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Résumé

L’objectif de cette étude était d’étudier le lien entre I’appartenance a la trajectoire
longitudinale de chacune des trois dimensions du profil de dysrégulation émotionnelle
d’Achenbach (CBCL-DE) — agressivité, inattention, anxiété, et les chances de posséder un
diplome d’études secondaire (DES) a I’age de 24 ans. Deux phases d’analyses ont été réalisées
a partir d’un échantillon de 1037 garcons évalués a 7 répétitions entre 1’age de 6 et 15 ans.
Dans un premier temps, des analyses semi-paramétriques ont permis d’identifier quatre
trajectoires développementales pour chaque dimension. En seconde phase, des régressions
logistiques ont permis d’établir un lien entre 1’appartenance a chacune des trajectoires et
I’obtention d’un DES. Les trajectoires obtenues pour la variable agressivité physique sont les
suivantes: basse, basse-décroissante, haute-décroissante et chronique. Pour la variable
anxiété : basse, modérée, élevée et haute-décroissante. Pour la variable inattention : basse,
basse-croissante, haute-décroissante & haute-croissante. L’appartenance aux trajectoires
développementales des trois dimensions du profil de dysrégulation est associée avec une
diminution des chances d’obtenir un DES, et ce, au-dela du fait d’appartenir a la trajectoire
d’une autre dimension. Des travaux futurs devraient examiner si un travail précoce sur les
habiletés d’autorégulation peut engendrer un impact sur le développement de ces trois
dimensions, par exemple en diminuant la sévérité des symptomes observés en bas age. Cette
approche pourrait en outre constituer un levier d’intervention chez les enfants qui, sur les
dimensions étudiées, présentent des traits liés au développement d’un parcours associé avec
une diminution des chances de diplomer.

Mots-clés : Dysrégulation émotionnelle, CBCL, devis longitudinal, diplome d’études

secondaires.



Summary

The objective of this study was to investigate the relationship between belonging to the
Achenbach’s dysregulation profile (CBCL-DP) and the odds of having a high school diploma
among boys at the age of 24. Two phases of analyzes were conducted from a sample of 1,037
boys assessed at 7 repetitions between the ages of 6 and 15. The first set of analyzes used a
semi-parametric design to identify four developmental trajectories for each dimension. From
the lowest level of severity measured at the age of 6, the trajectories obtained for the physical
aggression dimension are: low, low-decreasing, high-decreasing and chronic; for the anxiety
dimension: low, moderate, high and high-decreasing; and finally for the inattention dimension:
low, low-increasing, high-decreasing, and high-raising. It was found that for one dimension,
boys can follow a path independently from the severity of the two other dimensions. The
second phase of analysis showed that belonging to either of the developmental trajectories of
the CBCL-DP decrease the odds of obtaining a high-school diploma beyond the fact of
belonging to the path of the other dimensions. These results suggest considering the
longitudinal development of each dimension of the profile in combination with the total score
obtained with the CBCL. In addition, future work should examine whether early work on self-
regulation skills can generate an impact on the development of these three dimensions, for
example by reducing the severity of symptoms. This longitudinal perspective could support
children who show early onset of difficulties upon the aggressive, anxious and inattentive

spheres in their school achievement.

Keywords : Emotional dysregulation, CBCL, longitudinal study, high-school

diplomation.
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« La plupart des gens ne vont pas assez loin a leur
premier essai pour savoir qu'ils ont un second souffle.
Donnez a vos réves tout ce que vous avez et vous serez

étonné de voir l'énergie qui sort de vous. »

- William James
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Chapitre 1 : Contexte théorique

1.1.Introduction

Bien qu’au cours des dernieres années, plusieurs recherches aient été entreprises afin
de mieux comprendre 1’étiologie, le développement, de méme que les impacts associ€s a
I’appartenance au profil de dysrégulation (CBCL-DE) (Bellani & Brambilla, 2012), aucun
devis n’a permis d’étudier les effets des trois dimensions — agressivité, anxiété et inattention
sur un mode longitudinal. Ce travail permettra de mieux comprendre le développement de
chaque dimension et son lien avec la diplomation au secondaire, 1’'une des variables

déterminante dans le fonctionnement psychosocial d’un individu.

De maniere spécifique, I’objectif de cet ouvrage est d’étudier les effets d’appartenir
aux trajectoires des dimensions du profil de dysrégulation (agressivité, anxiété et inattention)
sur les chances d’obtenir un dipldme d’études secondaires (DES). Les données proviennent de
I’Etude longitudinale et expérimentale de Montréal (ELEM). Les scores ont été obtenus grice
au Questionnaire d’Evaluation du Comportement Social version primaire pour enseignants
(QECP), développé par Tremblay & ses collegues (1985) lorsque les garcons avaient 6-10-11-
12-13-14 et 15 ans. Le nombre de sujets qui ont recu un diplome d’études secondaires a été
obtenu aupres du Ministere de 1’éducation des loisirs et du sport (MELS) lorsque les garcons

étaient agés de 24 ans.

Ce travail comporte quatre chapitres distincts. Le premier présente le contexte
théorique dévoilant les variables d’étude: diplomation et dimensions du profil de
dysrégulation. Le second chapitre étaye la méthodologie, puis la stratégie d’analyses
employée. Le troisieme chapitre détaille les résultats obtenus. Enfin, le quatrieme et dernier

chapitre propose une révision des résultats obtenus et des limites de 1’étude.



1.2 .Réussite académique et dysrégulation

En 2006, 87 % des canadiens agés de 25 a 29 ans possédaient un diplome d’études
secondaires, une hausse de 15 % en comparaison avec le taux enregistré 10 ans plus tot. C’est
aussi une amélioration qui a été constatée de 1990 a 2012, le taux de décrochage passant de
378% a 19,1% (RHDCC, 2013). Au Québec, en 2008, 59,1% des étudiants ont obtenu un
DES de formation générale ou professionnelle apres 5 ans et 70,5% apres 7 ans. Il semble
toutefois exister une différence de genres (RHDCC 2008, 2013) : environ 7 personnes sur 10
qui ne completent pas leur diplome d’études secondaires sont des gargcons (MELS, 2005). En
I’occurrence, plusieurs initiatives visent 1’engagement et la réussite de cette population qui
parait a risque de ne pas compléter les études, notamment puisque celle-ci constitue 1’'un des
prédicteurs importants de bien-étre socioéconomique (Sirin, 2005). En effet, un niveau de
scolarité élevé est lié a un salaire plus élevé et un taux inférieur de chdmage (RHDCC, 2008).
En contre-partie, les enfants de parents peu scolarisés (Nagin & Tremblay, 2001), le
décrochage scolaire et le fait de ne pas posséder de diplome sont associés avec 1’occurrence de
plus de problématiques sur les spheres affective, relationnelle, économique, médicale et

comportementale.

Un faible niveau d’éducation est plus souvent li€ a la fréquentation de pairs déviants, a la
consommation de substances, a la difficulté a trouver et maintenir un emploi, de méme qu’a
un taux plus élevé de chomage (ICIS, 2011). Sur la spheére économique, un lien entre
I’employabilité et la santé mentale a aussi été établi: chez les Canadiens adolescents et adultes
en age de travailler, il est estimé que plus de 31% des invalidités sont attribuables a des
troubles de santé mentale (ICIS, 2011). En 2007-2008, le budget canadien alloué pour des
services de soins en santé mentale et li€s au soutien du revenu et a I’incapacité représentaient

plus de 3,7 milliards de dollars.

Un lien a aussi été établi entre de bonnes habiletés d’autorégulation et la réussite
académique (Diamond & Lee, 2011 ; Blair & Diamond, 2008). Considérant les enjeux
associé€s avec une pauvre scolarité, cette étude suggere justement d'explorer les liens entre des
niveaux variables d’agressivité, d’inattention et d’anxiété chez les garcons et les chances de

posséder un diplome d’études secondaires.



1.3 Le profil de dysrégulation

Au cours des dernieres décennies, les ouvrages de recherche clinique ont suggéré
I’usage des items d’agressivité, d’anxiété/dépression et d’inattention a 1’échelle du Child
Behavior Checklist (CBCL) d’Achenbach (1991) pour identifier le profil de dysrégulation
chez les enfants 4gés entre 4 et 18 ans (Althoff & al., 2010; Holtmann & al., 2010).

Initialement, le profil de dysrégulation (CBCL-DE) a été étudié pour I’identification de
syndromes spécifiques, telle la maladie affective bipolaire (MAB), et employé pour distinguer
le TDAH de la bipolarité chez 1’enfant (Peyre, Speranza, Cortese, Wohl, Purper-Ouakil,
2012). De plus, jusqu’a la version IV-TR du DSM, de nombreux enfants qui manifestaient des
niveaux élevés de dysrégulation émotionnelle ont été pressentis comme étant en phase de
développement d’une MAB. Or a I’étude de ces cas, certains groupes de recherche obtenaient
des prévalences de trouble bipolaire chez ’enfant bien au-dela des statistiques adultes de 1%.

Un doute s’est donc installé sur la validité de ce construit.

Devant ce constat, certains auteurs se sont questionnés a savoir si les résidus ne
constituaient pas plutdt la manifestation d’un trouble non encore défini et différent de la MAB
(Copeland & al., 2013). La derniere version du Diagnostic and Statistical Manual (DSM-5)
propose dorénavant un diagnostic qui répond a des criteres stricts d’évaluation: la
dysrégulation sévere des émotions (Severe mood dysregulation) (APA, 2013). Par ailleurs, de
récentes études démontrent que certains symptomes peuvent €tre présents a un degré de
sévérité moindre, sans pour autant constituer une pathologie (diagnostic). Or d’emblée, les
symptomes de dysrégulation, méme a sévérité moindre, constitueraient aussi des prédicteurs
de psychopathologies a 1’adolescence. Aussi, jusqu’a la version IV-TR du DSM, certains
auteurs ont affirmé que la DE a I’enfance et I’adolescence était présente dans pres de la moitié
des cas a I’Axe I et dans tous les cas a 1I’Axe II (Macklem, 2008). Vu I’étendue du phénomene
de dysrégulation, une approche bottom-up a aiguillé la construction du profil de dysrégulation

(CBCL-DE) dont il est question chez I’enfant et 1’adolescent (Althoff & al., 2012).



A I'usage du CBCL, le profil (CBCL-DE) est positif si le score total des sous-échelles
d’agressivité, d’anxiété/dépression et d’inattention se situe entre une valeur égale ou
supérieure a 180 (score-T supérieur a 60 sur chacune des sous-échelles) et une valeur égale ou
inférieure a 210 (score-T inférieur a 70 chaque sous-échelles) (Althoff, 2012; Biederman,
Spencer, Lomedico, Day, Petty & Faraone, 2011; Peyre, Speranza, Cortese, Wohl & Purper-
Ouakil, 2012;). Pour sa part, le profil associé a la MAB serait positif plutot lorsque le score
total est supérieur a 210 (Biederman, Spencer, Lomedico, Day, Petty & Faraone, 2011). Les
études disponibles portant sur le CBCL-DE ont aussi fait I’'usage d’analyses de classes latentes
qui ont permis d’identifier les catégories d’individus ayant un degré élevé sur les trois échelles
sans 1'usage de seuils de cotation (Althoff & al., 2012). Toutefois, le développement
longitudinal de chacune des dimensions et leur impact associé au fonctionnement de 1’individu

n’ont jamais été étudiés.

L’objectif principal de cet ouvrage consiste donc a étudier le développement de
chacune des dimensions et le lien avec une premiere variable de fonctionnement

socioéconomique : I’obtention d’un diplome d’études secondaires.

1.4 Les dimensions du profil de dysrégulation

L’objectif de cette étude est de valider le lien qui existe entre les dimensions du profil
de dysrégulation (CBCL-DE) et les chances de posséder un diplome d’études secondaires.
L’agression, I’anxiété ainsi que I’inattention seront introduits successivement.

Pour chaque dimension, la structure de présentation suit la logique suivante :

* les atteintes aux niveaux physiologique et cérébral;

* les atteintes aux niveaux émotionnel, cognitif et comportemental;
* [’épidémiologie;

* ]’étiologie et le lien avec la diplomation.

Au chapitre 2, chaque dimension est étudiée sur un mode longitudinal comme variable
dépendante dans une premiere phase d’analyses. Puis dans une deuxieme phase, le lien avec
les chances de posséder un diplome d’études secondaires a 1’age adulte chez les garcons
comme variable dépendante est étudié.

Les résultats sont présentés au chapitre 3.



1.4.1 L’agressivité.

Chez I’enfant, 1’agressivité suscite des préoccupations d’ordre social (Pepler & Rubin,
1991; Tremblay, 2000), sur les plans de la durée et de 'intensité d’une part, et des risques
qu’ils comportent d’autre part. De maniere plus précise, des leurs premieres manifestations,
les comportements d’agressivité sont d’emblée inappropriés. Ceux-ci sont mal pergus, en plus
d’étre généralement li€s a une charge émotionnelle négative a la fois chez 1’agresseur, la
victime et les témoins. Aussi, les comportements agressifs de fréquence et de sévérité
importantes peuvent étre prédicteurs de manifestations plus graves au fil du temps (Guerra,
Williams & Sadek, 2011) et nécessitent souvent I’intervention d’un tiers. Les conséquences

potentielles sont sérieuses tant chez les agresseurs que chez les victimes.

