd et al., 2005; Freeman et TSIDC, 2007; Kurlan et al., 2002; 

Peterson et al., 2001; Rizzo et al., 2007; Spencer et al., 1998; Stephens et Sandor, 

1999; Sukhodolsky et al., 2003). La plupart de ces auteurs précisent que les enfants 

ayant le SGT + TDAH ont significativement plus de problèmes internalisés et une 

adaptation sociale plus pauvre que les enfants au développement typique ou ayant 

seulement le SGT. Toutefois, Freeman et le Tourette Syndrome International 

Database Consortium (2007) soutiennent que le TDAH dans le SGT n'est pas le seul 

facteur affectant les habiletés sociales. Certains auteurs suggèrent que des 

symptômes spécifiques de colère (l'expression de la colère envers une personne ou 

un objet de l'environnement et le contrôle exercé sur ces sentiments colériques) 

seraient plus sévères chez les enfants ayant un SGT sans TDAH que chez les 

enfants ayant un SGT + TDAH (Cavanna, Cavanna, et Monacco, 2008; Rizzo et al., 

2007) tandis que d'autres mentionnent que les épisodes explosifs sont plus présents 

lorsque le SGT est associé au TDAH (Chen et al., 2013; Freeman et TSIDC, 2007; 

Stephens et Sandors, 1999). 

Ainsi, il semblerait que le profil comportemental, social et émotionnel des enfants 

ayant un SGT sans TDAH soit parfois différent des enfants ayant un SGT + TDAH et 

que plusieurs des difficultés comportementales et sociales soient attribuables au 
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TDAH plutôt qu'au SGT. Il est évident, dans la littérature scientifique, que le TDAH et 

le SGT sont fortement associés et plusieurs études tentent d'expliquer les raisons et 

la nature de cette association. Cependant, plusieurs ambiguïtés persistent quant à 

l'explication de cette association importante et les études n'arrivent pas à un 

consensus clair. L'étude approfondie des comorbidités autres que le TDAH dans le 

SGT pourrait contribuer à éclaircir cette association. 

1.1.3 SOC et SGT 

Des symptômes obsessionnels-compulsifs (SOC) sont souvent observés chez les 

personnes atteintes du SGT (Frankel et al, 1986; Leckman et al., 1998; Leckman et 

Cohen, 1999). Il s'agit de pensées ou d'envies d'agir soudaines, intrusives et 

répétitives. La prévalence du trouble obsessionnel-compulsif chez la population 

pédiatrique se situe entre 2 et 4 %, avec un âge d'apparition entre 7 et 12 ans 

(Geller, 2006). La répartition selon le sexe est évaluée à 3 garçons pour 2 filles, mais 

cette répartition tend à s'équilibrer vers l'adolescence et l'âge adulte, où l'on retrouve 

parfois même une légère prédominance féminine (Geller, 2006). Le TOC peut être 

rencontré seul dans sa forme pure durant l'enfance, mais c'est un trouble 

fréquemment concomitant. Le TOC est souvent associé à la dépression majeure, 

particulièrement à l'adolescence, période où il est aussi associé au TOP (Geller, 

2006). A l'enfance, le TOC serait davantage associé au TDAH, mais aussi au TOP 

(Geller, 2006). La prévalence de SOC/TOC dans le SGT varie considérablement 

d'une étude à l'autre, mais le TOC est souvent considéré comme la deuxième 

comorbidité la plus fréquente du SGT, non loin derrière le TDAH (Ghanizadeh et 

Mosallaei, 2009; Robertson, 2012; Roessner et al., 2007; Spencer et al., 1998). 

Selon deux études mondiales de Freeman et al. (2000; 2007), on estime à 32% la 

prévalence de SOC et à environ 27 % la prévalence de TOC dans le SGT, mais on 

observe une grande variabilité selon le pays d'étude (de 13 à 66 % en 2000 et de 2 

à 66 % en 2007). L'âge de la population étudiée peut également contribuer à 
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expliquer ces disparités, du moins en partie, puisque la prévalence tend à diminuer 

de l'enfance à l'adolescence (de 25% à 9% selon Geller, 2006). 

Le SGT et les SOC sont donc souvent associés. Des études soutiennent même que 

le SGT et le TOC ont une étiologie commune qui reflète la même vulnérabilité 

génétique (Leckman et al., 1999). De plus, des études familiales indiquent que le 

TOC, particulièrement à début précoce, est susceptible de partager des facteurs 

génétiques avec le SGT et que la présence de TOC sans tics est beaucoup plus 

fréquente dans les familles (membres de premier degré) de patients ayant un SGT + 

TOC ou un SGT sans TOC que dans des familles contrôles adoptives ou que dans 

la population générale (D'Rourke et al., 2009; Pauls, Towbin, Leckman, Zahner, et 

Cohen, 1986). Les deux troubles sont d'ailleurs très semblables sur le plan clinique 

puisqu'ils apparaissent durant l'enfance et qu'ils présentent des périodes 

d'exacerbation et de rémission des symptômes. De plus, ils impliquent tous deux 

des comportements répétés et stéréotypés pouvant être aggravés par de l'anxiété 

ou du stress et amenant à un soulagement physique ou mental lorsqu'ils sont 

réalisés. Toutefois, le contenu cognitif et la fonction du comportement (tics par 

opposition aux compulsions) distinguent fondamentalement les deux classes de 

manifestations (Leclerc et al., 2008). 

A la fin de l'adolescence, le TOC et les tics sont significativement associés. Plus 

précisément, les tics durant l'enfance et au début de l'adolescence prédisent les 

SOC à la fin de l'adolescence jusqu'au début de l'âge adulte (Peterson et al., 2001 ). 

A l'inverse, la présence de TOC à la fin de l'adolescence prédit la présence de tics à 

l'âge adulte (Peterson et al., 2001). Il semblerait aussi que le TOC dans le SGT est 

la comorbidité la plus persistante dans le temps. En effet, après un suivi de 1 0 ans 

auprès d'une population d'enfants atteints du SGT, 42 % des patients ayant le SGT 

sans comorbidité ont présenté un TOC, 92% des patients ayant le SGT + TDAH + 

TOC ont évolué vers un SGT + TOC et, finalement, 62 % des patients ayant le SGT 

+ TDAH ont progressé ve~s un SGT sans comorbidités (Rizzo et al., 2012). Des 
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SOC sont même observés chez plusieurs enfants ayant le SGT sans TOC. De fait, 

certains auteurs rapportent que les enfants ayant le SGT sans comorbidités ont plus 

d'obsessions que ceux atteints du SGT + TDAH (Carter et al., 2000; Spencer et al., 

1998). Il est également suggéré que les symptômes du TOC se présentent 

différemment selon que ce dernier est associé ou non au SGT. Dans le SGT + TOC, 

les préoccupations associées à la symétrie, au sentiment de perfection (just-right) et 

à la vérification de même que le toucher, le comptage et les comportements 

d'automutilation sont plus fréquents que dans le TOC sans le SGT (Cath et al., 2001; 

Frankel et al., 1986; George et al., 1993; Petter et al., 1998). A l'inverse, les 

obsessions liées à la contamination, aux germes et à la propreté sont plus 

fréquentes dans le TOC sans le SGT. 

De plus, certains auteurs ont évoqué la possibilité d'un sous-type atypique de TOC 

qui serait en fait une combinaison de symptômes du TOC et du SGT (Mansueto et 

Keuler, 2005). Chez cette sous-population, les critères de l'un ou l'autre de ces 

troubles ne sont pas nécessairement satisfaits pour justifier un diagnostic, mais la 

détresse associée à cette fusion particulière des symptômes possiblement sous­

cliniques justifie la considération de ce sous-type de TOC. La présentation du « TOC 

Tourette » serait davantage associée à des difficultés sur le plan du traitement 

sensoriel, marquée par des obsessions plus vagues que dans le TOC classique et 

des compulsions liées à l'apaisement de phénomènes sensoriels (tension physique 

localisée, inconfort somatique généralisé) plutôt qu'au soulagement de l'anxiété. Par 

conséquent, le traitement se distingue de celui typiquement privilégié pour le TOC 

puisque cette forme de TOC reliée aux tics répond moins bien aux traitements 

pharmacologiques ou cognitive-comportementaux du TOC pur. Ce sous-type 

hypothétique de TOC démontre d'ailleurs la difficulté que peut parfois poser la 

distinction entre les tics et les compulsions dans la population atteinte du SGT. 
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1.1.4 Autres troubles ou complications associés au SGT 

Outre les symptômes liés au TDAH et au TOC, d'autres problématiques ont été 

documentées dans le SGT. Certaines d'entre elles peuvent être secondaires au 

degré d'adaptation du jeune à sa maladie tandis que d'autres peuvent être primaires. 

Bien qu'ils demeurent peu étudiés, les épisodes explosifs sont reconnus comme une 

manifestation comportementale fréquemment retrouvée chez les enfants ayant le 

SGT. Le terme employé pour nommer ce phénomène est plutôt variable, mais il se 

définit par une crise de colère exagérée et incontrôlable qui se présente de façon 

soudaine, récurrente et inattendue et qui est déclenchée par un évènement 

insignifiant (APA, 2000; Budman et al., 1998; 1;3udman et al., 2003; Leclerc et al., 

2008). De 25 à 70 % des enfants ayant le SGT souffrent d'épisodes explosifs 

(Budman et al., 2000; Freeman et al., 2000). Certains auteurs prétendent qu'une 

relation étroite existe entre la présence d'épisodes explosifs chez les enfants ayant 

le SGT et le nombre de diagnostics psychiatriques concomitants. Les enfants ayant 

le SGT accompagné d'épisodes explosifs seraient plus à risque de démontrer des 

comorbidités significatives, particulièrement le TDAH, le TOC et le trouble 

oppositionnel avec provocation (TOP) (Budman et al., 2000; Freeman et al., 2000; 

Robertson et Cavanna, 2007; Stephens et Sandor, 1999). Selon la perception des 

parents, les épisodes explosifs sont le symptôme le plus néfaste chez leur jeune 

ayant le SGT (Dooley et al., 1999; Ghanizadeh et al., 201 0). 

L'adaptation sociale de l'enfant ayant un SGT peut aussi être affectée par une 

dépression majeure. La prévalence de la dépression chez les personnes ayant un 

SGT serait d'environ 13 %, mais environ 76 % des personnes ayant un SGT 

présenteraient des symptômes dépressifs sous-cliniques (Cavanna et al., 2009; 

Rizzo et al., 2007; Robertson, 2006). La plupart des études suggèrent que les 

patients ayant un SGT sont significativement plus dépressifs que les participants de 

groupes témoins, mais spécifient que les patients ayant un SGT sans comorbidités 



18 

(TDAH et TOC particulièrement) présentent un niveau similaire de symptômes 

dépressifs aux patients des groupes de contrôle (Termine et al., 2006; Sukhodolsky 

et al., 2003). Également, il est proposé par Cavanna et al. (2009) que la dépression 

n'est pas liée au SGT à proprement dit, mais qu'elle est plutôt une complication 

associée aux comorbidités, particulièrement au TOC et, à un moindre niveau, au 

TDAH. Ils suggèrent que la présence de symptômes dépressifs chez les personnes 

atteintes de SGT est également explicable par leur plus pauvre qualité de vie, leur 

plus grande susceptibilité à la stigmatisation ainsi qu'à leurs problèmes d'adaptation 

sociale. Certains enfants peuvent aussi développer des troubles anxieux, dont la 

phobie scolaire (Freeman et al., 2000; Grados et Mathews, 2009; Kurlan et al., 2002; 

Robertson, 2012; Roessner et al., 2007). Les troubles anxieux comme comorbidités 

du SGT ne sont généralement pas considérés comme un facteur d'exacerbation des 

symptômes du SGT ou un facteur de risque pour la présence de comorbidités 

additionnelles et ne seraient pas liés à la présence de TDAH dans le SGT (Freeman 

et TSIDC, 2007; Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Roessner et al., 2007). Ainsi, les 

troubles de l'humeur tels que la dépression et les troubles anxieux seraient 

secondaires au SGT puisqu'ils semblent davantage associés à des aspects 

environnementaux et sociaux (adaptation du jeune à sa maladie et aux 

conséquences de celle-ci) qu'aux comorbidités. 

Dans la population ayant un SGT, on retrouve aussi des taux plus élevés de trouble 

des apprentissages que dans la population générale, surtout chez les enfants ayant 

le SGT + TDAH (Burd et al., 2005; Byler et al., 2014; Freeman et TSIDC, 2007; 

Grados et Mathews, 2009; Robertson, 2000, 2012). D'ailleurs, plusieurs éléments 

(âge précoce du diagnostic, sexe masculin, complications lors de l'accouchement, 

prévalence élevée de comorbidités) prédiraient l'appartenance au groupe SGT avec 

troubles des apprentissages plutôt qu'au groupe SGT sans troubles des 

apprentissages (Burd et al., 2005). De plus, une certaine proportion d'enfants ayant 

un SGT montrent aussi des symptômes du trouble du spectre de l'autisme (TSA) 

(Grados et Mathews, 2009; Robertson, 2012). 
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Des difficultés complémentaires généralement associées au SGT concernent la 

sensibilité accrue des jeunes atteints du SGT aux stimuli présents dans leur 

environnement (Leckman, 2003), qui peut d'ailleurs jouer un rôle dans l'expression 

de leurs tics (Piacentini et al., 2006). Ils ont tendance à se laisser distraire par des 

stimuli somatiques, tels qu'une étiquette de vêtement qui peut affecter leur 

concentration (Leckman, 2003; Leckman, et Cohen, 1999; Leckman, 2002). Les 

phénomènes compulsifs peuvent découler de cette sensibilité accrue (Leckman, 

2003). Le SGT est aussi associé à des troubles de sommeil incluant des 

mouvements fréquents et une baisse de la qualité du sommeil (Cohrs et al., 2001; 

Kostanecka-Endress et al., 2003; Robertson, 2012). Les troubles du sommeil sont 

généralement corrélés avec la sévérité du SGT et ils peuvent exacerber les 

symptômes associés au TDAH quand ils sont présents (Cohrs et al., 2001; 

Kostanecka-Endress et al., 2003). De plus, la présence des tics et surtout les 

tentatives de retenir ceux-ci peuvent être perturbantes dans la vie quotidienne et 

pour l'adaptation d'un enfant ayant le SGT, particulièrement sur le plan attentionne!. 

Cependant, il semble que ce soit le TDAH qui influe sur les capacités attentionnelles 

d'un enfant ayant le SGT et non le SGT comme tel (Banaschewski et al., 2007; 

Sherman et al., 1998). 

1.1.5 Interactions entre les troubles du SGT 

En étant particulièrement sensibles à leur environnement et facilement perturbés par 

le contrôle de leurs tics, les enfants ayant un SGT se montrent généralement plus 

labiles émotionnellement même si cela n'est généralement pas suffisant pour 

recevoir le diagnostic d'une quelconque comorbidité. Le SGT est d'ailleurs associé à 

de nombreux troubles affectifs, tels que les épisodes explosifs, les SOC, les troubles 

de l'humeur et les troubles anxieux (Cavanna et al., 2009; Freeman et al, 2000; 

Grades et Mathews, 2009; Rizzo et al., 2007; Robertson, 2006, 2012; Roessner et 

al., 2007). Cependant, il est difficile de déterminer la nature des liens entre le SGT et 
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ces troubles affectifs puisque ceux-ci occupent généralement une grande place dans 

le syndrome. 

Comme il a été mentionné précédemment, plusieurs études accordent à la présence 

du TDAH la responsabilité d'un portrait clinique plus sévère dans le SGT, et ce, peu 

importe le type de troubles associés (p. ex. : externalisés, internalisés, affectifs, 

sociaux). En général, les études tendent à démontrer que le SGT sans comorbidité 

présente plus de symptômes internalisés, affectifs ou anxieux comparativement aux 

participants sans diagnostic. Certains prétendent aussi que, peu importe s'il y a 

présence de SGT, de TDAH ou des deux à la fois, les symptômes affectifs ou 

internalisés sont équivalents. Plusieurs études ajoutent même que des symptômes 

affectifs tels que certains types de colère sont plus souvent présents chez les 

enfants ayant un SGT sans TDAH qu'un SGT + TDAH (p. ex. Cavanna, Cavanna et 

Monacco, 2008, Rizzo et al., 2007). Elles font partie d'une grande majorité d'études 

sur le SGT qui se sont intéressées au TDAH, mais de plus en plus d'études 

montrent que le TDAH n'est pas suffisant pour expliquer les liens entre le SGT et 

ses différentes comorbidités, particulièrement les troubles affectifs. En effet, 

quelques études suggèrent que le TOC ou les épisodes explosifs pourraient, au 

même titre que le TDAH, avoir une influence centrale sur la présence de 

comorbidités ou de manifestations comportementales associées au SGT. 

1.2. Le trouble oppositionnel avec provocation 

1.2.1 Définition et tableau clinique du TOP 

Le TOP est caractérisé par un ensemble de manifestations comportementales 

négativistes, provocatrices, désobéissantes et hostiles dirigées vers les personnes 

en position d'autorité (APA, 2013). Les symptômes sont nouvellement divisés en 

sous-ensembles et incluent la colère, la susceptibilité, le ressentiment (humeur 
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irritable), la méchanceté (tempérament vindicatif), la défiance, l'argumentation, 

embêter les autres ainsi que les blâmer pour ses propres comportements (esprit 

argumentatif ou contestataire). Avec le TDAH, le TOP est l'un des troubles les plus 

fréquents de l'enfance, avec une prévalence estimée à environ 10 % (Nock et al., 

2007). Les taux varient entre 2 et 14% dans les échantillons épidémiologiques et 

sont beaucoup plus élevés dans les échantillons cliniques, soit de 28 à 50 % (Boylan 

et al., 2007). Le TOP est un peu plus répandu chez les garçons, mais les différences 

liées au genre s'atténueraient vers l'adolescence (Boylan et al., 2007). 

La prévalence du TOP pourrait toutefois être sous-estimée puisque certains 

chercheurs suggèrent que le seuil proposé par le Diagnostic and statistical manual 

of mental disorders (4th ed.) (DSM-IV) est trop sévère pour retenir le diagnostic. Par 

exemple, chez une même population, plus de diagnostics TOP sont retenus 

lorsqu'ils sont évalués à partir de l'International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems (10th ed.) (ICD-10, 5.4%) qu'à partir du DSM-IV 

(3.9%) (Rowe et al., 2005). Ces auteurs suggèrent également que les enfants 

présentant seulement deux ou trois critères du TOP (TOP considéré sous-clinique) 

montrent des perturbations significatives et similaires à celles présentées par les 

enfants dont le TOP a été retenu par la présence d'au moins quatre critères (Angold 

et Castello, 1996; Rowe et al., 2005). Précisément, ils rapportent qu'il existe peu de 

différences significatives entre les enfants présentant un TOP sous-clinique et ceux 

qui présentent un TOP clinique tel que défini par le DSM-IV. Ces enfants partagent 

un profil similaire sur de nombreuses variables, en lien notamment avec la 

comorbidité, le niveau d'impact psychosocial des symptômes, l'impact auprès des 

parents, l'affiliation à des pairs déviants et même le risque de délinquance ou de 

présenter un trouble psychiatrique un an plus tard (Rowe et al., 2005). 

Le TOP, qui commence souvent entre 2 et 8 ans, montre une plus forte chronicité 

lors d'un début précoce (Nock et al., 2007). Un tempérament difficile durant la petite 

enfance associé à de pauvres habiletés sur le plan de la régulation des émotions 
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serait annonciateur d'un TOP (APA, 2013; Keenan et Shaw, 2003), mais les preuves 

demeurent insuffisantes selon certains auteurs (Loeber et a/., 2009). Le TOP a un 

impact majeur sur les relations familiales et l'adaptation sociale, et présente 

d'ailleurs une forte héritabilité (Dick et al., 2005). 

L'environnement, notamment la psychopathologie et les pratiques parentales, a un 

impact non négligeable sur l'expression des symptômes du TOP de même que sur 

le traitement de ceux-ci. La nature des symptômes du TOP de même que leur 

fréquence et leur sévérité peuvent être influencés par des pratiques disciplinaires et 

éducatives plus sévères, excessivement réactives, inconstantes ou insouciantes 

ainsi que d'autres facteurs environnementaux (APA, 2013; Greene et Doyle, 1999; 

Greene, et al., 2003; Harvey et al., 2011). Les symptômes parentaux peuvent aussi 

avoir un impact sur les symptômes de leurs enfants ainsi que leur persistance 

(Moroney et al., 2016; Roy et al., 2016). Notamment, l'agressivité chez les parents 

serait directement liée au TOP chez l'enfant alors que les pratiques parentales, 

notamment la punition corporelle, agirait comme médiateur dans le lien entre 

l'agressivité chez la mère ou les symptômes anxiodépressifs chez la mère et le TOP 

chez l'enfant (Trepat et al., 2014). Burke et al. (2008) précise néanmoins que se 

serait surtout les comportements perturbateurs des enfants qui alimenteraient un 

processus coercitif entre les comportements de l'enfant et les comportements des 

parents. Sur le plan social, la présence du TOP serait associée à une plus grande 

hostilité face aux pairs, à une résistance réduite face à la provocation des pairs et à 

une diminution du respect pour les adultes (Frankel et Feinberg, 2002). De plus, les 

symptômes de TOP pourraient prédisposer les enfants à pratiquer davantage 

d'intimidation envers leurs pairs (Verlinden et al., 2015). Le TOP semble donc 

favoriser une certaine mésadaptation sociale. 

Quelques études longitudinales ont examiné l'évolution des symptômes d'opposition 

avec l'âge. Habituellement, les comportements externalisés tendent à décliner au 

cours de la transition vers l'âge adulte alors que les symptômes internalisés 
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demeurent relativement stables ou augmentent et des liens significatifs persistent 

entre plusieurs de ces symptômes (Copeland et al., 2009; Costello et al., 2003; 

Leadbeater et al., 2012). En effet, les symptômes du TOP, comme ceux du TDAH, 

s'atténuent généralement avec le temps (Agnew-Biais et al., 2016; Biederman et al., 

2008; Gaye, Spadini et al., 2016; Gaye, Swanson et al., 2016; Costello et al., 2003; 

Leadbeater et Hemel, 2015) tandis que les symptômes anxieux, y compris le TOC, 

montrent davantage de stabilité ou peuvent même augmenter avec l'âge (Bloch et 

al., 2009; Carballo et al., 2010; Costello et al., 2003; Kessler et al., 2012; Micali et 

al., 2010; Palerme et al., 2011; Pine et al., 1998). Les comportements externalisés 

diminuent possiblement en raison de la maturation et d'une certaine adaptation 

amenant à un meilleur contrôle et à une meilleure acceptation des symptômes à 

l'âge adulte. Au contraire, les symptômes internalisés deviennent possiblement plus 

difficiles à gérer et à surpasser pour l'adulte en raison d'une possible augmentation 

des symptômes liée à de l'épuisement psychologique et à une augmentation des 

responsabilités. 

Néanmoins, certains auteurs observent que le TOP persiste de la petite enfance à 

l'adolescence en l'absence d'un TC (Maughan et al., 2004), mais qu'il persiste 

jusqu'à l'âge adulte seulement chez une minorité d'individus (Biederman et al., 

2008). Les adultes seraient tout de même affligés par les symptômes du TOP ou du 

TDAH même si leurs symptômes ne satisfont pas les critères diagnostiques (Agnew­

Biais et al., 2016; Rowe et al., 2005). La persistance ou le déclin de certains 

symptômes au fil du temps pourrait influencer les trajectoires de développement des 

troubles associés. Notamment, il apparaît pertinent d'examiner pourquoi, en dépit de 

leurs associations fortes et continues, certains de ces symptômes diminuent alors 

que d'autres augmentent ou se stabilisent. 
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1.2.2 Troubles associés au TOP 

Bien que le TOP soit perçu comme un trouble externalisé, il est aussi associé à des 

symptômes internalisés et il se présente rarement seul (Boylan et al., 2007; Nock et 

al., 2007). Le TOP peut aussi être associé à des difficultés de régulation des 

comportements et des émotions qui se développent éventuellement en troubles de 

santé mentale (Boylan et al., 2007). En effet, l'apparition du TOP accompagne 

souvent le TDAH (p. ex. Greene et al., 2002; Lapalme et Déry, 2008; Maughan et al., 

2004; Nock et al., 2007) et précède souvent l'apparition de troubles de l'humeur, 

mais aussi du TOC et des épisodes explosifs (Biederman et al., 2008). Il est donc 

perçu comme un indicateur précoce du risque de développer plusieurs troubles de 

santé mentale (Speltz et al., 1999; Lavigne et al., 2001; Kim-Cohen et al., 2003; 

Biederman et al., 2008; Burke et al., 2005; Boylan et al., 2007; Nock et al., 2007). 

Le TOP est le plus fréquemment associé au TDAH et au TC. Il est estimé que le 

TOP est concomitant chez environ la moitié des enfants atteints d'un TDAH de type 

mixte et chez environ le quart des enfants atteints du sous-type à prédominance 

inattentive (APA, 2013). Plusieurs mécanismes pourraient être impliqués dans la 

comorbidité entre le TOP et le TDAH. Une étude récente de Harvey, Breaux, et 

Lugo-Candelas (2016) chez des enfants d'âge préscolaire suggèrent deux modèles 

saillants pour expliquer la comorbidité entre le TDAH et le TOP. Ces modèles 

diffèrent selon le sous-ensemble de symptômes du TOP considéré. Selon ces 

auteurs, le TDAH et certains symptômes spécifiques du TOP liés à l'argumentation 

et à la défiance s'inscrivent dans le modèle de précurseurs développementaux qui 

postulent que l'apparition du TOP est liée aux perturbations relatives au 

fonctionnement familial découlant des symptômes du TDAH. A cet effet, Stringaris et 

Goodman (2009a) postulent qu'une intolérance à un délai d'attente pourrait 

expliquer le lien entre le TDAH et les symptômes d'argumentation/défiance du TOP. 

Le second modèle, le modèle corrélationnel des facteurs de risque, soutient que la 
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présence d'antécédents familiaux de TDAH augmente le risque de présenter un 

TDAH à l'enfance. Il propose également que la présence de symptômes du TOP/TC 

chez les membres de la famille multiplie les chances de présenter des symptômes 

de colère ou d'irritabilité associés au TOP à l'enfance. Ce n'est donc pas l'histoire 

familiale comme tel qui explique la comorbidité entre le TDAH et les symptômes de 

colère/irritabilité du TOP, mais possiblement des facteurs génétiques communs. En 

effet, certaines évidences suggèrent la présence d'une influence génétique partagée 

entre le TDAH et le TOP (Dick et a/., 2005). De plus, bien que la plupart des études 

suggèrent que le TDAH précède l'apparition du TOP, d'autres ont également 

suggéré la relation inverse (Lavigne et al., 2001; Stringaris et Goodman, 2009a; 

Tandon et a/., 2011). Ce manque de consensus pourrait s'expliquer en partie par la 

variabilité des mesures (diagnostic TOP ou TDAH versus le nombre de symptômes), 

mais également par la période de développement étudiée ou par la considération de 

sous-ensembles de symptômes du TOP plutôt que du TOP en un seul construit. 

Le TOP est également couramment associé au TC et présenté comme son 

précurseur (Biederman et a/., 2008; Burke et a/., 2005; Rowe et a/., 2002; Rowe et 

a/., 2010; Whittinger et a/., 2007). Cette transition du TOP vers le TC n'est toutefois 

pas prédominante (Biederman et al., 2008; Loeber et al., 2009) et certains auteurs 

évaluent à environ 10 % les jeunes atteints d'un TOP qui évolueront vers un TC 

(Lavigne et a/., 2001). A la lumière des changements apportés dans le Diagnostic 

and statistical manual of mental disorders (5th ed.) (OSM-5) concernant ces deux 

diagnostics, ceux-ci sont maintenant perçus comme distincts et indépendants, bien 

qu'ils soient fortement associés (APA, 2013). Contrairement à ce qui a longtemps 

été supposé, le TOP ne serait donc pas une version plus bénigne du TC, mais bien 

un trouble à part entière. Désormais, ces deux troubles peuvent d'ailleurs être 

diagnostiqués conjointement. 

La dépression est également associée au TOP dans la littérature scientifique (APA, 

2013). Selon une majorité d'auteurs, la présence du TOP explique la relation et la 
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trajectoire développementale entre le trouble des conduites et la dépression jusqu'à 

l'entrée à l'âge adulte (Biederman et al., 2008; Burke et al., 2010; Copeland et al., 

2009; Hipwell et al., 2011). Il est même suggéré que deux trajectoires vers la 

dépression existent, soit l'une avec l'anxiété et l'autre avec le TOP (Boylan et al., 

2007). Cependant, des études récentes continuent de présenter le TC, ou plus 

spécifiquement un historique précoce et persistant de ces symptômes, comme un 

facteur de risque très important dans le développement de la dépression à l'âge 

adulte (Stringaris et al., 2014). 

La prévalence de troubles anxieux chez les enfants présentant un TOP est 

beaucoup plus élevée que dans la population générale (Drabick et al., 2010; APA, 

2013). La comorbidité entre le TOP et les troubles anxieux varie en fonction du type 

de trouble anxieux, des symptômes de TOP présents et de la période 

développementale étudiée (Drabick et al., 2010), mais elle ne serait pas liée à leur 

comorbidité avec le TDAH (Drabick et al., 2008). Par exemple, il a été démontré que 

les symptômes du TOP de l'adolescent sont associés aux symptômes de troubles 

anxieux du jeune adulte (Copeland et al., 2009). De plus, cette cooccurrence semble 

avoir une certaine importance clinique, car lorsque le TOP est accompagné d'un 

trouble anxieux, le portrait clinique de l'enfant est plus sévère et inclut des 

complications scolaires, sociales et familiales additionnelles (Drabick et al., 2008; 

Greene et al., 2002). De façon générale, les troubles internalisés sont plus fréquents 

chez les enfants qui présentent des symptômes persistants du TOP (Boylan et al., 

2007). 

D'autres déficits seraient aussi associés au TOP, indépendamment de la présence 

du TDAH. Par exemple, des déficits sur le plan des fonctions exécutives liés à des 

altérations du système de récompense et des difficultés sur le plan de la mémoire 

verbale seraient particuliers au TOP (Hobson et al., 2011; Rhodes et al., 2012). Les 

symptômes du TOP sont sensibles au stress, aux déficits cognitifs et langagiers de 

même qu'aux difficultés émotionnelles et sociales (Greene et al., 2002). De plus, les 
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troubles associés au TOP pourraient varier en fonction du sexe; le TOP et le TC sont 

très liés chez les garçons alors que, chez les filles, la relation est plus forte entre le 

TOP et les symptômes de dépression et d'anxiété (Rowe et al., 2002). 

