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Résumé

Les modeles dimensionnels comme le Hierarchical Taxonomy of Psychopathology
(HiTOP) visent a améliorer la compréhension et la prédiction clinique des troubles comorbides.
Bien que non incluses dans la structure actuelle du HiTOP, les dimensions du Trouble
oppositionnel avec provocation (TOP) partagent cette logique en améliorant la prédiction des
comorbidités dans le Syndrome de Gilles de la Tourette (SGT). Cette étude vise a comparer les
contributions uniques de TOP-irritable et TOP-défiance a celles de 1’anxiété, de I’inattention et
des problémes sociaux dans la prédiction de la sévérité du TOC et du TDAH chez des jeunes
atteints du syndrome de Gilles de la Tourette (SGT). Cette analyse transversale a ét¢ menée sur
une base de données secondaires de 113 enfants (5—17 ans ; 84 % gar¢ons) dans le cadre du
projet Montreal Tourette Study Group. La sévérité du TOC a été mesurée par le Y-BOCS, et celle
du TDAH par un décompte symptomatique sur le DSM-IV. Les dimensions du TOP ont été
agrégés a partir des énoncés du CPRS-R: L, formulés sur les critéres diagnostics du TOP dans le
DSM-IV. L'anxiété, les difficultés d'attention et les problémes sociaux sont des sous-échelles du
CPRS-R: L. Seuls TOP-irritable (f = 0,27, p = 0,038) et ’anxiété (f = 0,30, p = 0,012) prédisent
indépendamment la sévérité du TOC et expliquent respectivement 4% et 5,9% de la variance
totale. Pour le TDAH, seuls les problémes sociaux sont significatifs (OR = 1,23, p = 0,006). En
conclusion, TOP-irritable présente une validité incrémentielle comparable a I’anxiété dans le
TOC, soutenant son role transdiagnostique potentiel et I’intérét d’interventions ciblant la colere

et la susceptibilité.

Mots clés: TDAH, TOP, TOC, SGT, comorbidités, CPRS-R-L, Y-BOCS, dimensions,

anxiété, problémes sociaux, difficultés d'attention, défiance, irritabilité.



Introduction

Problématique

La nosologie catégorielle (DSM-5, CIM-11) segmente les psychopathologies en classes
discrétes, alors que les données soutiennent une organisation dimensionnelle. Dans les essais du
DSM-5, pres de 40% des diagnostics présentent une fiabilité inter-évaluateurs insatisfaisante,
mais ils présentent une fiabilité excellente lorsqu’ils sont mesurés sur un continuum (Markon et
al., 2011; Regier et al., 2013). Les approches transdiagnostiques émergentes, comme le
Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiITOP; Kotov et al., 2017) illustrent ce tournant,
en hiérarchisant la psychopathologie sur des axes continus pour améliorer la prédiction clinique
(Michelini et al., 2021). De maniére similaire, la recherche dimensionnelle appliquée au trouble
oppositionnel avec provocation (TOP) a mis en évidence que les sous-dimensions de ce trouble
prédisent des comorbidités psychiatriques distinctes (Aebi ef al., 2010; Evans et al., 2017; Rowe
et al., 2010; Stringaris et Goodman, 2009a). Bien que ces dimensions ne fassent pas encore
partie intégrante du HiTOP, elles illustrent la méme logique : conceptualiser la psychopathologie
sur un continuum pour mieux comprendre et prédire les comorbidités. Dans cette optique, des
travaux issus de notre laboratoire révelent que les dimensions du TOP permettent d'optimiser la
prédiction clinique des comorbidités dans le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) (Thériault
et al., 2018). Cela s'avére d'autant plus crucial lorsque seulement 10% des individus touchés par
ce syndrome ne présentent aucune comorbidité psychiatrique et présentent souvent des

comportements oppositionnels (Hirschtritt ef al., 2015; Ludolph et al., 2012).