La définition de I’agressivité varie, en outre selon la culture, les auteurs, et le
chevauchement des types de comportements et du mode de classification (Tremblay, 2000).
Les formes et types seront élaborés a la sous-section portant sur les manifestations. Pour le
cadre de ce travail, la définition retenue est liée a I’échelle du CBCL. L’agressivité physique
est définie comme un comportement physique qui engendre une conséquence négative envers
soi, autrui, ou autre chose, peu importe qu’elle soit intentionnelle ou accidentelle. Avant de
lier I’agressivité avec la diplomation au secondaire, voici une présentation des atteintes,

constats et des causes.

1.4.1.1 Atteintes aux niveaux physiologique et cérébral.

D’entrée de jeu, les études démontrent un déficit évident au niveau des fonctions
exécutives chez les individus qui manifestent des comportements d’agressivité physique (AP)
(Booij & al., 2010). Les fonctions de ce systeme sont étroitement liées au systeme limbique,
aussi associé aux émotions. Celui-ci est en outre responsable des mécanismes d’analyse de
type bottom up — par exemple la motivation et le rle des renforcements/punitions (Sergeant &
al., 2003), et de 1’autorégulation. L’une des structures cérébrales impliquées est I’amygdale
(Bear, Connors & Paradiso, 2007), sollicitée dans le mécanisme de régulation des émotions et
de ’empathie. Aux études d’imagerie, 1’activation de cette région serait moindre chez les

sujets agressifs et antisociaux, enfants et adultes (Pardini, Raine, Erickson & Loeber, 2014).



Sur le plan chimique, il existerait aussi une atteinte au niveau de la neurotransmission
dans les processus d’analyse top down — par exemple 1’attention, ’inhibition, le controle des
émotions, etc. (Sergeant & al., 2003). L’explication possible de ce phénomene serait
possiblement la transmission d’une quantité moindre de sérotonine au niveau du cortex
orbitofrontal (Siever, 2008). Pour étudier cette hypothese, Booij et ses collegues (2010) ont
comparé la synthése de sérotonine chez 26 garcons séparés en deux groupes (trajectoire élevée
vs basse AP) issus du méme échantillon que cet ouvrage (ELEM). Les résultats obtenus
démontrent que la synthese de la sérotonine serait moindre chez les sujets qui appartiennent
aux trajectoires élevées d’agressivité en comparaison avec une trajectoire développementale
de basse intensité. Dans le méme sens que ces résultats, le niveau de cortisol salivaire serait
supérieur chez de jeunes adolescents ayant un trouble des conduites ou des comportements
d’agressivité réactive chronique (Bokhoven & al., 2005), ce qui suppose ’'implication de la

sérotonine dans la manifestation des comportements d’agressivité.

De récents travaux démontrent aussi une relation positive entre certains cytokines (en
outre IL-6 and IL-1b) et les comportements d’agressivité physique (Provencal & al., 2013).
Leur concentration plasmatique serait moindre chez les garcons appartenant au groupe
manifestant des comportements d’agressivité de sévérités élevé et chronique. Par ailleurs, une
différence au niveau de la méthylation de ’ADN a été mise en évidence (Provencal & al.,
2013). Ainsi, les résultats de ces études mettent en lumiere les aspects biologiques de
I’agressivité d’une part. D’autre part, ces découvertes suscitent la réflexion que, déja a la petite
enfance, alors que le cerveau n’a pas atteint sa maturité, il serait possible d’en moduler son

développement, notamment par une intervention immédiate et un support accru.

1.4.1.2 Atteintes aux niveaux émotionnel, cognitif et comportemental.

Les différents types et formes d’agressivité demeurent complexes a dissocier.
D’emblée, les comportements sont socialement indésirables. De plus, ceux-ci sont
préoccupants, d’autant que certains s’apparentent a ceux de la catégorie des comportements
antisociaux et sont li€s au développement de problématiques psychopathologiques a

I’adolescence.



D’un point de vue évolutionniste, 1’agressivité a permis la protection et la survie de
I’individu. L agression physique est la forme la plus primitive tant chez les animaux que chez
les humains. Elle se caractérise par des gestes : blesser, donner des coups, mordre, se battre,
pousser, briser des objets, etc. Souvent associée a I’agression physique, I’agression verbale se
caractérise par des propos blessants, généralement hostiles : ton inapproprié, cris, menaces,
intimidations, etc. Lors des premieres années de vie, ces deux formes d’agressions se
caractérisent plus souvent par des gestes ou propos qui visent I’acces a un bien/privilege ou la
crainte a 1’égard d’une perte. Lorsque la manifestation est claire, on parle aussi d’agression
directe. Elle s’associe généralement avec un besoin d’affirmation de soi et de son autonomie.
Par contre, lorsqu’elle est plus sournoise, on parle d’agression indirecte. Par exemple : générer
de fausses rumeurs, créer des alliances contre un pair, etc. Ce type d’agression est
généralement plus présent chez les filles et est associé au rejet social ainsi qu’aux symptomes

dépressifs (Barker & al., 2008).

L’agressivité réactive et proactive sont au coeur des plus récentes études (Card, Little,
Sawalani & Stucky, 2008). Une agression réactive réfere aux comportements d’agressivité en
réactivité a une menace, un sentiment de contrariété, une insécurité et est souvent le fruit
d’une escalade de frustrations. Sans nécessairement viser de but précis, elle est associée avec
un envahissement émotif, une impulsivité et une mauvaise interprétation du contexte. Sur le
plan cérébral, une agression réactive est liée avec une pauvre inhibition au niveau des
structures frontales. Finalement, plus rare, une agression proactive réfere les comportements
d’agressivité volontaire, planifiée et non provoquée. Par exemple : I’opposition aux demandes,
la désobéissance, I’intimidation et la victimisation scolaire ou bullying (Guerra, Williams &
Sadek, 2011). Les jeunes agresseurs impliqués auraient davantage tendance a avoir une forte
estime de soi et a rechercher le pouvoir en contexte social (Guerra, Williams & Sadek, 2011).
Plus fréquente chez les gargons, 1’agression proactive est liée a des comportements de nature
antisociale ainsi qu’aux formes de violence et de délinquance les plus séveres (Nagin &

Tremblay, 1999).



Afin de mieux différencier les types d’agressions réactive et proactive, des chercheurs
ont étudié des patterns d’agressivité physique chez 282 éleves, filles et garcons, de 11,28 ans
d’age moyen (Crapanzano, Frick, & Terranova, 2010). Chez les enfants qui montraient des
niveaux d’agressivité réactive faible seulement et chez ceux qui montraient des niveaux élevés
d’agressivité a la fois réactive et proactive, les difficultés suivantes ont ét€ constatées: une
dysrégulation se manifestant par de la colere, I’'impulsivité, la recherche de sensations, une
perception positive des conséquences de 1’agression et des taux plus élevés d’intimidation.
Chez les enfants qui montraient des niveaux élevés d’agressivité réactive et proactive, les
gestes d’agression €étaient de plus grande sévérité. Ces résultats suggerent a la fois de
considérer les types d’agressivités de maniere distincte et qu'une plus grande sévérité des
symptomes comporte des risques plus élevés d’engendrer d’autres problématiques

psychopathologiques.

14.1.3 Epidémiologie.

De maniere générale, davantage de garcons manifestent des comportements
d’agressivité que les filles (Card, Little, Sawalani & Little, 2008;). Chez les filles, les
comportements d’agressivité de nature indirecte semblent augmenter a 1’adolescence, alors
que la tendance serait inverse chez les garcons. Les travaux ont associé le milieu
socioéconomique avec la prévalence des comportements violents chez les jeunes enfants. En
Europe, les comportements violents chez les jeunes seraient plus fréquents chez les individus
appartenant a un groupe dont I’ethnie est minoritaire et d’un bas niveau d’éducation (Eisner &

Ribeaud, 2005). Les facteurs de risque seront approfondis a la prochaine sous-section.

14.14 Etiologie.

Au courant du 20° siecle, les travaux portant sur le développement de 1’agressivité
physique ont laissé place a la naissance de deux courants de pensées distinctifs, i.e. que
I’agression est un comportement inné, versus un comportement acquis (e.g. Tremblay, 2000).
Au cours des dernieres décennies, les questions se sont spécifiées, faisant émerger du coup les
deux points de vue suivants. Le premier suggere que 1’agression nait a 1’adolescence. Le
second courant suggere plutdt que les comportements de nature violente sont le fruit d’une

évolution chronique et ce, dés les premieres manifestations a I’enfance. Les résultats des plus



récentes études convergent en ce sens, évoquant que les problemes liés a la violence chronique
sont le fruit d’une condition médicale, i.e. une maladie (Lacourse, 2013). Ainsi, les
manifestations a 1’adolescence seraient une suite logique d’un long parcours amorcé des
I’enfance. Cette perspective concourt aussi avec les résultats des plus récentes études selon
lesquelles la fréquence des comportements d’agressivité serait la plus élevée entre 2 et 4 ans et
tendrait ensuite a diminuer (Tremblay & al., 2004). Durant cette période dite
‘d’apprentissage’, les comportements d’agressivité sont considérés comme étant normaux.
Toutefois, ils ne sont pas pour autant appropriés, non plus acceptables. En vieillissant, les
comportements tendent a s’étioler avec le développement du langage et a se moduler en des
comportements considérés comme €étant plus socialement acceptables (Lacourse, 2013). En
effet, le développement du langage contribue a l'usage de nouvelles stratégies, dont
I’affirmation de soi et de ses besoins. Alors que 1’enfant apprend a s’exprimer et qu’il explore
son environnement, I’apprentissage des normes et 1’usage de la parole lui permettront au fil du
temps de se contenir et de se comporter adéquatement. Par ailleurs, il s’agit d’un age lors
duquel les enfants développent leurs habiletés sociales et la maturité cérébrale leur permet de
mieux contrOler leurs impulsions. Ces acquisitions permettront éventuellement de mieux
adapter leurs pensées et leurs comportements. A D’adolescence, la fréquence des
comportements agressifs est donc moindre qu’a I’enfance et de durée plus bréve (Tremblay,

2000).

Parallelement au développement qui s’amorce deés I’enfance, I’agressivité serait aussi
le fruit d’un apprentissage acquis en réponse a une exposition a des comportements de méme
nature (violence parentale, agression a la télévision). Dans le meme sens, les comportements
d’agressivité sont renforcés directement par les interactions entre les membres d’une méme
famille (Patterson, Capaldi & Bank, 1991). Un lien a aussi été démontré entre I’exposition a
des modeles ayant des comportements d’opposition et antisociaux et la présence d'’agression
physique, et de la délinquance a I’adolescence (Patterson, Capaldi & Bank, 1991). Ainsi, bien
que l’agressivité émerge tOt, une exposition répétée et prolongée a ces comportements

semblerait faire exacerber les symptomes chez un individu ayant des vulnérabilités.



Les études génétiques et d’adoption ont laissé place a I’émergence de modeles d’études
extensifs quant aux trajectoires développementales des individus. D’autres devis apportent des
informations pertinentes quant a 1’émergence et a 1’évolution des comportements
d’agressivité. Les résultats obtenus aux études corrélationnelles (Viding et al. 2008)
démontrent que les risques d’une présence de comportements d’agressivité associés a
I’environnement semblent €tre exacerbés selon la présence du génotype chez le parent ou
I’enfant. Il peut s’agir d’une part d’un passif transmis directement du parent a I’enfant :
I’enfant recoit une éducation qui reflete le bagage génétique et I’environnement de ses parents.
D’autre part, un modele évocatif suggere plutdt qu’il y a sélection de I’environnement en
fonction du gene. Par exemple, le parent d’un enfant qui présente une prédisposition génétique
fait le choix conscient du milieu qui contribuera a exacerber ou non la vulnérabilité génétique.
Enfin, le modele actif suggere que 1’enfant possede un bagage génétique qui influence ses
choix. Il demeure moins clair quelle est la contribution de 1’enfant dans son propre
développement sur la sphere des comportements d’agressivité, mais de nombreux facteurs

dont ceux de la génétique demeurent en cause.

Au niveau génétique, environ 50% de la variance contribuerait a la manifestation des
comportements antisociaux (Beaver, 2008). De la variance résiduelle, il est estimé qu’entre 40
et 50% est issue de facteurs environnementaux non partagés, et qu’entre O et 10% sont dus aux
facteurs partagés de I’environnement. Les comportements d’agressivité physique semblent

donc hautement héritables (Booij & al., 2010; Lacourse & al., 2014).