Par sa comorbidité avec plusieurs symptômes externalisés et internalisés, le TOP se 

révèle particulièrement pertinent dans l'étude de la comorbidité entre les troubles de 

santé mentale les plus fréquents (Burke et al., 2005; Burke et al., 2010). Dans le 

SGT, plusieurs troubles internalisés et externalisés se présentent en concomitance, 

mais les raisons qui expliquent ces liens et les trajectoires développementales de 

ceux-ci restent encore peu connues. Ainsi, l'étude du TOP dans le SGT apparaît 

comme une avenue intéressante pour explorer les mécanismes qui sous-tendent la 

comorbidité afin de mieux comprendre ces derniers. 

1.2.3 Le TOP dans le SGT 

Les comportements oppositionnels sont souvent considérés comme une 

complication du TDAH plutôt que du SGT (Roessner et al., 2007; Spencer et al., 

1998; Sukhodolsky et al., 2003). Certains auteurs suggèrent d'ailleurs que la 

majorité des enfants ayant un SGT et un TOP présentent aussi un TDAH (Roessner 

et al., 2007; Spencer et al., 1998; Sukhodolsky et al., 2003), et que le TOP est aussi 

fréquent dans les populations TDAH avec ou sans tics (Pierre et al., 1999). 

Néanmoins, les études les plus récentes suggèrent que le TOP, indépendamment 

du TDAH ou du TOC, peut aussi jouer un rôle dans l'explication des associations 

entre le SGT et les différents troubles ou manifestations comportementales 

associés. Par exemple, Bloch et al. (2009) suggèrent que le TOP et l'absence de 

SGT ou de tics chroniques sont liés à la présence durable de symptômes 

obsessionnels-compulsifs. 
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Le TOP est l'un des troubles associés les plus fréquemment associé au SGT 

(Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Roessner et al., 2007) et il ferait même partie 

intégrante du spectre des troubles de tics chroniques (Kurlan et al., 2002). A cet 

effet, Leclerc et al. (2008) mentionnent qu'il est plutôt difficile de considérer le TOP 

comme un trouble associé au SGT puisque la symptomatologie du SGT englobe 

déjà le type de comportements retrouvés dans le TOP (manque d'inhibition, 

d'autocontrôle et impulsivité). Néanmoins, ces comportements se retrouvent dans 

plusieurs des troubles communément associés au SGT et fréquemment 

diagnostiqués en concomitance avec le SGT, tels que le TDAH, le TOC et le TC. De 

plus, ce ne sont pas tous les enfants ayant le SGT qui présentent un TOP. 

Lorsque les enfants atteints du SGT présentent un TOP, ils montrent des troubles du 

comportement plus sévères (troubles externalisés, problèmes sociaux, problèmes 

attentionnels, délinquance et agressivité) comparativement aux enfants ayant un 

SGT sans comorbidités ou avec des troubles anxieux (Ghanizadeh et Mosallaei, 

2009). Il est d'ailleurs suggéré que l'attention des intervenants devrait être dirigée 

particulièrement vers les enfants démontrant des symptômes hyperactifs et 

oppositionnels puisque ceux-ci semblent d'autant plus à risque de développer 

d'autres troubles du comportement ou des troubles plus marqués (Burke et al., 

2005). Chez les jeunes ayant le SGT ou non, certains auteurs démontrent que le 

TOP est un indicateur précoce du risque de développer de nombreux problèmes 

comportementaux (Kim-Cohen et al., 2003; Burke et al., 2005; Nock et al., 2007) et 

que le TOP pourrait contribuer à la comorbidité entre les symptômes internalisés et 

externalisés (Burke et al., 201 0), tels que retrouvés dans le SGT. 

Le TOP prend de l'importance comme trouble associé et pourrait contribuer à une 

meilleure compréhension des liens entre les symptômes externalisés, les 

symptômes internalisés ou affectifs et le SGT. Outre son association avec le TDAH, 

le TOP est associé à des troubles affectifs tels que les troubles de l'humeur, les 

troubles anxieux, les épisodes explosifs et les SOC (Burke et al., 2002; Burke et al., 
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2005; Greene et al., 2002; Maughan et al., 2004; Neck et a/., 2007; Pierre et al., 

1999; Stephens et Sandor, 1999), tout comme le SGT. Par conséquent, les relations 

entre les différentes comorbidités du SGT pourraient s'expliquer, du moins en partie, 

par la présence du TOP dans une population de jeunes ayant un SGT. De plus, 

comme il a été mentionné précédemment, le TOP se manifeste généralement à la 

suite du TDAH, mais avant les troubles de l'humeur, ce qui suggère que le lien entre 

le TDAH et les troubles affectifs pourrait s'expliquer par l'apparition du TOP. 

1.2.4 Les dimensions du TOP 

Bien qu'il soit possible de concevoir le TOP comme une simple complication liée aux 

troubles associés ou comme quelques symptômes hétérogènes reflétant une façon 

de réagir ou de tenter de gérer le trouble auquel il est associé, plusieurs évidences 

démontrent que le TOP est plutôt un trouble à part entière, un construit valide et 

indépendant de ceux avec lesquels il est fréquemment associé (Burns et a/., 2012; 

Frick et Nigg, 2012; Gomez, Burns, Walsh, et Hafetz, 2005; Servera, Lorenzo-Seva, 

Cardo, Rodriguez-Fornells, et Burns, 201 0; Zuddas et al., 2006). De plus, comme il a 

été démontré précédemment, certains symptômes seraient spécifiques au TOP et 

non au TDAH. Ainsi, bien que le TOP soit un trouble hétérogène, sa pertinence 

clinique est bien établie. 

D'ailleurs, de récentes études adoptent une nouvelle façon de définir le TOP, 

permettant ainsi de préciser les relations entre le TOP et les différentes comorbidités 

auxquelles il est fréquemment associé. Bien que les symptômes soient grandement 

corrélés entre eux, le TOP est de plus en plus considéré comme un trouble 

multidimensionnel. Le modèle à trois dimensions proposé par Stringaris et Goodman 

(2009b) a d'ailleurs été intégré à la présentation des critères diagnostiques du TOP 

dans le nouveau OSM-5 (APA, 2013). Néanmoins, il n'existe toujours pas de 

consensus dans la littérature scientifique quant aux dimensions elles-mêmes bien 
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que la pertinence des dimensions soit de moins en moins remise en question. Les 

symptômes spécifiques inclus dans chaque dimension, les étiquettes attribuées pour 

chacune d'elles et le nombre de dimensions retenues peuvent varier 

considérablement d'une étude à l'autre (voir l'appendice A pour un résumé des 

modèles principaux). 

Ainsi, Aebi et a/. (201 0; analyse factorielle confirmatoire sur plus de 1000 

participants) suggèrent un modèle à trois composantes, tout comme Stringaris et 

Goodman (2009b; hypothèse a priori basée sur la littérature scientifique). Burke et 

al. (201 0) ont également obtenu un modèle à trois composantes, mais quelques 

études ayant reproduit ces résultats n'ont pas retenu une troisième dimension 

(Herzhoff et Tackett, 2016; Lavigne et a/., 2014). Lors d'analyses exploratoires et 

confirmatoires sur de grands échantillons de participants, deux équipes de 

recherche ont également obtenu un modèle à deux dimensions (Rowe et a/., 2010; 

Stringaris et a/., 2012). De plus, la plupart des études adoptant une approche 

centrée sur la personne (LCA: latent-class ana/ysis) ne décèlent que deux classes 

d'appartenance exclusives, soit le TOP-Irritable et le TOP-Argumentatif/Défiant 

(Aithoff et a/., 2014; Herzhoff et Tackett, 2016; Kuny et a/., 2013; Lavigne et al., 

2014). De même, deux études récentes comparant les différents modèles les plus 

souvent évoqués suggèrent que le modèle à deux facteurs semble le plus approprié 

(Herzhoff et Tackett, 2016; Lavigne et al., 2015) et ce, indépendamment de l'âge ou 

du genre (Lavigne et al., 2015). D'autres études précisent que le modèle à deux 

dimensions se montre plus adéquat en fonction de la population étudiée ou des liens 

à l'étude (Aebi et a/., 2013; Lavigne et al., 2014). Cependant, sur le plan conceptuel, 

Aebi et al. (2013) soutiennent que le modèle à trois composantes est le plus adapté. 

Peu importe la méthode ou les analyses employées, il semble y avoir de plus en 

plus d'appui pour un modèle à deux facteurs, mais il existe encore certaines 

variations dans leur contenu et leur appellation. La dimension du TOP-Irritable inclut 

principalement un contenu affectif (susceptibilité, mécontentement, colère) et semble 
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la composante faisant l'objet du meilleur consensus puisque la majorité des études 

répertoriées sur le sujet s'entend quant à sa pertinence et à sa structure (Aebi et a/., 

2010; Althoff et a/., 2014; Burke, 2012; Burke et a/., 2010; Herzhoff et Tackett, 2016; 

Kuny et a/., 2013; Krieger et a/., 2013; Lavigne et a/., 2014; Leadbeater et Hamel, 

2015; Rowe et a/., 2010; Stringaris et Goodman, 2009b; Stringaris et a/., 2012). 

Selon de récentes études, les symptômes du TOP-Irritable sont stables jusqu'au tout 

début de l'âge adulte, mais ils peuvent diminuer légèrement par la suite (Leadbeater 

et Ames, 2016; Leadbeater et Hamel, 2015). 

En revanche, des symptômes associés à des problèmes comportementaux 

(défiance, argumentation, méchanceté) composent typiquement la seconde 

dimension, le TOP-Défiant (précédemment appelé TOP-Argumentatif), mais son 

appellation (Headstrong, Oppositionnality, Defiance) et son contenu varient 

davantage (Aebi et a/., 2010; Althoff et a/., 2014; Burke, 2012; Burke et a/., 2010; 

Herzhoff et Tackett, 2016; Kuny et al., 2013; Krieger et a/., 2013; Lavigne et a/., 

2014; Leadbeater et Hamel, 2015; Rowe et a/., 2010; Stringaris et Goodman, 2009b; 

Stringaris et a/., 2012). Contrairement au TOP-Irritable, il semble que les symptômes 

du TOP-Défiant s'atténuent au tout début de l'âge adulte, mais ils peuvent se 

stabiliser par la suite (Leadbeater et Ames, 2016; Leadbeater et Hamel, 2015). 

Finalement, une troisième dimension (Hurtful ou Antoganostic Behavior) au contenu 

interprété comme agressif (généralement rancune, vengeance) est parfois proposée 

(Aebi et a/., 201 0; Burke, 2012; Burke et a/., 201 0; Krieger et a/., 2013; Stringaris et 

Goodman, 2009b; Whelan, Stringaris, Maughan, et Barker, 2013), mais souvent 

réfutée et combinée avec le TOP-Défiant (Ezpeleta et a/., 2012; Herzhoff et Tackett, 

2016; Lavigne et a/., 2014; Rowe et a/., 2010; Stringaris et a/., 2012). Pour cette 

dimension, certains auteurs ont d'ailleurs opté pour des critères plus nombreux 

(Krieger et a/., 2013; Stringaris et Goodman, 2009b; Whelan et a/., 2013) ou moins 

nombreux (Aithoff et a/., 2014; Herzhoff et Tackett, 2016; Kuny et a/., 2013; Lavigne 

et a/., 2014; Leadbeater et Hamel, 2015) et légèrement différents de ceux proposés 
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dans le DSM-5. Certainement, ces aspects peuvent non seulement expliquer les 

différences dans la composition finale des modèles, mais également les résultats 

contradictoires liés aux interactions entre les dimensions du TOP et les autres 

symptômes. 

1.2.5 Les interactions entre les troubles associés aux dimensions du TOP 

Il est de plus en plus démontré dans la littérature scientifique sur la 

multidimensionnalité du TOP qu'il existe des associations et des prédictions 

indépendantes selon les troubles étudiés et les dimensions considérées. En effet, 

des problèmes affectifs, tels que la dépression, sont davantage liés à la présence de 

certains symptômes du TOP qu'aux symptômes du TDAH (Burke et al., 2010; 

Stringaris et Goodman, 2009b). Plus précisément, le TOP-Irritable est 

principalement associé aux symptômes d'anxiété et à de pauvres habiletés sur le 

plan de la régulation des émotions (Aebi et al., 2013; Aebi et al., 201 0; Burke, 2012; 

Burke et al., 2010; Drabick et Gadow, 2012; Evans et al., 2017; Ezpeleta et al., 

2012; Herzhoff et Tackett, 2016; Kolko et Pardini, 2010; Rowe et al., 2010; Stringaris 

et Goodman, 2009b; Stringaris et al., 2012; Whelan et al., 2013). Une récente 

recension des écrits par Evans et al. (2017) confirme d'ailleurs la solidité de la notion 

du TOP-Irritable et suggère notamment pour la prochaine version de I'ICD 

d'abandonner le trouble de régulation des perturbations de l'humeur (disruptive 

mood dysregulation disorder) destiné à catégoriser les personnes touchées par de 

sévères problèmes d'irritabilité et de créer plutôt un sous-type du TOP basé sur le 

TOP-Irritable (TOP avec irritabilité/colère chronique). 

Généralement, durant l'enfance et l'adolescence, le TOP-Irritable est également lié 

aux symptômes de dépression (Burke, 2012; Burke et al., 2010; Déry et al., 2016; 

String a ris et Goodman, 2009a,b; Leadbeater et Ho mel, 2015; Whelan et al., 2013). 

Certains suggèrent même que cette relation est expliquée par des liens génétiques 
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(Stringaris et al., 2012). Toutefois, les symptômes dépressifs ont aussi été associés 

au TOP-Défiant de façon indépendante (Ezpeleta et al., 2012; Rowe et al., 2010}, 

mai$ aussi en concomitance avec le TOP-Irritable dans des populations très jeunes 

ou de filles seulement (Hipwell et al., 2011; Lavigne et al., 2014). Ces études 

rapportent un lien plus important avec le TOP-Irritable ou comparable entre ces deux 

dimensions du TOP et les symptômes dépressifs. Certains auteurs suggèrent un lien 

entre le critère de vengeance du TOP et la dépression, particulièrement chez les 

garçons (Ezpeleta et al., 2012). Ce résultat explique potentiellement le lien entre le 

TOP-Défiant et la dépression dans les études où le TOP-Défiant contient ce critère 

ou lorsque le taux de participants masculins est très élevé. Cependant, deux études 

ont obtenu une relation négative proposant que les enfants affichant d'importants 

niveaux de TOP-Défiant montrent des symptômes dépressifs plus légers (Déry et a/., 

2016; Ezpeleta et a/., 2012). Des recherches plus approfondies sont nécessaires 

afin de clarifier l'indépendance de ces liens et si les résultats varient en fonction de 

la période développementale et le genre à l'étude. 

Les études sur le TOP multidimensionnel s'entendent généralement sur l'existence 

d'un lien unique entre le TOP-Défiant et le TDAH (Aebi et al., 2010; Aebi et al., 2013; 

Burke et al., 2010; Krieger et a/., 2013; Rowe et a/., 2010; Stringaris et Goodman, 

2009a,b; Stringaris et a/., 2012; Whelan et a/., 2013). Ainsi, il apparaît que le TDAH 

est lié préférentiellement aux problèmes comportementaux appartenant au TOP 

plutôt qu'aux symptômes affectifs reflétant des difficultés à réguler les émotions et la 

colère. Le TOP-Défiant est aussi fréquemment associé aux comportements violents 

et aux symptômes du TC (Aithoff et al., 2014; Burke et al., 201 0; Ezpeleta et al., 

2012; Rowe et al., 2010; Stringaris et Goodman, 2009a,b; Stringaris et al., 2012; 

Whelan et al., 2013), mais cette association n'a pas été obtenue systématiquement. 

En effet, des liens avec le TOP-Irritable et certains symptômes du TC ont parfois été 

rapportés (Burke, 2010; Hipwell et al., 2011; Kolko et Pardini, 2010). Toutefois, des 

comportements plus spécifiques tels que des comportements criminels, insensibles 

ou sévèrement agressifs ont également été liés à la troisième dimension (Hurtful ou 

Antagonistic Behavior) parfois observée dans le TOP (Aebi et al., 2013; Kolko et 
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Pardini, 2010; Krieger et a/., 2013; Stringaris et Goodman, 2009a). Une récente 

étude longitudinale n'est toutefois pas parvenue à reproduire ce lien ou nul autre lien 

à long terme avec cette dimension (Whelan et al., 2013}, ce qui remet en doute la 

pertinence développementale de cette dimension puisque sa valeur prédictive 

apparaît peu convaincante. 

Bien que limitées, les études sur les prédictions à long terme des dimensions du 

TOP observent généralement que les liens entre le TOP et les difficultés de santé 

mentale persistent lors de la transition de l'enfance à l'adolescence. Cependant, 

plusieurs études ont analysé des données transversales et peu d'études se sont 

intéressées à la persistance des prédictions entre les dimensions du TOP et les 

problèmes de santé mentale à l'âge adulte. Parmi ces études, peu ont mesuré 

l'évolution des symptômes du TOP sous la forme multidimensionnelle et aucune n'a 

examiné cette évolution en fonction des trajectoires développementales des autres 

troubles étudiés. Néanmoins, l'ensemble des études supporte la validité du modèle 

multidimensionnel à l'enfance comme à l'adolescence et même à l'âge adulte 

(Aithoff et al., 2014; Whelan et al., 2013; Leadbeater et Homel, 2015). 

Tel qu'illustré précédemment, la vision du TOP comme un construit 

multidimensionnel fait de plus en plus ses preuves. Néanmoins, il est important de 

souligner que le concept du TOP comme une entité générale demeure également 

pertinent et n'exclut pas la multidimensionnalité. En effet, les dimensions sont 

intercorrélées et bien que plusieurs des relations avec les dimensions du TOP 

semblent indépendantes, certains symptômes comportementaux ont été liés à 

plusieurs dimensions du TOP. Par exemple, les résultats de l'étude d'Aebi et al. 

(201 0) suggèrent que certains symptômes anxieux sont liés au TOP-Irritable, mais 

aussi au TOP-Défiant, bien que la relation soit plus forte avec le TOP-Irritable. De 

plus, Stringaris et Goodman (2009a) rapporte que leurs trois dimensions du TOP 

sont associées au TC et le TOP-Irritable est également associé au TDAH, mais dans 

une moindre mesure que le TOP-Défiant. Finalement, Kuny et al. (2013) soulève 

que chez leurs participants présentant des symptômes soit du TOP-Défiant, soit du 
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TOP-Irritable, le niveau de symptômes agressifs ou externalisés est similaire. 

Ultimement, l'étude du TOP comme un concept multidimensionnel a pour objectif de 

mieux définir ce trouble en portant l'accent sur son hétérogénéité et sur la pertinence 

de prendre en compte ses dimensions plutôt que de le séparer en sous-types ou en 

troubles distincts. Le facteur général sous-tendant le TOP n'est donc pas remis en 

question. 

En dépit des conséquences majeures des comportements oppositionnels sur le 

quotidien et bien qu'il soit fréquent dans le SGT + TDAH, le TOP a suscité peu 

d'intérêt dans la littérature scientifique sur le SGT (Burke et al., 2002; Ghanizadeh et 

Mosallaei; 2009; Loeber et al., 2000) et il est souvent non diagnostiqué. Toutefois, si 

le TOP est étudié comme un trouble multidimensionnel plutôt que comme un trouble 

associé au SGT, l'étude des symptômes du TOP pourrait aider à mieux comprendre 

certains sous-phénotypes du SGT. Par conséquent, il semble que l'approche 

multidimensionnelle du TOP s'avère une façon prometteuse d'étudier le TOP dans le 

SGT et les liens entre les différentes comorbidités du SGT. 

1.3 Objectifs de la thèse 

Cette thèse vise à mieux comprendre les variations dans l'expression du SGT pour 

éventuellement en identifier des sous-phénotypes distincts. Le projet est divisé en 

deux volets : 1) la multidimensionnalité du TOP chez une population ayant un SGT 

et les liens entre ces composantes et les différentes comorbidités du SGT, et 2) la 

progression des symptômes liés au SGT et l'évolution à long terme des dimensions 

du TOP et de ses troubles associés. Le projet a donc deux objectifs spécifiques. 

Le premier volet aborde le TOP du SGT sous un angle multidimensionnel. Malgré 

l'importance clinique et théorique des symptômes du TOP, peu d'études se sont 

intéressées au TOP et ont sous-estimé son rôle dans l'explication des interactions 
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diverses et nombreuses entre plusieurs comportements externalisés de même 

qu'internalisés chez les enfants. La recension précédente des écrits met en 

évidence que l'étude du TOP dans ce contexte s'avère une avenue de recherche 

prometteuse. De plus, étudier le TOP chez une population ayant un SGT est 

particulièrement pertinent puisque cette population possède un important taux de 

comorbidités et de manifestations comportementales associées. Les dimensions du 

TOP pourraient avoir des facteurs de risque communs avec certains troubles 

comportementaux associés au SGT et ces troubles pourraient avoir une influence 

sur la sévérité ou l'expression du TOP ou vice versa. Selon la littérature scientifique 

sur le sujet, il est donc possible d'émettre l'hypothèse que le TOP se présente 

comme une collection de symptômes hétérogènes dans une population SGT et que 

ces différentes collections de symptômes pourraient s'avérer des précurseurs ou des 

reflets de différents troubles du comportement. Plus précisément, la composante 

défiante du TOP (TOP-Défiant) devrait prédire le diagnostic de TDAH et la 

composante Irritable (TOP-Irritable) devrait prédire l'anxiété. Les liens entre les 

dimensions du TOP et les symptômes du TOC seront également explorés puisqu'ils 

n'ont jamais été abordés. Basé sur les rapprochements entre l'anxiété et le TOC, le 

TOP-Irritable devrait prédire la sévérité des SOC. 

Le deuxième volet du projet a pour but d'examiner les trajectoires 

développementales des comorbidités du SGT en lien avec les dimensions du TOP. 

L'hypothèse selon laquelle le TOP-Irritable serait un précurseur de certains troubles 

internalisés (anxiété, dépression) pourra alors être vérifiée sous un angle 

longitudinal. On examinera aussi l'hypothèse suggérant que le TOP-Défiant pourrait 

prédire l'apparition subséquente du trouble des conduites. Afin de renforcer ou de 

spécifier les particularités des prédictions obtenues lors de la première phase de 

l'étude, celles-ci seront explorées de nouveau à long terme. D'ailleurs, l'hypothèse à 

ce sujet postule que le TOP-Irritable sera stable de la phase 1 à la phase 2 du projet 

alors que le TOP-Défiant démontrera une diminution entre ces deux moments. 
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En somme, les études présentées visent à mieux comprendre le rôle du TOP dans 

le SGT et, par le fait même, les liens entre le TOP et les symptômes non-TDAH, 

incluant les SOC, l'anxiété, le trouble des conduites et les symptômes dépressifs. Le 

TOP pourrait fournir un éclairage important sur les risques associés au 

développement de comorbidités spécifiques parmi les enfants avec un TOP et les 

enfants ayant un SGT. Le projet permettra aussi de mieux prédire les trajectoires 

développementales des enfants ayant le SGT. Il vise ainsi à contribuer au milieu 

clinique en permettant de mieux cibler les enfants et les adolescents à risque de 

développer des troubles de santé mentale à l'âge adulte et à mieux orienter les 

interventions auprès de cette clientèle souffrante. 

1.4 Méthode 

Cette thèse s'inscrit dans un plus vaste projet de recherche sur la génétique des 

familles d'enfants ayant un SGT. Les données de la première étude ont été 

amassées entre 2003 et 2010 au Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine et à 

l'Hôpital Notre-Dame et ont été compilées dans une banque de données. Les 

patients ont d'abord été recrutés dans les cliniques Tourette de ces hôpitaux pour 

ensuite être convoqués à des« journées Tourette »,journées entières consacrées à 

la collecte des données. Lors des« journées Tourette», les participants et leur 

famille rencontraient à tour de rôle les divers professionnels et intervenants 

recueillant les différentes informations requises pour l'étude. Environ 135 enfants 

âgés de 5 à 17 ans et ayant un SGT ou un TMVC ont été sélectionnés sur la base 

des variables disponibles à l'étude à partir de cette banque de données. En effet, 

plusieurs questionnaires et entrevues sur des symptômes internalisés et externalisés 

se sont ajoutés au fil du temps ce qui a exclu de nombreux participants en raison de 

données manquantes. De plus, les critères d'exclusion étaient les suivants : 

incapacité à fournir le consentement, des antécédents de blessure à la tête ou de 

tout autre troubles neurologiques pouvant causer des tics, des tics liés à la 
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consommation de drogues, un trouble psychotique ou un trouble du spectre de 

l'autisme. 

Cette étude est donc de nature corrélationnelle avec des composantes exploratoires, 

confirmatoires et longitudinales. En effet, les participants sélectionnés à la phase 1 

de l'étude ont été contactés de nouveau pour la phase 2 de 2015 à 2016 afin d'être 

recrutés et évalués pour ce deuxième temps de mesure (T2). Lors du temps 1 (T1) 

de l'étude, le SGT a été évalué à l'aide d'une entrevue clinique effectuée par des 

neurologues ou des psychiatres spécialisés. Divers troubles, tels que les symptômes 

obsessionnels-compulsifs, les symptômes anxieux et dépressifs, les symptômes 

oppositionnels, les symptômes de trouble des conduites, d'inattention et 

d'hyperactivité-impulsivité ou les épisodes explosifs, ont été mesurés par l'entremise 

d'entrevues et de questionnaires standardisés ou basés sur les critères 

diagnostiques du DSM-IV-TR. A T1, les évaluations se sont déroulées dans les 

locaux des hôpitaux impliqués dans le projet alors qu'à T2, les entrevues et les 

questionnaires ont été complétés par téléphone ou en ligne. Les approbations 

éthiques et les formulaires de consentement se retrouvent respectivement aux 

appendices Cet D. 
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Résumé 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) et les tics moteurs ou vocaux 

chroniques (TMVC) sont souvent associés à de multiples comorbidités incluant le 

trouble du déficit de l'attention (TDAH), les symptômes obsessionnels-compulsifs 

(SOC), le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) et les épisodes explosifs 

(EE). Le TOP est souvent associé au TDAH, mais ses liens avec d'autres 

symptômes du SGT ou des TMVC demeurent peu compris. Cette étude a examiné 

si les divers symptômes du TOP ont des liens indépendants avec certaines 

comorbidités du SGT ou des TMVC. Un échantillon clinique de 135 enfants ayant 

reçu le diagnostic de SGT ou de TMVC a été évalué par le biais de questionnaires et 

d'entrevues semi-structurées complétés par les parents. Des régressions et de la 

modélisation par équations structurelles ont confirmé que le TOP est 

multidimensionnel dans cet échantillon d'enfants atteints du SGT ou de TMVC. De 

plus, les analyses montrent que les SOC sont associés aux symptômes d'irritabilité 

du TOP tandis que le TDAH est associé aux symptômes d'argumentation du TOP. 

Les résultats suggèrent que l'étude du TOP comme un concept multidimensionnel 

pourrait aider à améliorer la compréhension des symptômes affectifs dans le SGT et 

les TMVC. 

Mots-clés : opposition, comportement perturbateur, obsessions, hyperactivité. 





Abstract 

Gilles de la Tourette syndrome (TS) and chronic tic disorder (CT) are often 

associated with a variety of behavioral comorbidities including attention-deficit 

hyperactivity disorder (ADHD), obsessive-compulsive behavior (OCB), oppositional­

defiant disorder (ODD) and temper outbursts. ODD is often associated with ADHD 

but its links to other symptoms of TS/CT is not as clear. This study examined 

whether the various symptoms of ODD were differentially linked to the various 

comorbidities in TS. A clinical sample of 135 children diagnosed with TS was 

evaluated through parent questionnaires and semi-structured interviews. 

Regressions and structural equation modelling confirmed that ODD is 

multidimensional in a TS/CT sample and showed that OCB was associated with the 

irritability symptoms of ODD whereas ADHD was associated with the headstrong 

symptoms of ODD. Results suggest that increased attention to the different facets of 

ODD may help improve our understanding of emotional symptoms in TS/CT. 

Keywords: opposition, disruptive behavior, obsessions, hyperactivity. 





ODD irritability is associated with obsessive-compulsive behavior 

and not ADHD in chronic tic disorders 

1. Introduction 

Gilles de la Tourette syndrome (TS) and Chronic Tic Disorder (CT) are 

characterized by repetitive and steretotyped tics which wax and wane in severity. ln 

CT, either vocal or motor tics are present whereas in TS both types of tics are 

present. The prevalence of TS remains unclear partly because of symptom 

fluctuations but it is estimated that about 1-2 % of the school age population is 

affected by TS and 3-6% if chronic tic disorders (CT) are included (Hornsey et al., 

2001; Knight et al., 2012). ln a majority of cases, TS is also associated with 

behavioral symptoms including obsessive-compulsive behavior (OCB), attention 

deficit hyperactivity disorder (ADHD) and temper outbursts (Spencer et al., 1998; 

Stephens and Sandor, 1999; Budman et al., 2000; Freeman et al., 2000; Kurlan et 

al., 2002; Bloch and Leckman, 2009; Cavanna et al., 2009; Grades and Mathews, 

2009) wh ile only about 8 to 25 % of children with TS do not show any comorbidity 

(Freeman et al., 2000; Khalifa et von Knorring, 2005; Roessner et al., 2007; 

Robertson, 2012). Behavioral symptoms such as ADHD, OCB and temper outbursts 

are more related to the quality of life and adaptation of TS children than is the 

severity of tics (Bernard et al., 2009; Bloch and Leckman, 2009; Rizzo et al., 2012). 