Recension des écrits

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) se caractérise par de multiples tics moteurs et
sonores, ou un tic est défini comme un mouvement ou une vocalisation soudaine, rapide,
récurrente, non rythmique et stéréotypée (Swain et Leckman, 2005). Ce trouble
neurodéveloppemental se manifeste généralement avant 1'age de 18 ans et les tics apparaissent
typiquement entre 4 et 6 ans (Rizzo et al., 2012). Bien que la prévalence du SGT chez les enfants
demeure rare, soit entre 0,4% et 1,4%, jusqu'a 90% de ces individus présentent au moins une
comorbidité psychiatrique (Cavanna et al., 2009; Jafari et al., 2022). Les difficultés d'adaptation
dans cette population proviennent davantage des comorbidités psychiatriques que des tics en soi

(Martino et al., 2017). Dans la perception des parents, les symptomes les plus néfastes sont les



manifestations d'irritabilité excessives, comme les épisodes explosifs, ou ces derniers sont
associés a la hausse des comorbidités psychiatriques (Budman et al., 2000; Freeman et al.,
2000). Les comorbidités psychiatriques les plus fréquentes dans le SGT incluent entre autres: le
trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), le trouble oppositionnel
avec provocation (TOP) et le trouble obsessionnel compulsif (TOC) (Ghanizadeh et Mosallaei,
2009). Les dimensions du TOP permettent de mieux comprendre les comorbidités chez les
individus ayant le SGT, ou TOP-irritable est spécifiquement associé¢e au TOC et prédit I'anxiéte,
tandis que TOP-défiance prédit le TDAH, la dépression et les troubles de conduite (Thériault ez
al., 2018; Thériault et al., 2014).

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) est un trouble comportemental
caractérisé par un schéma récurrent de comportements négatifs, hostiles ou défiants envers les
figures d'autorité (American Psychiatric Association, 2013). La prévalence du TOP dans
I’enfance serait d'environ 10% et il serait un indice développemental de comorbidités
psychiatriques ultérieures (Burke et al., 2005; Kim-Cohen et al., 2003; Nock et al., 2007).
Stringaris et Goodman (2009b) ont proposé trois dimensions du TOP (TOP-irritable, TOP-
défiance et TOP-vindicatif) reprises dans le DSM-5, mais les études comparatives soutiennent
plutdt le modele bifactoriel de Rowe et al. (2010) (TOP-irritable et TOP-défiance), démontré
supérieur en matiere d'indices d'ajustements et de prédictions cliniques (Burke ef al., 2014;
Evans et al., 2017). Alors que TOP-irritable est davantage associé aux troubles internalisés,
comme l'anxiété et le TOC, TOP-défiance est davantage lié aux troubles externalisés, comme le
trouble de conduite et le TDAH (Burke, 2012; Burke et al., 2010; Evans et al., 2017; Leadbeater
et Homel, 2015; Rowe et al., 2010). Les prédictions indépendantes des dimensions du TOP sont
soutenues par des données génétiques (Waldman et al., 2021).

Les contributions uniques des dimensions du TOP dans les troubles psychiatriques restent
a préciser, relativement a d'autres indicateurs cliniques pertinents. A ce jour, aucune étude n’a
établi une telle comparaison explicite dans la littérature dimensionnelle sur le TOP. Démontrer
que, dans la prédiction des comorbidités, les dimensions du TOP auraient une contribution
unique plus importante que d'autres prédicteurs renforceraient leur pertinence clinique et leur
validité incrémentale (Haynes et Lench, 2003). Le SGT constitue un contexte clinique idéal pour
examiner la contribution spécifique des dimensions du TOP aux comorbidités psychiatriques. Ce

syndrome présente un taux ¢levé de comorbidité (=90 %), notamment avec le TDAH et le TOC



(présents chez 72 % des cas), et s'accompagne souvent de comportements oppositionnels
(Ghanizadeh et Mosallaei, 2009; Hirschtritt ef al., 2015; Ludolph et al., 2012; Martino ef al.,
2017). L’anxiété, les difficultés de concentration et les difficultés sociales sont des facteurs
transdiagnostiques caractérisant a la fois le SGT, le TOC et le TDAH (Chamberlain, S. R. et al.,
2005; Eapen et al., 2016; Hoza, 2007; Jarrett et Ollendick, 2008; Nutt et Malizia, 2006;
Piacentini et al., 2003). Dans ces comorbidités psychiatriques, ces indicateurs cliniques offrent

une assise de comparaison pertinente face aux dimensions du TOP.