La littérature soutient aussi que les influences environnementales sont impliquées dans
tous les comportements de nature antisociale et ce, peu importe ’échantillon étudié, la
méthode statistique employée ou encore le devis statistique (Beaver, 2008). Par ailleurs, les
expériences prénatales et périnatales a elles seules comme I’environnement familial et la
toxicomanie contribuent a 1’émergence future de comportements antisociaux (Beaver, 2008).
Eisner & Ribeaud, (2005) ont identifié deux types de facteurs de risques liés a 1’agression
physique : ’environnement familial (i.e. manque d’autorité, limites floues peu nombreuses,
climat conflictuel, discipline inadéquate), et la personnalit¢ de 1’enfant (i.e. son niveau

d’impulsivité, capacités attentionnelles, appréciation du risque, etc.).



Selon une perspective longitudinale, les travaux de Nagin & Tremblay (2001)
suggerent que les garcons en milieu de garde qui démontrent de hauts niveaux d’opposition et
d’hyperactivité sont a risque d’agression physique élevée. Selon une comparaison entre les
groupes de garcons a risque et ceux hors de risque, les probabilités d’appartenir aux
trajectoires élevée et chronique d’agression physique seraient multipliées par 3,0 (avec un
intervalle de confiance de 95%, IC : 2,0-4,3) et par 2,7 (avec un intervalle de confiance de
95% 1IC: 19-3,8) respectivement. De plus, les auteurs rapportent qu’un faible niveau
d’éducation de la mere ainsi que la grossesse a 1’adolescence semblent étre des facteurs qui

prédisposent a la persistance des comportements d’agressivité sévere chez les garcons.

D’autres facteurs non partagés de 1’environnement ont été soulevés, dont un mode
variable de réponse parentale et I’exposition a des groupes de pairs déviants. Beaver (2008) a
procédé a I’étude de 289 paires de jumeaux monozygotes issues de I’échantillon du National
Longitudinal Study of Adolescent Health (Add Health). Trois vagues de mesures €talées sur 7
ans et des analyses de différences ont permis d’évaluer les effets de I’environnement familial
non partagé sur les variables suivantes : implication délinquante, comportement criminel a
I’age adulte, niveaux de 1’autocontréle, contact/exposition avec des pairs antisociaux. Les
résultats suggerent que la seule variable associée avec I'implication délinquante et le non-
développement de 1’autocontrdle est le désengagement maternel. Ainsi, les enfants dont la
maman offre peu de sensibilité, (faible chaleur, voire du rejet) semblent avoir des risques plus

élevés de manifester des comportements agressifs.

Le développement des comportements d’agressivité physique a été étudié par Nagin et
Tremblay (1999) chez 1037 garcons agés de 6 a 15 ans (Figure 1). Il s’agit du méme
échantillon employé pour le présent ouvrage et sur lequel nous comparerons nos résultats. Les
résultats obtenus indiquent I’existence de 4 trajectoires développementales. Parmi les garcons
étudiés, 17% appartiennent a la trajectoire basse; 52% appartiennent a la trajectoire basse-
décroissante; 28% appartiennent a la trajectoire haute-décroissante et enfin, 4% appartiennent

a la trajectoire d’agressivité physique chronique.



Figure 1 Trajectoires d’agressivité physique
Source: Nagin & Tremblay, 1999
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Les comportements d’agressivité d’intensité sévere seraient chroniques et prédicteurs
d’autres problématiques, notamment le développement de troubles du comportement, de
méme que de troubles de personnalité antisociale a I'adolescence et a 1’age adulte (Nagin &
Tremblay, 1999). La littérature soutient que les indicateurs précurseurs d’un tableau
pathologique a 1’adolescence semblent déja présents a 1’enfance. Les études longitudinales
démontrent aussi que des comportements d’agressivité fréquents et de sévérité élevée a
I’enfance sont porteurs de risque accru pour I’abus de substance, la dépression, le suicide, le
trouble de personnalité antisociale et des pratiques parentales inadéquates (Booij & al., 2010).
Ces résultats suggerent donc I’importance d’intervenir tot, c’est-a-dire deés le constat des

premiers gestes d’agression.
1.4.1.5. Lien entre ’agressivité, la dysrégulation et la diplomation au secondaire

Les conséquences de la criminalité sont lourdes tant pour les individus qui commettent
des infractions que pour le systeme d’état qui les prend en charge. Selon la Gendarmerie
royale du Canada, plus de 4 millions de Canadiens ont un casier judiciaire, soit
approximativement 15% de la population adulte (Gendarmerie Royale du Canada, 2009). En
Europe, le nombre d’infractions de nature violente a augmenté de maniere significative depuis

les années 1990, les milieux défavorisés étant les plus affectés (Eisner & Ribeaud, 2005).



Les études en criminologie développementale associent aujourd’hui I’enfance comme
une période cruciale pour [I'internalisation du contrfle social employant en outre
I’autorégulation (Lacourse, 2013), des facteurs déterminants de la réussite scolaire
(McClelland, Acock & Morrison, 2006; Webster-Stratton, Reid & Stoolmiller, 2008). Par
ailleurs, de pietres performances au niveau de I’autorégulation sont des prédicteurs robustes du
crime et de la délinquance (Beaver, 2008; Pratt & Cullen, 2000), associés au décrochage et a

la non-diplomation (Nagin & Tremblay, 1999; Kokko, 2006).

Au niveau des effets prédicteurs, les études spécifiques a la dimension d’agressivité
révelent que les comportements chroniques d’agressivité physique sont prédicteurs de la
délinquance (Nagin & Tremblay, 1999, Broidy & al., 2003; Pingault & al., sous presse), un
facteur aussi déterminant de la réussite scolaire. En effet, les études démontrent que les
comportements chroniques d’agressivité physique prédisent le décrochage scolaire (Boisjoli &
al., 2007; Kokko & al., 2006). Cet ouvrage se penche justement a valider ce lien lorsque
I’agressivité est étudiée seule et lorsque ses effets sont étudiés au-dela de I’existence des autres

variables du profil de dysrégulation (anxiété et inattention).



1.4.2 L’anxiété.

D’un point de vue évolutif, I’anxiété est un phénomene normal et désiré pour la survie
de I’individu et du groupe auquel il appartient (Pine, 2011). Face a une menace, le stress a
pour fonction de rétablir et maintenir la relation d’équilibre qui existe entre les systemes
(homéostasie), alors que 1’anxiété est I’affect ressenti. Il est marqué par un ensemble de
réactions émotionnelles issues d’une anticipation réelle ou interprétée d’une menace du soi
(Castro Fonseca & Perrin, 2011). Par ailleurs, 1’anxiété est un état qui varie du plus diffus au
plus spécifique (Costello & al., 2011) et qui place I'individu en position d’anticipation et/ou
d’appréhension face aux stimuli de I’environnement. Selon les schémas d’interprétation,
I’expérience et la constitution biologique de I'individu, un stresseur enclenchera ou non une

réponse appropriée face a une situation.

Alors que certaines personnes discriminent naturellement les stresseurs du quotidien de
ceux qui peuvent présenter une menace potentielle a leur intégrité, d’autres semblent avoir
plus de difficultés. Lorsque [Dintensit¢ du ressenti engendre une perturbation du
fonctionnement, accompagnée d’une souffrance significative au quotidien, il peut y avoir
présence de trouble tel que défini par le DSM-5 (APA, 2013). La sous-section portant sur
I’étiologie dressera un portrait plus détaillé sur les facteurs liés au développement des traits ou
d’un trouble. D’abord, voici une présentation des atteintes aux niveaux physiologique et

cérébral, les atteintes émotionnelles et comportementales puis 1’épidémiologie.

1.4.2.1 Atteintes aux niveaux physiologique et cérébral.

Au niveau biologique, les neurotransmetteurs associés a 1’anxiété sont les dérivés du
tryptophane (la sérotonine et la mélatonine), les catécholamines (adrénaline, noradrénaline),
une activation du cortisol a partir des surrénales (glucocorticostéroides) (Maheu & Lupien,
2003; Farshadgohar, 2012). Les manifestations physiologiques les plus courantes de I’anxiété
(normale et pathologique) sont une augmentation des rythmes cardiaque et respiratoire, une
tension au niveau musculaire, la sudation et les mains moites, la sensation d’une bouffée de
chaleur, le sentiment d’un vertige, la confusion, pour nommer les manifestations les plus
souvent rapportées. A ’occasion, I’anxiété peut induire des réponses somatiques tels des

problemes digestifs (acidité gastrique, crampes intestinales) (Taché & Brunnhuber, 2008), des



céphalées, des perturbations au niveau du sommeil, des tensions et douleurs musculaires. Par
ailleurs, des liens ont été établis entre les systemes nerveux, immunitaires et endocriniens. En
effet, une exposition prolongée au stress semblerait modérer les fonctions du systeme
immunitaire, notamment par la modulation du messager chimique mieux connu sous le nom
cytokine. L’augmentation accrue des catécholamines semble réduire son efficacité quant a la
réponse inflammatoire. De plus, les glucocorticoides, également impliqués dans une réponse a

un stress soutenu auraient un effet suppresseur des fonctions immunitaires a long terme.

Ainsi, une exposition prolongée a une détresse, ou a un stress significatif de grande
intensité, engendre des conséquences marquées sur différents systémes (cardiovasculaire,
respiratoire, hormonal, digestif, immunitaire, inflammatoire, cérébral, etc.). Une cascade
d’événements physiologique et chimique modifierait la structure de certains organes (perte de
volumes cérébraux, ulceres, cancers, etc.) et a des conséquences fonctionnelles (maladies

physiques, psychologiques) (Lupien et al., 2009).

Au niveau structurel, des analyses par autopsie ont rapporté une hypertrophie de
I’enveloppe des glandes surrénales, une atrophie au niveau du thymus et des ulceres gastro-
intestinaux ce qui, du coup, converge avec l’explication du phénomene de réaction
émotionnelle observé selon une perspective biologique et sur les niveaux altérés de cortisol
(Taché & Brunnhuber, 2008). Par exemple chez les personnes anxieuses, le niveau de cortisol
mesuré au réveil est supérieur a celui retrouvé chez les personnes non anxieuses. De plus, il
est rapporté que chez les enfants exposés a de la violence et qui vivent dans la négligence, les
niveaux de cortisol sont moindres et leur réponse aux stresseurs de 1’environnement altérée.
Les taux seraient cependant inférieurs chez des adolescents qui ont un diagnostic de trouble
des conduites (Young, Sweeting & West, 2010). Le stress soutenu ou répétitif induit donc des

désordres multisystémiques.

1.4.2.2 Atteintes aux niveaux émotionnel, cognitif et comportemental.

L’anxiété peut parfois moduler 1’évaluation du contexte et par conséquent son
interprétation et sa réponse. D’emblée, il existe une tendance a effectuer une mauvaise
évaluation du contexte et a entretenir des pensées erronées. Chez les gens qui souffrent

d’anxiété, I’'une des approches thérapeutiques les plus employées est la thérapie cognitivo-



comportementale (Cartwright-Hatton & al., 2011). Celle-ci consiste en outre a rationnaliser les
pensées avec le patient, qui apprend aussi a revoir ses schémas d’interprétation. Aussi,
’attention est essentielle au décodage des stimuli de méme qu’a leur sélection (Castro Fonseca
& Perrin, 2011). L’anxiété peut modérer ’attention, en 1’augmentant ou en la diminuant, et
entrainer une atteinte au niveau de la mémoire. Un individu peut donc avoir de la difficulté a
inhiber certaines informations et hyperfocaliser sur un élément qui exacerbe son anxiété ; par
exemple dans le cas de I’anxiété sociale ou I’'individu aura une préoccupation démesurée face
au possible regard des autres a son égard. Du coup, ce type de perception peut mener a
I’évitement de situations sociales, aussi a 1’isolement. D’emblée il s’agit d’une mauvaise

régulation des comportements en lien avec une perception erronée du contexte.

14.2.3 Epidémiologie.

Au début du 19° siecle, le trouble d’anxiété chez les enfants d’age scolaire était vu
comme une vulnérabilité pouvant mener a un désordre psychiatrique (Treffers & Silverman,
2011). Aujourd’hui, les symptdmes sont mieux connus et ils distinguent les traits du trouble,
d’autant plus qu’il est connu qu’il ne s’agit plus seulement d’une vulnérabilité de I’enfance
mais également du cours de I’existence. La famille des troubles anxieux compte 7 classes
(APA, 2013): le trouble d’anxiété généralis€ (TAG), la phobie, la phobie sociale,
I’agoraphobie, 1’anxiété de séparation, le trouble panique, et le syndrome de stress post-
traumatique (SSPT). Les troubles anxieux constituent 1’une des formes de psychopathologies
les plus courantes a I’enfance (Feng, Shaw & Silk, 2008; Muris & Field, 2011). La prévalence
se situerait entre 8,6 et 20,9% (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler & Angold, 2003). Le
trouble anxieux le plus fréquent est la phobie spécifique avec une moyenne de 6,7%, suivi de
I’anxiété de séparation (3,9%), la phobie sociale (2,2%) et le trouble d’anxiété généralisée

(1,7%) (Costello & al, 2011).