Oppositional defiant disorder (ODD) is also a frequent comorbidity in TS 

(Comings and Comings, 1987; Kurlan et al., 2002; Roessner et al., 2007; Robertson, 

2012). ODD symptoms often have an impact on family functioning and social 

adaptation, especially in children with multiple symptoms such as TS children. ODD 

has often been considered as an ADHD-related comorbidity in TS, as a majority of 

TS children showing ODD also show ADHD (Spencer et al., 1998; Sukhodolsky et 

al., 2003; Roessner et al., 2007). However, sorne ODD symptoms show a clinical 

overlap with non-ADHD symptoms often present in TS such as irritability which is 

often observed in OCB. 
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There is evidence that sorne ODD symptoms are associated with emotional 

disorders such as mood disorders, anxiety disorders, OCB, and temper outbursts 

(Pierre et al., 1999; Stephens and Sandor, 1999; Burke et al., 2002; Greene et al., 

2002; Maughan et al., 2004; Burke et al., 2005; Nock et al., 2007; Drabick et al., 

2010; Sobanski et al., 2010). ODD symptoms can be an early indicator of risk of 

behavior problems, anxiety, or mood disorders (Speltz et al., 1999; Lavigne et al., 

2001; Kim-Cohen et al., 2003; Burke et al., 2005; Boylan et al., 2007; Nock et al., 

2007) and may contribute ta the comorbidity between internalizing and externalizing 

symptoms (Burke et al., 2005). ln TS, comorbid internalizing and externalizing 

symptoms are very frequent and th us ODD may also be associated with other 

symptoms than ADHD in this population. 

Even though ODD symptoms are intercorrelated, ODD is increasingly viewed 

as a multifactorial disorder. Sorne ODD symptoms show a stronger association to 

emotional symptoms and others, a stronger association to ADHD (Stringaris and 

Goodman, 2009b, Burke et al., 2010; Rowe et al., 2010). ln a community sample, 

ADHD was preferentially predicted by a portion of ODD symptoms (Headstrong 

component) whereas emotional disorders such as anxiety and depression were 

preferentially predicted by ether ODD symptoms (Irritable component) and 

aggressive symptoms were predicted by a third set of ODD symptoms (Hurtful 

component) (Stringaris and Goodman, 2009b). ln children with ADHD, the irritable 

component of ODD was linked to emotional lability whereas the Headstrong 

component of ODD was not (Aebi et al., 2010). Also, there is evidence that the co­

occurrence of ODD and generalized anxiety disorder (GAD) cou Id not be explained 

by their joint co-occurrence with ADHD (Drabick et al., 2008). 

Despite clear evidence for differentiai prediction of behavioral problems by 

different ODD symptoms, there have been several suggestions as to the number of 

interrelated components in ODD and which ODD symptoms are included in each 

component. For instance, Rowe et a/.(2010) obtained a two-component madel of 

ODD symptoms (Irritable and Headstrong), while Aebi et a/.(2010) and Stringaris and 

Goodman (2009b) obtained three components. ODD-Irritable (temper outbursts, 

angriness, touchiness) is identical in the three previous models, while the ODD-
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Headstrong and the ODD-Hurtful components vary. Rowe et a/.(2010) include the 

five remaining ODD symptoms (argumentation, defiance, annoyance, blaming and 

spitefulness) in the ODD-Headstrong component whereas Stringaris and Goodman 

(2009b) and Aebi et a/.(2010) combined these symptoms differently in ODD­

Headstrong and ODD-Hurtful components. For Aebi et a/.(2010), the criterion 

"annoys ethers" is included in the ODD-Hurtful component along with the 

spitefulness criteria, while for Stringaris and Goodman (2009b) the annoyance 

criterion is in the ODD-Headstrong component, leaving the ODD-Hurtful component 

with spitefulness as its only criterion. 

A large majority of TS children in clinical sam pies show one or more 

behavioral comorbidities which have previously been linked to ODD. This makes 

this population particularly weil suited to study ODD components and their links to 

ether symptoms. ln TS, ODD has traditionally been linked to ADHD only but the links 

between ODD and ether symptoms need further investigation. The aim of the 

present study was to examine the factor structure of ODD symptoms in a clinical 

TS/CT sample and to explore the specifie links between different ODD symptoms 

and behavioral comorbidities in TS/CT. We hypothesized that sorne components of 

ODD are preferentially linked to ADHD while ethers are preferentially linked to 

emotional symptoms like OCB. 

2. Method 

2.1 Participants 

The present sample was composed of 135 children (118 boys) aged between 5 

and 17 (M = 1 0.3, SD = 2.6) taking part in a large genetic study and diagnosed with 

TS (N=129) or CT (N=6) as defined by the Tourette Syndrome Classification Study 

Group (TSCSG, 1993): multiple motor tics and phonie tics (motor or phonie tics for 

CT) must be present at sorne time during the illness, although not necessarily 

concurrently; tics must occur many times a day, nearly every day, or intermittently 

throughout a period of more than one year; the anatomicallocation, number, 

frequency, type, complexity, or severity of tics must change over ti me; the onset 

must occur before the age of 21 years; involuntary movements and noises must not 
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be explainable by other medical conditions; and tics must be witnessed directly or 

from video by a reliable examiner or concluded from clinical history. Ali affected 

individuals had four grand-parents of French Canadian descent. Families were 

recruited at the Tourette clinic of Sainte-Justine hospital. Patients (above 14 yrs) or 

their parents gave written and informed consent ta the research coordinator which 

was not involved in their care. The research was approved by the institutional review 

board. Exclusion criteria were: a) inability ta provide consent, b) a history of head 

in jury or other neurological disorder which may cause tics, c) tics linked ta drugs, d) 

a psychotic disorder, ore) a pervasive developmental disorder. 

2.2 Measures 

Parents first filled out questionnaires including the Parent Rating Scale 

(CPRS-L; Conners, 2003}, as weil as questionnaires on medical, obstetric, and 

developmental history for their children and for themselves. A clinical evaluation 

followed and consisted in multiple semi-structured interviews targeting tics using the 

Yale Global Tic Severity Scale (Y-GTSS; Leckman, 1989), as weil as behavioral 

symptoms including OCB through the Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y­

SOCS; Goodman, 1989 and DSM-IV criteria; American Psychiatrie Association, 

2000), ADHD (DSM-IV criteria including age of onset, duration and interference; 

American Psychiatrie Association, 2000) and ODD (DSM-IV criteria including 

duration and interference; American Psychiatrie Association, 2000). Interviews were 

conducted by trained professionals including neurologists, neuropsychologists and 

psychiatrists, and ali had previous experience with the Tourette syndrome population 

and with their specifie evaluation. During interviews, professionals reviewed the 

questionnaires with the parents ta ensure clarity and correspondance with the 

information shared during interviews. ln interviews and questionnaires, parents were 

asked ta consider the behavior of the child when no medication was taken. 

The number of ODD symptoms was selected as the main measure of ODD 

because there is evidence that many children with fewer than the four criteria 

required for a clinical ODD diagnosis show significant functional impairment (Rowe 

et al., 2005). ODD criteria include: (1) loses temper, (2) argues with adults, (3) 

actively defies or refuses ta comply with adults' requests, (4) deliberately does things 
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that annay other people, (5) blames ethers for his/her mistakes or misbehaviour, (6) 

touchy or easily annoyed by ethers, (7) angry and resentful, (8) spiteful or 

vindictive. The main measure for ADHD was based on the number of DSM-IV criteria 

for ADHD met by the child. The criteria included inattention, hyperactivity and 

impulsivity related symptoms as detailed by the DSM-IV. If the participant showed 6 

or more symptoms of either hyperactivity/impulsivity or inattention, a score of 3 was 

attributed (definite ADHD), for 5 symptoms a score of 2 was attributed (probable 

ADHD), for 4 symptoms a score of 1 was attributed (possible ADHD) and finally a 

score of 0 was attributed when less than 4 symptoms were documented (non­

ADHD). As for OCS, the measure used was the total Y-SOCS score ranging from 0 

ta 40 since it is the most widely used measure of OCS severity (Deacon and 

Abramowitz, 2005). The Y-SOCS measure examines obsessions and compulsions 

which are presented as internalized symptoms (e.g., fear of harming ethers) as 

opposed ta externalized or disruptive behaviors as in ODD. We selected this 

measure because TS/CT patients often have significant symptoms that may not 

meet the criteria for full-blown OCD on the level of distress and interference. Trained 

professionals evaluating OCS were aware of the array of tics of each patient before 

addressing OCS symptoms ta ensure that the same symptoms were not counted as 

bath tics and OCS. Compulsions were defined as clearly goal-directed behaviors ta 

distinguish them from tics. The measures for tics, ODD, ADHD and OCS included in 

the analyses were ali evaluations of the worst severity of symptoms in the patient's 

life. 

2.3 Data Analysis 

The data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) 17.0. Pearson correlations were used ta examine the associations between 

symptoms. Confirmatory factor analyses were used ta determine the number of 

components which best accounted for the pattern of correlations between ODD 

criteria in our sample. Linear regressions were used ta predict TS comorbidities with 

the two ODD components. The low multicollinearity assumption was respected since 

the Variance Inflation Factor (VIF) value was 1 for ali regressions (less than 1 0) 
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(Belseley et al., 1980). Some measures were statistically transformed to respect the 

normality assumption for linear regressions (i.e. OCB measure, ODD-Headstrong 

component). Structural equation models of the predictions of comorbidities by ODD 

components were tested using MXGui version 1.7.03. The following standard cut­

offs were used as indications of an acceptable model: RMR s .05, RMSEA s 0.06 

and CFI ~ 0.95 (Hu and Bentler, 1999). 

3. Results 

Table 1 summarizes clinical and demographie data for the sample. The 

proportion of boys was 87 %. The sample reflected patients referred to a specialized 

TS clinic in that only 6.7% of the sample presented none of the comorbidities 

examined, 80 % of children were identified as having complex tics and 73 % of 

children were currently taking medication. Clinical ODD was present in 54 % of 

patients, whereas 86 % showed at least one ODD symptom. Clinical ADHD was 

present in 59 % of cases and 68 % showed 5 or more ADHD symptoms. ODD was 

comorbid with ADHD in 73% of cases and with OCB in 74% of cases. The number 

of ODD symptoms was significantly correlated with the ADHD measure (r = 0.326, p 

< 0.001) and OCB measure (r= 0.278, p =0.002). However, the ADHD measure 

was not significantly correlated with OCB measure (r = 0.022, p = 0.81 ). None of the 

clinical measures were significantly correlated with age, age of onset of tics and · 

lifetime worst severity of tics. 

[lnsert Table 1 here] 

Confirmatory factor analyses tested the factor structure of ODD in our 

sample. The model with only one ODD component was rejected (x2(20) = 53.5, p < 

0.001). The two-factor model of Rowe et a/.(2010) (COD-Irritable: angriness, 

temper, touchiness; ODD-Headstrong : defiance, blaming, argumentation, 

spitefulness, annoyance) was acceptable (x2(19) = 25.8, p = 0.137) and provided a 

good fit (RMR = 0.048, RMSEA = 0.052, CF/= 0.981). Also, the three component 

model of Aebi et a/.(2010) (same COD-Irritable component, but a third factor ODD-
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Hurtful measured by spitefulness and annoyance symptoms instead of being 

incorporated into ODD-Headstrong) was found to be acceptable (x2(17)= 20.1, p = 

0.270) (RMR = 0.054, RMSEA = 0.037, CF/= 0.992) as was the Stringaris and 

Goodman (2009b) model in which the Hurtful component was identified with a single 

symptom (spitefulness) (x2(18) = 23. 7, p = 0.165) (RMR = 0.045, RMSEA = 0.049, 

CF/= 0.984 ). A chi-square difference test confirmed that the difference between the 

two-component model of Rowe et al. (201 0) and the three-component model of Aebi 

et al. (201 0) was not significant (p = 0.06) and th us, the more parsimonious two­

component model was used in the structural equation modeling on the present data. 

Regressions examined which of the different components of ODD predicted 

the comorbidities measured. The OCB measure was significantly predicted [F(1, 

115) = 9.0, p = 0.003; R2 = 0.07] by the ODD-Irritable component (/3 = 0.27, p = 

0.003), but not by the ODD-Headstrong component (/3 = 0.02, p = 0.890). Also, the 

ADHD measure was significantly predicted [F(1, 133) = 12.0, p = 0.001; R2 = 0.08] 

by ODD-Headstrong {/3= 0.29, p = 0.001), but not by COD-Irritable {/3= 0.05, p = 

0.647). On this basis, we evaluated a structural equation model of the correlations 

between ODD components and comorbidities. The model postulates that ADHD is 

predicted by ODD-Headstrong and OCB is predicted by COD-Irritable (see Figure 1 ). 

This model was shown to be acceptable {x2{34) = 38.9, p = 0.259) and also provided 

a good fit to the data (RMR= 0.052, RMSEA= 0.033, CF/= 0.987). 

[lnsert Figure 1 here] 

4. Discussion 

The present results confirm that ODD is not homogeneous in TS/CT as a 

multiple-factor structu.re of ODD was clearly more adequate than a single factor 

solution despite a strong overlap between ODD components. The results agree with 

previous analyses in other populations (Burke et al., 2005; Stringaris and Goodman, 

2009b; Aebi et al., 2010; Rowe et al., 2010). They also suggest that in TS/CT, ODD 

cannot be assimilated to ADHD since ADHD was predicted by ODD-Headstrong 

symptoms only, while OCB was linked to ODD-Irritable symptoms. 
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The association of ADHD with ODD-Headstrong but not with COD-Irritable 

was expected based on previous reports (Stringaris and Goodman, 2009b). One 

explanation may be that·symptoms such as argumentation, defiance and blaming 

others may overlap the ADHD phenotype more than the more affective (irritable or 

vindictive) symptoms of ODD. The five symptoms of the ODD-Headstrong 

component can be viewed as more direct extensions of the impulsive behavior 

pattern of ADHD than the irritability symptom of ODD. Also, shared genetic and/or 

environmental influences may contribute to the high correlation between ODD­

Headstrong and ADHD (Burt et al., 2005; Dick et al., 2005). 

The link between COD-Irritable and OCB observed here is coherent with 

previous data suggesting that this ODD component predicts anxiety and emotional 

problems in other populations (Stringaris and Goodman, 2009a, 2009b; Kolko and 

Pardini, 201 0). ln TS/CT, OCB is more frequent than in many other populations, and 

this could facilitate interactions between OCB and ODD irritability. lt could be 

suggested that the associations observed here are linked to overlap between 

disorders and the difficulty of classifying symptoms as ODD, ADHD or OCB. 

However, there were no items related to irritability in the OCB measure and clinical 

interviews with professionals helped document examples of each type of disruptive 

behavior and whether it was context specifie or generalized to many situations. 

Our data suggest the presence of differentiai associations for different ODD 

components but a number of explanations cou Id be proposed for these associations. 

One explanation is that ODD symptoms could serve as precursors to OCB or ADHD. 

lt has been suggested that ODD may represent a heterogeneous common precursor 

to several externalizing and internalizing symptoms (Burke et al., 2010). ODD often 

precedes other symptoms including explosive outbursts, ADHD and OCB (Peterson 

et al., 200; Burke et al., 2005; Nock et al., 2007; Bloch and Leckman, 2009) and a 

number of studies have suggested that preschoolers with ODD symptoms present 

an especially high risk for later ADHD, anxiety and mood disorders (Speltz et al., 

1999; Lavigne et al., 2001; Boylan et al., 2007). However, the lack of correlation 

between ADHD and OCB symptoms in our sample suggests that ODD is not a 
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ADHD are different from 000 symptoms associated with OCB. 
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A second explanation is that Headstrong and Irritable 000 symptoms may 

be differentially exacerbated by OCB and ADHD either at the level of brain pathology 

or symptoms. ADHD symptoms such as impulsivity, talkativeness and inattention 

may increase the probability of headstrong ODD symptoms in emotional arguments 

involving authority figures. ln OCB, anxiety or frustration may increase the probability 

of irritability in social situations. ln this explanation, 000 components would serve 

as early markers of ADHD and OCB. 

A third possibility is that 000 may share common risk factors with ether 

behavioral comorbidities. There is evidence that emotional dysregulation in early 

childhood predicts later disruptive behaviour and 000 symptoms·(Keenan and 

Shaw, 2003; Stringaris et al., 2010). Severa! potential shared risk factors for 000 

and anxiety disorders have been identified including temperament, information 

processing biases, parent-child processes, violence exposure and limbic and 

prefrontal dysfunction (Angold et al., 1999; Drabick et al., 2010). 

The present data cannet help distinguish between different possible causal 

pathways between 000 components and TS/CT comorbidities. Future studies 

should examine longitudinal data to clarify the interactions between 000 and ether 

symptoms in TS. However, the present results suggest that the presence of 000-

lrritable symptoms is linked to OCB symptoms in TS/CT. 000 components 

explained a very small proportion of variance in OCB and ADHD. This is probably 

linked to the strong genetic, epigenetic and developmental influences on these 

comorbidities which affect emotional and behavioral brain systems. Also, in TS/CT 

the presence of multiple comorbidities may increase the complexity of interactions 

between different influences. 

Another possible component of 000, 000-hurtful has previously been linked 

to conduct disorder (CD) (Stringaris and Goodman, 2009a; Kolko and Pardini, 2010). 

ln the present study, this component was not retained because it did not add 

predictive value to the simpler two-component model. Also, the spitefulness criterion, 

a key measure in 000-Hurtful, was very rarely fulfilled in our sample. 
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ODD may also be associated with other comorbidities in TS. For example, 

impulse control disorders such as intermittent explosive disorder (lED) and self­

injurious behavior (SIB) are common in patients with TS (Frank et al., 2011; Wright 

et al., 2012). lED shows an obvious overlap with tantrum symptoms of ODD and was 

thus not examined here and we found no significant association between SIB and 

ODD components. However, the links between impulse control and irritability 

deserve further investigation. Also, the study did not address mood disorders as 

these data were not available for many patients. Future work will have to confirm the 

links between ODD-Irritable and mood disorders in the TS population. 

There are severallimitations ta consider in the present study. First, parent 

reports were the main source of information for diagnoses even if they were 

confirmed by a clinician. The lack of data from educational or peer interaction 

settings may have contributed to an underestimation of severity for some symptoms. 

Parent reports have been shawn to be good indicators of ODD symptoms (Aebi et 

al., 2010), but the severity of OCB and anxiety symptoms may be underestimated. 

Furthermore, there is evidence that parent reports provide valuable information for 

the evaluation of behavioral problems in children with TS (Termine et al., 2011 ). 

Also, our results were obtained from a restricted clinical sample of children with TS 

or chronic tics. The results may not generalize to community sam pies which often 

show lower symptom severity. Nonetheless, the use of a clinical sample allows the 

simultaneous investigation of several comorbidities and the examination of their links 

to different components of ODD. 

The results may have several clinical implications. Clinicians and parents 

should become more attentive to ODD symptoms in TS/CT and to their specifie 

expression as they are heterogenous. Interventions are usually guided by the 

detailed behavioral, cognitive and socioaffective profile of a child and ODD 

components might be helpful in specifying that profile. Hence, interventions should 

be adapted to the specifie ODD profile of a child by considering which components of 

ODD are more present. 

ln conclusion, the results suggest that in TS/CT, ODD-Irritable symptoms are 

linked to OCB while ODD-Headstrong symptoms are linked to ADHD. lncreased 



attention to the different facets of ODD may help increase our understanding of 

different sub-phenotypes in TS. 
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Table 1 

Demographie and Clinical Data for Children with TSICT 

Proportion of boys 

Mean age (SD) 

Mean age of onset of tics (SD) 

ODD 

ADHD 

ODD+ADHD 

ADHD+ODD 

OCB 

OCB+ODD 

ODD+OCB 

ADHD+OCB 

TS without behavioral comorbidities 

TS/CT children 

87.4% 

10.3 yrs (2.6) 

5.4 yrs (2.3) 

54.1% 

59.3% 

72.8% 

66.3% 

54.8% 

62.2% 

74.2% 

64.2% 

6.7% 



Often loses temper 

ls often touchy or easily 
annoyed by others 

ls often angry and resentful 

Often argues with adults 

Often blames others for his or 
her mistakes or misbehaviors 

Often actively defies or refuses 
to comply with adult's requests 

Often deliberately annoys 
people 

ls often spiteful or vindictive 

0.28 

0.35 

Figure 1. Structural equation model of the prediction of Tourette syndrome 

comorbidities by 000 dimensions. 

65 

OCB 

ADHD 





CHAPITRE Ill 

LES COMPOSANTES DE L'OPPOSITION À L'ENFANCE PRÉDISENT CERTAINS 

PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE AU DÉBUT DE L'ÂGE ADULTE DANS LES 

TROUBLES DE TICS CHRONIQUES 





Oppositional behavior and longitudinal predictions of early adulthood mental health 

problems in chronic tic disorders 

Marie-Claude G. Thériaulte,r, Jean-Cyprien Bécuea,b, Paul Lespérances, Sylvain 

Chouinardh, Guy A Rouleaue, & Francois Richer'·b, 

e Department of Psychology, Université du Québec à Montréal, Montreal, QC, Canada 
1 CHU Sainte-Justine Research Center, Montreal, QC, Canada 
g Department of Psychiatry, Université de Montréal, Montreal, QC, Canada 
h Centre Hospitalier de l'Université de Montréal, Montreal, QC, Canada 
e Montreal Neurological lnstitute, McGill University, Montreal, QC, Canada 

Correspondence to: Francois Richer Ph.D, Dept of Psychology, UQAM, C.P. 8888, 

succursale Centre-ville, Montreal, QC, Canada, H3C 3P8. Tel: 514 987-3000 x 

8911. Fax: 514 987-7953. Email: richer.francois@uqam.ca 





Résumé 

Les troubles de tics chroniques (TTC) sont associés à plusieurs problèmes d'ordre 

psychologique tels que le trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité 

(TDAH), les symptômes obsessionnels-compulsifs (SOC}, le trouble oppositionnel 

avec provocation (TOP) ainsi que les symptômes anxieux et dépressifs. Le TOP est 

souvent considéré comme un facteur de risque pour de nombreux symptômes 

psychologiques, et de récentes études suggèrent que différentes dimensions du 

TOP prédisent de façon unique des problèmes psychologiques ultérieurs. Cette 

étude a examiné les prédictions longitudinales entre les dimensions du TOP, le 

TOP-Irritable et le TOP-Défiant, et les plus fréquentes comorbidités des TTC de 

l'enfance au début de l'âge adulte. A partir d'un échantillon de 135 participants, 58 

parents ont complété des questionnaires cliniques et des entrevues semi-structurées 

au sujet de leur enfant présentant un TTC. Les symptômes du TOP-Irritable 

demeurent assez stables du temps 1 (T1) au temps 2 (T2) alors que les symptômes 

du TOP-Défiant s'atténuent au fil du temps. Les résultats des régressions multiples 

suggèrent que le TOP-Irritable à l'enfance prédit l'anxiété et les compulsions au 

début de l'âge adulte tandis que le TOP-Défiant à l'enfance prédit le TDAH et les 

symptômes du trouble des conduites au début de l'âge adulte. Aucun lien 

développemental n'a été obtenu pour les symptômes dépressifs. Les résultats 

indiquent que, sur le plan développemental, les dimensions du TOP sont liées à la 

fois aux symptômes internalisés et externalisés chez les adultes atteints de TTC. 

Mots clés : opposition, comportements perturbateurs, hyperactivité, obsessions. 





Abstract 

Chronic tic disorders (TD) are associated with a number of psychological 

problems such as attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD), obsessive­

compulsive behavior (OCB), oppositional defiant disorder (ODD) as weil as anxious 

and depressive symptoms. 000 is often considered a risk factor for many 

psychological symptoms and recent work suggests that different 000 dimensions 

show independent predictions of later psychological problems. This study examined 

the longitudinal predictions between ODD dimensions of lrritability and Defiance and 

the most frequent comorbidities in TD from childhood to early adulthood. From an 

initial sample of 135, parent reports were obtained on 58 participants with TD using 

standard clinical questionnaires and semi-structured interviews. lrritability symptoms 

showed stability from T1 to T2 whereas Defiance symptoms decreased over ti me. ln 

multiple regressions, lrritability in childhood predicted anxiety and compulsions in 

early adulthood while Defiance in childhood predicted ADHD and conduct disorder 

symptoms in early adulthood. No developmental link was fou nd for depressive 

symptoms. Results indicate that ODD dimensions are developmentally linked to both 

internalizing and externalizing adult mental health symptoms in TD. 

Keywords: opposition, disruptive behaviors, hyperactivity, obsessions. 





Oppositional behavior and longitudinal predictions of early adulthood mental health 

problems in chronic tic disorders 

1. Introduction 

Oppositional Defiant Disorder (ODD) is a heterogenous constellation of 

symptoms affecting emotional regulation and interpersonal interactions from 

argumentation and defiance to irritability. There is growing evidence that distinct 

dimensions of ODD are differentially linked to various comorbid conditions including 

Attention-DeficiUHyperactivity Disorder (ADHD) and conduct disorder (CD}, but also 

anxiety and depression (Stringaris and Goodman, 2009b; Aebi et al., 2010; Burke et 

al., 2010; Rowe et al., 2010; Stringaris et al., 2012; Aebi et al., 2013; Krieger et al., 

2013; Whelan et al., 2013; Theriault et al., 2014; Herzhoff and Tackett, 2016). 

lrritability (usually includes touchy, angry, leses temper) is the most 

consistent dimension of ODD and is typically associated with emotional 

dysregulation and anxiety (Stringaris and Goodman, 2009b; Aebi et al., 2010; Burke 

and Loeber, 2010; Burke et al., 2010; Kolko and Pardini, 2010; Rowe et al., 2010; 

Burke, 2012; Drabick and Gadow, 2012; Stringaris, et al., 2012; Aebi et al., 2013; 

Whelan et al., 2013; Herzhoff and Tackett, 2016). Most studies in childhood and 

adolescence also linked depressive symptoms to lrritability (Stringaris and 

Goodman, 2009a,b; Burke et al., 2010; Burke, 2012; Whelan et al., 2013; Dery et al., 

2016). 
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Defiance (essentially argues, defies, blames others) is another dimension of 

ODD which has often been linked uniquely to ADHD (Stringaris and Goodman, 

2009a,b; Aebi et al., 2010; Burke et al., 2010; Rowe et al., 2010; Stringaris et al., 

2012; Aebi et al., 2013; Krieger et al., 2013; Whelan et al., 2013; Theriault et al., 

2014). However, there is sorne evidence of a link between Defiance and depressive 

symptoms in sorne populations (Rowe et al., 2010; Hipwell et al., 2011; Lavigne et 

al., 2014). 

Sorne studies also suggest that a third ODD dimension (usually includes 

spiteful, vindictive) may help predict sorne symptoms of CD, especially delinquent, 

callous, violent or severe aggressive behaviors (Stringaris and Goodman, 2009a; 

Kolko and Pardini, 2010; Aebi et al., 2013; Krieger et al., 2013). However, CD has 

also been linked to Defiance (Stringaris and Goodman, 2009a,b; Burke et al., 2010; 

Rowe et al., 2010; Whelan et al., 2013) and even to lrritability (Kolko and Pardini, 

2010; Hipwell et al., 2011) and thus this third dimension is still debated. 

There is evidence that the levels of symptoms in ODD dimensions are 

relatively stable from childhood to early adolescence (Hipwell et al., 2011; Kuny et 

al., 2013). ODD symptoms may also persist during adolescence and early adulthood 

(Harpold et al., 2007; Biederman et al., 2008; Leadbeater et al., 2012; Burke et al., 

2014). For example, a community study found stable ODD symptoms in males and a 

decrease in females between ages 12 and 20 (Leadbeater et al., 2012). A study 

estimated that ODD persisted in 16.6% of ADHD youths at 25 years of age at a full 

or sub-threshold level and 36% when conduct disorder was present (Biederman et 

al., 2008). Also, ODD symptoms increase the risk of mood and anxiety disorders as 
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weil as conduct disorder in later life (Lavigne et al., 2001; Biederman et al., 2008; 

Althoff et al., 2014; Leadbeater and Hemel, 2015). 
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However, little research has focused on the persistence of distinct ODD 

dimensions in adulthood as weil as the stability of their links with various comorbid 

conditions. A recent community-based longitudinal study reported that defiance 

decreased between adolescence and adulthood while irritability was more stable 

(Leadbeater and Hemel, 2015). There is evidence that childhood defiance is 

associated with violent behaviors in adulthood (Aithoff et al., 2014) and childhood 

irritability is associated with increased probability of adult mood disorders (Stringaris 

and Goodman, 2009b; Althoff et al., 2014). Also, increases in defiance appear to 

predict increases in CD symptoms more strongly than internalizing symptoms 

whereas increases in irritability may be related to changes in beth internalizing 

symptoms and CD symptoms (Leadbeater and Hemel, 2015). 

More longitudinal studies are needed to clarify developmental trajectories of 

behavioral problems linked to Defiance and lrritability. The present study examined 

these links in clinic-referred patients with tic disorders (TD), a population of special 

interest because they show a high incidence of ODD (Kurlan et al., 2002; Roessner 

et al., 2007; Robertson, 2012}, but also a variety of behavioral comorbidities 

including ADHD, obsessive-compulsive behavior (OCB), anxiety and depression 

(Spencer et al., 1998; Stephens and Sandor, 1999; Freeman et al., 2000; Kurlan et 

al., 2002; Bloch and Leckman, 2009; Cavanna et al., 2009; Grades and Mathews, 

2009). ln TD, quality of life and adaptation is more linked to the presence of 
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behavioral symptoms than to tic symptoms (Bernard et al., 2009; Bloch and 

Leckman, 2009; Rizzo et al., 2012). 

ln a previous cross-sectional study of children with TD, we found that 

lrritability was linked to OCB while Defiance was associated with ADHD (Theriault et 

al., 2014). The aim of the present study was to examine the evolution of lrritability 

and Defiance in this sample and the relationships between these dimensions and 

behavioral comorbidities in TD both within and over ti me. We expected that ali ODD 

symptoms would decrease in the transition to young adulthood and that childhood 

lrritability would still be preferentially linked to mood disorders in early adulthood 

while Defiance would be preferentially linked to externalized disorders such as 

ADHD and CD. 

2. Method 

2.1 Participants 

Families were recruited at the Tourette clinic of Sainte-Justine hospital. The 

original sample was from a large genetic study on TD and composed of 135 children 

(118 boys) aged between 5 and 17 (M = 10.3, SD = 2.6). From this sample, 58 

participants (49 men) took part in this study and the delay between baseline and 

follow-up assessments was on average 9.2 years (range: 5 - 15 years, SD = 1.9). 

Participants were aged between 16 and 27 years at follow-up (M = 19.7, SD = 2.7) 

and 81% were 18 years or older and 86% still lived with their parents. Ali participants 

were diagnosed at the baseline assessment as definite (N = 46) or probable (N = 1 0) 

Tourette's syndrome (TS) or definite chronic tic disorder (CT, N = 2) as defined by 
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the Tourette Syndrome Classification Study Group (TSCSG, 1993). Exclusion criteria 

were: a) inability to provide consent, b) a history of head injury or other neurological 

disorder which may cause tics, c) tics linked to drugs, d) a psychotic disorder, ore) a 

pervasive developmental disorder or an intellectual disability. Seven participants 

were excluded from the study because they no longer met the criteria (3 had an 

autism spectrum disorder, 2 had a mild intellectual disability), the TD diagnosis was 

revoked (1) or they were outliers (1). 