Objectifs et hypotheses

La présente étude vise a comparer les contributions uniques entre les dimensions du TOP
(TOP-irritable et TOP-défiance), I’anxiété, les difficultés attentionnelles et les problémes sociaux
dans la prédiction transversale de la sévérité du TDAH et du TOC, chez les jeunes présentant un
syndrome de Gilles de la Tourette (SGT). En nous appuyant sur les travaux de Thériault et al.
(2014), qui ont montré que TOP-irritable est spécifiquement associée au TOC et que TOP-
défiance est liée au TDAH, nous posons les hypothéses suivantes:

H1: comparée aux autres indicateurs cliniques, la dimension TOP-irritable apportera une
contribution unique et significative a la prédiction transversale de la sévérité du TOC.

H2: comparée aux autres indicateurs cliniques, la dimension TOP-défiance apportera une

contribution unique et significative a la prédiction transversale de la sévérité du TDAH.

Méthodologie

Procédure

Cette étude repose sur une analyse de données secondaires issue d'un projet génétique,
soit le Montreal Tourette Study Group. Le projet a été approuvé par le comité d'éthique de la
recherche du CHUM. Les participants ont été recrutés entre 2004 et 2007 dans les cliniques
spécialisées dans les tics du CHU Sainte-Justine et du Centre hospitalier de I’Université de
Montréal (CHUM), a la suite d’une référence d'un professionnel. Les données ont été recueillies
lors des « Journées Tourette », au cours desquelles les familles rencontraient une équipe

multidisciplinaire afin de compléter les mesures nécessaires a 1'étude. Un consentement par écrit



a été obtenu aupres des participants agés de 14 ans et plus, ou aupres des parents pour les
individus sous cet age. Les critéres d’exclusion comprenaient : (a) I’incapacité a fournir un
consentement éclairé (b) un antécédent de traumatisme cranien ou de trouble neurologique
pouvant entrainer des tics (c) des tics induits par substances (d) un trouble psychotique ou un
trouble du spectre de 1’autisme, et (e) des mouvements anormaux non compatibles avec des tics
(e.g., dystonies, chorées, mouvements paroxystiques ou stéréotypies rythmiques). Les parents ont
fourni des informations démographiques (age, sexe), données médicales (médication et age
d'apparition des tics) et ont complété le Conners’ Parent Rating Scale — Revised, Long Form
(CPRS-R: L; Conners et al., 1998), dont les réponses ont été revérifiées lors d’entretiens semi-
structurés subséquents. Ces entretiens, tous menés par des neurologues ou des psychiatres ayant
de l'expérience dans les troubles des tics, ont permis d’évaluer le syndrome de Gilles de la
Tourette (SGT), le trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), le trouble
obsessionnel compulsif (TOC) et le trouble oppositionnel avec provocation (TOP). Les
évaluateurs étaient informés des tics de chacun afin d’éviter de comptabiliser un méme
symptome comme a la fois un tic et une compulsion. Les compulsions étaient rigoureusement

différenciées des tics en tant que gestes intentionnels orientés vers un but.