Davantage de filles semblent remplir les criteres diagnostiques d’anxiété a partir de
I’age de 6 ans (Costello & al, 2011). L’anxiété est souvent accompagnée d’un autre trouble en
comorbidité (Castro Fonseca & Perrin, 2011; Costello & al., 2011), dont la dépression, les
troubles du sommeil, et le trouble des conduites (voir Angold, Costello, & Erkanli, 1999;

Garland, 2001). Sur le plan des comorbidités avec I’inattention, chez les sujets de sexe



féminin, on retrouve plus souvent une combinaison de I’inattention soit avec de I’anxiété de
séparation ou de 1’anxiété généralisée (Legerstee & al., 2013; Levy et al, 2005). L anxiété qui
n’est pas traitée est aussi connue pour augmenter les probabilités de dépression (Broeren & al.,
2013; Legerstee & al., 2013), elle-méme associé a un risque accru de pensées suicidaires et de

passage a I’acte (Lyneham & Rapee, 2011).

14.2 4 Etiologie.

Les facteurs qui contribuent au développement de 1’anxiété ont longtemps été
expliqués selon une approche psychodynamique (Treffers & Silverman, 2011). De récents
ouvrages, dont des études longitudinales, ont permis de mettre en lumiere la contribution de
plus d’un facteur de prédiction a I’enfance de méme qu’a 1’adolescence (Costello & al., 2011).
La mise en lumiere de ces facteurs participe a une meilleure compréhension du développement
de I'anxiété, de méme qu’a la mise en place de modalités préventives (Broeren, Muris,

Diamantopoulou & Baker, 2013).

Au niveau génétique, il est de plus en plus démontré que 1’anxiété a une composante
héritable (Gregory & Eley, 2011), mais la précision de son héritabilité nécessite la
considération de multiples facteurs dont I’age, le sexe, le type d’outil employé pour la mesurer
et la définition retenue du construit (I’anxiété comme un trait ou un trouble). Les études sur
les génes candidats ont porté principalement sur le systeme sérotoninergique (Faraone & Mick
2010 ; Gregory & Eley, 2011), compte tenu de I’efficacité du traitement de I’anxiété par des
molécules de la classe des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). Un des
polymorphismes identifié est situé dans le gene du transporteur du neurotransmetteur (5-
HTTLPR). Les gens qui souffrent d’anxiété auraient une séquence avec un plus grand nombre
de répétitions de ce polymorphisme. D’autres systemes ont également été étudiés : ’enzyme
catechol-O-méthyltransférase (COMT) impliquée a la fois dans le systeéme sérotoninergique et
le systtme dopaminergique. Le récepteur dopaminergique DRD4 a deux et sept alleles serait
aussi impliqué dans la protection contre les symptomes du trouble obsessionnel compulsif et la
réponse face au changement respectivement. D’autres génes candidats ont été identifiés : le
récepteur d’estrogene (ESR), le récepteur de sémaphorine plexine A2 (PLXNA2) et

possiblement le récepteur de CRH (Corticotropin-releasing hormone). Cependant, la majorité



des genes sus-cités , étudiées pour I’anxiété, semblent aussi impliqués dans la dépression
(Feng, Shaw & Silk, 2008 ; voir Silberg, Rutter, & Eaves, 2001). Le facteur neurotrophique
dérivé du cerveau (BDNF) serait également une protéine associée aux deux phénomenes

(Gregory & Eley, 2011).

Les enfants de mere anxieuse ou dont la mere a vécu un événement traumatisant durant
la grossesse ont plus de chance de vivre de 1’anxiété a leur tour durant le cours de leur vie
(Silverman & Field, 2011). Les études sur les risques d’origine environnementale soulévent
pour leur part les facteurs suivants : le tempérament de I’enfant, le type d’attachement et le
style parental. Le tempérament de 1’enfant a en outre été€ lié au controle de soi (Eisenberg,
2007), de méme qu’au type d’attachement, également associ€é aux habiletés d’auto-contrdle
chez 1’enfant (Rochette, 2007). Les types d’attachement insécure et désorganisé
constitueraient les profils dont les risques sont les plus élevés d’engendrer des difficultés. A
I’opposé, un type d’attachement sécurisant est prédicteur de bien-étre et de relations saines
chez I’enfant. Enfin, I’4ge de la meére au moment de la naissance de 1’enfant semble également
avoir un impact sur le lien d’attachement, les meres adolescentes représentant 1’un des risques
psychosociaux les plus élevés pour le développement de I’enfant (Tarabusly, Robitaille,

Lacharité, Deslande & Coderre, 1998).

Les résultats des études sur le développement des symptomes varient toutefois selon la
catégorie du trouble et les auteurs (Castello & al, 2011), ne conférant pas de pattern clair quant
a son type de continuité (homotypique vs hétérotypique). Il semble exister une hétérogénéité
quant au développement des symptomes d’anxiété (Boeren, Muris, Diamantopoulou & Baker,
2013) toutefois ceux-ci semblent persister au fil du temps et aussi tel qu’évoqué, s’associer a

d’autres problématiques.

Le développement de la peur est normal (Muris & Field, 2011). Toutefois, celle-ci
differe de 1’anxiété qui se manifeste par une inquiétude démesurée et des craintes injustifiées.
Les études démontrent une association positive entre le développement de 1’anxiété et le lien
d'attachement entre I'enfant et son parent (ou une personne significative qui répond aux soins
de l'enfant, la figure d'attachement; un parent adoptif) (Grossman & Grossman, 2007). Celle-ci

offre a I'enfant une relation au sein de laquelle s'installe un sentiment de sécurité. Bowlby a



établi que la relation d'attachement est un phénomene universel, et que le patron construit lors
de I'enfance tend a se perpétuer tout au long de sa vie. Ce lien permettrait en outre a I'enfant de
développer non seulement une confiance en autrui, mais également en soi. Cet acquis lui
permet d'explorer librement et de diminuer son sentiment d'anxiété lorsqu’il vit une détresse.
Au fur et a mesure qu'il découvre le monde, la confiance établie envers la figure d'attachement
semble étre employée comme ancrage, permettant du coup d'approfondir son exploration (van
Ijzendoorn, 2007). Ainsi, la figure d’attachement a la capacité d'apaiser l'enfant face a un
stress comme une menace ou une nouvelle personne. Déja tot dans le développement de
I’enfant, il est possible d’apprécier les effets positifs d’un attachement sécurisant sur sa

capacité a s’apaiser, et sa capacité a explorer.

Bien qu’il ait été démontré que le risque de dépression est plus élevé chez les gens qui
souffrent d’anxiété et qu’il existe un chevauchement des phénotypes entre les deux
problématiques (Gregory & Eley, 2011), il semble que la dépression elle-méme puisse
engendrer de l'anxiété (Costello & al., 2011). Au niveau cognitivo-comportemental, les
facteurs sont similaires : chez les gens qui souffrent d’anxiété et de dépression, le niveau de
contrOle percu sur les situations est faible comparativement aux individus normaux. Sur un
plan circonstanciel, I’anxiété pourrait se développer suite a une exposition prolongée a un
stress ou encore un stress intense et marqué. En clinique, le sentiment d’impuissance est
souvent rapporté. Ceci fait du sens, notamment puisque chez 1’humain, un lien a été établi
entre le contrdle percu et le développement de comportements d’évitement et de résignation
qui caractérisent la dépression (Maier & Seligman, 1976). En lien avec le sentiment de
contrdle, Seligman a donné naissance au concept de style d’attribution pour évaluer
I’interprétation qu’un individu a sur les éléments d’une situation. Le style d’attribution serait
relativement stable et prédirait le type de pensées associées avec la psychopathologie. Chez les
individus anxieux, les patrons d’attributions constituent un ancrage significatif au
développement et au maintien de la symptomatologie, notamment par la rumination et

I’entretien de cognitions erronées.



L’anxiété de séparation constituerait un prédicteur important du trouble panique
(Biederman & al, 2007). Celle-ci augmenterait de maniere significative les risques de
développer d’autres problématiques, notamment chez les enfants issus de familles ou il existe
un historique d’anxiété ou de trouble de I’humeur. Le sentiment de contrdle serait un facteur
protecteur pour 1’ensemble des troubles anxieux. Par ailleurs, davantage de filles souffriraient
d’anxiété de séparation avant I’adolescence (Costello & al., 2011). Tel qu’abordé
précédemment, le style parental serait associé au sentiment de contrle chez 1’enfant. Deux
dimensions du style parental contribueraient au développement du sentiment de controle chez
I’enfant : le type de réponse du parent et ’approche en contexte d’exploration. Dans la
premiere dimension liée a la sensibilité parentale, il est attendu que le parent offre une réponse
chaleureuse, constante. Dans la seconde, il est attendu que le parent guide son enfant a faire de
nouvelles découvertes par lui-méme, et I’aide a faire des choix éclairés par ailleurs. Chez les
enfants a qui sont données des directives claires, des encouragements a explorer, tout en leur
offrant un cadre sécurisant ainsi qu’une disponibilité, ils tendraient a développer un meilleur
sentiment de contrdle de méme qu’un niveau moindre d’anxiété. Sur le plan comportemental,
I’anxiété peut induire différents comportements notamment 1’évitement, 1’hésitation, et en
contexte d’interaction une augmentation ou une diminution des gestes. A I’adolescence, il
semblerait que 1’appartenance a une trajectoire développementale élevée d’anxiété serait liée a

une identité plus fragmentée (Crocetti & al., 2009)

Quelques limites existent a 1’égard des ouvrages dans le champ de I’anxiété. En outre,
la plupart des travaux portant sur le développement de 1’anxiété ont employé des devis
transversaux. Par ailleurs, les outils d’évaluation en clinique sont congus pour déterminer le
degré de sévérité des symptomes a ’aide de seuils diagnostiques, tel que le CBCL. Enfin, de
nombreux ouvrages font usage de populations issues de milieux cliniques ou encore
comparent des sujets malades a des sujets normaux. Afin de répondre a ces limites
méthodologiques et offrir une nouvelle perspective sur la compréhension du phénomene, les
études longitudinales ont permis de catégoriser les sujets selon leur appartenance a un groupe
développemental précis. C’est d’ailleurs ce qui sera entrepris dans le présent travail, la

méthodologie sera explorée suite a la présentation des dimensions du profil de dysrégulation.



Parmi les études longitudinales, Broeren et ses collegues (2012) ont mesuré le
développement de 1’anxiété chez 224 enfants (filles et garcons) agés entre 4 et 11 ans durant
une période de deux ans. Les analyses indiquent qu’il existe quatre trajectoires
développementales relativement stables. Environ 264% des enfants de 1’échantillon
appartiennent a la trajectoire basse d’anxiété, 39,7% appartiennent a la trajectoire de niveau
modéré, 24,7% appartiennent a la trajectoire de niveau élevé et environ 9,4% appartiennent a
la trajectoire de niveau tres élevé. A Iissue de leur travail, les auteurs ont exploré les impacts
d’appartenir a chacune de ces trajectoires. Des analyses de régression ont permis de mettre en
lumieére qu’au premier temps de mesure les deux trajectoires élevées d’anxiété étaient
associées avec de niveaux plus élevés de symptOmes internalisés et d’inhibition

comportementale.

Une autre étude, celle-ci portant sur un groupe de 1817 enfants québécois de la
maternelle a la 6° année du primaire (filles et garcons), les trajectoires développementales de
I’anxiété obtenues par Duchesne et ses collegues (2008) sont similaires et relativement
constantes dans le temps (Figure 2). Le premier groupe comprend environ 10,2% des sujets
avec une intensité qui est basse. Le second groupe comprend environ 39% de 1’échantillon
avec une intensité initiale légerement plus élevée que la premiere, tandis qu’il est estimé
qu’autour de 41% se trouvent dans le troisieme groupe développemental qualifié d’élevé.

Enfin, le groupe avec I’intensité la plus élevée comprend environ 9,7% de 1’échantillon.

Figure 2 Trajectoires d'anxiété
Source: Duchesne, Vitaro, Larose & Tremblay, 2008
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Dans une étude subséquente aupres de 2000 filles et garcons québécois, les mémes
auteurs (2010) ont observé les patrons d’anxiété a nouveau de la maternelle a la sixieme année
(Figure 3). Leur travail a permis d’identifier 4 trajectoires de formes variables : la premiere
trajectoire avec environ 34% de 1’échantillon (normatif) présentait 1’intensité la plus faible et
une tendance constante. Environ 20,0% des sujets appartenaient a la seconde trajectoire, dont
le niveau initial des symptOmes est presque nul, pour augmenter a une intensité qui semble se
stabiliser autour de la 4° année. La 3e trajectoire comprenait environ 31,5% de 1’échantillon.
Bien que son niveau initial est supérieur a celui du second groupe, I’intensité des symptomes
semble diminuer jusqu’a la premiere année du primaire alors qu’elle croise éventuellement la
courbe ascendante du précédent. Enfin, environ 14,4% de I’échantillon faisait partie du 4° et

plus élevé groupe dont la tendance parait stable.