Attrition was mostly related to inability to reach participants. Sorne parents 

refused to participate mostly because of lack of time or never completed the 

questionnaire despite many reminders. Sorne parents refused either because their 

child was having difficulties at the time or because they did not want them to be 

reminded of their difficulties. No significant differences were fou nd between the 

follow-up sample and the drop-out subjects on most baseline measures including, 

age, number of ADHD inattention symptoms, number of ADHD hyperactive­

impulsive symptoms, YBOCS total score, number of ODD criteria and frequency of 

clinical ODD diagnosis. Scores on lrritability and Defiance were significantly higher 

in the drop-out group (M=5.04, M=3.37) than in the follow-up sample (M=4.00, 

M=2.21), [t(133) = 2.4, p = .020; t(133) = 2.2, p = .029]. 

The follow-up data were collected over a little less than a one-year period. Ali 

participants gave their informed consent to the research assistant over the phone, 

du ring a contact cali. An electronic copy of the information sheet with details on the 

research project was then sent by e-mail to the participants. The research was 

approved by the institutional review board. 
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2.2 Measures 

Participants completed french versions of the Beek Anxiety lnventory (BAl; 

Beek and Steer, 1993), the Beek Depression lnventory (BDI-11; Beek, Steer and 

Brown, 1996) and the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS; Mollard 

et al., 1989; Deacon and Abramowitz, 2005). The BAl is a brief measure of anxiety 

originally designed for adults 17 years and aider, but it has been used with 

adolescents 12 years and aider (Osman et al., 2002). The french version of the BDI-

11 has norms for adults 18 years or aider but the questionnaire was originally 

designed for adolescents as young as 13 years old (BDI-11; Beek et al., 1996; Osman 

et al., 2004). These screening measures were used because of their ability ta 

discriminate symptoms of anxiety from symptoms of depression. The Y -BOCS was 

used ta enable comparisons with the baseline assessment. The measure was 

adapted for self-report and collected on participants only because of the law level of 

access of parents ta obsessions in their young adult offspring. 

Parents filled out the Weiss Symptom Record (WSR), a screening 

questionnaire, using a 4-point Likert-type scale (0 = not at a//, 1 = somewhat, 2 = 

pretty much, 3 =very much) based on DSM-IV-TR criteria for mental health 

disorders, including ADHD, mood disorders, anxiety, ODD and CD (Weiss, 201 0). A 

clinical interview followed ta review the symptoms reported. Interviews were 

conducted by trained PhD students with clinical experience. During the interviews, 

professionals reviewed the questionnaires with the parents and the participants ta 

ensure clarity and correspondence with the information shared during the brief 

introductory interviews. 



Assessment of the severity of tics, including frequency, intensity and 

interference was conducted using the Yale Global Tic Severity Scale (Y-GTSS; 

Leckman et al., 1989). 
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The main ODD measure was the number of ODD symptoms reported by 

parents and clinical ODD was defined as the presence of four or more ODD 

symptoms. Dimensions of ODD were computed based on the results of our first 

study on the same population (Theriault et al., 2014). The lrritability dimension 

included three symptoms: ( 1) leses temper,. (2) touchy or easily annoyed by ethers, 

(3) angry and resentful and the Defiance dimension included the five remaining 

symptoms: (1) argues with adults, (2) actively defies or.refuses to comply with adults' 

requests, (3) deliberately does things that annoy ether people, (4) blames ethers for 

his/her mistakes or misbehavior, (5) spiteful or vindictive. 

The main measure of ADHD symptoms was based on the number of DSM-IV 

criteria for ADHD met by the participant derived from parent reports. The criteria 

included inattention, hyperactivity and impulsivity related symptoms as detailed by 

the DSM-IV. If the participant showed six or more symptoms of either inattention or 

hyperactivity/impulsivity, a score of 3 was attributed (definite ADHD), for five 

symptoms a score of 2 was attributed (probable ADHD), for four symptoms a score 

of 1 was attributed (possible ADHD) and finally a score of 0 was attributed when less 

than four symptoms were reported (non-ADHD). 

The main measure of OCB was the total score on the Y-BOCS (0 to 40). For 

descriptive purposes, scores were categorized as clinical OCD (Y -BOCS score 
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above 16), sub-clinical OCB (score between 8 and 15), or no clear symptoms (below 

8). When revising OCB symptoms, interviewers verified that symptoms were not 

identified as beth tics and OCB. Compulsions were defined as behaviors that were 

clearly goal-directed to distinguish them from tics. We also used a complementary 

parental measure of OCB, the total score on four OCB items of the WSR (repetitive 

thoughts that make no sense, repetitive rituals, rigid sticking to nonfunctional 

routines or rituals, intensely fixated on one particular interest). 

Parental reports on the WSR were used to compile scores for conduct 

disorder symptoms (5 items) and depression symptoms (13 items). The measure of 

anxiety was the score on 9 of the 13 WSR anxiety criteria as the following criteria 

were removed because they overlap with OCB or TD symptoms: repetitive thoughts 

that make no sense, repetitive rituals, pulls out hair/eyebrows and nail biting/picking. 

Total scores on the BAl and the BDI-11 were used as self-reported measures of 

anxiety and depression symptoms in participants. The measures for tics, 000, 

ADHD, OCB, CD, anxiety and depression included in the analyses were ali 

evaluations of the current severity of symptoms. 

2.3 Data Analysis 

The data were analyzed using the IBM SPSS Statistics for Windows, version 

24.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). Pearson correlations were used to examine the 

associations between various symptoms and between the baseline and follow-up 

assessments. Paired-sample t-tests were also used to assess the evolution of 

symptoms from baseline to follow-up. Linear regressions were used to predict TS 
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comorbidities with the two ODD components as weil as the evolution of symptoms 

from baseline to follow-up. 

3. Results 

3.1 Description of the sample at follow-up 

Table 1 summarizes the main clinical measures in our follow-up sample. Tics 

were still significantly observed by parents in most cases (89.3%), but produced mild 

or no interference at ali (92.3%) and the frequency of tics was mostly rare or 

occasional (59.6%) and intensity was mostly rated as minimal (48.1%) or mild 

(46.2%). Few participants took medication to reduce tics (14.5%). 

Table 1 

Demographie and Clinical Data at follow-up 

Proportion of males 
Mean age (SD) 
Motor tics 
Phonie tics 
ODD diagnosis (at least 4 criteria) 
ADHD diagnosis 
Clinical OCD (sub-clinical OCB) 
CD diagnosis 
Depression diagnosis 
TD without behavioral comorbidities 
Psychotropic medication 

84.5% 
19.7 yrs (2.5) 

51.8% 
32.7% 
27.6% 
36.2% 

15.2% (30.3%) 
1.7% 
8.6% 

27.6% 
43.6% 

At follow-up, parents reported no behavioral comorbidities in 27.6% of cases. 

ln total, a proportion of 43.6% of participants took medication for mental health 
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issues. More than a third of the participants had ADHD symptoms that satisfied the 

DSM-IV diagnosis (36.2%). The proportion of the sample who met the criteria for a 

diagnosis of ODD at follow-up (four criteria or more out of 8) was 27.6%, and 62.1% 

presented at least one ODD symptom at follow-up. 

We contrasted ODD symptoms in two age groups [16-19 years (N=32) versus 

20 years and older (N=26)]. There was no significant difference between the number 

of ODD criteria in the two age groups [t(56) = -.824, p = .414]. Only one participant 

met the criteria for a conduct disorder and 19% showed at least one conduct 

disorder symptom. 

According to parent reports, 8.6% showed clinically significant depression 

according to DSM-IV criteria. Self-reports by participants (N=37) showed a high 

incidence of depressive symptoms; 15.2% scored as mildly depressed (BDI score 

between 14 and 19), 6.1% as moderately depressed (BOl score 20-28) and 3% as 

severely depressed (BDI score 29-63). 

For anxiety symptoms, parents reported on average a score of 7.4 out of 27 

(S0=5.7) on this scale. The most frequent anxiety symptoms were "Unable to relax; 

neNous" ( 41.4%) and "Worries about health, loved on es or catastrophe" (39. 6%). 

On the BAl self-report measure, 33.3% of participants reported mild anxiety (BAl 

score between 8 and16), whereas moderate anxiety was reported in 6.1% of cases 

(BAl score 16-25) and severe anxiety in 6.1% (BAl score 26-63). A third of 

participants were bullied du ring their school years and still presented social problems 

according to parents. 
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3.2 Inter-rater agreement 

Correlations between parent and participant reports of symptoms were 

examined in a subset of participants (N = 33 - 45). ADHD symptoms reported by 

participants were strongly correlated to parent reports (r = .73, p < .001). A moderate 

correlation was a Iso fou nd between Y -BOCS scores and the parental OCB measure 

(r = .45, p < .01). There was also a small but significant correlation between parent 

reports of depressive symptoms and participant reports (r = .36, p = .038). Among 

anxiety symptoms, there was a significant correlation between the scores on the 

participant-reported BAl "Nervous" item and the parental score on the equivalent 

item (r = .45, p = .009). However, there was no significant correlation between parent 

reports and participant reports on overall anxiety scores (r = .136, p = .45). 

3.3 Changes from baseline to follow-up 

The severity of tics decreased from baseline to follow-up in most cases. The 

proportion of parents who reported a lower intensity of tics at follow-up compared to 

baseline was 93.9%, 83.7% reported a lower frequency oftics and 73.5% reported a 

lower interference of tics. Also, 1 O. 7% of parents could no longer detect the 

presence of tics in their children at follow-up. 
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Table 2 

Mean significant changes in main c/inical variables from baseline to fo/low-up 

Baseline Follow-up p Cohen's 
d 

ODD symptom count 3.1 (2.3) 2.0 (2.3) <.001 0.46 

Defiance score 5.5 (3.4) 3.7 (3.3) <.001 0.54 

lrritability score 4.0 (2.5) 3.3 (2.8) n.s. 

ADHD symptom count 8.8 (1.3) 5.7 (1.4) <.001 2.29 

OCB score 13.3 (8.2) 8.3 (7.0) <.01 0.65 

ODD = oppositional defiant disorder, n.s. = non-significant, ADHD = attention-
deficit/hyperactivity Disorder, OCB = obsessive-compulsive behaviors. Means are 
reported with standard deviation in parentheses. 

From baseline to follow-up, the proportion of participants with a clinical ODD 

diagnosis decreased from 48.3% to 27.6% and 50% of participants who showed 

clinical ODD at baseline also showed clinical ODD at follow-up. The number of ODD 

criteria reported by parents significantly decreased (t(58) = 3.9, p < .001) from 

baseline (M=3.1) to follow-up (M=2.0). Parents reported more symptoms in only 

6.9% of cases and less symptoms in 37.9% of cases. More than half (55.2%) of the 

participants remained in the same ODD category (no ODD, possible ODD, probable 

ODD, certain ODD) from baseline to follow-up. 

The two ODD dimensions showed different developmental paths. Defiance 

scores decreased significantly at follow-up (M=5.5) compared to base li ne (M=3. 7), 

[t(57) = 4.7, p < .001], while lrritability scores remained relatively stable (M=4.0) 

compared to baseline (M=3.3), [t(58) = 2.0, p = .054]. 
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The number of ADHD criteria reported by parents also significantly decreased 

(t(43) = 4.0, p < .001) from baseline (M=8.8) to follow-up (M=5.7). Parents reported 

more symptoms in 13.8% of cases and fewer symptoms in 36.2% of cases. Half of 

the sample (50%) remained in the same ADHD category (no ADHD, possible ADHD, 

probable ADHD, certain ADHD) from baseline to follow-up. 

OCB data were available at beth baseline and follow-up for 33 participants. 

The total Y-SOCS score decreased significantly (t(31) = 3.0, p < .01) from baseline 

(M=13.4) to follow-up (M=8.6). The proportion of participants who decreased in OCB 

category from baseline to follow-up was 43.8%, whereas there was no change in 

category in 40.6% and there was an increase in OCB symptom category in 15.6%. 

3.4 Predictions of symptoms with ODD Dimensions 

Covariates including gender, age, medication, and delay between baseline 

and follow-up did not correlate with the various variables included in the study. Also, 

these covariates were not moderators of the relationships or predictions presented 

below. 

Table 3 

ODD dimensions at follow-up and their independant predictions of associated 
symptoms at follow-up. 

ADHD Conduct Compulsive Anxiety Depressive 
s~m~toms8 s~m~tomsa s~m~tomsb s~m~toms8 s~m~toms8 

lrritability .42* 

Defiance .48** .67** .46** 

ADHD = attention-deficiUhyperactivity disorder. a As reported by parents. bAs reported by 

participants affected by TC. *p < .01, **p < .001. Standardised regression coefficients (j3) are 
reported. Dashes indicate no significant prediction. 
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Table 4 

000 dimensions at baseline and their independant predictions of associated 
symptoms at follow-up. 

lrritability 

Defiance 

ADHD 
symptoms 

.42** 

Conduct 
symptoms 

.37** 

Compulsive Anxiety 
symptoms symptoms 

.40* .43** 

Depressive 
symptoms 

ADHD = attention-deficit/hyperactivity disorder. *p < .05, ** p < .01, ***p < .001. Standardised 

regression coefficients (13) are reported. Dashes indicate no significance. 

Defiance at follow-up was significantly predicted [F(1, 56) = 42.3, p < 0.001; 

R2 = 0.42] only by Defiance at baseline (13 = 0.66, p < 0.001) and not by lrritability at 

baseline (13 = 0.18, p = 0.270). Conversely, lrritability at follow-up was significantly 

predicted [F(1, 56) = 24.2, p < 0.001; R2 = 0.29] only by lrritability at baseline (13 = 

0.55, p < 0.001) and not by Defiance at baseline (13 = 0.09, p = 0.499). 

At follow-up, ADHD symptoms were significantly predicted [F( 1, 56) = 16.3, 

p < 0.001; R2 = 0.21] by Defiance (13 = 0.48, p < 0.001) but not by lrritability at follow-

up (13 = 0.04, p = 0.829). The prediction was also significant from baseline to follow-

up; ADHD symptoms at follow-up were significantly predicted [F(1, 56)= 12.1, p = 

0.001; R2 = 0.16] by Defiance at baseline (13 = 0.42, p = 0.001) but not by lrritability at 

baseline (13 = 0.21, p = 0.164). On the other hand, ADHD symptoms at baseline did 

not predict Defiance atfollow-up [F(1, 56)= 1.7, p = 0.199; R2 = 0.01]. 

Symptoms of conduct disorder at follow-up were significantly predicted [F(1, 

56) = 46.7, p < 0.001; R2 = 0.45] by Defiance at follow-up (13 = 0.67, p < 0.001) but 

not by lrritability at follow-up (13 = -0.06, p = 0.687). This prediction was also 
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significant from baseline to follow-up; CD symptoms at follow-up were significantly 

predicted [F(1 1 56)= 8.81 p = 0.004; R2 = 0.12] by Defiance at baseline (13 = 0.371 p = 

0.004) but not by lrritability at baseline (13 = 0.171 p = 0.276). The same association 

remained even when CD symptoms were divided based on aggressiveness; 

aggressive [F(1 1 56) = 4.91 p = 0.032; R2 = 0.06] and non-aggressive [F(1 1 54) = 8.81 

p = 0.004; R2 = 0.14]1 CD symptoms were significantly predicted by Defiance only (13 

= 0.281 p = 0.032; 13 = 0.381 p = 0.004 respectively). 

At follow-upl ODD dimensions did not significantly predict OCB ~easures 

[F(1 1 30) = 0.91 p = 0.384; R2 = -.001]. From baseline to follow-upl the Y-BOCS 

compulsion score at follow-up was significantly predicted [F(1 1 35) = 6.61 p = 0.014; 

R2 = 0.14] by lrritability at baseline (13 = 0.401 p = 0.014) and not by Defiance at 

baseline (13 = -0.361 p = 0.068). The predictions of the Y-BOCS obsession score [F(1~ 

30) = 0.61 p = 0.557; R2 = -.03] or the total Y-BOCS score [F(1 1 30) = 2.41 p = 0.1 04; 

R2 = .08] by ODD dimensions at baseline were not significant. Alsol OCB at 

baseline did not significantly predict lrritability at follow-up [F(1 1 49) = 2.01 p = 0.147; 

R2 = 0.04]. 

The anxiety measure at follow-up was significantly predicted [F(1 1 56) = 11.91 

p = 0.001; R2 = 0.16] by lrritability at follow-up (13 = 0.421 p = 0.001) and not by 

Defiance at follow-up (13 = 0.041 p = 0.852). The same prediction was also obtained 

from baseline to follow-up; the anxiety measure at follow-up was significantly 

predicted [F(1 1 56) = 12.81 p = 0.001; R2 = 0.17] by lrritability at baseline (13 = 0.431 p 

= 0.001) and not by Defiance at baseline (13 = 0.071 p = 0.626). 
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Depressive symptoms at follow-up were significantly predicted [F(1, 56) = 

14.9, p < 0.001; R2 = 0.20] by Defiance at follow-up (~ = 0.46, p < 0.001) but not by 

lrritability at follow-up (~ = 0.03, p = 0.870). However, ODD dimensions at baseline 

did not significantly predict depressive symptoms at follow-up [F(1, 55) = 1.5, p = 

0.243; R2 = 0.02]. 

4. Discussion 

Overall, ODD symptoms decreased in severity from childhood to early 

adulthood in most cases, with clinical ODD affecting 48.3% of our sample at baseline 

and 27.6% at follow-up. Tics and ADHD also decreased at follow-up. This confirms 

previous longitudinal studies on TD (e.g., Hassan and Cavanna, 2012; Byler et al., 

2014). However, our results suggest that ODD dimensions show different 

developmental patterns as Defiance symptoms decreased significantly more than 

lrritability symptoms during the period examined. These findings are consistent with 

a previous longitudinal study on a community-based sample (Leadbeater and Hemel, 

2015). This differentiai trajectory for lrritability and Defiance symptoms suggests that 

distinguishing ODD dimensions is not only relevant in childhood and adolescence, 

but also in young adults. 

Our results a Iso show that different ODD dimensions show indepe.ndent 

predictions of specifie behavioral and emotional problems, lrritability in childhood 

predicting beth later anxiety and later OCB symptoms (compulsions), and Defiance 

in childhood predicting later ADHD and CD. These findings are consistent with the 

results observed at the baseline assessment in the sa me population (Theriault et al., 
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2014) and are also in general agreement with previous longitudinal studies on ODD 

dimensions and their developmentallinks (Rowe et al., 201 0; Leadbeater and 

Hemel, 2015). 

4.1 lrritability 

The relative stability of lrritability symptoms from baseline to follow-up may be 

linked to the persistence of anxiety and OCB compulsive symptoms (e.g. Pine et al., 

1998; Costello et al., 2003; Bloch et al., 2009; Carballo et al., 2010; Micali et al., 

2010; Palerme et al., 2011; Kessler et al., 2012). Anxiety, OCB and lrritability may 

sustain each ether through negative emotions or these symptoms may share a 

common sustaining factor. 

The data also confirm that lrritability shows significant predictions with sorne 

comorbidities associated with TD. Our previous observations on this cohort indicated 

that lrritability predicted OCB during childhood (Theriault et al., 2014). This prediction 

remains significant developmentally since childhood lrritability predicts compulsions 

in young adults. Few studies have examined the links between irritability and OCB. 

Nonetheless, disruptive behaviors have been associated with greater OCB severity 

and greater impairment in a cross-sectional study of youngsters with OCD (Storch et 

al., 201 0). ln OCB, a constant frustration linked to the repetitive failure to get rid of 

obsessions and compulsions can increase irritability and emotional instability. A 

great deal of energy can be spent on managing OCB, anxiety and frustration, which 

may reduce tolerance and facilitate disproportionate emotional reactions linked to 

increased irritability in daily life. The developmental link between irritability and OCB 
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was fou nd ta ta be stronger for compulsions than obsessions. This result could 

suggest that ODD lrritability affects behavioral manfestations (i.e., compulsions) 

more than cognitive manifestations (i.e., obsessions) or that compulsions are a more 

sensitive measure than obsessions in adult patients with TD. 

lrritability was also developmentally linked ta anxiety symptoms. A growing 

body of evidence supports the presence of higher levels of irritability in children with 

anxiety disorders compared ta healthy children (Stoddard et al., 2014; Cornacchio et 

al., 2016). A recent study suggests that irritability can predict later anxiety during the 

transition from childhood ta adolescence (Savage et al., 2015). ODD lrritability may 

act as an amplifier for anxiety symptoms. Susceptible individuals tend ta take things 

more personally which might affect their self-esteem and lead ta anxiety. 

Alternatively, irritable patients may develop a need ta control their environment and 

avoid sources of annoyance ta prevent the negative feelings associated with 

susceptibility and temper outbursts. This need for control could be associated with 

an intolerance of uncertainty, which, like avoidance, is a central symptom in anxiety. 

On the ether hand, anxiety with its associated affective instability and 

consequences on social interactions may contribute ta the maintenance of high 

levels of irritability over ti me. Like OCB symptoms, worries can overwhelm anxious 

individuals and may affect their emotional tolerance towards daily situations resulting 

in increased touchiness and angriness. Finally, there could also be a common factor 

linking irritability and anxiety. There is evidence that anxiety and irritability could bath 

be linked ta an attentional bias toward negative or threat-related stimuli (Bar-Haim et 

al., 2007; Leibenluft and Stoddard, 2013). 
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4.2 Defiance 

The decrease in Defiance symptoms between early adolescence and 

adulthood may be linked to a number of changes in that period including increased 

autonomy from parental authority and reduced severity of ADHD (Costello et al., 

2003; Agnew-Biais et al., 2016; Caye et al., 2016). Since parents are less present as 

children grow up, argumentativeness and defiance, may be less reinforced by 

parental authority. Also, the influence of parental symptoms on the persistence of 

ADHD symptoms in their children (Lara et al., 2009; Moroney et al., 2016; Roy et al., 

2016) may be attenuated by early adulthood which could also help reduce both 

ADHD and Defiance symptoms. 

The prediction of ADHD by Defiance remained significant at different stages 

of life as weil as over ti me. This relationship has been reported in several studies 

despite variability in methodology. The tendency to argue and confront authority 

figures may be a precursor of the inability to wait for what is wanted and to inhibit 

these behaviors. The first signs of impulsivity and intolerance to reward delay may 

be persistent argumentation and confrontation that persist past the developmental 

period where this attitude is normally observed. Future research should examine if 

this association changes according to the ADHD subtype, as we were not able to do 

so due to our small sample size. 

Only Defiance was developmentally linked to CD symptoms and this 

prediction remained present whether aggressive and non-aggressive symptoms 

were considered separately or not. Moreover, in our sample, the relationship 
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between CD and Defiance was also found in participants who showed no CD 

symptoms at baseline. This prediction is consistent with most previous research 

(Stringaris and Goodman, 2009a,b; Burke et al., 2010; Rowe et al., 2010; Whelan et 

al., 2013). A recent study which examined a comparable developmental period in a 

community sample (Leadbeater and Hemel, 2015) found that lrritability also 

predicted CD. This discrepancy might be linked to differences in longitudinal 

methodology or population. 

As adolescents transition to adulthood, conflictual parent-child interactions 

may decrease in frequency reducing the number of opportunities for individuals to 

express defiance. ln individuals with CD tendencies, defiance may evolve into more 

anti-social or coercive behaviors. Also, the interaction between ADHD hyperactivity­

impulsivity symptoms and defiance may facilitate engaging in more risky behaviors 

and acting out, as seen in CD. Links between CD and ADHD have been reported but 

ODD is increasingly considered the common variable explaining this link (Costello et 

al., 2003; Lahey et al., 2009; Diamantopoulou et al., 2011). ln our study, both CD 

and ADHD were independently linked to Defiance, reinforcing the central role of 

ODD in the relationship between CD and ADHD. 

4.3 Prediction of depressive symptoms 

We fou nd no evidence of a developmental link between ODD dimensions and 

depressive symptoms. One explanation may be a lack of statistical power linked to 

our small sample size. Another possible explanation is related to the period of 

development studied. Most studies covered periods prier to adulthood and in 

younger populations, depressive symptoms may be more associated with anxiety 



than in adulthood, explaining the numerous reports of links between lrritability and 

both anxiety and depression. 
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ln contrast, we found a significant link between depressive symptoms and 

Defiance by early adulthood. This result contradicts previous reports of a link 

between lrritability and later depressive symptoms (Stringaris and Goodman, 2009a; 

Burke et al., 2010; Kolko and Pardini, 2010; Hipwell et al., 2011; Burke, 2012; Dery 

et al., 2016). This discrepancy may be linked to our TD population which is 

characterized by a high rate of comorbid externalizing and internalizing behavioral 

symptoms which can interact with each other. While there are high rates of anxiety 

symptoms in the TD population, many of their symptoms are externalized. This might 

distinguish this clinical population from others and have an influence on the 

developmental trajectories of their symptoms. 

Symptoms of depression usually increase in early adulthood (e.g. Copeland 

et al., 2009; Leadbeater et al., 2012) while ADHD symptoms often decrease (Caye et 

al., 2016). With decreasing ADHD symptomatology and increasing maturity in 

adulthood, afflicted individuals might acquire better insight on their distress related to 

the burden of having ADHD. The emergence of exhaustion and frustration may lead 

to an increased risk of showing depressive symptoms, especially as these 

individuals go through the challenging period that is the transition from adolescence 

to early adulthood, involving increases in responsibilities. Defiant symptoms may be 

the common factor associating ADHD and depression in adulthood. Sorne reports 

suggest an increased risk of showing depressive symptoms in early adulthood in 

adolescent ADHD population (e.g. Meinzer et al., 2013; Caye et al., 2016) and sorne 
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findings even propose that comorbid major depressive disorder contribute ta the 

persistence of ADHD (Lara et al., 2009; Michielsen et al., 2013; Caye et al., 2016; 

Roy et al., 2016). More research is however needed ta support the suggested link 

between Defiance and depressive symptoms in adulthood in TD and other 

populations. 

4.4 Differences across studies 

The variability in the contents of 000 dimensions and the number of criteria 

used for identifying 000 symptoms may be responsible for some inconsistencies in 

the predictions involving ODD dimensions. Variability also exists in the formulation of 

ODD symptoms. There is also great variability in the literature regarding not only the 

period of development studied but also the delays in follow-ups in longitudinal 

studies. Most studies have relatively short delays and young participants which might 

not allow enough time ta witness accurate development of certain symptoms 

knowing that sorne are more present at distinct stages of life. Also, trajectories may 

be very different in clinical samples compared ta community sam pies due ta the high 

incidence and severity of symptomatology. The evolution of symptoms might be very 

different in individuals with more comorbidities as is often the case in TD compared 

ta other populations. There is also evidence that gender differences could influence 

predictions (Hipwell et al., 2011; Dery et al., 2016). Along with other authors 

(Leadbeater and Hamel, 2015; Hertzoff et al., 2016; Husby and Wichstrom, 2016), 

no gender effects were found in our study. However, our sample was mostly males 

(86%). 
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4.5 Limitations 

There are sorne limitations to consider in evaluating the generality of the 

present results. First, parent reports were the main source of information. Symptoms 

might have been underestimated by parents, especially for internalized disorders 

such as anxiety, OCB and depressive symptoms. Nonetheless, clinically 

experienced PhD students revised the parents' responses and parent reports have 

been show to be good indicators of ODD symptoms (Aebi et al., 2010). Parent 

reports are preferable to self-assessments, as there is evidence that those affected 

by disruptive behavior disorders generally have low insight about their symptoms 

(Termine et al., 2011; Drabick and Gadow, 2012; Aebi et al., 2013). Furthermore, in 

our sample, most parents were accustomed to questionnaires and interviews since 

their children have undergone evaluations by different professionals on various 

occasions. 

Additionally, the sample was relatively small and the analyses may have 

underestimated the associations between different factors. Also, the patients 

examined were referred clinically and were mostly boys, the results may not 

general ize to girls orto community sam pies which often show lower symptom 

severity. Nonetheless, the use of a clinical sample allows the simultaneous 

investigation of several comorbidities and the examination of their links to different 

components of ODD. lnitiallevels of anxiety and depression (at baseline) were not 

available to observe the effect on the strength of the relationships with ODD. Also, 

OCB measures differed at baseline and follow-up due to the difference in 

respondents between the two studies. This could explain the lack of prediction 
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between ODD and obsessive symptoms or the total Y -SOCS score sin ce affected 

individuals may have poor insight on their internalized symptoms. Finally, analyses 

on subgroups of participants could not be undertaken due to the small sample size. 

4.6 Clinical implications 

The present results have severa! clinical implications. First, since lrritability 

symptoms seem more persistent than Defiance symptoms, lrritability symptoms may 

require increased attention with regards to treatment as previously suggested 

(Leadbeater and Homel, 2015; Leadbeater and Ames, 2016). Furthermore, as 

proposed by Althoff et al. (2014), children with high levels of lrritability only were 

unlikely to receive the diagnosis of ODD, but still showed an elevated risk of 

presenting mood disorders in adulthood, which is particularly relevant in the 

prevention of mood disorders. Also, when considered as multidimensional, ODD can 

be very informative for later behavioral and emotional difficulties. By becoming more 

attentive to ODD symptoms in TD, clinicians and parents may be able to prevent or 

manage the development of sorne mental problems, especially knowing that 

treatment is harder when comorbidities persist as children grow up. This is especially 

important in patients with TD since they are affected by many associated conditions 

which are known to affect their quality of life, especially in lata-adolescence and early 

adulthood. Adapted interventions for children with TD according to their ODD profiles 

might help in reducing the impact of the symptoms on academie and occupational 

functioning in young adulthood, considering that dysfunctions in those areas in 

individuals affected by TD are especially high. More importance should also be given 

to adult ODD symptoms in research as weil as in clinical practice. 