Mesures
Trouble oppositionnel avec provocation (TOP)

Les items du Conners’ Parent Rating Scale — Revised, Long Form (CPRS-R: L; Conners
et al., 1998), élaborés a partir des critéres diagnostiques du Trouble oppositionnel avec
provocation (TOP) du DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) , ont été agrégés
conformément au modele a deux facteurs proposé par Rowe ef al. (2010). La dimension continue
TOP-irritable comprenait les énoncés suivants: faché et plein de ressentiment; se met souvent en
colere; susceptible ou facilement agacé par les autres. La dimension continue TOP-défiance
incluait: argumente avec les adultes; affronte activement les adultes ou refuse de répondre a leurs
demandes; blame les autres pour ses erreurs ou son mauvais comportement; fait expres de
contrarier les autres; méchant ou vindicatif. Une étude comparative multi-cohorte, Burke et al.
(2014), révelent la supériorité de ce modele a deux dimensions, soit TOP-irritable et TOP-
défiance, dont la structure factorielle a également été¢ confirmée dans les troubles des tics

(Thériault et al., 2018; Thériault et al., 2014). L’utilisation de questionnaires standardisés
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continus fondés sur les critéres diagnostiques du DSM (e.g. CPRS-R: L), est pratique courante
dans la littérature dimensionnelle du TOP, car elle permet de mieux capter la variabilité
symptomatique (Aebi et al., 2010; Rowe et al., 2010; Stringaris et Goodman, 2009b). La validité
prédictive et la sensibilité du CPRS ont également été démontrées pour ces dimensions,
notamment dans le contexte comorbide du TDAH (Aebi et al., 2010).

A des fins descriptives, un TOP clinique était caractérisé lorsque I'enfant avait la réponse
« souvent » sur au moins quatre des huit énoncés présentés ci-dessus, conformément a la cotation

et l'interprétation de ces items sur le DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000).

Anxiété, difficultés d'attention et problémes sociaux

L’anxiété, les difficultés d'attention et les problémes sociaux sont des sous-échelles
continues du CPRS-R: L. Leurs alphas de Cronbach varient respectivement entre: o = 0,85 a
0,90, 0 =0,8920,92, eta=0,752a 0,87 (Conners et al., 1998). Ce test a un long historique
d'utilisation clinique et son usage est soutenu dans le dépistage général de la psychopathologie

(Gianarris et al., 2001).

Trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

La sévérité du TDAH a été codée selon les criteres du DSM-IV satisfaits par les
participants, rapportés par les parents (American Psychiatric Association, 2000). Un score de 3
était attribué pour six symptomes ou plus; un score de 2 pour cing symptomes; un score de 1
pour quatre symptomes; un score de 0 pour moins de quatre symptomes. A des fins descriptives,
un TDAH clinique était caractérisé par six symptomes ou plus, conformément au DSM

(American Psychiatric Association, 2000).

Trouble obsessionnel-compulsif (TOC)

La sévérité du TOC a été mesurée de fagon continue via le Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989). Cette entrevue semi-structurée administrée
par un professionnel est reconnue comme 1'étalon d'or pour mesurer la sévérité du TOC (Deacon
et Abramowitz, 2005). A des fins descriptives, le score a été catégorisé comme TOC clinique a

16 symptomes et plus (Steketee et al., 1996).

10
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Syndrome de Gilles de la Tourette

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) a été évalué selon les criteéres de la task-force
The Tourette Syndrome Classification Study Group (1993). Un diagnostic définitif requérait des
tics moteurs multiples et un tic sonore persistant depuis plus d’un an, variable dans le temps,
débutant avant 21 ans, et observé par un clinicien. Un SGT probable répondait aux mémes

critéres, mais sans observation directe ou en présence d’une affection concomitante majeure.

Mesures socio-démographiques et cliniques

Des questionnaires sociodémographiques et cliniques permettaient de documenter 1'age
actuel, 'age d'apparition des tics, le sexe et la prise de médication. Etant donné que les
comportements décrits faisaient référence a I’état de I’enfant en I’absence de traitement, la prise

de médication n'a pas été envisagée comme covariable.

Echantillon

Tous les participants de la base de données du projet Montreal Tourette Study Group
ayant rempli le CPRS-R-L avec un diagnostic de SGT (probable ou définitif) ont été retenus pour
réduire le biais de sélection et assurer une puissance statistique adéquate. Notre échantillon

contient 113 enfants agés de 5a 17 ans (M = 10,32 ET= 2,78), dont 95 gargons et 18 filles.