Figure 3 Trajectoires d'anxiété
Source: Duchesne, Vitaro, Larose & Tremblay, 2010
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Enfin, ’ouvrage de Feng, Shaw et Silk (2008) a permis d’appprécier des patrons
développementaux quelque peu similaires a ceux du dernier ouvrage (Figure 4). En effet, a
I’étude des symptomes d’anxiété chez 290 garcons agés entre 2 et 10 ans et issus de familles a
faible revenu, le plus grand groupe (environ 50,8% de 1’échantillon) démontrait un niveau

faible et constant d’anxiété. Le patron identifié pour la seconde trajectoire (chez 8,8% des



gargons) montrait un niveau initial similaire au groupe 1 et une tendance croissante jusqu’a
I’age de 10 ans, ce qui est similaire a I’étude précédente de ses collegues (Duchesne et al.,
2010), considérant qu’en 4° année, les enfants sont 4gés entre 9 et 10 ans. La troisicme
trajectoire comprenait environ 32,5% de I’échantillon. Le niveau initial est supérieur aux deux
premiers toutefois sa tendance est a la baisse, jusqu’a croiser la courbe du second groupe un
peu avant 1’Age de 6 ans. Enfin, la quatrieme et dernicre trajectoire offre une tendance

croissante et un niveau d’intensité qui est le plus élevé, avec environ 7,9% de 1’échantillon.

Figure 4 Trajectoires d'anxiété
Source: Feng, Shaw & Silk, 2008
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1.4.2.5 Lien entre I’anxiété, la dysrégulation et la diplomation au secondaire

Les modeles les plus populaires portant sur 1’autorégulation placent les émotions au
ceeur du processus et des stratégies adaptatives. Le processus a pour fonctions de maintenir
I’homéostasie des systemes, minimiser les impacts d’une menace et maximiser ses bénéfices.
Les émotions, pour leur part, semblent servir a diverses fonctions, dont celles de la
communication, de I’expression et de la correction (inspiré de Hess & Thibault, 2009; Neese
& Ellsworth, 2009; Carver & Scheier, 2010). En continuité avec le modele initial d’adaptation
réactionnelle de Selye (1950), les émotions, et plus précisément le stress, sont au centre du
modele (Koole, 2009). Ainsi, un individu semble réagir et adapter sa stratégie selon 1’émotion

vécue lorsqu’il se retrouve face a un stimulus ayant provoqué une déstabilisation du systeme



courant (stresseur). Selon Selye (1950) les réactions possibles sont la lutte, la fuite, la peur ou
I’évitement. La réaction émotionnelle de I’'individu semble €tre le résultat de I’activation d’une
série de systemes (Maheu & Lupien, 2003) : limbique, thalamique, hypothalamo-sympatico-
adrénergique, hypothalamo-hypophyso-surrénalien. La synchronisation de chacun permet
d’activer et réguler le processus, et engendrer le comportement approprié. Un déséquilibre de

I’un de ces systémes peut engendrer une réponse inappropriée et un état d’anxiété.

A la sous-section portant sur le développement de I’anxiété, le concept
d’autorégulation a été étroitement lié a 1’autonomie, la capacité d’exploration et au type
d’attachement. La sécurité d’attachement constitue aussi un prédicteur d’une transition réussie
du jardin d’enfant a I’école (Belsky, 2009). Par ailleurs, les enfants d’age préscolaire exposés
a une relation dyadique perturbée manifestent des difficultés au niveau de I’autorégulation en
outre par la manifestation d’émotions et de comportements li€s a des émotions négatives
(Rochette, 2007). La réaction émotionnelle négative chez 1’enfant a été associée par ailleurs
avec la plainte somatique. (Macklem, 2008), de méme qu’a une moins bonne compétence
sociale a 1’école et a la maison (Chang, Shelleby, Cheong & Shaw, 2012) : des facteurs

déterminants de la réussite scolaire.

D’autres auteurs rapportent que 1’effet serait bénéfique. L’étude de Vitaro et ses
collegues (2010) a démontré qu’un groupe d’individus pouvait bénéficier de la présence
d’anxiété, alors que les individus appartenant au groupe d’anxiété chronique sont a risque
d’échec scolaire. Chez les premiers, une certaine anxiété constituerait un facteur favorable a la
réussite académique. Chez les derniers, 1’anxiété deviendrait un frein a ’engagement et a

I’accomplissement de I’individu selon son plein potentiel.

Enfin, D'observation des effets prédicteurs de la diplomation scolaire selon
I’appartenance aux trajectoires développementales a permis de démontrer que 1’anxiété
chronique est un meilleur prédicteur de la non-diplomation secondaire que 1’inattention
chronique (Duchesne & al, 2008; Pingault & al., 2011). Dans la présente étude, la stratégie
d’analyse choisie permettra d’étudier ces effets de maniere indépendante, puis dans un

deuxieme temps en insérant des variables contrdles (agression et inattention).



1.4.3 L’inattention.

L’attention est une composante au coeur des fonctions exécutives (Barkley, 2011). Elle
a pour fonctions de détecter rapidement I’information, de la traiter (Bear, Connors & Paradiso,
2007) et est essentielle a 1’apprentissage. Diverses composantes de 1’attention permettent la
rétention de I’information (encodage) : mémoire de travail (auditive et verbale), mémoire de

travail spatiale et mémoire a long terme.

‘Everyone knows what attention is. It is the taking possession by the mind, in clear and
vivid form, of one out of what seem several simultaneously possible objects or trains of
thought. Focalization and concentration of consciousness are of its essence. It implies
withdrawal from some things in order to deal effectively with others, and is a condition

which has a real opposite in the confused, dazed, scatterbrained state’ (James, 1890)

L’attention sélective permet a 1’individu de se concentrer sur la part de I’information
sur laquelle il se concentre et de discriminer 1’information qui n’est pas pertinente. (Pinel,
2007; Reed, 2007). Pour sa part, la focalisation est le fruit de I’activation de 1’un ou 1’autre de
deux mécanismes distincts (Pinel, 2007): endogene et exogene. L’attention endogene fait
référence aux processus cognitifs internes auxquels sont associés les systemes fonctionnels top
down. Pour sa part, I’attention exogene fait référence aux stimuli externes auxquels sont

associés les systemes fonctionnels de type bottom-up.

En contre-partie, I’inattention est a la fois un déficit sur le plan de la concentration et
une altération de la focalisation. Elle peut étre contextuelle, mais aussi la manifestation de
traits sans pour autant €tre un trouble. D’emblée, I’inattention devient problématique
lorsqu’elle altere le fonctionnement global de 1’individu et qu’elle cadre avec des criteres
pathologiques établis (DSM-5, 2013). Sur le plan psychiatrique, ’inattention se trouve au
ceeur du trouble de déficit d’attention et d’hyperactivité (TDAH). D’entrée de jeu, lorsqu’un
individu manifeste des symptomes similaires a ceux d’un TDAH, il importe d’investiguer les
causes de D'inattention afin de préciser le diagnostic. Parfois, 'inattention peut étre le
symptome d’autres conditions organiques tels: la faim, la fatigue, le stress, un traumatisme
cranien, une lésion cérébrale, une hypothyroidie, ou encore un manque d’intérét envers le

stimulus. Les atteintes sont explorées dans les deux prochaines sous-sections.



1.4.3.1 Atteintes aux niveaux physiologique et cérébral.

Sur le plan structurel, les plus récentes études dans le champ du déficit d’attention
rapportent 1I’implication de multiples régions cérébrales d’une part, et des réseaux neuronaux
d’autre part. Les manifestations physiologiques de ’attention ont en outre été mesurées par
I’imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMf), la tomographie par émission de
positrons (TEP-scan) (Bear, Connors & Paradiso, 2007) et plus récemment par la DTI
(Diffusion tensor imaging) et la SVM (support vector machine), une nouvelle technique
d’analyses (Cortese, 2013). Un survol des plus récentes études mettra en lumiere 1’'usage de

certaines de ces méthodes.

Les explications possibles des causes de 1’inattention varient selon les auteurs : il existe
d’une part I’hypotheése d’un hypofonctionnement au niveau frontal ainsi qu’une altération du
fonctionnement striatal (Archer & Kostrzewa, 2011; Castellanos & Proal, 2012). D’autres
travaux rapportent que des déficits au niveau des FE expliqueraient I’inattention dans le
TDAH (Barkley, 2011). I1 existerait donc une différence sur le plan de la maturité cérébrale
des régions impliquées, et de maniere plus spécifique, du réseau frontopariétal. Les aires
corticales frontales et préfrontales seraient plus petites d’environ 5% en comparaison avec le
volume du cerveau d’un sujet non-TDAH (Cortese, 2013). Par ailleurs, Mahone (2011) et ses
collegues ont constaté que le volume du noyau caudé serait inférieur chez des enfants d’age
préscolaire (a partir de 4,5 ans) qui ont un TDAH. Shaw et ses collegues (2007), pour leur
part, ont étudié 1’évolution des changements structurels a partir de I’adolescence. La vitesse
avec laquelle la transformation se fait semble étre plus lente chez les TDAH que chez les non-
TDAH, laissant penser a une maturation cérébrale plus lente mais aussi a une certaine

récupération fonctionnelle avec le temps.

Une autre étude révele qu’en comparaison avec des sujets normaux, la taille du cortex
au niveau du réseau attentionnel dorsal semble réduite chez les individus ayant un TDAH
(Proal & al., 2011). La réduction anatomique de matiere grise (noyaux gris centraux) semble
aussi exister chez les adultes ayant recu un diagnostic de déficit d’attention a I’enfance et ce,
indépendamment du diagnostic actuel. Ce méme ouvrage révele par ailleurs que 1’atteinte de

ces zones se situerait également au niveau du contrdle attentionnel fop-down. Ils participent en



outre aux fonctions exécutives (Frodl et al., 2011). Liés au noyau accumbens (faisant partie du
circuit de la récompense), ces régions participent aussi a l’autorégulation des émotions,
notamment par la tolérance a 1’attente et a I’ambigiiité ainsi que via la motivation. D’autres
auteurs ont observé une altération la région occipitale, notamment une réduction de la matiere
grise, en lien avec les fonctions visuelles (Castellanos & Proal, 2012).. Une meilleure
connaissance de 1’implication de ces régions pourrait aider a mieux comprendre les processus
d’attention et de discrimination des stimuli visuels. L’usage du DTI révele aussi des régions
ou la substance blanche était plus petite, structurellement incorrecte (van Ewijk, Heslenfeld,
Zwiers, Bailetaar & Oosterlaan, 2012). Il s’agit de la capsule bilatérale interne, les forceps

droits mineurs, la radiante coronale antérieure droite et le cervelet droit.

L’ensemble des réseaux pourrait également étre impliqué. L’étude longitudinale de
Cortese (2012) rapportait que le cortex des sujets est plus petit que celui des contrdles, or de
récentes analyses exploratoires suggerent que la rémission du trouble serait possiblement le
résultat de la maturation des circuits neuronaux aux niveaux préfrontal, cérébelleux et
thalamique (Cortese, 2013). Ainsi, non seulement les zones seraient affectés mais les déficits
seraient le fruit d’interactions entre les différents circuits impliqués (Castellanos & Proal,

2012; Shaw & al, 2012).

Sur le plan chimique, de récentes recherches soulevent 1’existence d’une modulation
des zones riches en dopamine (DA), d’ou le soutien de I’hypothése d’un mauvais
fonctionnement dopaminergique (Faraone & Mick, 2010; Thapar & al., 2013). La DA joue un
role central au circuit de la récompense, impliquant notamment le noyau accumbens et
d’autres systemes. Un manque relatif de dopamine créerait une appétence pour les produits ou
comportements augmentant la dopamine (drogues café, tabac, jeu pathologique, sports) et
mener parfois a des dépendances. Ces travaux confirment I’hypothése que plusieurs régions

soient altérées lorsque le TDAH est présent (Abrendts, 2011).



1.4.3.2 Atteintes aux niveaux émotionnel, cognitif et comportemental.

Historiquement, le diagnostic de déficit d’attention tel que connu aujourd’hui (TDAH)
était considéré comme un syndrome comportemental. L hétérogénéité clinique a laissé place a
I’évolution de différents modeles. Le plus connu est probablement le modele du déficit central
de Barkley (1997), mettant en scene les concepts de dysfonction exécutive et du trouble de
I’activation, impliquant des déficits au niveau des FE. L’atteinte au niveau des FE est courante
et particulierement de 1’autorégulation expliquerait le déficit d’attention (Barkley, 2012). De
maniere spécifique, il existe des enjeux au niveau de la mémoire de travail (verbale et non
verbale), de I’inhibition (régulation de I’affect, autorégulation et impulsivité), et au niveau de
la flexibilité cognitive (raisonnement, résolution de problemes, planification et organisation)

(Diamond & Lee, 2011).