4. 7 Conclusion 

ln conclusion, the results suggest that in TD, lrritability can predict the 

presence of anxiety and OCB over ti me while Defiance can predict ADHD and CD 

over ti me. Our study increases our understanding of developmental trajectories of 

behavioral symptoms in TD which may contribute to the improvement of 

interventions. 
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CHAPITRE IV 

DISCUSSION 

1.1 Synthèse des résultats des deux articles de la thèse 

Le premier article de la thèse appuie un modèle multidimensionnel du TOP à deux 

facteurs, soit le TOP-Irritable et le TOP-Défiant chez une population de jeunes 

atteints de SGT ou de tics moteurs ou vocaux chroniques (TMVC). De plus, les 

dimensions sont associées de manière indépendante à différents troubles. Le TOP­

Défiant prédit significativement le TDAH chez cette population alors que le TOP­

Irritable prédit significativement les symptômes obsessionnels-compulsifs. 

Le deuxième article est en continuité avec le premier et y ajoute des données 

longitudinales chez environ la moitié des participants de l'étude 1. D'abord, une 

diminution est observée dans la plupart des symptômes du temps 1 (T1) au temps 2 

(T2). Cependant, les dimensions du TOP montrent une évolution différentielle; le 

TOP-Irritable montre une tendance à demeurer stable de l'enfance au début de l'âge 

adulte alors que le TOP-Défiant diminue avec le temps. Comme attendu, le TOP­

Défiant à l'enfance comme au début de l'âge adulte prédit les symptômes de TDAH 

et de TC au début de l'âge adulte alors que le TOP-Irritable prédit l'anxiété pour ces 

mêmes périodes. Par ailleurs, le TOP-Irritable à l'enfance prédit les SOC à l'âge 

adulte bien que ce lien ne soit plus significatif avec le TOP à l'âge adulte. De plus, 

aucun lien développemental n'a été relevé avec les symptômes dépressifs qui, à 

l'âge adulte, sont liés au TOP-Défiant contrairement aux attentes. 
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Les liens identifiés ici n'ont jamais été examinés chez une population clinique 

atteinte de troubles de tics chroniques (TTC). Dans l'ensemble, les prédictions 

rapportées par nos études sont en accord avec la plupart des résultats obtenus 

précédemment chez d'autres populations (Aebi et al., 2010; Burke et al., 2010; 

Leadbeater et Ames, 2016; Leadbeater et Homel, 2015; Rowe et al., 2010; Stringaris 

et Goodman, 2009b). Plus précisément, nos données longitudinales sont 

relativement cohérentes avec les résultats d'une récente étude sur des participants 

de groupes d'âge similaires dans un échantillon de la population générale 

(Leadbeater et Homel, 2015). De plus, nos études ont révélé de nouveaux liens non 

documentés auparavant, dont la relation entre les symptômes obsessionnels­

compulsifs et le TOP-Irritable. 

1.1.1 Les dimensions du TOP 

Le premier article confirme d'abord que le TOP est une comorbidité fréquente chez 

les enfants et les adolescents présentant un SGT ou des TMVC. En effet, 54 % 

d'entre eux satisfont les critères diagnostiques du TOP alors que dans la population 

générale, la prévalence du TOP est d'environ 10 %. De plus, 86 % de l'échantillon 

montrent au moins un symptôme significatif du TOP. Le TOP est aussi couramment 

associé au TDAH et aux SOC dans les TTC. Le TDAH accompagne le TOP dans un 

peu plus de 70 % des cas dans notre échantillon initial. Comme attendu, ce taux est 

plus élevé que dans la population générale qui est d'environ 50 %. La prévalence du 

TOC dans le TOP est méconnue, mais Nock et al. (2007) rapporte un taux de 2,8 % 

dans une population générale. Toutefois, dans notre échantillon, le TOC est 

comorbide avec le TOP dans un peu plus de 40 % des cas, ce qui se rapproche du 

taux de troubles anxieux dans le TOP chez la population générale. Ces données 

sont certainement le reflet d'un échantillon d'origine clinique composé principalement 



de jeunes avec des difficultés modérées à sévères évoluant au sein de familles 

recherchant un plus grand soutien. 
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Les résultats du premier article démontrent que le TOP n'est pas un construit 

homogène et ce, même si les symptômes du TOP sont corrélés modérément entre 

eux. En effet, les résultats montrent qu'un modèle à composantes multiples est plus 

approprié qu'un modèle à un seul facteur, ce qui est cohérent avec plusieurs études 

chez des populations variées (Burke et al., 201 0; Stringaris et Goodman, 2009b; 

Aebi et al., 2010; Rowe et al., 2010}. Bien que les modèles à trois composantes 

proposés par Aebi et al. (201 0} et Stringaris et Goodman (2009b} se sont avérés eux 

aussi adéquats, le modèle à deux facteurs de Rowe et al. (2010} a été retenu 

puisqu'il s'est avéré plus parcimonieux et mieux adapté à notre échantillon. 

Notamment, le critère de méchanceté présente presqu'exclusivement des scores 

nuls dans notre échantillon, ce qui réfute la pertinence d'une troisième dimension 

comprenant seulement ce critère. 

Néanmoins, le modèle de Rowe et al. (201 0} diffère légèrement de la classification 

retenue par le DSM-5, qui est basée sur le modèle à trois facteurs de Stringaris et 

Goodman (2009b}. Cependant, le troisième facteur, le TOP-Agressif (HurtfuQ, fait 

toujours l'objet d'un débat puisque, contrairement aux autres dimensions, il n'est lié 

à aucune comorbidité de manière exclusive. Certains symptômes du TC comme la 

délinquance et les comportements sévèrement violents et agressifs, ont été associés 

au TOP-Agressif (Aebi et al., 2013; Kolko et Pardini, 2010; Krieger et al., 2013; 

Stringaris et Goodman, 2009a}, mais le TC a également été lié au TOP-Défiant 

(Burke et al., 2010; Rowe et al., 2010; Stringaris et Goodman, 2009a,b; Whelan et 

al., 2013) et même au TOP-Irritable (Hipwell et al., 2011; Kolko et Pardini, 201 0). De 

plus, le modèle à trois facteurs de Stringaris et Goodman (2009b) a été proposé 

d'abord sur une base théorique (a prion) et il a reçu peu d'appui lorsque vérifié par 

des analyses statistiques (une étude; Krieger et al., 2013). Des recherches 
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additionnelles sur les dimensions du TOP seront nécessaires pour préciser les 

particularités de cette dimension, et surtout, sa validité sur les plans théorique et 

clinique. 

A l'heure actuelle, aucun modèle ne semble être nettement supérieur aux autres, 

mais les études demeurent peu nombreuses et présentent une méthode assez 

variable. En effet, pour proposer leur modèle, certaines études privilégient une 

approche a priori tandis que d'autres s'appuient sur des analyses factorielles 

exploratoires ou confirmatoires ou même des analyses de classes latentes. Les 

résultats semblent également influencés par la population choisie (p. ex., clinique 

versus générale, proportions de participants féminins versus masculins, etc.), et les 

mesures du TOP varient étonnamment d'une étude à l'autre. Par exemple, certains 

auteurs tels que Stringaris et Goodman (2009b) ainsi que Krieger et al. (2013) ont 

transformé le critère de méchanceté/vengeance en deux critères, ce qui peut sans 

doute avoir une incidence sur le plan de la puissance statistique de même que sur le 

plan conceptuel. Ceci étant dit, la perspective multidimensionnelle du TOP est de 

plus en plus acceptée. 

La valeur de l'approche multidimensionnelle du TOP est également renforcée par la 

mise en évidence de prédictions indépendantes entre les dimensions du TOP et 

certains symptômes comportementaux et affectifs spécifiques, le TOP-Défiant 

prédisant le TDAH et le TC, et le TOP-Irritable prédisant l'anxiété et les SOC. Des 

analyses plus approfondies des données de l'étude 1 ont d'ailleurs permis de 

confirmer que ces liens de prédictions sont presque tous présents chez les jeunes 

fréquentant l'école primaire (5 à 11 ans, N = 95) et aussi chez les jeunes du 

secondaire (12 à 17 ans, N = 40). Les indices statistiques sont présentés au Tableau 

1. Ainsi, le TDAH est prédit uniquement par le TOP-Défiant dans les deux groupes 

alors que les SOC sont prédits exclusivement par le TOP-Irritable, mais seulement 

chez le groupe du primaire. 



Tableau 1 

Prédictions par tranches d'âge pour les dimensions du TOP à T1 

TDAH soc 
5-11 ans 12-17 ans 5-11 ans 12-17 ans 

TOP-Irritable 0,27(0,06) 

TOP-Défiant 0,26(0,06) 0,40(0,14) 

Les prédictions sont significatives le sont à p < .05. Le R2 ajusté est 
rapporté entre parenthèses aux cOtés des coefficients de régression 
standardisés, J3. Les traits indiquent l'absence de prédiction significative. 
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Un manque de puissance (N = 34, p = .083) pourrait avoir nuit à l'obtention d'une 

prédiction entre les SOC et le TOP-Irritable chez le groupe du secondaire. De plus, 

les participants des deux groupes d'âge sont comparables puisqu'ils ne se 

distinguent pas significativement sur les principales variables à l'étude (sévérité du 

TDAH, SOC, nombre de critères TOP, score sur les dimensions du TOP). 

Les prédictions distinctes des deux dimensions du TOP ont également été validées 

à long terme, soit lors de la transition de l'enfance vers l'âge adulte, et sont 

cohérentes avec deux études longitudinales antérieures sur le sujet (Rowe et al., 

201 0; Leadbeater et Homel, 2015). Les résultats de Leadbeater et Homel (2015) 

appuient le modèle bidimensionnel pour toutes les tranches d'âge de 12 à 23 ans 

dans leur échantillon de la population générale. Ensemble, ces résultats soulignent 

également la pertinence des dimensions à différents âges et insistent sur 

l'importance à accorder aux symptômes du TOP à l'âge adulte. 
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1.1.2 Évolution des symptômes et changements développementaux 

En accord avec des études longitudinales antérieures sur les TTC, une diminution 

de la sévérité des tics est observée dans la majorité des cas de l'enfance au début 

de l'âge adulte (p. ex., Byler et al., 2014; Hassan et Cavanna, 2012). Une diminution 

similaire est constatée pour le TDAH et l'ensemble des symptômes du TOP. 

Toutefois, les résultats suggèrent que les différentes dimensions du TOP montrent 

différentes trajectoires développementales puisque les symptômes du TOP-Irritable 

sont plus stables durant la période considérée alors que les symptômes du TOP­

Défiant diminuent significativement. Bien qu'on ait observé une tendance à la 

diminution des symptômes du TOP-Irritable entre T1 et T2, nos résultats sont 

cohérents avec la seule étude longitudinale à avoir évalué cet aspect durant la 

transition de l'adolescence à l'âge adulte sur un échantillon de la population 

générale (Leadbeater et Homel, 2015). Cette trajectoire possiblement différentielle 

pour le TOP-Irritable et le TOP-Défiant indique entre autres que le TOP 

multidimensionnel n'est pas seulement pertinent dans l'étude des associations entre 

plusieurs troubles de santé mentale à l'enfance et à l'adolescence, mais également 

chez les jeunes adultes. 

La tendance à la stabilité du TOP-Irritable pourrait être associée à la ténacité des 

symptômes d'anxiété et de TOC auxquels il est lié (p. ex., Bloch et al., 2009, 

Carballo et al., 2010; Costello et al., 2003; Kessler et al., 2012; Micali et al., 2010; 

Palerme et al., 2011; Pi ne et al., 1998). Le TOC est d'ailleurs rapporté comme la 

comorbidité la plus persistante dans le SGT (Rizzo et al., 2012). De plus, il est 

possible que l'anxiété associée à la présence des tics et du contrôle de ceux-ci se 

présente tôt, soit au même moment que les tics, ce qui contribue à la constance de 

ces symptômes à travers le développement, même après une baisse de l'expression 

des tics. L'anxiété peut également être secondaire aux nombreux troubles associés 
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au SGT ou aux TMVC qui persistent et se présentent à divers moments tout au long 

du développement. 

La diminution du TOP-Défiant observée entre le début de l'adolescence et l'âge 

adulte pourrait être liée à la réduction de la sévérité du TDAH à la même période 

(Agnew-Biais et al., 2016; Caye, Spadini, et al., 2016; Caye, Swanson, et al., 2016; 

· Coste llo et al., 2003). Étant donné que la présence des parents se fait plus discrète 

à mesure que les enfants grandissent, l'argumentation et la défiance pourraient alors 

être moins renforcées par l'autorité parentale. De plus, pour les mêmes raisons, 

l'influence des symptômes parentaux sur la persistance des symptômes TDAH chez 

leurs enfants (Lara et al., 2009; Moroney et al., 2016; Roy et al., 2016) pourrait 

s'atténuer avec l'âge, ce qui pourrait aussi contribuer à la diminution des symptômes 

TDAH et de défiance. 

Les analyses ont montré que les participants de l'étude 2 sont comparables aux 

participants n'ayant pas complété les mesures à T2 sur de nombreuses variables à 

T1. Cependant, à T1, les scores moyens du TOP-Irritable et du TOP-Défiant sont 

légèrement moins élevés chez les participants de l'étude 2 (M=4.TOOO, M=2.21) que 

chez les participants n'ayant pas complété les mesures à T2 (M=5.04, M=3.37) 

[t(133) = 2.4, p = .020; t(133) = 2.2, p = .029]. Ces différences suggèrent d'apporter 

certaines nuances en lien avec les résultats discutés précédemment. Par exemple, il 

est possible que le TOP-Irritable ait été légèrement sous-estimé à T1 et que ce 

facteur ait nuit à l'observation d'une baisse du TOP-Irritable de T1 à T2. Cependant, 

la possibilité d'avoir légèrement sous-estimé les scores du TOP à T1 dans notre 

échantillon à T2 permet de renforcer la plausibilité des prédictions obtenues entre 

les dimensions du TOP et les différentes comorbidités comme le TDAH, les SOC, le 

TC, l'anxiété et les symptômes dépressifs. En effet, même si nos participants à T2 

étaient légèrement moins atteints sur les dimensions du TOP, les prédictions se sont 

maintenues à T2 par rapport à T1. 
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1.1.3 Les dimensions du TOP et le TDAH 

Comme attendu et appuyé par de nombreux résultats antérieurs, le TDAH est 

uniquement prédit par les symptômes du TOP-Défiant. Le TDAH ne peut donc pas 

être assimilé entièrement au TOP. Il semble alors que l'argumentation, la défiance et 

la propension à blâmer autrui (TOP-Défiant) chevauchent le phénotype du TDAH 

davantage que les symptômes associés à l'émotivité (TOP-Irritable). Les cinq 

symptômes du TOP-Défiant partagent plus de similarités avec le schéma de 

comportements impulsifs du TDAH que les symptômes d'irritabilité du TOP. De plus, 

comme suggéré par Stringaris et Goodman (2009a), certains symptômes du TOP­

Défiant et du TDAH ont en commun une difficulté à patienter pour la satisfaction des 

demandes ou des désirs. Certaines études ont rapporté des difficultés de contrôle 

de l'inhibition chez les populations SGT comme TDAH, (Morand-Beaulieu et al., 

2017) et cette habileté fait partie de la famille des processus associés au contrôle 

cognitif. Comme toutes les populations présentant des atteintes fronto-striatales, 

certaines personnes ayant un SGT peuvent montrer des difficultés à retenir ou à 

filtrer leurs réactions. Certaines de ces difficultés peuvent contribuer aux symptômes 

de TOP-Défiant dans notre échantillon. Également, le partage d'influences 

génétiques ou environnementales communes pourrait contribuer à la forte relation 

entre le TOP-Défiant et le TDAH (Burke et al., 2005; Dick et al., 2005). 

La prédiction entre le TOP-Défiant et le TDAH est également valide sur le plan 

développemental et demeure donc significative à différents stades de la vie de 

même qu'au fil du temps. Certaines études suggèrent que le TOP ou plus 

précisément le TOP-Défiant prédit le TDAH (Burke et al., 2005; Harvey et al., 2016; 

Nock et al., 2007) alors que d'autres recherches proposent la relation inverse 

(Lavigne et al., 2001; Stringaris et Goodman, 2009a; Tandon et al., 2011). Il est 

possible que d'importantes variations dans la littérature scientifique portant sur la 
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population, la période développementale étudiée, la méthode et le contenu exact de 

chacune des dimensions du TOP puissent expliquer cette contradiction. Nos 

résultats appuient les études qui proposent que le TOP précède le TDAH puisque la 

relation inverse n'est pas significative à l'étude 2. La tendance à l'argumentation et à 

la confrontation avec les figures d'autorité pourrait donc être un précurseur de 

l'incapacité à patienter pour la satisfaction des demandes et à inhiber ces 

comportements. En d'autres mots, les premiers signes d'impulsivité et d'intolérance 

à un délai de récompense pourraient passer par l'argumentation et la confrontation 

qui persistent au-delà de la période où ces comportements font partie du 

développement normal. 

1.1.4 Les dimensions du TOP et les SOC 

Nos résultats révèlent également un lien entre le TOP-Irritable et les SOC. Ce 

résultat est cohérent avec plusieurs études qui proposent que cette dimension du 

TOP prédit les symptômes anxieux et les problèmes affectifs chez d'autres 

populations (Ezpeleta et al., 2012; Kolko et Pardini, 2010; Krieger et al., 2013; Rowe 

et al., 2010; Stringaris et Goodman, 2009a, 2009b). Dans le SGT et les TMVC, les 

SOC sont plus fréquents que dans plusieurs autres populations, ce qui a pu faciliter 

l'observation d'interactions entre les SOC et le TOP-Irritable. Contrairement à ce qui 

est rapporté par d'autres études (Leckman et Cohen, 1999), nous n'avons pas 

observé de corrélation entre le TDAH et les SOC. Si les SOC avaient été corrélés au 

TDAH dans notre échantillon, il est possible que la relation entre les SOC et le TOP­

Irritable ait été partagée avec le TOP-Défiant plutôt que d'être exclusive. 

L'association entre les SOC et le TOP-Irritable pourrait être liée au chevauchement 

entre les troubles comportementaux ainsi qu'aux difficultés liées à la classification 

des symptômes comme faisant partie du TOP, du TDAH ou du TOC. Cependant, 
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aucun item relié à l'irritabilité ne fait partie de la mesure des SOC, et les entrevues 

cliniques menées par les professionnels ont permis de documenter des exemples de 

chaque type de comportement perturbateur et de préciser s'ils sont spécifiques au 

contexte ou généralisés à diverses situations. Peu d'études ont examiné les liens 

entre l'irritabilité et les SOC. Néanmoins, une étude transversale chez des jeunes 

atteints du TOC suggère que le TOP et le TC sont associés à la sévérité des SOC et 

à une pauvre adaptation au quotidien (Storch, Lewin, Geffken, Morgan, et Murphy, 

201 0). Les individus présentant des SOC pourraient être plus vulnérables à 

l'irritabilité et à l'instabilité émotionnelle en raison d'une frustration continuelle 

associée à l'incapacité de contrôler leurs obsessions et surtout, au besoin insatiable 

d'exprimer des compulsions. Beaucoup d'énergie est alors allouée à la gestion des 

SOC, ce qui peut diminuer la tolérance et favoriser des réactions émotives 

disproportionnées. 

Le lien développemental entre le TOP-Irritable et les SOC semblent seulement 

valide pour les symptômes liés aux compulsions. Étant généralement extériorisées 

contrairement aux obsessions, les compulsions occasionnent possiblement une plus 

grande détresse ou du moins une détresse plus concrète pour les adultes atteints. A 
l'âge adulte, les compulsions agissent peut-être comme un mécanisme pour 

soulager l'irritabilité qui persiste depuis l'enfance et qui pourrait en partie provenir 

des obsessions. Le lien entre l'irritabilité et les compulsions à l'âge adulte pourrait 

aussi s'expliquer par certaines lacunes sur le plan de l'inhibition puisque la présence 

de SOC chez la population atteinte du SGT semble associée à un manque de 

contrôle de l'inhibition (Morand-Beaulieu et al., 2017). Il est possible que les 

compulsions et l'irritabilité à l'âge adulte résultent de difficultés sur le plan de 

l'inhibition de réactions émotives plutôt que de comportements défiants ou impulsifs 

comme dans le TDAH et le TOP-Défiant. De plus, certains auteurs proposent que 

les SOC dans le SGT se distinguent des SOC dans le TOC seul. Dans le SGT, les 

SOC sont possiblement davantage liés à des difficultés sur le plan du traitement 

sensoriel, provenant d'un apaisement de phénomènes sensoriels (tension physique, 
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inconfort somatique) plutôt qu'anxieux (Leclerc et al., 2008). Également, les 

compulsions sont généralement plus centrées sur le phénomène de «just right ». Il 

est donc possible que la mesure utilisée pour les obsessions soit peu sensible ou 

moins appropriée pour les personnes atteintes du SGT ce qui pourrait avoir 

influencé la collecte des données. La diversité des interprétations possibles reflète 

possiblement la variabilité des profils cliniques chez les personnes atteintes du SGT 

et la variété des liens retrouvés dans les études. 

1.1.5 Les dimensions du TOP et les symptômes anxieux 

Nos résultats confirment la présence d'un lien entre le TOP-Irritable chez l'enfant et 

l'anxiété à l'âge adulte. Cependant, la force de cette prédiction pourraient avoir été 

surestimée en raison de ressemblances entre certains critères du TOP et les 

symptômes d'anxiété. En effet, la nervosité retrouvée chez les personnes anxieuses 

peut se confondre avec certains critères d'irritabilité. Par exemple, une personne 

nerveuse peut être perçue comme une personne qui se vexe ou s'offense 

rapidement (susceptibilité), est colérique ou instable émotionnellement. Des 

analyses corrélationnelles entre ces critères révèlent des liens assez importants 

(entre 0,38 et 0,51), mais qui apparaissent non suffisants pour suggérer qu'ils soient 

assimilés les uns aux autres. 

Un nombre grandissant de travaux appuient la présence d'un haut niveau d'irritabilité 

chez les enfants atteints de troubles anxieux et suggèrent que l'irritabilité peut 

éventuellement mener à l'anxiété lors des transitions entre l'enfance, l'adolescence 

et l'âge adulte (Cornacchio et al., 2016; Leibenluft et Stoddard, 2013; Savage et al., 

2015; Stoddard et al., 2014; Stringaris, Cohen, Pine, et Leibenluft, 2009). Il est 

possible que les liens entre l'irritabilité et l'anxiété soient bidirectionnels et que ces 
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symptômes s'alimentent les uns les autres. Le TOP-Irritable pourrait également agir 

comme amplificateur des symptômes anxieux. Les individus qui montrent de la 

susceptibilité (critère du TOP-Irritable) ont souvent tendance à se sentir 

personnellement mis en cause, ce qui peut affecter leur estime de soi et mener au 

développement de symptômes anxieux. Par ailleurs, les personnes irritables 

pourraient développer le besoin de contrôler leur environnement et éviter les sources 

d'angoisse afin de prévenir les émotions négatives associées à la susceptibilité et à 

la colère. Ce besoin de contrôle pourrait être lié à l'intolérance à l'incertitude, qui, 

comme l'évitement, est un symptôme central de l'anxiété. 

Inversement, l'instabilité émotionnelle associée à l'anxiété de même que ses 

conséquences sur les relations sociales pourraient contribuer au maintien d'un 

niveau élevé d'irritabilité au fil du temps. Comme les SOC, les inquiétudes peuvent 

envahir les individus de nature anxieuse et pourraient affecter leur tolérance 

affective envers des situations quotidiennes et, conséquemment, augmenter leur 

susceptibilité et leur ressentiment. Également, un facteur commun pourrait aussi 

expliquer le lien entre l'irritabilité et l'anxiété. Certaines données suggèrent que les 

individus irritables capteraient plus facilement les stimuli menaçants ou négatifs en 

raison d'un défaut lié aux processus attentionnels précoces (Leibenluft et Stoddard, 

2013), ce qui a également été documenté chez les individus anxieux (Bar-Haim, 

Lamy, Pergamin, Bakermans-Kranenburg, et van ljzendoorn, 2007). Les travaux 

futurs sur de grands groupes pourront examiner les multiples relations possibles 

entre l'irritabilité et l'anxiété en vue de déterminer leur poids relatif. 

1.1.6 Les dimensions du TOP et les symptômes dépressifs 

Aucun lien développemental n'a été obtenu concernant les symptômes de 

dépression et les dimensions du TOP. Il est possible qu'un manque de puissance 
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statistique lié à la taille modeste de notre d'échantillon explique ce résultat. 

Rappelons aussi qu'il est possible que notre échantillon à T2 ait un niveau de TOP­

Irritable légèrement inférieur qu'attendu à T1 ce qui peut avoir nuit à l'observation 

d'un lien entre le TOP-Irritable et les symptômes dépressifs. Également, le 

symptôme de méchanceté du TOP a été lié à la dépression (Déry et al., 2016) et il 

est inclus dans le TOP-Irritable par une équipe de recherche (Burke et al., 201 0) 

alors que, dans nos analyses, il a été inclus dans le TOP-Défiant. Une autre 

explication possible est liée à la période de développement étudiée. La plupart des 

études couvrent des périodes bien avant l'âge adulte et il est possible que, dans les 

populations plus jeunes, les symptômes dépressifs soient davantage associés à 

l'anxiété qu'à l'âge adulte, ce qui pourrait expliquer le lien fréquemment rapporté 

entre l'irritabilité et les symptômes d'anxiété et de dépression. 

Nos résultats suggèrent que le TOP-Défiant au début de l'âge adulte et non le TOP­

Irritable prédit les symptômes dépressifs à cette même période. Ce résultat est 

cohérent avec quelques études (Hipwell et al., 2011; Lavigne et al., 2014; Rowe et 

al., 201 0), mais s'oppose à la majorité des études qui concluent à une prédiction de 

la dépression par le TOP-Irritable (Burke, 2012; Burke et al., 2010; Déry et al., 2016; 

Stringaris et Goodman, 2009a,b; Whelan et al., 2013). Cette contradiction pourrait 

être liée à notre population atteinte de TTC, une population qui se caractérise par un 

taux élevé de symptômes comportementaux externalisés et internalisés qui peuvent 

interagir les uns avec les autres. Bien qu'il existe des taux élevés d'anxiété dans la 

population atteinte de TTC, la plupart de ces symptômes sont externalisés et sont 

principalement associés à des déficits dans les processus d'inhibition. 

D'ailleurs, Cavanna et al. (2009) suggèrent que la dépression chez les individus 

touchés par les TTC est souvent liée à la sévérité des tics ou aux SOC. Dans une 

revue systématique sur la comorbidité entre les troubles internalisés et le TOP, 

Boylan et al. (2007) proposent deux trajectoires vers les symptômes dépressifs, soit 
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l'anxiété menant à la dépression et le TOP menant à la dépression. Dans notre 

échantillon distinct de jeunes adultes atteints de TTC, il est possible que la 

trajectoire du TOP vers la dépression soit plus représentative de leur réalité en 

raison de leurs symptômes majoritairement externalisés et de la spécificité de leurs 

symptômes anxieux. De plus, chez ces individus, puisque les dimensions du TOP à 

l'enfance ne semblent pas indiquer un risque futur de dépression, ce serait plutôt la 

persistance à l'âge adulte des symptômes du TOP-Défiant chez certains qui seraient 

liés à la dépression, expliquant le lien entre symptômes dépressifs et TOP-Défiant à 

l'âge adulte uniquement. Ces particularités des TTC pourraient distinguer cette 

population clinique des autres et avoir une influence sur les trajectoires de 

développement de ces symptômes. 

Par ailleurs, les symptômes de la dépression s'aggravent généralement au début de 

l'âge adulte (p. ex., Copeland et al., 2009; Leadbeater et al., 2012) alors que les 

symptômes du TDAH diminuent souvent (Caye, Spadini, et al., 2016). Par la 

diminution de la symptomatologie du TDAH et l'augmentation de la maturité à l'âge 

adulte, les individus atteints de TTC pourraient acquérir une meilleure 

compréhension de leur détresse liée au fardeau de vivre depuis de nombreuses 

années avec un TDAH. L'apparition d'épuisement et de frustration peut entraîner un 

risque accru de présenter des symptômes dépressifs, d'autant plus que ces 

individus traversent une période difficile, soit la transition de l'adolescence vers l'âge 

adulte, comprenant une augmentation manifeste des responsabilités et des 

exigences. 

Ainsi, le TOP-Défiant pourrait être un facteur en commun, liant le TDAH ou le TC à 

la dépression à l'âge adulte. Chez les adolescents affectés par un TDAH, certaines 

études suggèrent un risque accru de présenter des symptômes dépressifs au début 

de l'âge adulte (Meinzer et al., 2013; Caye, Swanson, et al., 2016), et certains 

résultats proposent même qu'un trouble dépressif majeur associé contribue à la 
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persistance des symptômes TDAH (Caye, Swanson, et a/., 2016; Lara et a/., 2009; 

Michielsen et a/., 2013; Roy et a/., 2016). De plus, les troubles dépressifs coexistent 

fréquemment avec le trouble des conduites (TC), et certains suggèrent même qu'ils 

partagent des facteurs de risque génétiques et environnementaux (Lilienfeld, 2003; 

Subbarao et a/., 2008; Wolff et Ollendick, 2006). Il est aussi proposé que le TC est 

un facteur de risque important pour la dépression au début de l'âge adulte (Stringaris 

et a/., 2014). Par conséquent, par leurs interactions, les symptômes dépressifs, le 

TDAH et le TC pourraient être préférentiellement liés aux symptômes de défiance au 

début de l'âge adulte. Bien que quelques recherches aient également suggéré 

certains liens entre le TOP-Défiant et les symptômes de dépression (Hipwell et al., 

2011; Lavigne et al., 2014; Rowe et al., 2010), davantage d'études sont requises 

pour soutenir ce lien et en améliorer la compréhension. 

1.1. 7 Les dimensions du TOP et le TC 

Bien que la première étude n'ait pas permis d'examiner les liens entre le trouble des 

conduites et les dimensions du TOP, un lien développemental a été observé lors de 

la seconde étude. En effet, en accord avec la majorité des recherches transversales 

et longitudinales (Aithoff et a/., 2014; Burke et a/., 2010; Ezpeleta et a/., 2012; Rowe 

et a/., 2010; Stringaris et Goodman, 2009a,b; Stringaris et a/., 2012; Whelan et a/., 

2013), les symptômes du TC sont uniquement liés au TOP-Défiant, et ce, lors de la 

transition de l'enfance au début de l'âge adulte. Cette prédiction s'est également 

avérée valide peu importe la nature des symptômes du TC, soit agressifs ou non 

agressifs. D'ailleurs, dans notre échantillon, les symptômes de TC les plus souvent 

rapportés par les parents s'apparentent particulièrement aux symptômes de défiance 

(intimide ou menace les autres, ment pour obtenir ce qu'il veut ou pour éviter des 

responsabilités, ne rentre pas le soir malgré un couvre-feu, s'absente de l'école ou 

du travail), ce qui peut avoir facilité l'observation de cette prédiction. En effet, les 
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comportements de passage à l'acte ou les tentatives d'attirer l'attention par des 

comportements provocants tel que retrouvés dans Je TC peuvent être perçus comme 

des façons de se venger, de défier l'autorité, d'embêter les autres ou des 

comportements motivés par de la méchanceté. Des corrélations significatives entre 

ces critères du TC et du TOP (entre 0,34 et 0,66) soutiennent ces explications, mais 

demeurent tout de même assez faibles pour que ces symptômes soient considérés 

comme indépendants. De plus, la prédiction a aussi été obtenue lorsque les 

participants ne présentaient aucun symptôme du TC à T1. 