Plans d'analyse
Les statistiques descriptives ont été réalisées dans SPSS (v.27), tandis que les analyses
inférentielles ont été conduites dans R (v.4.2.3), a I’aide des fonctions "/m" (régression linéaire)

et "polr" du package MASS (régression logistique ordinale).

Criteres d'inclusion des variables et covariables

Conformément a la méthode de purposeful selection proposée par Bursac et al. (2008) et
les prédicteurs associés a la variable dépendante avec un seuil de p <.250 ont été retenus afin de
détecter les variables confondantes (Hosner et Lemeshow, 1989; Mickey et Greenland, 1989).
Toutefois, la décision finale reposait également sur des considérations théoriques (Babyak,

2004). Ainsi, bien que I’age et le sexe n’aient pas présenté de corrélation significative avec la

11
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sévérité du TDAH dans notre échantillon (p > ,250), leur inclusion a été maintenue dans le
modele en raison de leur importance reconnue dans la littérature développementale sur le TDAH
(Faraone et al., 2006; Ramtekkar et al., 2010). A Pinverse, concernant la sévérité du TOC (Y-
BOCS), nos corrélations bivariées et la littérature dans notre tranche d’age (Dy-Hollins et al.,
2024; Girgis et al., 2022; Raines et al., 2018; Selles et al., 2014; Sméarason et al., 2022) ne
révelent pas de base théorique ni empirique, qui justifient I’inclusion de 1’age et du sexe sur le
modele du Y-BOCS. Par souci d’éviter une tautologie, la sous-échelle d’inattention du CPRS-R:
L a été exclue du modéle de régression portant sur la sévérit¢ du TDAH, car cette sous-échelle
partage plusieurs énoncés avec les critéres du DSM-IV utilisés pour mesurer la sévérité du

TDAH.

Modéles de régression

Deux modeles ont ainsi été estimés : (1) une régression logistique ordinale sur la sévérité
du TDAH (symptomes sur le DSM-1V) a partir de I’age, du sexe, des dimensions du TOP, de
I’anxiété et des problémes sociaux ; (2) une régression linéaire sur la sévérité du TOC (Y-BOCS)
a partir des dimensions du TOP, de I’anxiété, des problémes sociaux et des difficultés
attentionnelles.

La linéarité du logit a été validée par comparaison d’un modele de splines cubiques
restrictif et d’un modele linéaire via un test de rapport de vraisemblance, comme dans I'étude de
Choi et al. (2021). La proportionnalité des cotes a ét¢ validée a I’aide du test de Brant (1990).
Pour les modeles linéaires, les postulats (linéarité, normalité, homoscédasticité des résidus) ont
été examinés graphiquement. Une donnée extréme est identifi¢e, mais sa distance de Cook (< 1)
et sa valeur influente centrée (< 0,2) suggerent que son effet est moindre (Tabachnick et Fidell,
2013). Le Durbin-Watson (<2,5) révele que l'indépendance des résidus est respectée. L’absence
de multicolinéarité (VIF < 5) a aussi été confirmée. Les données manquantes totales (<5 %) et le

test MCAR de Little non significatif justifient une analyse sur cas complets (/istwise deletion).
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Résultats
Statistiques descriptives

Le tableau 1 présente les statistiques descriptives.

Tableau 1.