Barkley (2002) a d’abord défini le déficit primaire du TDAH sur un plan cognitif, i.e.
un déficit d’inhibition au niveau de I’autorégulation des FE. Plus récemment, I’auteur propose
un modele d’hyperréactivité é€motionnelle (Barkley, 2009), mettant au premier plan les
émotions. Celle-ci se traduirait par une incapacité a moduler, autoapaiser, et diminuer
I’anxiété interne. Chez les adultes, des études portant sur I’usage d’un psychostimulant (Rosler
& al, 2010) et d’un non-stimulant (Reimherr & al, 2005) ont démontré une réduction des
symptomes émotionnels, ce qui appuie I’hypotheése d’un déficit au niveau de la régulation des

émotions.

Les atteintes au cceur du trouble se situent sur les spheres de 1’inattention, I’impulsivité
et I’hyperactivité (APA, 2013). Les individus qui présentent un déficit d’attention vivent des
difficultés dans les domaines suivants : filtrer les informations, conserver I’attention sur une
longue durée, entreprendre et maintenir une tache, une distractibilité, une hyperfocalisation sur
les détails non pertinents et/ou sur une tache envers laquelle il y a intérét sans nécessairement
priorité, une tendance a couper la parole, une difficulté a attendre son tour. L’inattention peut,
a tort, parfois étre percue comme un manque d’intérét ou de motivation, de la paresse, ou un

manque de considération.



Sur le plan neuropsychologique, différents tests servent a mesurer les fonctions
attentionnelles dont les FE : le test des cloches, le Mesulam et le Map test (TEA); 1’Elevator
counting (TEA); la recherche de symboles (WAIS) et le Score DT (TEAch); le CPT (Conner’s
continuous performance test) et la Tache de cancellation (d2). De maniere générale, les
résultats au testing neuropsychologique démontrent une performance moindre chez des sujets
qui ont un déficit d’attention que chez leurs pairs normaux (de Zeeuw, 2011; Thapar, 2013;
Taylor). Chez les adultes, les performances au Weschler Memory scale sont moindres, se
traduisant par une moins bonne mémoire a court et long termes (Taylor, 2011). D’emblée, les
tests neuropsychologiques pourraient manquer de sensibilité pour la mesure d’un déficit
d’attention. Certains sujets apprendraient a compenser avec le temps. Aussi, les effets de I’age

et de I’expérience pourraient masquer certains symptomes lors du testing neuropsychologique.

14.3.3 Epidémiologie.

Les statistiques disponibles dans le champ du déficit d’attention sont le plus souvent
associées aux études portant sur le TDAH. La prévalence associée est estimée a 3-10% chez 1
enfant, selon les auteurs, et de 4-5% chez ’adulte (Barkley 2008, Faraone & al., 2003). Ces
taux peuvent varier selon la culture d’appartenance : 3.4% en France (Bouvard, 2012). En
Tunisie, la tolérance vis-a-vis les symptomes serait plus grande quoique les taux sont
similaires (3,5%) (Gaddour, 2012), La tendance mondiale serait d’environ 5,3% (Polanczyk &
al., 2007). Aux Etats-Unis, chez I’ensemble des individus, elle serait de 9,5% (Centers for
Disease Control, 2010), de 8,7% chez les enfants 4gés de 8 a 15 ans, et de 4,4% chez les
adultes entre 18 et 44 ans (Kessler & al, 2006).

Par ailleurs, la proportion selon le genre varie : ’atteinte est plus fréquente chez les
garcons que chez les filles (Faraone, Sergeant, Gillberg & Biederman, 2003), et la différence
de genre au niveau des sous-types est également significative, les filles ayant plus souvent un
TDA, les garcons un TDAH, et la sévérit¢ des symptomes variant au fil du temps. La
prévalence réelle du sous-type inattentif serait sous-représentée du fait que les enfants ayant
un déficit d’attention sans hyperactivité manifestent moins de comportements extériorisés,
ainsi ils seraient percus comme étant moins perturbateurs que leurs pairs ayant une atteinte

avec hyperactivité.



Concernant 1’age d’apparition, les auteurs sont divisés. Les manifestations seraient plus
souvent remarquées a l’entrée scolaire chez les enfants d’age primaire puisqu’il s’agit du
premier moment auquel la majorité d’entre eux sont confinés au respect d’un cadre
académique. Chez des adultes qui ont un TDAH chez qui on a questionné a quel age il se
souviennennt de I’apparition de leurs symptomes (Kieling & al., 2010) environ 50% d’entre
eux rapportent que les symptomes étaient présents avant 1’age de 7 ans, 95% avant 1’age de 12
ans et enfin chez 99% avant I’age de 16 ans. Le temps espacé entre le diagnostic et
I’apparition des premiers symptomes suggere que des interventions précoces contribueraient a

diminuer les risques associés aux difficultés (Barkley & Biederman, 1998).

L’incidence des troubles en comorbidité avec le TDAH est élevée (Barkley, 2003;
Biederman 2005), soit d’environ 70% (Jensen & al, 2001). Il existe un chevauchement
clinique significatif aux niveaux fonctionnel et adaptatif ainsi qu’avec d’autres troubles de
santé mentale. Les résultats du NIMH Multimodal treatment study of ADHD (MTA) révelent
qu’entre 25 a 33,5% des individus ont un trouble anxieux, 30 a 40% ont un TOP, 14,3 a 20%
ont un trouble des conduites, 3,8 a 20% ont un trouble de I’humeur, 10,9% ont des tics, et une
autre proportion significative non détaillée aurait un trouble de personnalité notamment de
type antisociale (Biederman et al. 1992, Barkley 2002; Jensen & al, 2001; Rostain, 2012).
Enfin, il existe un taux significatif de trouble d’abus de substances ou de dépendance, ainsi
que de symptomes dépressifs ou de dépression et de maladie affective bipolaire, et un taux

d’association plus élevé avec le Syndrome Gilles de la Tourette (Biederman & al, 2006).

Les facultés cognitives, académiques et sociales constituent des facteurs déterminants
de la réussite scolaire (Blair & Diamond, 2011). Toutefois, une co-occurrence du TDAH
existerait avec des difficultés au niveau du langage et sur le plan académique (Barkley, 2002 ;
DuPaul & Eckert, 1998). Entre 20 et 80% des enfants TDAH auraient un trouble spécifique
des apprentissages (DuPaul & Eckert, 1998 ; Faraone & al., 2006) dont en lecture, épellation,
mathématiques et écriture (Barkley, 2002 ;2003).



14.3 4 Etiologie.

Les études portant sur les causes et explications de [I’inattention proviennent
principalement de bassins cliniques. La littérature soutient que le TDAH est un trouble
d’origine biologique dont les facteurs d’influences sont a la fois de natures génétique et
environnementale (Faraone, 2011). Quelques évidences insuffisantes mais répertoriées sont les
suivantes : usage de drogue, alcool et état psychologique de la mere durant la grossesse, la
grossesse et les complications néonatales, les blessures a la téte, le QI du parent, le stress
psychosocial ou la déprivation parentale 1’exposition aux gaz toxiques et l’infection au
streptocoque durant I’enfance, la surstimulation des écrans, la prise de certains médicaments

(dont la chimiothérapie).

Récemment, des études génétiques dont le devis emploie des genes candidats ont mis
en lumiere la contribution de certains facteurs périnataux: ceux-ci seraient importants dans
I’étude des facteurs génétiques qui contribuent au TDAH (Amor & al., 2005). La réalisation
d’études familiales et de jumeaux révele que 1’héritabilité du TDAH se situerait autour de 0,75

(Faraone, 2011; Faraone & Mick, 2010).

Les genes identifiés codent en outre pour les marqueurs DRD4, DRDS, SLC6A3,
SNAP-25 et HTR1B (Faraone & Mick, 2010). Le DRD4 (récepteur de dopamine D,) a I’allele
a 7 répétitions est le marqueur le plus répliqué en méta-analyses (Swanson & al., 2001).
Langley et ses collegues (2004) ont mesuré la performance a des taches neuropsychologiques
(Continuous Performance Test, Go/No Go, Stop) aupres d’enfants TDAH agés entre 6 et 13
ans. L’allele a 7 répétitions du géene DRD4 parait associé a une réponse de nature impulsive et
inappropriée sur les taches réalisées, sans toutefois étre liée a la sévérité des symptomes du
TDAH. Ces résultats ont été contredits lorsque la présence 1’allele 7 chez des enfants a révélé
de meilleurs résultats ou aucune différence en comparaison avec des sujets qui ne la possedent

pas lors de la mesure de 1’attention (Faraone & Mick, 2010).



Au niveau des facteurs génétiques impliqués dans la transmission du TDAH lorsqu’il
est accompagné d’un autre trouble, 1’étiologie varie. Thapar et ses collegues (2001) se sont
penchés sur 1’étude de la comorbidité des traits du TDAH avec les TC. Le chevauchement des
deux serait expliqué par des genes identiques et par I’influence de facteurs environnementaux
non partagés, tandis que la concomitance du TDAH et des TC serait une variante génétique

plus sévere.

Un intérét récent dans le champ des études génétiques en psychiatrie est I’'implication
des endophénotypes. Employant le modele des maladies complexes, Schachar et ses collegues
(2010) ont démontré que I’inhibition et la latence de la réponse, deux traits observables chez
les TDAH, seraient des endophénotypes potentiellement impliqués dans I’explication
génétique. Au niveau des facteurs environnementaux, les études pré et périnatales ont mis en
lumiere I’'impact de I’exposition aux facteurs tératogénes durant la grossesse, dont la cigarette
et ’alcool (de Zeeuw, Zwart, Van Engeland & Durston, 2011). Des études d’imagerie ont
aussi révélé une taille réduite du volume du cortex chez les bébés ayant été exposés a la fois a
I’alcool et a la cigarette pendant la grossesse. D’autres études ont démontré que les
complications lors de la grossesse et de 1’accouchement constituent des facteurs de risque non
partagés (Amor & al., 2005). La naissance prématurée augmenterait les chances d’environ 2,5
fois d’avoir un déficit d’attention (Faraone, 2011) et s’associe a des caractéristiques
neuropsychologiques et cérébrales dont des performances cognitives moindres et des

problématiques sur le plan comportemental (Amor et al., 2012)

D’autres facteurs de I’environnement parfois mis en cause pour le déficit d’attention
ont toutefois été exclus (Faraone, 2011). Ceux-ci n’emploient pas les criteres diagnostiques et
font principalement usage de devis transversaux sans égard a 1’évolution dans le temps:
additifs nutritifs, toxines environnementales, malnutrition, mauvais traitements chez 1’enfant,
I’écoute de la télévision, I’expression des émotions, le poids de la mere lors de la grossesse,

les problemes de glande thyroide, I’abus de substance des parents et le manque de sommeil.



A T’étude des travaux ayant employé des devis longitudinaux, Boivin et ses collégues
(2011) ont documenté I’évolution des comportements d’inattention chez 1397 enfants (filles et
gargons) agsé de 3 5, 4, 5, 6 et 8 ans. Quatre trajectoires ont été obtenues. Par ordre de
sévérité : la trajectoire 1 est constituée d’enfants qui manifestent une trés faible fréquence de
symptomes d’inattention (14,7%); la seconde (32,4%) propose une tendance qui est basse; la
troisieme (48,7%) une sévérité modérée et enfin la quatrieme la plus sévere avec environ 4,3%

des enfants.

Une autre étude réalisée chez 1001 garcons agés entre 6 et 12 ans et issus du méme
échantillon que le présent ouvrage (ELEM), Pingault et ses collegues (2011) ont obtenu 4
trajectoires développementales. En ordre de sévérité des symptomes d’inattention : la premicre
contient environ 46,3% de 1’échantillon et une tendance basse et stable. La seconde trajectoire
regroupe 17,6% de 1’échantillon et a un niveau initial légérement supérieur au niveau de base
ainsi qu’'une tendance croissante, qui croise éventuellement la troisieme trajectoire. Celle-ci
possede un niveau initial plus élevé que la 2°, or sa tendance est descendante (19,3%); enfin,

une quatrieme trajectoire a un statut initial élevé et une tendance chronique (16,8%).

1.4.3.5 Lien entre linattention, la dysrégulation et la diplomation au secondaire

Tel qu’abordé a la sous-section ‘Atteintes aux niveaux émotionnels et
comportementaux’, Barkley suggere que la dysrégulation constitue une composante
déterminante et centrale au TDAH (2011). L auteur évoque que la dysrégulation constitue une
des caractéristiques explicatives du risque élevé d’opposition chez les individus qui ont un
TDAH. D’une part, le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) partagerait, au méme
titre que les troubles des conduites (TC) une contribution génétique similaire a celle du
TDAH. D’autre part, d’un point de vue dimensionnel, le TOP possederait une structure a deux
dimensions : I’aspect conflictuel et la dysrégulation (tiré de Angold & al., 1999; Wood & al.,
2009; Hoffenaar, 2002). D’autres auteurs appuient qu’il existe une incidence plus élevée de
TOP, TC, et le trouble d’anxiété généralis€ée (TAG) chez les enfants TDAH qui ont un profil
CBCL-DE (McGough & al., 2008).