Alors que les adolescents évoluent vers J'âge adulte, les interactions conflictuelles 

parent-enfant tendent à diminuer, réduisant les occasions pour les individus 

d'exprimer de la défiance. Chez les individus présentant des symptômes du TC, la 

défiance pourrait évoluer vers des comportements plus antisociaux et coercitifs. 

Également, J'interaction entre Je TOP-Défiant et les symptômes d'hyperactivité­

impulsivité du TDAH pourraient faciliter J'engagement dans des comportements 

antisociaux, comme dans Je TC. D'ailleurs, des liens entre Je TC et le TDAH ont été 

rapportés, mais le TOP est de plus en plus considéré comme le facteur commun qui 

explique cette association (Diamantopoulou, Verhulst, et van der Ende, 2011; 

Costello et al., 2003; Lahey et al., 2009). Dans cette étude, autant le TC que le 

TDAH sont uniquement liés au TOP-Défiant, ce qui réitère Je rôle central du TOP 

dans les relations entre le TC et Je TDAH. 

1.2 Implications théoriques 

Bien qu'il soit possible de concevoir Je TOP comme une simple complication liée aux 

troubles associés ou comme quelques symptômes hétérogènes reflétant une façon 

de gérer Je trouble auquel il est associé, plusieurs évidences démontrent que le TOP 

est plutôt un trouble à part entière, un construit valide et indépendant de ceux avec 
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lesquels il est fréquemment associé (Burns et al., 2013; Frick et Nigg, 2012; Gomez, 

Burns, Walsh, et Hafetz, 2005; Servera, Lorenzo-Seva, Cardo, Rodriguez-Fornells, 

et Burns, 2010; Zuddas et al., 2006). Le nouveau DSM-5 réitère d'ailleurs la position 

du TOP comme un trouble indépendant, mais surtout, il endosse la subdivision des 

critères du TOP en trois composantes distinctes tel que proposé par l'étude de 

Stringaris et Goodman (2009b). Ainsi, malgré certaines différences entre les 

dimensions obtenues lors de l'étude 1 et les dimensions suggérées par le DSM-5, 

nos études appuient le récent courant de recherche qui suggère que le trouble 

oppositionnel avec provocation (TOP) représente un ensemble de symptômes 

hétérogènes. Les recherches récentes tendent à démontrer que les dimensions du 

TOP peuvent contribuer de façon importante au domaine de la psychopathologie du 

SGT sur le plan théorique et clinique. Le TOP multidimensionnel permet de mieux 

décrire le SGT et pourrait aider à mieux définir les différentes trajectoires et les 

différents sous-phénotypes du SGT. 

Nos études ont également permis de mettre en évidence des liens indépendants 

entre les dimensions du TOP et les troubles associés au SGT et aux TMVC. Ces 

liens renforcent la pertinence des dimensions du TOP et portent à réfléchir au rôle 

du TOP dans la comorbidité. Une interprétation possible propose que les 

symptômes du TOP soient des précurseurs du TDAH, des SOC, de l'anxiété et du 

trouble des conduites, ce qui est en accord avec certains auteurs qui suggèrent que 

le TOP est un précurseur de plusieurs troubles internalisés et externalisés (Burke et 

al., 2010). Le TOP précède souvent des symptômes variés tels que les épisodes 

explosifs, le TDAH et les SOC (Peterson, Pine, Cohen, et Brook, 2001; Burke et al., 

2005; Nock et al., 2007; Bloch et Leckman, 2009), et plusieurs études suggèrent que 

les enfants d'âge préscolaire démontrant des symptômes du TOP présentent un 

risque particulièrement élevé de montrer ultérieurement un TDAH, de l'anxiété et des 

troubles de l'humeur (Speltz et al., 1999; Lavigne et al., 2001; Boylan et al., 2007). 

Toutefois, l'absence de corrélation entre le TDAH et les SOC dans nos échantillons 

suggèrent que le TOP n'est pas un précurseur homogène du TDAH et des SOC 
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puisque les symptômes du TOP associés au TDAH se distinguent de ceux associés 

aux SOC. Par ailleurs, certaines études ont tenté de vérifier la présence d'un profil 

de personnalité caractéristique du SGT. Par exemple, le perfectionnisme et la 

rigidité démontrées par plusieurs patients SGT pourrait contribuer à plusieurs de 

leurs symptômes. Ces traits pourraient contribuer aux symptômes du SOC, mais 

aussi motiver des symptômes du TOP comme l'argumentation et la susceptibilité. 

Il est également possible de percevoir le TOP-Défiant et le TOP-Irritable comme 

exacerbés distinctement par le TDAH, le TC, les SOC ou l'anxiété sur le plan de la 

pathologie du cerveau ou de la symptomatologie. Les symptômes du TDAH ou du 

TC tels que l'impulsivité, la loquacité et l'inattention ou les comportements 

perturbateurs ou délinquants pourraient intensifier les symptômes du TOP-Défiant 

lors de discussions argumentatives avec des figures d'autorité. Les symptômes de 

TOP comme de TDAH et de TC rendent les individus atteints plus vulnérables à la 

provocation, et la présence concomitante de ces symptômes ne pourrait qu'en 

exacerber l'expression. Quant aux SOC et à l'anxiété, l'évitement et la frustration 

pourraient augmenter la probabilité de présenter de l'irritabilité dans les situations 

sociales ou les situations incommodantes pour l'individu atteint. Dans cette 

interprétation, les dimensions du TOP peuvent aussi servir d'indicateurs précoces du 

TDAH, du TC, des SOC et de l'anxiété. 

Il est également possible que le TOP partage les mêmes facteurs de risque que 

d'autres troubles comportementaux ou affectifs auxquels il est associé. Certains 

auteurs suggèrent que des problèmes de régulation émotionnelle tôt durant 

l'enfance prédisent ultérieurement des symptômes du TOP (Keenan et Shaw, 2003; 

Stringaris et a/., 2009). Plusieurs facteurs de risque potentiels partagés entre le TOP 

et les troubles anxieux ou les troubles de l'humeur ont d'ailleurs été identifiés, 

comprenant le tempérament, les biais de traitement de l'information, les interactions 

parent-enfant, l'exposition à la violence et le dysfonctionnement limbique ou 
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préfrontal (Angold, Costello, et Erkanli, 1999; Drabick et al., 201 0). Notons que les 

dimensions du TOP expliquent une portion relativement petite de la variance dans 

les SOC et le TDAH à T1 alors que, pour les prédictions longitudinales, la variance 

expliquée est modérée. Bien qu'il soit surprenant que les relations longitudinales 

montrent une meilleure puissance que les prédictions durant l'enfance, il est possible 

que ceci témoigne d'une clarification des trajectoires au cours du développement 

liée à, par exemple, la maturité ou simplement à un échantillon plus homogène à T2. 

Ces résultats sont potentiellement reliés aux fortes influences génétiques, 

épigénétiques et développementales de ces troubles associés qui affectent les 

systèmes cérébraux affectifs et comportementaux. En outre, dans les TTC, la 

présence de multiples comorbidités pourrait sans doute augmenter la complexité des 

interactions entre ces différentes influences. 

Enfin, la littérature scientifique et l'étude du TOP suggèrent qu'il existe sans doute 

plusieurs formes du TOP associées à leur origine. Par exemple, Nock et al. (2007) 

proposent que le TOP soit généralement secondaire aux phobies, au trouble 

d'anxiété sociale et au TDAH, mais qu'il soit typiquement un précurseur à toutes les 

autres comorbidités, notamment les troubles de l'humeur, l'anxiété, les troubles du 

contrôle des impulsions et d'abus de substances. Ainsi, une forme précoce et plus 

pure pourrait s'opposer à une forme secondaire, mais certains symptômes associés 

au TOP pourraient tout de même se retrouver dans les deux formes. La forme plus 

précoce aurait un portrait plus sévère et persistant et serait un précurseur de 

certains troubles auxquels le TOP est associé, notamment le TDAH. La forme 

secondaire présenterait plutôt des symptômes plus légers ou moins nombreux et 

apparaîtrait comme conséquence des troubles primaires, tels que le TDAH dans 

certains cas. Ainsi, les perturbations familiales qui accompagnent le trouble primaire 

donneraient lieu aux symptômes du TOP. Les symptômes parentaux pourraient 

d'ailleurs avoir un impact sur les symptômes des enfants, notamment sur leur 

persistance (Moroney et al., 2016; Roy et al., 2016). Les jeunes atteints de TTC 

dans notre échantillon présentent surtout des profils cliniques sévères. Ainsi, ces 
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derniers s'inscrivent sans doute davantage dans la forme plus précoce du TOP, 

expliquant la prédiction du TDAH par le TOP-Défiant plutôt que l'inverse. 

1.3 Implications cliniques 

Les résultats présentés dans cette thèse pourraient avoir certaines répercussions 

sur le plan clinique. Tout d'abord, puisque les symptômes du TOP-Irritable 

apparaissent plus persistants que les symptômes du TOP-Défiant, la présence 

d'irritabilité devrait entraîner une prise en charge sérieuse et précoce du traitement. 

De plus, tel que proposé par Althoff et al. (2014), les enfants montrant de hauts 

niveaux de symptômes associés au TOP-Irritable sont peu susceptibles de recevoir 

un diagnostic de TOP, mais démontrent tout de même un risque élevé de présenter 

des troubles affectifs à l'âge adulte, ce qui est particulièrement pertinent dans la 

prévention de ces troubles. Également, Leadbeater et Homel (2015) soulignent 

qu'un développement émotionnel, social et professionnel adéquat peut être entravé 

par une approche à la résolution de conflits teintée par des symptômes du TC et du 

TOP-Défiant chez les jeunes adultes. En prenant en compte l'importance des 

relations interpersonnelles au quotidien et l'impact de ces symptômes sur celles-ci, il 

apparaît pertinent cliniquement de leur porter une attention particulière, surtout afin 

d'en prévenir le mieux possible le développement ou d'en gérer l'apparition 

promptement. 

Considérer l'aspect multidimensionnel du TOP peut potentiellement aider à prévenir 

certaines difficultés comportementales et affectives. En devenant plus attentifs aux 

groupements de symptômes du TOP, les cliniciens et les parents pourraient être 

mieux préparés à gérer certains problèmes comme le TDAH et les SOC. La 

prévention est d'autant plus importante que les interventions deviennent plus 

complexes lorsque les troubles associés persistent au cours du développement. 
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Chez les patients atteints de TTC, la prévention est particulièrement importante étant 

donné qu'ils présentent souvent plusieurs conditions associées qui sont reconnues 

comme affectant leur qualité de vie davantage que leurs tics, spécialement vers la 

fin de l'adolescence et le début de l'âge adulte. 

Précisément, il pourrait être intéressant d'intégrer des éléments des interventions 

comportementales pour les symptômes du TDAH ou du TOP aux principales 

thérapies centrées sur les tics (traitement par renversement d'habitude, programme 

de renforcement positif, analyse fonctionnelle du comportement). Cette intégration 

est d'autant plus pertinente considérant que certains auteurs suggèrent que les 

symptômes associés au TDAH peuvent avoir des effets modérateurs sur les 

thérapies axées sur la réduction des tics (p.ex., McGuire et a/., 2014). Ces éléments 

supplémentaires d'intervention pourraient agir non seulement sur les enfants 

présentant déjà ces comorbidités, mais également comme prévention pour ceux 

dont les symptômes sont moins évidents (p.ex., sous-cliniques) ou ne sont pas 

encore présents. 

De plus, selon la littérature scientifique, l'efficacité et la durabilité des interventions 

sont favorisées par la participation des parents dans le suivi (Acri et a/, 2017; Riley 

et a/., 2016) ce qui est aussi appuyé par les données scientifiques suggérant que la 

psychopathologie et les pratiques parentales ont un impact sur l'expression des 

symptômes du TOP. Une recension des écrits suggère d'ailleurs de miser sur les 

programmes de coaching parental et de développement des habiletés sociales 

(Waddell et a/., 2007). Selon certains auteurs en neurosciences, des interventions 

axées sur le développement des fonctions exécutives et de la régulation 

émotionnelle sont particulièrement importantes pour les milieux scolaires et pour la 

prévention (Bradshaw et a/., 2012). 
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L'intervention auprès des enfants est souvent centrée sur les habiletés de 

résolutions de problèmes tandis que le coaching parental met l'accent sur la façon 

de répondre aux comportements problématiques de l'enfant. A travers les thérapies 

centrées sur les tics, les parents peuvent être amenés à renforcer des 

comportements appropriés remplaçant les tics. Les parents pourraient alors être 

encouragé à utiliser les techniques de renforcement positif pour les comportements 

non perturbateurs plutôt que d'accorder de l'attention aux comportements négatifs. 

Les parents peuvent aussi être incités à adopter un environnement où les limites 

sont claires et prévisibles, ce qui peut aussi contribuer à diminuer les 

comportements d'opposition (Riley et al., 2016). Pour avoir un maximum d'impact, 

les interventions devraient toutefois être individualisées selon les besoin de l'enfant. 

Pour cet aspect, les dimensions du TOP sont particulièrement pertinentes. Par 

exemple, l'intervention auprès d'enfants présentant une forte composante 

d'irritabilité pourrait surtout être axé sur la régulation émotionnelle et la tolérance 

alors que les enfants présentant surtout des comportements défiants devraient plutôt 

travailler à l'amélioration de leurs habiletés sociales, incluant notamment des 

interventions ciblées sur le respect des autres, la résolution de problèmes et 

l'acceptation des opinions d'autrui. 

Ainsi, les cliniciens et les parents devraient porter davantage attention aux 

symptômes du TOP et à leur expression spécifique puisqu'ils sont hétérogènes dans 

les TTC. Des interventions adaptées aux enfants atteints de TTC d'après leur profil 

TOP pourraient contribuer à atténuer l'impact des symptômes liés aux TTC sur le 

rendement scolaire ou professionnel chez les jeunes adultes. Pour les mêmes 

raisons, les symptômes du TOP à l'âge adulte devraient également occuper une 

plus grande place dans la pratique clinique. Les interventions sont généralement 

guidées par le profil comportemental, cognitif et socioaffectif d'un enfant, et les 

composantes du TOP pourraient s'avérer utiles pour préciser ce profil. Les 

interventions gagneraient certainement à traiter les symptômes du TOP et à être 
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adaptées aux symptômes du TOP de l'enfant en considérant quelles composantes 

sont les plus présentes. 

1.4 Considérations méthodologiques 

Évidemment, par sa nature corrélationnelle, ce projet de thèse ne permet pas 

d'établir des relations de causalité entre les dimensions du TOP et certains troubles 

fréquemment associés aux TTC. De plus, le projet est dépourvu d'un groupe de 

comparaison de participants neurotypiques, ce qui aurait apporté une 

compréhension plus approfondie du sujet ainsi qu'une meilleure généralisation des 

résultats. Également, bien que l'âge, le genre et la médication n'ont pas été inclus 

directement dans les analyses de prédiction, l'analyse des corrélations n'a révélé 

aucun lien significatif entre ces variables et les variables principales des deux 

études. D'ailleurs, pour la médication, il est important de rappeler que les parents ont 

rapporté les comportements de leurs enfants sans l'effet de la médication afin de 

limiter son impact dans les analyses. Bien évidemment, cette approche peut avoir 

rendu plus difficile une observation juste des symptômes en créant un certain biais 

dans la sévérité ou dans la nature des symptômes rapportés et avoir aussi contribué 

à sous-estimer les symptômes des jeunes. Les détails concernant les types de 

médication et leur fréquence d'utilisation dans les deux études sont présentés à 

l'appendice B. 

Pour les deux études, les parents sont les principaux répondants pour évaluer les 

symptômes. Les symptômes peuvent donc avoir été sous-estimés ou surestimés et 

les liens entre les symptômes peuvent être différents d'un milieu à l'autre. Il aurait 

été intéressant que les résultats soient comparés à des observations en milieu 

scolaire ou en milieu de travail, puisque, comme il est souvent le cas, les symptômes 

ne s'expriment pas avec la même intensité ou de la même façon dans tous les 
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milieux où l'individu évolue. De plus, les parents sont susceptibles de présenter un 

biais négatif ou positif envers leur enfant et leur perception peut être influencée par 

leurs propres défis et leurs propres symptômes. Lors du deuxième temps de 

mesure, les parents pourraient avoir sous-estimés les symptômes de leur enfant en 

raison d'une certaine habituation à ces symptômes. Après plusieurs années à 

observer ces symptômes, à les réprouver et à vivre avec la déception de n'avoir que 

très peu de contrôle sur ceux-ci, il est possible que les parents aient développé un 

certain sentiment d'impuissance face aux comportements de leur enfant. Cette 

résignation pourrait favoriser une sous-estimation des symptômes. Cette possibilité 

s'applique d'autant plus aux tics puisque les parents apprennent souvent à les 

ignorer afin de diminuer l'embarras qu'ils peuvent créer chez l'enfant. 

Les symptômes rapportés ont été révisés et confirmés par un clinicien ou un 

doctorant formé, possédant une expérience clinique. Les doctorants ont été formés 

par un chercheur-clinicien spécialisé dans le SGT ainsi que par une doctorante 

spécialisée en TOC et en SGT. Plusieurs études ont montré que les parents offrent 

généralement des informations fiables concernant les symptômes comportementaux 

chez les jeunes atteints de SGT (Termine et a/., 2011) et que les observations 

parentales sont de bons indicateurs des symptômes du TOP (Aebi et a/., 2010). De 

plus, dans notre échantillon, la plupart des parents ont l'habitude de répondre à ces 

types d'entrevues et de questionnaires étant donné que leurs enfants ont subi des 

évaluations par divers professionnels à de nombreuses occasions. 

En effet, l'évaluation parentale est parfois préférable aux informations 

autorapportées par leurs enfants puisque les jeunes atteints de troubles de 

comportements perturbateurs, notamment le TDAH, le TOP et le TC, ont 

généralement peu de discernement face à leurs symptômes (Aebi et a/., 2013; 

Drabick et Gadow, 2012; Termine et a/., 2011). Toutefois, il est possible que la 

sévérité des symptômes anxieux et des troubles de l'humeur de même que des SOC 
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ait été sous-estimée vu leur nature intériorisée et parfois peu exprimée par l'enfant. 

En dépit de nos difficultés à obtenir la participation des jeunes adultes atteints de 

TTC, une certaine correspondance entre la majorité des symptômes observés par 

les parents et les observations de leurs enfants a été relevée chez un nombre 

restreint de participants. En effet, la concordance est forte entre les réponses 

parentales et les réponses des participants atteints de TTC pour les symptômes 

majoritairement externalisés tandis que les résultats sur les symptômes internalisés 

sont moins concluants. Le format d'évaluation par questionnaires en ligne et par 

validation téléphonique peut également avoir contribué à une sous-estimation des 

symptômes contrairement à une entrevue en personne qui aurait permis 

d'approfondir plus aisément ces symptômes internalisés. De plus, ces résultats 

peuvent également être influencés par les différences entre les mesures d'anxiété 

utilisées chez les participants et leurs parents. En effet, la mesure parentale s'appuie 

strictement sur les critères du DSM-IV des troubles anxieux principaux alors que la 

mesure auto-rapportée comporte davantage de manifestations physiques associées 

à l'anxiété possiblement plus faciles à identifier vue leur nature concrète et peu 

subjective. De plus, le manque de corrélation entre la mesure parentale et auto­

rapportée peut aussi être en partie associé au défi que peut poser l'identification de 

symptômes anxieux chez leurs enfants, principalement de sexe masculin. 

Il est d'ailleurs difficile de généraliser nos résultats aux femmes ainsi qu'à la 

population générale puisque notre échantillon se compose principalement de 

garçons et d'enfants référés pour un diagnostic de SGT ou de tics chroniques. Ainsi, 

les trajectoires peuvent sans doute être assez différentes dans les échantillons 

cliniques par rapport aux échantillons de la population générale en raison 

notamment de la gravité de la symptomatologie. L'évolution des symptômes pourrait 

être bien distincte chez les individus présentant plusieurs troubles associés, comme 

c'est souvent le cas dans la population atteinte de TTC, comparativement à d'autres 

populations. Notre échantillon référé cliniquement a toutefois permis l'examen 

simultané de plusieurs comorbidités et l'étude de leurs liens avec les différentes 
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composantes du TOP. Les résultats pourraient être comparés à d'autres populations 

cliniques, notamment les jeunes atteints de TDAH, puisque certains auteurs ont 

démontré que le SGT + TDAH s'apparente au TDAH seul (Rizzo et al., 2012). De 

plus, nos échantillons sont relativement petits, ce qui peut avoir eu un impact sur nos 

analyses en sous-estimant les associations entre les différents facteurs. 

En outre, certaines analyses n'ont pu être réalisées par manque de participants. Par 

exemple, bien qu'aucun effet de genre n'ait été relevé dans quelques études 

(Hertzoff et Tackett, 2016; Husby et Wichstrom, 2016; Leadbeater et Homel, 2015) 

incluant celle-ci, nos échantillons sont composés à plus de 85 % d'individus de sexe 

masculin. Il n'a donc pas été possible dans notre échantillon de comparer les 

résultats selon le sexe et selon l'origine ~thnique, bien que certaines études 

suggèrent des différences sur ce plan (Déry et al., 2016; Hipwell et al., 2011). 

Cependant, l'homogénéité de notre échantillon peut avoir contribué à obtenir des 

prédictions uniques contrairement à d'autres études. De plus, outre la nature clinique 

et homogène de notre échantillon, la présence d'un seul suivi après un délai 

relativement long peut avoir facilité l'obtention de trajectoires plus franches. Ces 

aspects méthodologiques pourraient d'ailleurs expliquer les différences entre les 

résultats de notre deuxième étude et l'étude semblable de Leadbeater et Homel 

(2015), c'est-à-dire que les prédictions impliquant le TC et les troubles internalisés 

ne sont pas indépendantes chez ces auteurs contrairement à nos résultats 

présentés à l'étude 2. 

Par ailleurs, la correspondance entre les données et les mesures de l'étude 1 et de 

l'étude 2 n'est que partielle pour certains troubles. En effet, la différence d'âge entre 

le temps 1 et le temps 2 a parfois forcé la sélection de questionnaires différents aux 

deux temps de mesure, limitant leur comparaison. De plus, bien que les 

questionnaires auto-rapportés BAI-11 et BDI-11 ont été validés auprès de populations 

cliniques et psychiatriques qui sont semblables aux populations de personnes 
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atteintes de TIC, à notre connaissance, ils n'ont pas été spécifiquement validés 

pour cette population. Quant au questionnaire Y-BOCS, afin de favoriser la 

comparaison entre les deux études, ce questionnaire s'est imposé de lui-même lors 

de l'étude 2 puisqu'il avait été sélectionné lors de l'étude 1 par l'équipe de 

recherche. Mentionnons qu'à l'étude 1, la version traditionnelle du Y-BOCS a été 

choisie par les neurologues et les psychiatres en charge de l'étude plutôt que le C­

YBOCS, une version adaptée pour enfants. A notre avis, cet outil a été préféré à sa 

version pour enfants puisqu'il est l'outil le plus utilisé dans toutes les populations 

(Deacon et Abramowitz, 2005) et il n'existe pratiquement aucune différence avec la 

version pour enfants (Scahill et al, 1997). La différence la plus marquée entre ces 

deux versions du Y-BOCS concerne la formulation des questions qui se veut plus 

dirigée directement à l'enfant dans la version pour enfants. Toutefois, concrètement, 

les parents sont tout autant, sinon davantage interpellés durant cette entrevue. 

A l'étude 2, une version francophone auto-rapportée calquée sur le Y-BOCS 

traditionnel (Chaloult et a/., 2014) a été sélectionnée afin d'encourager la 

participation et d'accélérer le processus de collecte de données. Cette version n'a 

toutefois pas été validée, mais, bien que les résultats varient, quelques études sur la 

version auto-rapportée anglophone du Y -BOCS suggèrent généralement qu'elle est 

comparable à l'entrevue clinique (Baer et al., 1993; Federici et al., 2010; Rosenfeld 

et al., 1992; Warren et al., 1993). Également, la mesure de sévérité des SOC 

(questionnaire Y-BOCS) a été complétée par différents répondants aux deux temps 

de mesure vu la spécificité de ses questions et l'analyse introspective approfondie 

qu'elles requièrent. De plus, des données adéquates n'étaient malheureusement pas 

disponibles à T1 sur les troubles anxieux et sur la dépression, ce qui a limité les 

analyses sur ces variables aux deux temps de mesure. 

Les prédictions obtenues avec les SOC peuvent également avoir été biaisées par 

une sous-estimation des SOC par les parents à T1. De plus, un nombre restreint de 

participants présente à la fois le TDAH et le TOC à T1 (21 %) et à T2 (5,4 %). Ceci 

peut avoir contribué à l'absence de corrélation entre les SOC et le TDAH dans nos 
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études. Ainsi, il est possible que l'échantillon de participants à T1 comme à T2 

reflète davantage une sous-population de TTC marquée par des comportements 

perturbateurs tel qu'associés au profil TDAH ou TOP. Les SOC ne semblent 

toutefois pas sous-estimés à T1 en raison de l'âge puisque seulement trois 

participants (8 %) sans symptômes à T1 rapportaient des symptômes à T2. De plus, 

peu de participants présentaient un TOC clinique à l'étude 2 (5 participants) et l'âge 

d'apparition des SOC n'a pas été exploré ou entré dans les bases de données 

(score pire à vie à T1 et actuel à T2) ce qui n'a pas permis des analyses 

convenables par sous-types de TOC (présence précoce versus tardive). 

Finalement, une troisième composante possible du TOP, le TOP-Agressif, a été liée 

dans d'autres études au trouble des conduites (Stringaris et Goodman, 2009a; Kolko 

et Pardini, 201 0). Cependant, dans la présente étude, cette dimension n'a pas été 

retenue dans notre échantillon de jeunes touchés par les TTC puisqu'elle n'a pas 

ajouté de valeur prédictive au modèle plus simple à deux dimensions. De plus, le 

critère de méchanceté, un élément clé du TOP-Agressif, a rarement été rempli dans 

notre échantillon. 

1.5 Pistes pour les recherches futures 

Tout d'abord, il demeure important de poursuivre les recherches portant sur la 

conceptualisation des dimensions du TOP puisque cette approche se montre très 

pertinente dans l'étude des trajectoires de développement de plusieurs troubles de 

santé mentale bien qu'il existe toujours certaines disparités dans le contenu des 

dimensions. Actuellement, les comparaisons demeurent difficiles entre les études 

disponibles sur le sujet en raison de la variabilité qui persiste non seulement dans le 

contenu des dimensions, mais également quant au nombre de dimensions et au 

nombre total de critères considérés (variations de 6 à 9 critères selon les études). La 
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formulation des critères diffère aussi d'une étude à l'autre puisque certaines ne 

s'appuient pas toujours sur le DSM. Elles doivent donc se poursuivre afin de préciser 

les spécificités des dimensions, car bien que de plus en plus d'études se penchent 

vers un modèle plus parcimonieux à deux dimensions, il n'y a toujours pas de 

com~ensus ou de modèle qui se démarque considérablement, et ce, en dépit de 

l'endossement d'un modèle à trois dimensions par le DSM-5. 

Puisque le TOP est souvent un trouble concomitant, il apparaît important de valider 

les dimensions dans plusieurs populations cliniques. Les différences entre les 

origines ethniques et les sexes gagneraient également à être approfondies et mieux 

documentées, notamment dans les populations cliniques. Certaines études 

suggèrent en effet que le TOP est principalement associé à l'anxiété et aux troubles 

de l'humeur chez les filles et au TC chez les garçons (Boylan et al., 2007). D'autres 

études n'obtiennent pas la même dimension du TOP-Irritable dans des échantillons 

de filles seulement (Burke et al., 2010) comparativement aux échantillons mixtes ou 

masculins, bien que cette dimension soit la plus stable à travers les études. Il est 

aussi essentiel de poursuivre les études longitudinales puisqu'elles demeurent peu 

nombreuses et puisque certaines recherches n'obtiennent pas des prédictions 

indépendantes entre les dimensions du TOP et les troubles associés. La plupart 

proposent d'ailleurs des délais de suivi relativement courts et les participants sont 

souvent très jeunes. Une méta-analyse serait tout indiquée pour identifier les 

différentes trajectoires selon les périodes étudiées afin de faire un bilan des résultats 

et d'orienter les recherches futures. Par exemple, l'âge pourrait être un facteur 

particulièrement important pour les prédictions de la dépression. Ces aspects 

méthodologiques pourraient avoir un impact sur la capacité à observer fidèlement le 

développement de certains symptômes étant donné que certains d'entre eux sont 

plus présents à différents stades de la vie. 



138 

Les études longitudinales futures devraient d'abord reproduire l'étude actuelle afin 

de contribuer à la clarification des interactions entre le TOP et les symptômes du 

SGT ou des TMVC. Le TOP pourrait également être lié à d'autres troubles présents 

dans le SGT. Par exemple, des troubles du contrôle des impulsions tels que le 

trouble explosif intermittent (TEl) et l'automutilation sont fréquents chez les patients 

atteints du SGT (Frank, Piedad, Rickards, et Cavan na, 2011; Wright, Rickards, et 

Cavanna, 2012). Le TEl montre un chevauchement indéniable avec les symptômes 

colériques du TOP et, de ce fait, le TEl n'a pas été considéré dans cette étude et 

aucun lien n'a été relevé lors de l'étude 1 entre le TOP et l'automutilation. Toutefois, 

les liens entre le contrôle des impulsions et les dimensions du TOP méritent 

davantage de recherches. 