Statistiques descriptives

Variables continues Min Max M E.T
Age 5 17 10,44 2,54
Prob. d'attention 0 35 16,77 8,82
Anxiété 0 22 7,41 5,48
Prob. sociaux 0 15 4,37 4,01
TOP-irritable 0 9 4,31 2,59
TOP-défiance 0 15 5,94 3,82
Y-BOCS 0 37 12,88 10,36
Variables catégorielles Fréquences Pourcentage (%)
(n)

Hommes 95 84,1
Femmes 18 15,9
SGT définitif 100 88,5
SGT probable 13 11,5
TOC clinique 39 34,5
TDAH clinique 52 46,0
TOP clinique 50 44,2
Comorbidités > 1 83 73,5
Prise de médication 78 69,0

Analyses inférentielles
Le tableau 2 présente les résultats de la régression logistique ordinale sur le TDAH.
Aucune dimension du TOP a une relation indépendante et significative avec les symptdmes de

TDAH lorsque d'autres facteurs transdiagnostiques sont ajoutés. Seuls les problémes sociaux



montrent une relation significative et indépendante (OR =1,229, IC 95% [1,068, 1,44], p =

0.006). Le modéle en entier explique environ 9,4% de la variance totale (pseudo-R? total de

Nagelkerke = 0,094).

Tableau 2.

Régression logistique ordinale sur le TDAH

14

Variables Estimation Erreur p Rapport OR IC [95%]
standard des cotes
(OR)
BI BS
Seuils?
[TDAH = 0] 0,225 1.15 0.844 1.25 - -
[TDAH = 1] 0,571 1.15 0.619 1.77 - -
[TDAH = 2] 1,369 1.15 0.234 3.93 - -
Prédicteurs
Age -0.0028 0.0817 0.973 0.997 0.849 1.172
Sexe 0.2856 0.5727 0.618 1.331 0.439 4.253
Anxiété -0.0062 0.0460 0.892 0.994 0.907 1.088
Prob. Sociaux 0.2064 0.0755  0.006** 1.229 1.068 1.440
TOP-irritable 0.0815 0.1100 0.458 1.085 0.874 1.350
TOP-défiance 0.0015 0.0837 0.985 1.002 0.848 1.179

Note. * Constantes. BS = Borne supérieure, BI = Borne inférieure. OR = Odds ratio. * p < 0,05.

** p <0,01. Si l'association est négative avec le sexe, le sexe féminin est associé négativement

au trouble.

Le tableau 3 présente les résultats de la régression linéaire sur le Y-BOCS (sévérité du

TOC). Seules TOP-irritable (5 =0,269, p =0,038) et I'anxiété (f =0,295, p =0,012) ont des

relations significatives et indépendantes avec la sévérité des symptomes du TOC sur le Y-BOCS.
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Les R? semi-partiels de TOP-irritable et de 'anxiété sont respectivement de: 0,040 expliquant 4%
de la variance totale et de 0,059 expliquant 5,9% de la variance totale. Le mode¢le en entier

explique 19,4% de la variance totale (R? total = 0,194).

Tableau 3

Régression linéaire sur le -BOCS

Prédicteurs B Erreur B P IC (95%) R? semi-
standard partiel
BI BS
Constante 5,066 2,322 ,032 ,449 9,683 -
TOP-irritable 1,069 ,506 ,269 ,038* ,062 2,075 0,040
TOP-défiance ,100 ,405 ,036 ,806 -,705 ,904 0,001
Anxiété ,557 ,218 ,295 ,012% ,124 ,991 0,059
Prob. Sociaux ,162 ,297 ,063 ,586 -,428 , 752 0,003
Prob. Attention -,136 , 142 - 115 ,341 -417 , 146 -0,008

Note. p <0,5*%, p <0,1**. BS = Borne supérieure, BI = Borne inférieure.

Discussion
Ces résultats appuient la validité incrémentielle de TOP-irritable dans la prédiction de la
sévérité du TOC, ou TOP-irritable a une valeur explicative similaire a 1'anxiété (4% vs 5,9%),
tout en étant supérieur aux problémes sociaux et aux difficultés attentionnelles. Les résultats ne
confirment que partiellement nos hypotheses: lorsque comparé a d'autres indicateurs cliniques
pertinents: TOP-irritable apporte une contribution unique et significative a la prédiction de la

sévérité du TOC, tandis que ce n'est pas le cas de TOP-défiance dans la sévérité¢ du TDAH.
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Interprétation des résultats