Enfin, au niveau des effets prédicteurs de la diplomation au secondaire, le lien avec
I’inattention demeure également peu connu. Tel que discuté plus haut, la littérature révele un
plus grand risque associé entre le CBCL-DE et le TDAH. Toutefois, la dimension
d’inattention étudiée seule avec une perpective longitudinale demeure méconnue. Selon
Pingault et ses collegues (2011), I’inattention a 1’age scolaire représenterait un prédicteur de la
réussite scolaire au-dela de I’hyperactivité. Le présent ouvrage suggere de se pencher sur
I’étude du lien avec la diplomation lorsque !’inattention est considérée seule et lorsque les
effets sont étudiés au-dela de la présence des autres dimensions du profil de dysrégulation

(agression et anxiété).



1.5 Problématique

A la lumiére des travaux qui existent jusqu’a présent au sujet du profil de dysrégulation
(CBCL-DE), aucune étude n’a porté sur le développement longitudinal de chaque dimension.
Par ailleurs, le lien avec la diplomation, bien que soupgonné, demeure peu connu. En effet, les
travaux antérieurs se sont penchés sur 1’étude des variables d’agression, d’anxiété et
d’inattention selon un mode longitudinal, toutefois soit de maniere indépendante, ou faisant
usage d’un modele de dysrégulation différent de celui du CBCL-DE (Duchesne & al., 2008;
Feng, Shaw & Silk, 2008; Broeren, Muris, Diamantopoulou & Baker, 2013; Kokko & al.,
2006; Nagin & Tremblay, 1999; Nagin & Tremblay, 2001;Pingault & al., 2011).

Considérant les outils actuellement employés pour circonscrire le profil de dysrégulation
(CBCL-DE), le cadre de ce travail permettra d’éclaircir le niveau de risque associé a chaque

dimension (agression, anxiété et inattention) sur les chances d’obtenir un DES.

1.5.1 Objectif de recherche.

L’objectif de cette étude est d’examiner les relations qui existent entre les dimensions
du profil de dysrégulation (agression, anxiété et inattention) et les chances de posséder un

diplome d’études secondaire chez les garcons.

Les études antérieures ont employé des devis transversaux pour étudier le phénomene
de dysrégulation. Ce travail porte plutot sur I’étude des effets longitudinaux de I’agression, de
I’anxiété et de I’inattention sur le fonctionnement des garcons suivis sur une période de 15 ans.
Les éléments prédictifs obtenus pourraient €tre considérés pour 1’interprétation des scores lors

de I'usage d’une échelle comportementale telle que le CBCL.



1.5.2 Questions de recherche.

Dans le contexte de la présente étude, les tests qui seront effectués permettront de
clarifier deux spheres: d’une part quel est le développement longitudinal sur chaque
dimension du profil de dysrégulation, d’autre part laquelle des trois variables a le plus grand
impact sur la diplomation au secondaire et ce, selon la trajectoire développementale

d’appartenance.

Question 1
Quelles sont les trajectoires développementales associées a chacune des dimensions du profil

de dysrégulation — (agressivité, anxiété et inattention)?

Question 2
Selon ’appartenance aux trajectoires pour chaque dimension, quelles sont les chances

d’obtenir un diplome d’études secondaires?

Voici les hypotheses que cette étude permettra de valider :

«  Hypothese 1 : 1l est attendu que le nombre de trajectoires obtenues pour la dimension
agressivité sera identique a celui de Nagin & Tremblay (1999), soit de 4 (Figure 1).

«  Hypothese 2 : 1l est attendu que [’étude des effets prédicteurs simples démontre que,
pour chaque dimension du profil de dysrégulation, I’appartenance aux trajectoires
basses sera le meilleur prédicteur de diplomation.

* Hypothese 3 : Il est attendu que 1’étude des effets prédicteurs multiples démontre que
pour une dimension donnée, en comparaison avec l’étude des effets prédicteurs simples,
la trajectoire ayant le degré de sévérité le plus élevé sera un meilleur prédicteur de la
non-diplomation que les autres et ce, au-dela de [’existence des deux autres dimensions.



Chapitre 2 : Méthodologie

Le présent chapitre introduit la méthode ayant servi a répondre aux questions de
recherche. D’abord une présentation de 1’échantillon et des outils ayant contribué a la

cueillette de données, suivie de la stratégie d’analyses employée.

2.1 Echantillon.

En 1984 Richard Tremblay et ses collegues ont ciblé 53 écoles issues de milieux
défavorisés dans le cadre de I'Etude Longitudinale et Expérimentale de Montréal (ELEM).
L’objectif initial était d’étudier le cours développemental du comportement chez tous les
gargons qui fréquentaient ’'une de ces écoles a partir de la maternelle jusqu’a la fin du
secondaire. L’intérét était double, soit valider les risques associés a 1’environnement
socioéconomique de I’enfant sur le développement des comportements antisociaux, et le role

des interactions parents-enfants sur le développement de ces comportements.

L’échantillon initial était constitué de 1161 garcons francophones de race blanche. Les
sujets dont les parents étaient nés a I’extérieur du Canada et dont la langue premiere était
différente du francais ont été exclus. Les parents, enfants et enseignants qui ont participé a la
collecte de données ont complété un questionnaire de consentement. A la premiére cueillette
en 1984, 87% des sujets ciblés ont participé et 1161 garcons ont été évalués par leur
enseignant. Au final, 1037 enfants caucasiens, francophones et de race blanche ont été retenus,
Pour plus d’informations, consulter Etude longitudinale et expérimentale de Montréal : guide

d’intervention et effets a long terme (Tremblay, 2007).



En 1984, les garcons fréquentaient la maternelle et étaient agés de 6 ans. 67% d’entre
eux vivaient avec leurs deux parents, les autres avec leur mere (24%), leur meére et un conjoint
qui n’était pas le pere de I’enfant (5%) ou selon un arrangement autre (4%) (Tremblay et al.,
2003). L’age moyen de la mere au moment de la naissance de leur enfant était de 25,4 ans et
de 28 4 ans chez le pere. Le nombre moyen d’années d’études était de 10,5 pour la mere et de
10,7 pour le pere. Lorsque les enfants étaient agés de 10 ans (1988), le revenu médian familial
des participants était entre 25 000$ et 30 000$ comparativement a un revenu médian familial

de 44 000$ chez les familles canadiennes.

Dans le cadre de la présente étude, I’échantillon a été filtré selon le modele employé
par Nagin & Tremblay (1999). Dans leur ouvrage, les sujets retenus pour constituer
I’échantillon d’étude ont complété 3 temps de mesures et plus sur la variable d’agression
physique. En I’occurrence, I’échantillon final a retenu 970 sujets au premier temps de mesure,

soit lorsque les garcons étaient 4gés de 6 ans.

L’échantillon a servi au tracé des trajectoires pour les trois dimensions selon 7 temps
de mesures soit en 1984, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994 et 1995. L’échantillon a été filtré afin
qu’au moins 3 temps de mesures soient disponibles pour la variable d’agression physique
(Nagin & Tremblay, 1999). L’échantillon considéré était constitué initialement de 970 sujets
pour les variables d’agression physique et d’anxiété et de 969 sujets pour I’inattention. Au
septieme de temps de mesure, 1’échantillon était constitué de 755 garcons pour les variables

d’agression physique et d’inattention et de 754 pour la variable d’anxiété.

2.2. Trajectoires d’agressivité, d’anxiété et d’inattention.

La section suivante indique quels ont été les outils de mesure employés pour chaque
dimension du profil de dysrégulation : agressivité, anxiété et inattention. A la phase 1
d’analyses, ces trois variables ont servi de variables dépendantes pour la construction des
trajectoires développementales. Par la suite, celles-ci ont servi de variables indépendantes pour
les phases 2 et 3 qui ont étudié le lien avec les chances de posséder un DES. Le processus

d’analyses détaillé sera élaboré a la section 2.3.



2.2.1 Questionnaire employé pour la cueillette de données.

QECP. L’instrument de mesure employé pour la cueillette de données est un
questionnaire d’évaluation du comportement social développé par Tremblay & ses collegues,
le Questionnaire d’Evaluation du Comportement Social (QECS) (1985). Dans le cadre du
présent ouvrage, le Questionnaire d’évaluation du comportement au préscolaire (QECP) a été
validé pour un usage clinique auprés des enseignants seulement (Tremblay & al., 1987).
L’usage de ce questionnaire a démontré avoir une bonne validité prédictive i.e que sa
passation a un jeune age révele des indicateurs-clefs des facteurs de risque notamment chez les
gargons avec des troubles externalisés (Carbonneau, Tremblay, Vitaro & Saucier; 2005). La
pratique appuie 1’'usage de ce questionnaire en combinaison du CBCL, le premier offrant un
portrait global de la situation de I’enfant tandis que le second dresse un profil plus détaillé

quant aux indices de difficultés chez 1’enfant (Bertrand, Béland & Bouillon; 1988).

Les scores obtenus pour chaque item ont d’abord servi a tracer les trajectoires
développementales pour les trois dimensions du profil de dysrégulation, i.e. agressivité,
anxiété et inattention respectivement. Tel que mentionné en introduction a cette section, ces
dimensions ont ensuite servi comme variables indépendantes en seconde et troisieme phases
afin de connaitre leur effet sur les chances de diplomation a 1’age adulte. Voici une

présentation des items qui ont été employés pour la premiere phase d’analyses.

Agressivité physique (bataille). Somme des scores aux 3 items suivants : 1- Se
bat avec les autres enfants; 2- Malmene; intimide les autres enfants; 3- Frappe, mord,
donne des coups de pieds aux enfants (9 al2 ans) a ses amis ou a ses frere(s) et/ou ses
soeur(s) (5 a 8 ans).

Anxiété. Somme des scores aux 3 items suivants : 1- Inquiet. Plusieurs choses
I'inquietent; 2- Tendance a avoir peur ou a craindre les choses nouvelles ou les
situations nouvelles (chez les 5-8 ans) A tendance a jouer seul dans son coin. Plutdt
solitaire. (9-12 ans); 3-Pleure facilement.

Inattention. Somme des scores aux 4 items suivants: 1- A une faible capacité de
concentration. Ne peut maintenir son attention longtemps sur une méme chose; 2-

Facilement distrait; 3- Abandonne facilement; 4- Est "dans la lune".



2.2.2 Mesures de la variable dépendante.

Dans une seconde phase de cette étude, les variables dépendantes employées en phase
précédente sont réemployées sous forme de variables indépendantes. Dans 1’objectif de
répondre a la seconde question de recherche voulant valider quel lien existe entre les
dimensions du profil de dysrégulation et les chances de posséder un DES, les données

recueillies pour la variable dépendante sont les suivantes :

Dossiers scolaires. La possession d’un diplome d’études secondaires (DES) a I’age de
24 ans a été retenue comme variable portant sur la réussite académique. Cette donnée
représente plus fidelement la réalit¢ que 1’'usage du décrochage scolaire, alors que certains
gargons ont pu retourner sur les bancs d’école (Boisjoli, Vitaro, Lacourse, Barker & Tremblay,
2007). En 2003, le Ministere de 1’'Education a confirmé que chez 879 garcons issus de
I’échantillon original, 429 (48.6%) avaient obtenu leur DES.

2.3 Stratégies d’analyses.

Les deux dernieres décennies ont permis d’élaborer le travail sur les modeles
d’analyses longitudinales. Le choix d’un devis a mesures répétées permet d’examiner les
tendances développementales longitudinales d’un individu (Singer & Willett, 2003), la
probabilité postérieure d’appartenance a chacun des groupes, de méme que les effets
prédicteurs associés aux différentes trajectoires obtenues (Nagin & Tremblay, 1999). Dans le
cadre du présent ouvrage, les analyses ont été réalisées en deux phases distinctes : d’abord les
trajectoires pour chaque dimension du profil de dysrégulation (agression, anxiété, inattention),
puis I’étude des effets de 1’appartenance aux groupes pour chacune de ces dimensions sur les

chances d’obtenir un DES une fois a I’age adulte.



2.3.1 Phase 1 : Identification des trajectoires.

Tout d’abord, les trajectoires développementales pour chacune des variables
appartenant au groupe de dysrégulation ont été tracées (Nagin & Tremblay, 1999; Jones & al.,
2001). Cette phase a permis de répondre a la premiere question de recherche et du coup
valider I’hypotheése 1, qui consiste a vérifier si les analyses permettront d’obtenir un nombre
de trajectoires similaire obtenues par Nagin & Tremblay (1999). Pour ce faire, les modeles ont
été estimés a partir des données rapportées par les enseignants lorsque les garcons étaient agés
de 6 et 10 a 15 ans. A I’aide du logiciel SAS, version 9.2, 1'usage de la procédure PROC
TRAJ a permis d’obtenir des modeles semi-paramétriques. L’emploi d’un devis semi-
paramétrique permet d’identifier a la fois les différences sur un mode individuel de méme que
les tendances développementales au fil du temps (Nagin & Tremblay, 1999). Ainsi, pour
chaque sujet, 'outil a calculé la probabilité d’appartenir a chaque trajectoire selon un mode

longitudinal (Duchesne, Vitaro, Larose & Tremblay, 2008).