Les études à grands échantillons pourraient examiner les effets de la sévérité des 

symptômes de chacune des dimensions TOP sur les trajectoires développementales 

des différents troubles. Également, il pourrait être intéressant d'évaluer ces 

trajectoires selon le sous-type prédominant du TDAH puisqu'il existe des différences 

importantes entre les profils inattentifs seulement et hyperactifs-impulsifs. Ces 

études devraient d'ailleurs ajouter quelques mesures neuropsychologiques afin 

d'objectiver davantage le sous-type en question. 

1.6 Transfert des connaissances 

Afin d'assurer la transmission des résultats et des conclusions de ces deux études à 

la plus grande communauté de chercheurs et de cliniciens possible, les articles 

présentés aux chapitre Il et Ill seront publiés dans des journaux scientifiques 

internationaux. Le premier article a déjà été publié dans une revue ayant un facteur 

d'impact intéressant et le second a été soumis récemment à la même revue. De 

plus, les résultats de ces études et des dérivés de ceux-ci ont été présentés dans 
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quelques congrès portant sur la santé mentale, la psychologie, la psychiatrie ou les 

neurosciences afin de diffuser ces résultats et de susciter l'intérêt des chercheurs de 

plusieurs domaines connexes en santé mentale. Ces résultats gagneraient 

également à être diffusés dans divers milieux cliniques afin d'informer les 

professionnels quant à l'importance d'être attentifs aux symptômes du TOP et des 

indices importants que les dimensions peuvent nous offrir sur l'évolution de la santé 

mentale d'un jeune. Des conférences pourraient donc être proposées dans certains 

milieux publics tels que les hôpitaux, les centres de services sociaux, les centres 

jeunesse et les écoles. 

1. 7 Conclusion générale 

En conclusion, les résultats suggèrent que le TOP est multidimensionnel dans les 

TTC et que les dimensions ont des liens uniques avec des troubles associés. 

Notamment, le TOP-Irritable prédit les SOC et l'anxiété tandis que le TOP-Défiant 

prédit le TDAH et le TC, et ce, tout au long du développement des jeunes atteints de 

TTC. Au début de l'âge adulte, le TOP-Défiant prédit également les symptômes 

dépressifs chez les individus atteints de TTC. Ce projet améliore ainsi nos 

connaissances sur les trajectoires de développement des symptômes affectifs et 

comportementaux dans les TTC. Il souligne l'importance du rôle des dimensions du 

TOP dans la prédiction de troubles associés. De plus, bien que le TOP n'explique 

pas entièrement la comorbidité, les associations relevées par ce projet de recherche 

sont en majorité assez convaincantes, soit de force modérée. 

Accorder une attention accrue aux différentes facettes du TOP favorise une 

meilleure compréhension des différents sous-phénotypes du SGT, ce qui peut 

contribuer à l'amélioration des interventions et même à en faciliter la prévention. En 

effet, une intervention précoce et personnalisée en fonction des symptômes 
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d'argumentation et de défiance chez les enfants atteints de SGT ou de TMVC 

pourrait prévenir le risque de développer des symptômes de troubles de l'humeur et 

du trouble des conduites à l'âge adulte et atténuer les symptômes de TDAH au 

cours du développement. L'anxiété et les SOC associés à l'irritabilité pourraient 

également être mieux anticipés et mieux gérés afin d'améliorer la qualité de vie et 

l'adaptation de ces enfants en diminuant les impacts de la présence de ces troubles. 

D'ailleurs, les cliniciens auraient avantage à porter une attention particulière aux 

symptômes d'irritabilité puisqu'ils sont généralement plus subtils que les symptômes 

de défiance, mais plus persistants et tout aussi informatifs concernant des 

problématiques futures. Ainsi, le TOP approché de manière multidimensionnelle 

offre des informations cliniques pertinentes et souligne l'importance d'intervenir de 

façon précoce pour réduire le fardeau des symptômes psychologiques dans les 

troubles de tics chroniques, incluant le SGT et les TMVC. 
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TABLEAU RÉSUMÉ DES MODÈLES MULTIDIMENSIONNELS PRINCIPAUX DU 
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Types de médications pour les études 1 et 2 

Étude 1 Étude 2 

Tous types confondus 73% 47,5% 

Psychostimulant 45,9% 36,1% 

Antihypertenseur* 28% 16,4% 

Neuroleptiques 23% 11,5% 

Anticonvulsifs 0,7% 0% 

Antidépresseur 7,4% 9,8% 

Anxiolytiques 0% 3,3% 

Autres** 11,1% 6,6% 

*Inclus: Clonidine, Guanfacine 
**Inclus: Strattera, Synthroid, Amerge 
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L_ ______________ _ 

APPROBATION ÉTHIQUE ÉTUDE 1 

CENTRE Ot: RECIIEROIE 
''vn;,l/.:j .t hu/Hawm .'><-l~·na/rqw t'l d'tthl(jt~<: de ia r~·::hn,llç 
f.d!l'' c ( ,JOio,:r 
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L<• 2~ UOIÎI 20/2 

Dr Uuy A. Rouleau 
l.ahomtoire d'étude d<•., ma/{J(/ie.s du cervmu 

A. s .\tm(' Mali< le Turco/le (Jau/hier 
1/ôpiral Notn·-Dmm' du Cf!UAI 
l'm·i/lon De.~champ.! ... RC ·· GR-1188 
maude. turc olt.:. j!illll hier@lçrchutJb..tlf,_çg_ 

Ill 
CHUM 

Objet: ND02.122- Renouvellement annuel 2012-20/J 

Docrcur. 

J'accuse réception, en Jal<~ du 22 aoùt 2012. de votre rapport annuel pour le projet.nmnentùmné. Votre 
projet a été approuvé initialement par Je comilé d'éthique le 21 août 2002. 

f.:r«nr donné que 1 'approbation annuelle du projet sefail à la date anniver.mire dt• l'approbation initial<. 
Je reuou\·elle, ce jour, 1 'approhatÎOII de l'IJ/re projet du 21 août 2012 au 21 aorit 201 J 

k vous prie d'uccepœr. Documr. mes sa/mations distinguées. 

Brtgirre St-Fiare, w1ueillère en éthique 
PrJsideme 
Comilé d'érilique de la recherche du Cf/UM 

BSf';go 

--------- ----------------
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APPROBATION ÉTHIQUE ÉTUDE 2 

••• -CHUM 
Comiléd.ètbiquedeb~~duCHU?>l 

Pa•illon 11., 900 nu St-Dmis, 3• étage 
Moauèal (Quebec) H2XOA9 

Le 20 mai 2015 

Monsieur François Richer 
Département de psychologie, UQAM 
couniel : richer.francois@uqam.ca 

!ObJet: ~4.337- Approbation FINALE CER 

~es comportements oppositionnels dans le syndrome de Gilles-de-la-
rrourette. 

Monsieur Richer, 

Nous accusons réception, en date du 19 mai 2015, des précisions et corrections demandées ainsi 
que des documents suivants en vue de l'approbation finale du projet mentionné en rubrique: 

• feuillet d'information français modifié -adulte, version 1 datée du 28 avril 2015 
• feuillet d'information français modifié - parent et enfant, version 2 datée du 28 avril 2015 
• verbatim abrégé et procédure pour l'obtention du consentement verbal - parent et enfant de 

moins de 18 ans, version 1 datée du 28 avril2015 
• verbatim abrégé et procédure pour l'obtention du consentement verbal - participant adulte de 

18 ans et plus, version 1 datée du 28 avril2015 
• formulaire 20 complété 

Le tout étant jugé satisfaisant. vous retrouverez dans Nagano une copie des feuillets d1nformation 
portant l'estampille d'approbation du comité. Seule cette version finale devra être utilisée pour 
informer les participants à la recherche. 

La présente constitue l'approbation finale, valide pour un an à compter du 20 mai 2015. Vous 
devrez compléter le formulaire de renouvellement que nous vous ferons parvenir annuellement 
De même, vous devrez soumettre pour approbation préalable, toute demande de modification ou 
document de suivi requis par le comité d'éthique conformément à ses Statuts et Règlements et ce 
via Nagano. 

Lorsque cela s'applique à votre situation, veuillez noter que le projet ne peut débuter tant que le 
contrat n'est pas finalisé et dQment signé. 
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APPROBATION ÉTHIQUE ÉTUDE 2 (suite) 

Le comité suit les règles de constitution et de fonctionnement de l'Énoncé de Politique des trois 
Conseils (ÉPTC 2) et des Bonnes pratiques cliniques de la CIH. 

Pour toute question relative à cette correspondance, veuillez communiquer avec la personne 
soussignée via NAGANO, ou avec le secrétariat du comité par téléphone ou 
courriel : ethiQue.recberche.çburn@ssss gouv QC,ca - 514 890-8000 poste 14485, ou consulter le 
fichier« Questions-réponses ,. au bas de la page d'accueil Nagano. 

Vous souhaitant la meilleure des chances dans la poursuite de vos travaux, nous vous prions 
d'accepter, Monsieur Richer, nos salutations distinguées. 

Camille Assernat 
Vice-présidente 
Comité d'éthique de la recherche du CHUM 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 

C~) ,, 
CHU Sainte-f..:lt\M t,_.-.,....._ 
--~ ..._,.._ .. .., 
-"" *-

CHUM 

Études génétiques portant sur le syndrome Gilles de la Tourette 
(SGT) 

Formulaire d'information et de consentement 
La présente étude eet flnanc:6e par The Tourette Syndrome Association (TSA). 

Chercheur principal et responsable de la Banque: Guy A. Rouleau, M.D., Ph.D., CHUM 

Collaborateurs : 

PRÉAMBULE 

Sylvain Choulnard, MD, CHUM 
Yves Dion, MD, MeGIII 
François Rleher, Ph.D., UQAM 
Les membres du groupe d'étude Tourette de Montréal 

On vous demande de participer â un projet de recherche sur le syndrome de Gilles de la Tourette 
(SGT) qui comporte des analyses génétiques et une conservation d'échantillons d'ADN et de données 
cliniques dans une banque. Cette banque, intitulée la Banque Rou, est une banque d'ADN et de 
données cliniques associée â des fins de recherche biomédicales. Elle comprend l'ensemble des 
échantillons d'ADN, de lignées cellulaires et de tissus collectés ainsi que des données médicales et 
génétiques. 

Avant de décider d'accepter de participer à ce projet, veuillez prendre le temps de tire et de 
comprendre les renseignements qui suivent. Nous vous invitons â poser toutes les questions que 
vous jugez utiles au chercheur ou aux membres de l'équipe de recherche (délégués). Ces derniers 
vous expliqueront les éléments qui ne sont pas clairs. 

NATURE DU PROJET DE RECHERCHE 

Ce projet de recherche a pour objectif de déterminer de quelle façon des facteurs génétiques peuvent 
entralner le SGT. L'étude de ces facteurs pourrait mener à une meilleure compréhension de ce 
syndrome et â de meilleurs tests diagnostiques. voire même à de nouveaux traitements. 

NATURE DE LA PARTICIPATION DU SUJET 

On vous demande de participer à cette étude, à titre de sujet atteint de la maladie ou, à titre de &Ujet 
non atteint. 

Veuillez S.V.P. cocher la boite pour Identifier le groupe auquel vous appartenez: 

CJ Sujet atteint 

J Sujet non atteint 

Version mars 2008, page 1 • 7 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 (suite) 

~ 

~APES DE lA PARTICIPA110N DU SUJET POUR L'~UOE ------·-····-·······-- ·--- . .:..::..::=----------· 
1) Votre élglbiiUè au projet sera établie par votre mèdeon tnlltant. L'èqutpe de reàlerà1e pourra 

*lement â cette étape, consulter votre dossier médical pour obtenir des informations 
supplëmentaires. 

2) Vous Nez à compl6ter un questioMaire portant sur voa arrtéciedenta m~au~ Ce 
questionnaire est le même que celUI utilisé à la clinique de la Tourette da I'HOpital Sainte­
Justine, et que tous lei oouveaux patienta doivent çempl6ter. 

3) Vous terez. vu per un midecin (ou un etudiant gradu6) afin d'iwaluer différeflts aspec;ta du 
SGT. Les évaiUabonl porteront sur Jea tiCS, le dêficit d'attention avec: ou eana hyperaçW~té 
ainai que lee obMaaiona et les c:ompulaionl lei êvaluationa aa dêtouleront comme une 
consultation clinique, â uvolr que le médecin vous poeera une s6ne de queations afm de 
dêtemuner votre condition. Certain" ëvaluaticnl s'adreuant prineipalement aux el'farlts 
ut1111eront r orclnaleut pol6 meeurer certaine~ caradêl iltiquea. telle l'îm~XJIIiYité et l'attention. 
Le temps requis pour c:ea 6valua1ions ne deYralt pa dépasser 2 heurea 

4) Vous poumez être contactè par téléphone dana les semaines qui suillent l'entrevue initiale 
pour obtenir toute informatiOn manquante. 

5) Un 6chantdlon de sang (anviton 3 cuillerèel â table ou 40 ml) aera ~ afin de permeant 
ranalyse des valiationa génétique• S'il a'avtrllil impoe~~ble d'eftectuef le ~nt 
sanguin, d'autrn tedlniquee pourraient ttre utilisées aflll da collecter votre ADN. 

6) 0111'11 ravenlr, ~ est posaible qu'un membre de rtquipe de recherche voua contac;ta â nouveau, 
llfin d'Obtenir des renaaignements cornplémentaifes ou pour effectuer un noUYGau prélèvement 
sanguin au besoin. VOUI serez libre d'.c;cepter ou de refuser de vous y soumettre 1 c:e 
moment. 

7) Au cours de cette ttude. 1 est possllle que l'on vous demande. â vous ou â une personne que 
wus ~. de conl8c:ter d'liUtr" membres de Yotre famile ou des proc;hea afin de leur 
offrir de ~ à rètude Lee chercheurs et leur ~uiS!O de recherche ne Slltuvent eux­
m6mn entrer an contactiVec les membres de Yotre famille pour un tel reerutel"lent. 

mDE G~NéALOGIQUE 

OfllnirloM · ~ • ~qui a pour obplla recherr;lte diJ l'origine et de 111 filiation de.s ht/TJI/Ies 

Ptoj« BALSAC : banqua dl!l doni!Ns ÎIIIOmllll!SOOs ali penne! la COI'IS1!11Ctl0fl au~u• de$ 
mstotru larttiltaltHI et dœ gérléalogie.s Nc:fHidentN et desœndantes 

Dana le cacfnt de ce projet, il paumait 6tre nëoeuaire de reconstituer vetre géMalogie. Pour ce faire, 
nous demanderons la collaboration du PI"'Jet BALSAC de rumverarté du Québec â Chleout•mi où sont 
informatiMs les actes de m.-lage de la population du au.bec. Avec votre eonaantement. les 
informations que vous fournîrez (vos noms et lftnoms ainsi que ceux de 110t1 parents et grandi­
parents, avec lei lieux et datee de Nlisunc" et de manage) nront tranamis au p1n011nel du Projet 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 (suite) 

CHJI'I --
~ 

BALSAC qui reconstituera votre généalogie et la comparera à celle d'autres famllea partk:i~nl à 
l'étude AUCUIM donnM mHica .. M nra tranamille au Pnljet BA!..SAC. Votre gtfiHiogie lOUS 
fotme nominattve, m.. que le& réSullata d'analyses quiiN!f'Of'lt effectu6ea eu Projet BALSAC. seront 
tranemîs au eh«'cc'leur principal. le Or Guy A. Rouleau. et ils seront ~ de façon strît111meut 
confidentielle. A 1a fin de 1a recherche. les respontllblea c:tém.llront les domèet gtnêlloglq~aes 
procluitM par le PrOjet BALSAC. Les données fournin 111.1 Projet BALSAC pour reconstituer votre 
g6n6alogie aeront consel\l6el par les relllOflUbiH de ptOjel. SI vou. déalrez PM d'informations sur 
le Projet BALSAC, veuillez en faire part au chen;heur ou i son délégué. 

ANALYSES GéNhlauES 
.. ··---· --------------------

Definitions. ADN ~ lllli f'8llferme toutas 1ft Mlklr'mations glnlllquN t~ qui tWigM les 
ec:tMtiN db cellufœ t1e non corp&. L ADN foumtt Ullll Will d~ t~Mtmt~Jant lot 
carttet6Ntiqties ~ft.a a·u,. petaOtllllt. fel que to CDUieuf tllt6 yeux ou son groupe ~-

LlfltJile ~ · mM/Iode de c:onae!WIIIOII de l'ADN qut pemtltt de ~ une qdi!IH 
lnépu/A'*I1'ADN potJr oes Mudes ~-

L'échantillon de sang pt6levé seta traité afin d'en extnh rAON et de f8ire des lign6es cellulaileS. 
L'ADN leMra è étudier les marqueurs génétiques afin d'identliet des vanatlone qui c:onHitent loWie 
susc::eptibilü au SGT 

B~tFIÇES, RI8~ES ET INCONY~HTS 

BWflcn: 

Voue ne retirerez aucun ~ dlroc:t de votre p81'ticlpelion à cette étude. Les rêsUtatl •sus de 
cette étude pourr..,_, à long tamne, Mre avantageu• pour les individus 8ttelnts de SGT et leurs 
familles. Par exemple, ill poumtienl pennettre de mieux~ let faâeurs gènêbQues qui sont 
reliés au SOT. é~llernem. cee• pourrait ouvrir la voie à de nouveaux modes de traitement ou de 
prévention. A tout le moma. von partlci~ion conVibueia à ravanc:ement des QOOnaluances 
seientifiques. 

Risques ftn à la priM de sanv: 
Bien que let prises de sang ne causent pa. de problème grave pour la plupart des gens, el" 
peuvent néanmoins entrafner des salgnementa. del eCChymoses (bleui), des malalle-t. une dOuleur 
au point de piqûre, del 6tourdiuements, ou plus rarement. des tnfections. 

RîSques soc:io-ctconomlques: 

Un dits risques 8IIOCiés à ce projet de rechetehe at reli6 ••• divulg8tlon d'informations persormtilet 
à un bers (employeur ou aswrew). Un tel risQue Hl cependant peu probable puisqu'il s'agit iCi de 
tests génétiques entrepris dana le cadre d'une recherche fondamentale, ayant donc un intér6t trta 
linm. pour les liers. De ptus, tes toit provinciales et fédiralel portant sur les droits de la persomt et 
la protection de la vie privée pourraient vous protéger en œs de demandes abusives. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 (suite) 

li 
~z.$W1t 

-r.:.! 

COIIPEHSAnON.~_I~~~N-~A_T10_~ -------

Aucune compensation n'8$t aNOCi6o â ce projet Si vous l\lbinez un préjudice en lien avec votre 
participatiOn à oe projet, V(MJt conlfli'WZ toos vos recours lègaux â l'encontre de. differents 
partenllints de la recherche. en lignant ce formulaire de consentement. vout ne renoncez â aucun de 
vos droîls lilgaux, ni ne libêœz le chercheur ou l'hôpital de leur tetponaabiltté lègale et 
profeoiOfV!elle. 

CONFIDENTIALIT~ DES INFORMAnONS RECUEILLIES~-----------

Les rensetonementa médicaux obtenus per votre médecin traitant. et secvant â établir votre éligibilité 
à l'etude. 1vront partie de volfe dOS5ier nospitaler. Ils seront sOll'ni$ aux règlements du CHUM el du 
CHU Sainte-Justine régissant la conf'ldentialit6 et la proteCtion oe la vie privée 

Les renseignements obtenus pour les flna de 1'6tude seront oon&enlés dans un dossier de 
recherche et un fichier informatisé au CJ-iUM. Au cours de rètude, les données pourraient ttre 
partagéea avec cfauttet cnereheul'l dan& le cadre cramentes de ntCherche spècitiques. Le. données 
etant c:od6es, la conf'ldentialité sera alors reapectèe. la clé qui relie les données codèea aux données 
nominales est oonaervée per le cherCheur principal. Dr Guy A Rouleau. ou Pilf une pllf'IOnne 
~par ce dernier. Loraque lee résultats de cette 6tude eeront publt6s (ou communiques par 
d'autres moyens). 8UCU'I8 Information pouvant VOU& ictantifier ne Mra rMIM. 

Lea KhantllloM d'ADN (extraction d'ADN et lignées cellulaires) obteooa dan• cette élude lefOOt 
conurvés au laboratoire de génétique du or Guy A Roulesu au CHUM Nous prot6gerons la 
confideriiaN dea 6à1antillon& an leu' aaignanl un c;ocle ""'cîfque. Las 6dl.,Cilona ne nront p• 
identifiés, maiS un code permettra de 11er chaque éctlantlllon â un individu. Le décodage ne poooa 
être feil que par le chercheur principal ou pa- une per1000e délégu6a par ca dernier. Au courw de 
rttude. les 6chantillonl pourraient 6h partagts avec d'autre. chercheurs dana le cadre d'antenlel de 
rechare;he sp6clftquet, ec ce mtme à l'axtéfletlr dea 08f1Cres colabonltaurs. ln iM:hantillons etant 
codëa. la c:onfidentdté aera respectée. Pendant cette etude. vous pouvez en tout temp8 retirer vos 
6chantilonl du projet. Si tel ttalle cas. vos éctla.ntillons el les données voua concernant seraient 
détruits cortormément aux procédutea Internes 6tablin. 

Une folt l'élude terminée. lee éehantlllons seront anonymisèa pour servir 1\ d'autres recMI'Ches sur ln 
maladie& hèréclitaires si œa dernières aont approuvéea par le comité d'ethique de la reche~he Ces 
racherche& pourraient Impliquer l'envol d'khantillcna à d'autres cherctleurs. m6me à l'extérieur del 
c:entrn cotlllborlltaurs Las é<:hantillona étant anonymea, il aera impoat.lble de les denllfier et clone 
vous ne pourrez plus les faire retnr de la banque d'ADN Ces échantillons eerort c:onH1Vé6 pe,_,.nt 
une p6riode n'excédant pas 25 ana. 

A moins d'une autoritabon expresse de votre part. d'une ordonne11œ de la Cour ou d'une die~ 
légale. vos réaull* personnels ne seront pas accesliblel â del tlerl telS qu·un employeur un 
orvanisme ;ouvemetnental. un assvreur ou une in&tttullon d'enseignement Il en sera de m~e pour 
votre conjolnt(e}. Ils au1rH membres de votre famille et volte médecin. Par ailleurs, à cles fins de 
vtnficatlon de la Mine geatlon de la recherche. il est pontble qu'un membre de l'organitme 
subventionnaire du projet qu'un rnembnt du comité d'ethique de la reàle«:he elu CHUM ou du oomit6 
d'êthiquo de la recherche du CHU Solnte-Jultlne cooaulte vos donn6es do rechorcno ainli que votre 
dosllier médical 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 (suite) 

<~J 
l\ 

=--~ 

COMMUNICATION DES RESULTATS 

OU1 -·-
Voua pourrez communiQUIW avec 1'6Quipe de recherdle m d'obtenif de t'informlllion lUI' 
rawanc:ement des travaux ou ... mui!MI généraux du projet de recherche. Cependn, d8nlle Cidre 
de catte recherche. IIUCOO réaubt perwomel concernant lei variations gén6tlqwlldentiflées ne voua 
lle111 diwlgué. 

SERVICE DE CONSEIL GÉNÉTIQUE 

A tout moment, IIOUI pourrez ntnccnrer le Or Guy A. Rcdnu pour OO.Oir dea conseils d'ordnt 
génétique. 

ANANCEIIENT DE LA BANQUE D'ADN ET DE DONNÉES CLINIQUES 

La etUüon et la miN en place de la banque on1 Mt fiiWICHI pw Dr Guy A. RouiMu. En ce qui 
conc:eme le foncliOI•18m81'1t de ta benque, celuki ut lrWIC6 par tea oorVibutlons de ~ 
C1t11t1nu. d'~ IUIMintionneires 1llls que tes IRSC, le NIH, le MOl. et perdes dona priYk 

POSSIBJUTÉ DE COMMERCIALISATION - RENONCIAJION 

L'analyle de votre 6chlntillon d'ADN powTalt ~ t la crildon de procWa commerdlux. 
Cependant, vous ne retiretez: 8UW\ II\'8IUge ftnanàef. 

~RJ! DE CONSENTEMENT, UIJE!tlE DE SE RETIRER ET PERIODE DE RÉFLEXI~-·-·­

Volre l*tieiPatlon nt tout t fait libre et volontaire. Voire décision n'llfedera pa la qualll• dn 
services de aant6 qui voua sont offefts. Vous pouvez prendre le temps de réMct* et de discutlr de 
votre l*ticîplllion è ce projet avec voe proc:hee awnt de now donnet une rêponle. Par~. voua 
..._ libre de vou. retirer du projet de rechelche jusqu'A ce que lM 6c:hanlillona 8lent ... anonymil6s. 
A la fin de 1'6tucte, lof'Miue vos ect~a.-.ona auront ... anonymis6a, il ne eera plus poaible de tea 
retracer et de les retirer ete la banque. Si voua voua retirez ... l'anonymilation de vos 6ehantillons, 
les données recueilliea et voire 6chantillon d'ADN -m détruits. 

PERSONNES RESSOURCES 

Vous pouvez en tout temps poser dea questions suppljmen&ainiS c:oncernant r6tude. La penonne 
IIUivante pourra répondre è vce questions et è voe pr6occupatlont : 

• Ooctew Guy A. Rouleau (514~90-8000. poete 24699). CHUM 

Si voua délirez de l'lnformlllion aur lei droits du pallent ou diaaDr de votre per1k:ipatlon avec: une 
personne qui n'est PM impliqu6e dlre<;tement dana le projet, noua voua inWona i contac1er le 
commlsaaire toeal 6 la qullit6 des eervlc:es de I'HOpital Notre-Deme. au (514) 890-8000, poste 2e047 
ou le cornmiuaire local aux plaintn et • la qUIIIité dea seMc:ea du CHU Sllt-Juatine au (514) 3-'~ 
474e. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 (suite) 

,:t 
\' 
CHU~~--

==-~ -·-
------------- -=.C-=.O.:.:N=S=ENT:.:..:..:E=:M:;.:E=.::N~T=-----------
Je déclare avoir ki le prHerlt formulaire de contentement, perticuWoment quant à la nature de la 
J*tic:lpation demandtle et l'étendue des rllquea qui en d6coulenl Je reconnais qu'on m'a expliqué le 
projet et lei princ:ipn de la benque, qu'on a r6pondu à toutes mes questions et qu'on m·a laiaeê le 
eempa voulu pow pendre une d6dlion. Je c:onaena libremenl et volontalfement à participer A ce 
prejet el • Il t!Mque. 

0 Je conMM llbnment et volontairement i puliclper i ce profet et à la banque. 

ou 
0 Je COnMnll lbrement 1t YOion1al,...nt à ce que la personne que je repNaent. 
légalelneat .,..ticipe il ce projet et i la benque. 

PRQJET BALIAC : 

a J'accepte 1 a Je refuM que le Projet BALSAC reconstitue ma gènèalogie nominative 

CONSIRYADQN créctwtDLLONS AN9NYM!!S : 

a J' ~~Cee~* 1 0 Je refuN que mes 6cNntillona anonyme• IOient conserWa après la fin du projet 

En lignait lelrilent formulaire, je ne renonce i aucun de mea droits légaux ni ne libère le ehel'c:heur 
ou l'h6piœl de leur ruponubiité civile el profeaaionnelle. 

PlltlclpMt : 

Nom P,.nom 

0 Cochez al le participent ne peut •lOr* mala comprend le prolet et donne aon 
... ntlment verbel 

hrent 1 rerriMfttant ~· : 

P,.nom 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉTUDE 1 (suite) 

!'J 
1\ 

~==:..-

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 

Je œrtifie qu'on • expiqué au su;et la nature du prqet de rec:hetche IIÎrlai que le c;ontenu du ~ 
formUlaire. qu'on a répondu è IOutee ... questiona et qu'on a lndlqu6 qu'l reata 6 ~ moment libre 
de mettre un terme i aa participlllion. Une copie lignée Ill dlllile du pNient formulai,. de 
consentement lui ait remiM. 
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FEUILLET D'INFORMATION PARENT ÉTUDE 2 

••• 
OIUM 

T-.. Clll .... : LK campofteiMIIII5 oppo&IIIDiw1115 Clan5 le 5yndi'CIIIIe de GIIK de la 
Tourelt 

CO IIIIIFdll .. : s.-.~ M.D~ unM CIK 1RIUIIIIM dU lftOIIWefneftt ~ 

BIIDHII. ~ ....,_..,. e11 runllilleflltt de MDI*f.al 

Pal LtlptfanCe. 11.0~ Departlfftent de ~. cenh ~ de runtveMt ...... 
GUJA.. ftOUIINU. M.D .• ~de,.....,_, L....-uletMpltal ~de ....... 

No. pmjet CHUU : 1.&..337 
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FEUILLET D'INFORMATION PARENT ÉTUDE 2 (suite) 

PfEAM8ULE 

VOUi et von enrant au x:cep~e • par1e1p1r a. p~e.n~ pnljll • IKIIIRM en 
cana.- avec tt Pft1t1t • ftMIN ,....... ,_,. 111 • .,.... .. G-. e11t • 
.,.,_ ... Dr GuJ A. ............ ----..... parœ ............ 
IOUih dU 5J'Idlatne C1t G- ••tOUNtlt (SGT) ou Cltlel ~ 

ve.ez prencn 1t templ If 1re. Clt CDiftllllldll et Clt wiiiilllr• -..uemu~ • 
~-..-
ce -..et peu~ c:anlll* • ll'tlllll .. ,.. • ......-•• pa.._- ....._a 
,.... ..... Il& .......... vau~ )lgerU u11e1 au Clllln*lur rapa~llillllll ea ..-
ou aa -.. .......... ea .....,. .... .a. a. Pft'JII • ..._ ... 11 a 11ur 
CIIINiftdlfCit-..... taut mat ou...,......._. .. ,.. ... ,. .... . 

MA'TUIIŒ eT OIIJECTII"S DU~ 

Le ... a pour CIIIJedlr Clt ....... c:arxll- la .... CGI=I .. unlllenl la 
.... ..,._ ......... ...,.... cMZ .. -- .. .,........ • 
G-Citla:fOIIRIIit (SGT} OU Clt lc5 c:llniiiiiMII,- .. le Rllllt -·- Clt r......, a~~~e ~c•• (TlWt). le ...... ••••• ODIIIP ... (lOC) 1111 ._... 
Cie l'aPl! Milan ..c pRMICIIIoti (TOP). La ltAIIII de Cl!llt ..._.. paumlllaldlr 
a"*- campra .. 1e dtsllapJ~IIMiit • ca....._ a 1Dn!J tiiiM et-.. II'IIIUI ................... 
.,... DE PAitnCPANTS ET DUIII!! DE LA PA~t'T.:.ATIOII 

EINinln 200 peraor-.. .,. ~ a œ prqet. dOnt lfi'AIIDn 135 -- et liNS 
.,_,.._ VCIIR ~ en tant que paret lira cr.. dllrte eac. d'eiWIIan 3 
...,.__ u podclpiDan • wn enr.t Hl3 cr ... ,.... cretiWhn 3D a ..s mlnl*5. 