Etant donné que la dimension TOP-irritable présente une contribution unique comparable
a celle de I’anxiété dans la prédiction de la sévérité du TOC, et que 1’anxiété est reconnue
comme un facteur central de ce trouble (Nutt et Malizia, 2006; Stein et al., 2010), TOP-irritable
apparait ainsi comme un facteur transdiagnostique cliniquement pertinent. Depuis le DSM-5, le
TOC n'est plus classé comme un trouble anxieux, considérant leurs bases neurobiologiques
distinctes. Alors que les obsessions sont principalement associées a I’anxiété et a I’hyperactivité
amygdalienne (Simon et al., 2014), les compulsions impliquent des altérations du circuit cortico-
striato-thalamo-cortical (CSTC) et du cortex orbitofrontal (Chamberlain, Samuel R. et al., 2008;
Stein et al., 2010). L’irritabilité est aussi liée a des altérations du circuit CSTC et du cortex
orbitofrontal (Brotman et al., 2017) et prédit longitudinalement les compulsions du TOC
(Thériault et al., 2018). Ces constats et nos résultats révelent que, dans le TOC, l'irritabilité a une
contribution unique et indépendante de 1'anxiété. D'autres études pourraient explorer davantage si
la relation entre l'irritabilité et la sévérité du TOC serait médiée en partie par les compulsions.

Nos résultats complémentent les travaux de Thériault ef al. (2014), ou seule la dimension
TOP-irritable était liée de maniere transversale au TOC. Toutefois, cette étude n’intégrant pas
d’autres prédicteurs ne compare pas la valeur explicative de TOP-irritable a d’autres indicateurs
cliniques ou ne teste pas la robustesse de cette relation en présence de ces indicateurs. Cela référe
au concept de validité incrémentielle (Haynes et Lench, 2003). La présente étude comble ces
limites en révélant que, dans la prédiction de la sévérité du TOC, TOP-irritable a une variance
unique supérieure comparable a celle de 1’anxiété et supérieure a celle des difficultés d'attention
et des problémes sociaux. Ces comparaisons sont pertinentes, car Levy (2018) considére le TOC
comme un trouble attentionnel, soutenu par des déficits exécutifs (Chamberlain, S. R. et al.,
2005; de Geus et al., 2007) et des anomalies structurelles dans les systémes attentionnels
(Ahmari et Rauch, 2022). La sévérité de ce trouble a également un impact considérable sur le
fonctionnement de ces individus, affectant entre autres le plan social (Piacentini et al., 2003).
Enfin, I'anxiété est un facteur central au TOC, servant de repére comparatif principal (Nutt et
Malizia, 2006).

Néanmoins, nos résultats contrastent avec deux études ne trouvant aucune association
entre irritabilité et TOC (Cox et Cavanna, 2015; Guzick et al., 2021). Cette différence ne semble

pas étre due a la population étudiée, puisque les participants dans 1'étude de Cox et Cavanna
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(2015) étaient également des jeunes atteints du SGT. Elle pourrait plutot s’expliquer par les
mesures de I’irritabilité dans ces deux travaux en question, soit /'lrritability Questionnaire (IRQ;
Craig et al., 2008) et le facteur irritabilité (Dougherty et al., 2021) du Child Behavior Checklist
(CBCL; Achenbach, 2001). Contrairement a TOP-irritable qui se limite a la colere et la
susceptibilité, les deux mesures précédemment abordées englobent la labilité émotionnelle et
d'autres dimensions de l'irritabilité. Ces variations conceptuelles nuisent a la réplication des
résultats, soulignant I’importance de spécifier les sous-composantes de I’irritabilité (Gin et al.,

2019).

Limitations

Notre étude est de nature transversale; les données ayant été recueillies en un seul temps
de mesure et les associations observées reflétent des corrélations statistiques plutot que des liens
causaux. Les variances expliquées doivent donc étre interprétées comme des pondérations et non
comme des effets prédictifs.

Bien que des neurologues et des psychiatres aient validé les diagnostics, la principale
source d’information demeure les rapports parentaux. Cette méthode peut sous-estimer les
symptomes internalisés du TOC, plus difficiles a détecter par un observateur externe. Cela dit,
les évaluations parentales restent de bons indicateurs chez les enfants présentant un SGT et pour
la dimensionnalité du TOP dans le TDAH (Aebi et al., 2010; Roessner et al., 2011).

L’anxiété, les problémes sociaux et les difficultés attentionnelles ont été mesurés par les
sous-échelles correspondantes du CPRS-R: L. Si cet instrument est reconnu pour le dépistage
général de la psychopathologie (Gianarris et al., 2001), ces sous-échelles ne capturent pas toute
la complexité des phénomenes évalués. Leur emploi se justifie toutefois par leur faisabilité et la
possibilité d’examiner plusieurs indicateurs simultanément.

Notre échantillon est majoritairement composé de gargons (77 %), ce qui limite la
généralisation des résultats aux filles. De plus, I’age des participants se situe entre 5 et 17 ans ;
nos conclusions ne s’appliquent donc pas aux adultes.

Enfin, les dimensions du TOP ne sont pas totalement indépendantes. Méme si les indices
VIF (maximum = 2,20) n’indiquent pas de colinéarité et que la corrélation observée reste
acceptable (r = 0,60, p < 0,01), la littérature souligne 1’interdépendance de ces dimensions

(Burke et al., 2014).
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Implications et directions futures

Cette étude est la premicre a comparer, dans un méme modele, les contributions uniques
entre les dimensions du TOP et d'autres facteurs transdiagnostiques habituellement étudiés dans
les psychopathologies. Chez les jeunes présentant un trouble des tics, TOP-irritable explique une
part unique de variance du TOC presque équivalente a celle de I’anxiété et supérieure aux autres
indicateurs évalués. Sur le plan clinique, ces données soutiennent I’intégration d’interventions
centrées sur la colére et la susceptibilité (caractérisant TOP-irritable) pour potentiellement
diminuer la sévérité du TOC. Ces résultats soutiennent également le potentiel transdiagnostique
de I’irritabilité dans le spectre obsessionnel compulsif. Les recouvrements neurobiologiques déja
décrits entre les circuits de I’irritabilité (I’axe CSTC et le cortex orbitofrontal) et ceux de la
compulsion pourraient expliquer pourquoi I’irritabilité prédit préférentiellement les
comportements compulsifs plutot que les pensées obsessionnelles, tandis que I’anxiété (via
I’amygdale) semble plus étroitement liée aux obsessions (Brotman ef al., 2017; Chamberlain,
Samuel R. et al., 2008; Simon et al., 2014; Stein et al., 2010; Thériault et al., 2018).

De futures études devraient explorer les trajectoires développementales conjointes de
I’irritabilité et 1’anxiété dans le TOC, a 'aide de devis longitudinaux pour explorer leurs
contributions spécifiques dans les obsessions et compulsions. Il est également important
d'explorer et spécifier les composantes de I’irritabilité (p. ex. colére et susceptibilité) afin de
renforcer la réplication et la base conceptuelle de l'irritabilit¢ comme facteur transdiagnostique

(Gin et al., 2019).

Conclusion

Chez les jeunes atteints du syndrome de Gilles de la Tourette, TOP-irritable est un
prédicteur indépendant de la sévérité du TOC, avec une variance unique expliquée comparable a
I’anxiété et plus importante que les difficultés attentionnelles et sociales. Aucune dimension du
TOP n’explique la sévérité du TDAH apres controle des facteurs transdiagnostiques. Ces
résultats appuient I’intégration de TOP-irritable dans les cadres dimensionnels comme HiTOP,
bien que des travaux longitudinaux restent nécessaires. Des interventions ciblant la colére et la
susceptibilité (caractérisant TOP-irritable) pourraient potentiellement diminuer la sévérité du

TOC.
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