MATUR! DE LA PAJmCPATIOII DEIIAimEE ET ~T DU PIIOJET 

!ft ..... ,_., wn ,.. çanm .... a: 
- CDitiJT•u ., •• 1 ,,.. (PIIIIIf ~) .. wt11 ll'lllla.&uaœ -. 

l'ei'IWI!Iappe Il .......... ~ .................. 
(tanelallle: eiWIIan 15 llilnUIII&). 

- ClnplttiiiN--- ......... parlant- .. ~ dl .... 
llll'.c a.tt dU SGT OU dl ICI CIIIGI..... ._ Wi(e) llldl .) en 
P'JCftl*lg7t taml(e) a Cil 1111t. Olel•lflilua e11n1a ..- ... et n. ...._ 
et an liU al IIIOIMiillllt...: WOUIIIGI'ICII ....... CGIIaal L.__. pcura 
1ft ICblte en pllilleiR -· pour WUI acGGIMIOdll Il IIICII .... O. ..._secant,.... dlnfll rennwe aat • .,..._..,_.,..de ceiHl 

u tNfl7dPI1IOn dl wn enrant con1111e a : 
- c:ornpiMir qLIIft quii8Cinn1IIIH {Pa~Mir-cra,Gii) que liDia MW.U -. 
ren~ et portant_. une ~dl 1e1 COIRpOitlll•illet • 1e1 
lf'lll*lllie5 aniiiUI et ....... (dlrM taille : enwllan -..s llib!IH). 

La~ n'Uige auoun ~ • won pa~~ et1ou dl wn enl'.lnl 
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FEUILLET D'INFORMATION PARENT ÉTUDE 2 (suite) 

SI 1IOh ..nnt nt ~ ,_ pariCt)ef a a por11an e11 rttue~t ..-~ 
ChdllmMt c........- Cl'~). "'*que voua IOUNIIeZ ~en 
m. que ,..nt. •• poa111e que-.. Je~Nft"t ~a rttuat. 

MSGIUEI fi IICONVI!IeltTI 

VaR palldpalaft et cele Cil 1IOh IIDit a ce prafè nt .,_ a~~~~n ..... 
.,..,...__ Par canft. • ~ voua occ:-.w• ~ .._,..,_. 115 aux 
tniiiiDM u.clt• par g ..._, CIIVOh ftiiMIIICe. ~le ca OCI voua 1t 
1IOh ..r.nt ..._ DeiCIM Cil aau111n. nau1 pounan1 voua 0111n11r _. ...e .-...ce 
c.-• W1U1 alellr. O. piU5. Il tlmpl ntciiUh pour COftltWIIIIK q .... w.-. 
pam3111--- Wl Rx!nwlllllrlt pour ceftiln5 et IUiCIIIr Wl .na. VOU5 pouwez 
caurVOh ,..._.. a tDif lftOIIIIIfll ou DIMIR e11 rtpandl'e a C~~~a~nM .-.-
..... •IOIIINIIOCIIIIl 

VOUI5 pcu~U caar r-.w. ou Wb ~ a 1DUI IIIOIMft.. L ........_ 
Cftln:ftluM voua onra e11 pouiSUIWe rere.we a a.~ .-moment .a voua •-. 

AYAIITAGEI 

1 • peut que voua et vow erfMI NllleZ un DenM:e pena~wlel CIIW~h par1ap1110n a 
ce Pft1tè Cil recillln:M. ~ on nt peut voua .......,_ A w • moN. IK rttu1t11s 
...... ~a r.a.ICIIMIII Cll5 ~ CIIM ct CIOI'niiiN. 

COtftJiEif11ALJ 
Dlanllf~Dh ~ et cele CIIW~h tfQnt a œ pqet. • CfteRIIeur ~ 
.., que.-.,_..... r-= ·a1011t et CIIIII5IJIIWU~II-. un dOIIIII Cil~ IH 
............. vau&CIIIICIIJIUIIl S.. IK ............ ntcllt-pour~ ------··---...... ----c. .................. ~ ................. c:onlllnl.a- 1105 CIOUilll5 

mes - • 01111 • -. e~Gn~ CXIIICII'UIIwn tl3lt • un~~..-. • prMIIIt. vœ 
ft c • ., ... _ ..... - ........... pftiCeCIInl COillflllll CIIAnl 
ctprafll Yahdlllllll .... auiii~CI'- ............... vaiN 
1111111. --~ ........................... . 
TOUl 1K ...... __. I1!CUia ClemiUn!lallll ......,_,. ~ Cl3n5 IK 
............ parllllll. Ain .......... -- .. cele Cil YOh.,. et la 
CG ZIIFSW cr. ............ V11111 nt MNIZ ldlnft que par Wl runtiO Cil COCII. 
~ ae ., 00111 .-.t 1105 1101111 a -. _. e11 recfteR:IIe ter3 ccnervee par • 
clllrCIIIW .... 1 ... . 

c..,.... ..... COl_... penllant • maNs an~ .-a ln e11 rtiUdl par • 
clllrctl FFIIJIDnl ... . a..,....... ___ pour....._ ..... dllnnta- ... pratet ou pour 
~ ....... _ ..... 
LM ...... poumllll ... puiiiMI -. cr. ...,._ IPf" 7 

1 t• OU QIN roeflt Cil 
SIQ•trao• ..,....... ~ 1 nt Nia ,_ polllllll • 1101a ........., ou cRilnllller .......... 
A dl& lM • 1U1W11i11nC:a Il Cil coniiOII. vab CIOIIIel Cil rtCIIerCIIe a1nt1 que 1105 
CICIIIIIfS ........,. pounanl th ~ par UN pmannt IUICIIIIM par le cornat 
fttNqUe. Il....._ .. CHUII OU !NI' r~ __,que !NI' IN pei50IIM 
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FEUILLET D'INFORMATION PARENT ÉTUDE 2 (suite) 

IIYftCIMet 1* de6 Olp-1111 puDIC5 auatM5. TIMI5 ce5 peiiCIIWIM el ce5 
~~a une po111que • CX11181:1et .... 

A a tN • pâeCIIDrl. nallnllleiC llln Clt pGIMIII' ~ .ec VOIII 
rapldiiMIIt. 'iiD5 11011115 • p1tn0m5. ,_ WCIIdlllwiiK a la dilal • CIIIIUt a • 1ln • 
van~.., praJet ..- CDIM1we5 Plf'llll'lt ... • .-Iii tn., pqa cRnl 
c.~~a,........,.,parlec:MR~~~WII!IPOftAIIIt. 

VOU5 .u le ....... CDniUier ... - dt .................. 
IWIIIIgnlmenlli ,....._a 1e1-. fiiGIIII.r • ......_ 11 ce • .- lllllgllllltllll' .. 1e 
Chen:MUr rellpOnUIIIe .. pqet ou f'IW!hll.,.... lldllnnent .. ............. 
CepetidM~ ilftl de ptiMrWr nn.grlf ........ dU pnlflt. VOUI pouniH n"aVC* 
~a...._ • CM lllbmallon5 ....... Wlft ~ tlnlllnM. 

~TIOit DEIM:IULTATS G8IEftAUX 

voca a von enr.N JICUIU OCifiNIIIIt 111,...... gtner.~UX* ctet-11- en 
,.. la Clemôlnde ... ~ plllldpllllat • retude 

co.at~ATION 

VOU5 e1 von ~ ne .....,.. aucune campe~lillllln naltti6e ,.... Wll'e 
~a ce praJet dt NCMn:M. 

~IIATIOit at CAl DE PIE..IUOICE lET DIIOITI DU PAimCIPAIIT A LA 
ltEat!ltCHE 

sa VOla et -. enr.t eliMeZ IUIIIr quéqUe pltiUdiCe cw- ce 11111t par ... • 1DIIIIt 
pmc:Mft .-e a ...u~e ... teeeWeZ IDU5 111 aaa. et seMC:~M ,..- 1* \10ft tat 
dt ume. All5 ._,. 1101re pirt 

En accepfMt dt partiCiper a cea. tiUIIe. Will ne lenDfiCU a .... de ,. Chll n1 ne 
.etez .. ~ ou ,_lilmenl .... .......,...... lllgillel • 
~ 

PARTICPATIOII WI.OIITAIIIE ET POUIIIIUTEI DE IŒT1lAIT 

VCih pa1IC:iiiNIIDI• et Cllt dt VCih...,.... a ce JRt11 • rec:Mn:M .a WIUittiiML VOIII -dOnC lille .......... ti'J ~ou dt ....... que-- ...... J ,...._Will 
pouvez tg;1111ment .. ......,. dt ce JRt11 a n1111pe1œ • 111011111t. an~ _. a 
e1anner de .-... en r.- cannalft wh diCI5Ian • ~ ..,..._ ., 
praJet ou a run a metl'lln5 dU pe~SC~~~ne~-... • pnlfll 

VCih dtcUin • ne ,_ partldplr a ce praJit • rec::11en:111e ou dt VOUI en ....., !"i~~~ra 
aucune~swll.-de5101n5etde5M~V~Ca.,.. .. VGUiawu .. 
ou .... valle~ M'eC le c:hM:heUr leSpCiftllble dU pllllflt ...... ldeMnanlll. 

Le Cftln:MW ......... pllllflt dt--............. dt Il~ 
.. CHUU pewert& _... at a walre ......... UN \10ft COl .......... Il * 
fiGWIIII5 ~ CIIIIIIIIIIMIIciM .......... VCih ........... Ml PftllllâCIIIe 
dt-. enQnt n..a piU5 cs.. ae..,. 11 vaui ne l'8lipiCIIIZ ,_Mil GOIIIIgiilll., 
praJet • rec:MR:IIe ou 511 e11111t de51'11110115 aiiMM,.uel ChlaJIIIIDiw• le pniJil 

sa .. VCM reliez ou t4l8 relrt(e)., ..- rlrlllnUIIan dell...._ Cllll51e c.re 
... Cl profet ... CCifiHIVte .... IOngllllilll que net:lliUh pour tlfiGOI... Ill 

2Bad2D15 *llelnno2 
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FEUILLET D'INFORMATION PARENT ÉTUDE 2 (suite) 

UlgeiiCM ltglen'lefdaiiK Pour IK I'IOie5 pl1le6 diAnl 18 enRvu8 ~ 
~ MRiflt 4ltWIIIII -. .. ca aG WIIIUi WIIIUi r.aru prtcoclmii'C de retude. 

T~ nouwe1e CCJriUIIUnœ acqulle diAnt le CleiUUIIment du pftlf!t qui pourr3l 
..... vaR CltCIIIDn de ~ ~ pariCiplr ... MQ ~ url5 delai 
......... l'l ... tat. 

~-IŒSIOUIICEI 

SIWIIIUi aw11Z dH qwedall5 oanc:erNIR le Pftltll de ~ ou SI VGU5 tproweZ un 
pmlllltM que VCM CIVJI'Z n11t a ~ pariCtpaiiOn ..., prof!t de recll8'dle, VOUi 
pouwz CCIIIIIftllrllq .ec le Cften:IWUr retpanUIIIe du Pftlltt de ~ ou son 
...... ........, llllwanl: 51.&-987-3000 pœW 2788.. 

Pour IDUit .-.on COiamant vœ dlall5 en m.t qut 5Uftt ~ a ct PfOJel de 
IKMnlhe ou 11 WIIIUi awez dH ~ oudH ~a 1bmiUIIr VCIUI powu 
~ avec 1e ~ IOCil aua piM'ttiN et a &a qUilllt dM MMCH de 
rH0p131 Nah-o.M du CHUU i1U 51~ polle 26GI7. 

IUINEil..LANCE DES ASPECTS ETitiQUEI 

Le ~ cr...- de 11 IIICfterCfte du CHUM ~ approwe ct proJet de recftef'dle et en _ ....... 

Valllt CiCIUDcRIOn lit prMIIIM et ~ pour r~ dM 
~ en II!CIIerdle c:lllqlle. Naul WIIIUi I'IIMIUOIII •ICtn!ment lhWir 
.... tl d"aWWIr .......... d'y~-

28ad2D15 Pagt5u5 
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nn • ,.. : LM ClllllpCIIIIIMI ~~~~~~~ •• ..... 11 5JIIdi'OIIW • a.5 e1111a 
Tourdt 

Pat L8lfllla'a. u_o .. ~dl,.,......,~._,._ • ~ ........... 
GUJ A. RoU1NU. M.O., Le Neuro. L ,_.. III!Gplal NUIIDtaglql* ~ 

No. P"ltC't CttUM : 1~337 

28MI2015 

169 



170 

FEUILLET D'INFORMATION PARTICIPANT ADULTE ÉTUDE 2 (suite) 

PReAII8ULE 

YaUii iiVB ...- de par11c::1p1r au prtant pnlflt de ntChlrCIIe en c:Grllrdt -.c 1e 
pnaftt ci!!UdN,.,..,.. potaMIIIT Jf ~ GotlfS .... TCUIII! • ct.! Dr Guy A. 

RouiNU ...... VOUI - Cllja ~ aiOIS que VOUI ONU ttlt ICiefGit conwne "' 
entlnt IDUihnl elU 5Jn1b1M de GIIH de a. TO&Rtle (SGT) ou de 11:5 ~-

ve.-z pqnch le tlmp5 Cie h. Cie COinpRIICh et de COIIIIIdeNI illlletltiOIItllenl IN 

~-IUIIflenl ce fiiiMt • c:oNII* IIM 1111115 que .. ne ClllllpA!fle% .,._ Noul vaa lrMIDn6 a 
pcar tDull5 IN qu1•111• que VOUI JUgiiU l8el ô11U c:llen::IWUr ~ ct.! profit 
ou ................. ca. ,._.... actM au PRiflt de ledle!Cfte et a leUr 
tlllftandlrde-. ..,....,..matou.........,.._ .. n·Mtpa cs.. 

NAlUIŒ ET OIUECTFI DU PROJET Le...,. a,.._ Cllll-* de...._~ 11a lln5 comp1e1e1 ., un111en1 IN 
...... ._ 11i1ÇJ MM .....,_ CIIIIE la J1Uft15 ..... ct.! 5)IICiniiM de 
G- CM a.TC!Urlb (SOT} ou de Ica Cllnll ..... Il& que Il 1laullll ........ CM 
,... ... awc llpAICIIdl (TDNt). le -...e aunM'~ (TOC) et 1e..,... 
dt llapp~ avec pnM:IC4IIIan (TOP). LM rt1111a de ceae ~ pournwt aiCitr 
a ..._ CCIIIIfiR'•• 11 CII'VIIappemlflt • CH ~ a 10ng 111rme et ..a. mleUK 
CllleNir .. lralllmel*. 

110~ DE PMTICIIMTI ET DURI!E DE LA PARTICIPATION 

EMI1III 2110 ........ ,.....-a ce prqet. Clllnl envlftlll 135 ,..._tt IN'I 
,.... van ........ • tant ..... plabant {allnl ct.! SCT ou Cie 11:5 
cllnii.,_)MiaCI'WW .... ........,. JO a a......._~~ • Vllh parwn~ 
lira .......... CI'IIWI'Cin 3 ....... 

IIAlUIŒ DE LA PARTICIPATIOII OBIAIIOEE ET œROUI EMEifT DU PROJET 

en ~an~..---. Wh r-..-. Cllf..at a: 
- CDfiiiiiMII .- qa na • .._ ~t que .. Ntn~U~~~rU ~ r........,.. .c por~an~~ur ... ~de wa5 ~et • wa5 

., .................... (CIII'M .... : enwbn 3D-a llllnUIK). 

a.a p.a11a1pa1an de _.. paretC can1111e a : 
· COi...., Wl ~ (JNPIIF-aapl) que VOUI ~ ~ 

rlfMICIIIpe et por1an1 u ,.. ~· gMera~a • ~ par 
.............. :-15 ....... ). 

- CDJ"1111114 .. ennw. ....,... .... partant uiN'I ~quant a vaa 
COl ........... ..: un(e) ....._.,en f15YC11C*1!11e fCIImt(e) a cet eiM. Cdt ....,_-..ra ....... Il a....._ et an liU au moment tille avec von 
,_. - ca. ,.._ aanta1:t L.....,. pauma ... _..... en f*111U5 
IIIOIMflla pour raœall'liiiGIIII Il llfCIIUh. OH naiN lei'DfiC pdlel GUrant 
r..-we-. ae,.,..... .....,_de 01111-<l. 

La ~ n"algt IIUCIIIft dtplaOiment de vaft pari .,., dt Il pari de ~ 

Plfl'll 

2111i11112D15 WII'IICin ID 1 .,.2 ... 5 
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SI Wlh p;nn~ ne IOUbJIIe pa~ par1e1per a 11 poi1IDn de l'tiUde Cil' ....,.... 
Châlmlnt feniiWue et.....,....). .. powu tDut dl meme p;dc:lper a,..... 
en ~seulen'lel'l ~.,. 11t 11 ~-

~~B~ENTS 

VOh ~ a ce Pftltlt • pl'tMIIIe .... 111q11e piiJIIqUe. hr --. e1t 
pourr3l WIUI OCC3Ilcllwler cen.w lnCCifWIII.,. • ali tni01IDM ........ par Il 
IJHCIIplbl dl von uperte~a. Ad'llenant 1e c. oo WIUI e1tou W'Gft ,..... _. 
bea*\ dl IOUIIen. nau5 paunan5 111DU5 Cllllnler W1S IN ......._ Clpllllle Clt W1U1 
Jllll!l'. oe -. 1e temp5 necnuh pcMI' • ..,.., ta ~ paum1 
........... 111'1 II'ICIIft'illllllnt pcMI' _... â IUICIIr 111'1 ...._ V.. patMIZ Cille" 
VCih partlc:lp*n a tDut......,. ou.-•...,.... a .U.•••.,.• • 1IIDU5 
~ 

AYAifTAGel 

1 se peut que 1IIDU5 l'llllleZ un blntiCe peiiOfN!I de W'Gft ~l 1tm a ce Pft1t1t de 
~ ................... A.tDutle-. ........ -.. 
c:arllleUirant a ra.ncement da CGII1-IFICI5-. ce-.. 

COWIDEN11AUI"E 
DWanl van PldCfpltDn a ce prqet. 1e c:Mnlbalr .....,._..,que.., pe~DIIIIII 
IKUI•erant et CGIIIIgl ......... 111'1 IIDIIIIr de rec:lllfCIIe .. lW! Il ........ WIUI 
concemant SIUI5 .............. lltelll .. pour ....... .... 
~decelllafltlaant....-. 

c. ~ paMNtCCJmtR~IIh .. ~CCII'IIeNa-- ....... 
mtcllcillll concem~r~t van tc~~ • ~.nt ,_. et p~tsent. .. ~ • *· .., 
que ._ .... Clt IDUI ._ ._. et pnaCICIUIM .._Il annl ce pnlflt. Yaft 

dDIIIIr .,.... .... cornpa.-e ·-........... - ...... nam. .... -· van.., e11 ,_ .. •.,.. C111J1ne a111 '' •• 
TCIU5 ._ rtfllll!lgl.....- recue• dell e~RR~~Il âlcl&ioent CGIIold&ilell -. ._ 
-~par 111a1. Mil.,..._. vaa. ..... ali w~ ete &~a 
.............. _. ne 18& 1111n111t que par • ,_.Cil CDdL ~ • • codl 
,..... VOl narll5 a a-e 11111111r • IIIC:tllll'dlt ~ ca~..wee par • ......_ 

. rHpCIIIIIble.. 

OH dCit'lnee6 lelant CGIIII!f"sfea pendlnt- .... 5 3115 3lpiM li ln. IWude par le 
CMrcftiW n!llpCinUIIIe. 

a. poumlllelll ... MNir pcMI' d'iiUIIa .....,... Cil CIDrlnla- - pniJel ou peu 
r~dePftllltl dl~f'tàft. 

~.es CIOnnee5 pourront en pu~~~ee&-. &~a rewM ..,ec•••• ou rab l'allflt de 
~_... ldlnllllquH. ma 1 .. MG ,_ poulbll dl _. ldll'dlllr ou Cl'ldlt .... 
vaftpaiW!t. 

A da 1n1 Cil uve~nce a dl---.-. CIDIIIIr Cil rwcMnlhe.., que 1105 
dDIIIIr5 mee:a. poum11111 en ~ par ... .,.... •• mandiMe par 1e CDIIIII 
ll'etl*iW Cie Il n!CIIei'C:IIe .. CHUU ou par ..-lemenl- que par- ......... 
~ par del Oipi··- ............ Taulel cel ...... et cel 
Oiprilllne5......,.. a une~ e1e COidldli..,.. 

28-'2015 
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FEUILLET D'INFORMATION PARTICIPANT ADULTE ÉTUDE 2 (suite) 

A CIK 1115 de pnMà!On, ~ a Cil pouvoir c:ommuntqUer ~ YOU5 
............ V05 IIOift5 et Pf*'OIM, V05 COORiol•leH et la Clllle de atOUt et de 1ln de 
vah paiiCif:NIIIDn at patet seront conMIVM pendlnl Wl an apre~ 1a "" elU profit Clan5 
Wllfipelll*e a part ......,.. par 1e c:ftiR:IIeW lelipOftNIIIII. 

YaUI .U le lln:llt de CCinllaef vah dCia1er de redlen:lle peu vtrmer IN 
...........- recuea. a 1e1 r.. Nc:lller a~ beiOin. ««ce. a1111 1011g111mp5 que 1e 
«**f'CCIe• ~-.po~ 1JD1e CIU 11110J11 ou re~at•semene detiennent CK ~ 
cepe....._ .1ft! dl plt!5et• nlll!gi'M...,... elU Pftllet VOUI pournez rrM~~r 
_.a_..,. • Cl5ill'llfDfiNIIOn ..,._ • van paiiCif:NIIIDn llrmlnte. 

~TIOtt DEl RfSULTATI GEJIERAUX 

VOU5 pcuru cannalft ......... ~ de ellie ... Il VOUi .., fale5 la 
- atcbln:fteUr~ lain-..... 

~ATIOtt 

VOta,.....,_ aiCIIM campeniii~M~ ......,... pour ae ~ a ce pqet 
dl~ 

~IATIOtt 191 CAl DE PRE.IUOICe fT DROITS OU PAitllCPAHT A LA 
RECttERCIIE 

SIWUI .t vaR ..... CINK IUDt" ..... ~que ce ICIIt par~ de IIMft 

~--~ ......... VOUIIICNRtDul --et ter*- .... par valle tr3t 
dluMt,unshl5dlarepat. 

fft acoiiiiMl dt,_...., a Clllt ttudt. wau5 ne .....-a aucun dl vœ drDI5 111,. 
...._ 1111 ci!MIIIlll ou rtYI:IUimMI dt lltR ,..._...._ llgalel et 
piJMIIIDIYIIIII 

PAitnc.tATIOII WlOIITAIIIE ET POU-..nb DE ltETRAIT 

van,......_.. at- • wah piN~~~ a ce Pftltl!l dt~ .a tiDIDI..._. vous -CianC--..... ~ ~--,.... .... ,_...y~- VI:IU5 
pGliiiiU IJIUFIInt ... retnr • ce Pft1111 a ft1llltMII'e • lnCIIMft. un~ -* a 
diiNier • ,..., en r.am COMIIft ae ClldiiOn at Chel'l:ftiUr ~~~po~~UD~e CIU 
piQJit ou a run dl6 ......._ elU piiSOIII'III.-.::~t a~ prafiL 

van__,. • M P15 .._.,a ce..,... • redlen:lle ou dl VOUi en reeer n·aura 
~ CDI 11..,a lW ta..- dl6-. at del servtcl5 ._..,. VOUi awu dnll 
OU U'Wft reillon i1W1C leelllft:MUr ........ CIU pnlfetet 18 ..._ ~ 

La c:ftii'CftiUr NlpCifiiiDIIIt dU pqet ........ at lt CCIII'IM ...... dl la IKftiiCfte 
CIU CHUM peuwllll ....._ Dt a VOh ~. uns vah CDIIIeflllment. Il dl 
ftOUI RI --ou~......-..---~auproJitetcele 
dl vaa pan~ n'eà J*adiN Wh -.11 VOUi M .....-z pa 115 CDIIIIgna dU 
Jlftltet de rec:hlft:lle ou d exli1lt CIK raiiOni_..Malua 41-...a~er le praJel 

SIWUI WUI IWihZ CIU f1IS .-.ce) CIU .... .,.,........ oeta OI*!Nie ctan51e cadle 
dl ce pnlfet ..a CDIIIIftiM .- lOI .... que nece1 -. pour reuconlr• IN ................. 

\MIIIan ,., 1 
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ToueR nouwlt c:G11N11Ance iiCqUIIe diAnt le dlftJUiemlnt dU pqR Cil' pounl 
~ -. CltCIIIDn dt CCirllft8 r, pa11ap11 WOUI ~ea oamm11111q111M un& ... 
~etpartat. 

~..ftESIOUitCEI 

sa .. -. dK ••Dae• oancemarc 1e Pftllll dt rec~~e~a~e ou 11 .. ......,_ • 
pn:aeme que vau~ ~ .- a ..-e parlclpiiiDn au ..,. dt ......,.., vaua 
pcMMIZ ~alle.~....,...... dU P'llllt dt ....... ou 10ft 
...,. au numero IUvanl : 51~-3000 po5lit 2788. 

PeU tou1t qœdDft conoerNII'd V05 dlalli5 en t1n1 que 1e41t paniCipant a œ pqet dt 
IKften:he ou 11 .. avez: dK ,...._ ou 1115 tOINI..,... a......., voua pou~~~R 
~ ~ • commlliun ~aea aux,..._ et a~..- • Ml*- • 
ntOplal ~Cil CHUM au S1...o-eooo. polâ 260&7. 

IUKVEILLAIICE DES QPECTI entlaUEI 
~ conet d' ..... dt 11 ~CM Cil CHUM ~ ~ œ pn:lfet dt ftiCtlln:IW et 111 
...... IUIVl 

von CCIIIDCniOI't at prec~~We et ~ pour r.......c .._ 
can., .. ance5 Ill MCMi'C:N '**~UR- ....... ~- llnOIIIIInent ..... 
aocepM à n.-pi1i • .....,..., ~-

28 ... 2015 v.r.anno 1 
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De 
: ees.psy.0.2aae26.ae80f529@eesmail.elsevier.com !ees.psy.0.2aae26.ae80f529@eesmail.elsevi 
er.coml de la part de Psychiatry Research !psy-joumal@elsevier.coml 
Date d'envoi: samedi 19 juillet 201418:59 
A : francois.richer@uqam.ca; Richer, François 
Objet: Decision on your Submission PSY-D-13-01048R1 

Ms. Ref. No.: PSY-D-13-01048R1 
Title: ODD irritability is associated with obsessive-compulsive behavior and not ADHD in chronic 
tic disorders 
Psychiatry Research 

Dear Dr. Francois Richer, 

1 am pleased to confirm that your paper "ODD irritability is associated with obsessive-compulsive 
behavior and not ADHD in chronic tic disorders" has been accepted for publication 
in Psychiatry Research. 

When your paper is published on ScienceDirect, you want to make sure it gets the attention it 
deserves. To help you get your message across, Elsevier has developed a new, free service 
called AudioSiides: brief, webcast-style presentations that are shown (publicly available) next to 
your published article. This format gives you the opportunity to explain your research in your own 
words and attract interest. Y ou will receive an invitation email to create an AudioSiides 
presentation shortly. For more information and examples, please 
visit http://www.elsevier.com/audioslides. 

Thank you for submitting your work to this journal. 

With kind regards, 

Monte Buchsbaum, M.D. 
Editor-in-Chief 
Psychiatry Research 

Reviewer #3: The authors have satisfactorily addressed the reviewer's comments. 

*********************************************************** 

For further assistance, please visit our customer support site 
at http://help.elsevier.com/app/answers/list/pn923. Here you can search for solutions on a range 
of topics, fi nd answers to frequently asked questions and leam more about EES via interactive 
tutorials. Y ou will also find our 24n support contact details should you need any further assistance 
from one of our customer support representatives. 
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De : "Monte Buchsbaum (Psychiatry Research)" <EviseSupport@elsevier.com> 
Répondre à : "monte.buchsbaum@gmail.com" <monte.buchsbaum@gmail.com> 
Date : mardi 13 mars 2018 à 18:46 
À: Francois Richer <richer.francois@ugam.ca> 
Cc: "monte.buchsbaum@gmail.com" <monte.buchsbaum@gmail.com> 
Objet: Your manuscript, PSY_2017 _749_R1, has been accepted 

Title: Oppositional behavior and longitudinal predictions of early adulthood mental health 
problems in chronic tic disorders 
Manuscript Number: PSY_2017 _749_R1 

Dear Dr. Richer, 
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Thank you for submitting your revised ms to Psychiatry Research. The changes you have made 
are useful to the reader and help to address reviewer concerns. 

1 am very pleased to inform you that your paper has been accepted for publication. My 
comments and those received from the reviewer(s), if available, are appended to the end of this 
letter. 

_ What happens next? 
Now that your paper has been accepted for publication, it will be forwarded to production. Once 
your author proof is ready, we will ask you to review it and provide comments (if applicable). 
Please return any feedback promptly to ensure publication of your paper re mains on schedule. 

Thank you for choosing to submit your work to this journal. We hope you consider us aga in for 
future submissions. 

Kind regards, 

Professor Buchsbaum 
Editor-in-Chief 
Psychiatry Research 

Editor and reviewer comments 

-Reviewer 1 

-The comments have been addressed adequately. 

-Reviewer 2 

- The authors have addressed ali outstanding concerns. 
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For further assistance, please visit our Customer Support site, where you can search for 
solutions on a range of topics, fi nd answers to frequently asked questions, and learn more about 
EVISE• via interactive tutorials. Vou can a Iso talk to our customer support team by phone 24 
hours a day from Monday-Friday and 24/7 by live chat and email. 

Copyright © 2018 Elsevier B.V. 1 Privacy Policy 

Elsevier B.V., Radarweg 29, 1043 NX Amsterdam, The Netherlands, Reg. No. 33156677. 
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