Voici les étapes de la procédure d’estimation statistique qui a été employée. Le modele
ayant le nombre de groupes optimal présentait un nombre de trajectoires (groupes) ainsi
qu’'une forme (constante, linéaire, quadratique) pour lesquels I’indice du BIC (Bayesian

Information Criterion) était minimal. L’équation 1 illustre le calcul du BIC.
BIC = -2log(L) + log(n) * kx (1)

Parmi les modeles testés, celui ayant le plus petit indice indique normalement une
meilleure adéquation entre les parametres du modele. Puisque ces indices sont négatifs, celui
qui a la plus grande valeur numérique précédée d’un signe négatif est conservé. Les analyses
longitudinales requieérent un minimum de trois points de mesures pour modéliser les
distributions de données de maniere spécifique (Dupéré, Lacourse, Vitaro, Tremblay, 2007).

C’est ce qui a été employé pour le présent devis.



Les modeles testés devaient avoir un maximum de deux ordres inférieurs au nombre de
points de mesures. Par exemple, un modele au plus d’ordre 2 pour une analyse a 4 temps de
mesures. A partir des trajectoires cubiques, I’ordre de chaque groupe a été diminué jusqu’a ce
que le plus grand parametre pour chacun soit significatif (Jones, 2005). L ordre d’un nouveau

modele a tester a été défini selon le plus haut taux de signification obtenu pour chaque groupe.

2.3.2 Phase 2 : Identification des effets prédicteurs.

Les probabilités d’assignation de chaque individu de I’échantillon ont été attribuées a
chacun des groupes développementaux obtenus en phase 1. Cette seconde phase a permis de
répondre a la deuxieme question de recherche. Pour chaque modele, la probabilité
d’assignation a été générée dans SAS sous forme d’une nouvelle base de données nommée
OF. En sélectionnant la base de données associée au modele optimal, il a été possible de
I’'importer dans SPSS (IBM SPSS Statistics 21.0), La conversion du BIC en probabilité a

requis la procédure statistique illustrée par I’équation 2.

P,=(2)

Tel qu’annoncé, I’étude des effets prédicteurs des dimensions du profil de
dysrégulation sur la variable dépendante a permis de répondre a la seconde question de
recherche, qui consistait a étudier les chances de posséder un DES selon la trajectoire
d’appartenance. De maniere spécifique, les analyses ont étudié le lien entre I’appartenance a
une trajectoire d’inattention et/ou d’anxiété et/ou d’agression sur les chances de posséder un
DES lorsque les garcons étaient agés de 24 ans. Du coup, il a été possible d’étudier les
hypothéses 2 et 3, visant a valider que pour une dimension donnée, les effets sont plus
marqués pour la trajectoire ayant le degré de sévérité le plus élevé, et qu’en contrdlant pour les
deux autres dimensions, cet effet soit plus grand, respectivement. En créant une distribution
bivariée, la fonction ‘régression logistique dans SPSS’ a permis d’apprécier les probabilités
d’occurrence ou de non-occurrence du phénomene selon I’appartenance au groupe de chacune

des variables développementales.



Chapitre 3 : Résultats

Conformément a la logique des analyses annoncée précédemment, les résultats sont
présentés en deux phases. Tout d’abord (3.1), la modélisation des distributions des variables
de dysrégulation a permis d’attribuer chaque sujet a un groupe développemental. Ensuite
(3.2.1), a partir de ’appartenance a chacun des groupes, 1’'usage de régressions logistiques
permet d’étudier le lien direct entre variable de dysrégulation et les chances de diplomation.
Enfin (3.2.2), 'introduction de plus d’une variable de dysrégulation dans un modele de

régression logistique a permis d’étudier les effets prédicteurs sur les chances de diplomation.

3.1. Identification des trajectoires.

Tableau 1 Bayesian Information Criterion (BIC) par type de modele

Agression
Modele physique  Inattention  Anxiété

2 trajectoires [-7808,55  -12933.46 -13705,95
3 trajectoires |-7451,24  -12840,69 -13659,86
4 trajectoires |-7448,21 -12845,77 -13659 44
Modele 4a  [-7449,62  -12838,51  -13650,55
Modele 4b  |-745298  -12837,65  -13651,09

Pour chacune des 3 variables (inattention, anxiété, agressivité physique), la commande
"TRAJ’ dans SAS a permis de construire des trajectoires de développement et ce, tel que décrit
par I’Equation 1. Le tableau 1 illustre les scores BIC pour les modeles 4 2, 3 et 4 groupes pour
chacune des trois variables. Pour les fins d’illustration, chaque groupe retenu suit une forme
quadratique, a I’exception des modeles optimaux dont les formes seront décrites pour chaque
dimension. Les figures 5, 6 et 7 ci-contre illustrent les modeles les plus parcimonieux qui ont
été retenus pour chacune des 3 dimensions du profil de dysrégulation (CBCL-DE). Les points
représentent les temps de mesures soit en 1984, 1988, 1989, 1990, 1991, 1992, 1992. Les
lignes pleines indiquent la trajectoire observée alors que les lignes pointillées illustrent la

trajectoire prédictive. La fréquence pour chaque groupe est indiquée sous chaque graphique.



3.1.1 Trajectoires d’agressivité de 6 a 15 ans.

Figure 5 Trajectoires d'agressivité physique
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Le modele d’analyses a retenu 4 trajectoires avec un BIC d’une valeur de -7449,62. Par
ordre croissant de statut initial, a commencer par la valeur la plus petite : basse (1), basse-
décroissante (2), haute-décroissante (3), chronique (4).

* Latrajectoire 1 (basse) a retenu 14,0% des individus de 1’échantillon. Le statut initial
est faible et la pente constante.

» La trajectoire 2 (basse-décroissante) comprend plus de la moitié des individus (51,3%).
Le statut initial est 1égerement plus élevé que la valeur initiale de la basse, quoique la
sévérité des symptomes diminue pour atteindre un niveau quasi-nul a I’age de 15 ans.

* La trajectoire 3 (haute-décroissante) a retenu 29,3% des individus dont le niveau initial
est supérieur a celui de la trajectoire 2. De forme quadratique, la tendance initiale
croissante semble atteindre son niveau d’intensité maximale vers I’age de 10 ans pour
ensuite décliner progressivement jusqu’a 1’age de 15 ans.

* La trajectoire 4 (chronique) illustre les comportements séveres d’agressivité physique.
La valeur initiale est la plus élevée des quatre trajectoires et sa pente nulle suggere une
tendance relativement stable dans le temps. De I’échantillon, 5,4% des garcons
appartiendraient a ce groupe développemental.

Ces résultats sont comparables aux travaux de Nagin & Tremblay (1999), tel qu’illustre la
Figure 1, ce qui confirme I’hypothese 1.



3.1.2 Trajectoires d’anxiété de 6 a 15 ans.

Figure 6 Trajectoires d’anxiété
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Le modele d’analyses a retenu 4 trajectoires avec un BIC d’une valeur de -13650,55.

Par ordre croissant de statut initial, a commencer par la valeur la plus petite : basse (1),
modérée (3), élevée (4), haute-décroissante (2).

La trajectoire 1 (basse) a retenu 30,7% des individus de 1’échantillon. Le statut initial
est faible et la pente nulle.

La trajectoire 3 (modérée) comprend 48,7% des individus. Le statut initial est
légerement plus élevé que la valeur initiale de la trajectoire 1, et sa forme quadratique
présente un seuil maxima autour de 1’age de 10 ans, pour diminuer légerement jusqu’a
I’age de 15 ans. La trajectoire 4 (élevée) a retenu environ 13,3% des individus. Le
niveau initial est supérieur a celui de la trajectoire 3. De forme quadratique également,
la tendance initiale croissante semble atteindre son niveau d’intensité maximale vers
I’age de 10 ans, pour décliner progressivement jusqu’a 1I’age de 15 ans.

La trajectoire 2 (haut-décroissante) illustre la tendance la plus singuliere d’anxiété. Le
niveau initial est largement supérieur a celui de la trajectoire 4, quoique sa forme
linéaire présente une déclinaison importante pour rejoindre un niveau de sévérité
comparable a celui observé pour les candidats appartenant a la trajectoire 3 vers 1’age
de 13 ans. Le modele estime que 7,3% des garcons de I’échantillon appartiennent a
cette trajectoire.



3.1.3 Trajectoires d’inattention de 6 a 15 ans.

Figure 7 Trajectoires d'inattention
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Le modele d’analyse a retenu 4 trajectoires distinctes avec un BIC d’une valeur de

-12838,51. Par ordre croissant de statut initial, a commencer par la valeur la plus petite :
basse (1), basse-croissante (2), haute-décroissante (4) & haute-croissante (3).

La trajectoire 1 (basse) a retenu 18,5% des individus de 1’échantillon. Le statut initial
est faible et la pente nulle.

La trajectoire 2 (basse-croissante) comprend 17,3% des individus. Le statut initial est
légerement plus €élevé que pour la trajectoire 1 et sa pente croit de manicre constante.
La trajectoire 4 (haute-décroissante) a retenu environ 25,0% des individus. Le niveau
initial est supérieur a ceux des trajectoires 1 et 2. De forme quadratique, la tendance
initiale croissante semble atteindre son niveau d’intensité maximale vers 1’age de 10
ans, pour ensuite décliner et croiser la trajectoire 2 autour de 1’age de 13 ans.

La trajectoire 3 (haute-croissante) illustre la tendance la plus sévere d’inattention. Un
nombre élevé de garcons s’y retrouvent: soit environ 39,2% de I’échantillon. Le niveau
initial est supérieur a celui de la trajectoire 4, et son degré de sévérité augmente jusqu’a
I’age de 10 ans pour enfin se stabiliser.



3.2 Identification des effets prédicteurs

3.2.1 Analyses des régressions logistiques simples : Effets sur les chances de

posséder un diplome d’études secondaires.

Dans un second temps d’analyse, ’'usage de régressions logistiques a permis d’étudier
les chances de posséder un DES a 1’age de 24 ans selon chaque trajectoire d’appartenance et
pour chaque dimension du profil de dysrégulation (agression, anxiété et inattention), et de
répondre a la seconde question de recherche. Le tableau de 1’Annexe I présente les
corrélations bivariées de Pearson selon I’année de mesure. Les coefficients retenus (r)
correspondent aux valeurs du dernier temps de mesure pour chacune des trois dimensions
lorsque les garcons étaient agés de 15 ans. Les coefficients obtenus révelent que les variables
de dysrégulation semblent significativement liées a la diplomation. Le lien est significatif,
négatif et la force est faible pour les variables d’AP(r=-0,28 ; p<0,01), et d’anxiété (r=-0,26 ;

p<0,01), alors qu’elle est modérée pour la variable d’inattention (r=-0,40 ; p<0,01).

La valeur prédictive des trajectoires sur la variable dépendante repose sur un
comparatif avec la trajectoire ayant le niveau de sévérité le plus bas. Les analyses réalisées ont
généré des résultats interprétables a deux niveaux: d’une part la possibilité d’appartenir a
chaque trajectoire; d’autre part les effets prédicteurs lorsque les dimensions sont étudiées de
maniere indépendante. La variable dépendante a été associée aux dimensions de dysrégulation
en étudiant ’effet de I’appartenance aux trajectoires de chacune d’entre elles individuellement.
Le tableau 2 illustre les résultats obtenus pour le modele de régression simple entre les
dimensions du profil de dysrégulation et les chances de posséder un DES, qui permettent de

valider I’hypothese 2.



Tableau 2 Sommaire des comparaisons des trajectoires de dysrégulation
sur I’effet prédicteur de diplomation'

(Min n=754, Max n=970)
Trajectoires
d’agressivité B ET OR (IC 95%)
Basse (1) --- e
Basse-décroissante (2) -0,55 0,19 | 1,74 (1,19-2,55)*
Haute-décroissante (3) -1,98 0,21 | 7,25 (4,76-10,99)***
Chronique (4) -329 0,55 | 27,0(9,09-76,92)%**:
Trajectoires d’anxiété B ET OR (IC 95%)
Basse (1) --- e
Haute-décroissante (2) -191 0,33 | 6,76 (3,56-12,82)***
Modérée (3) -1,51 0,18 | 4,52 (3,22-6,37)%**
Elevée (4) -2,60 0,27 | 13,5 (8,00-22,73)**:*
Trajectoires
d’inattention B ET OR (IC 95%)
Basse (1) --- e
Basse-croissante (2) -1,57 0,33 | 4,81 (2,52-9,17)***
Haute-croissante (3) -3,68 0,30 | 40,0 (22,22-71,43)%%**
Haute-décroissante (4) -1,74 0,30 | 5,71 (3,15-10,31)***
Note. ***¥p<001; *p<.05.
‘B =Statut initial; ET=Erreur type;
OR= Odds Ratios (Intervalles de confiance IC 95%)

Les résultats de la premiere étape des régressions logistiques indiquent qu’en

comparaison avec la trajectoire basse, I’appartenance aux trajectoires de I’agression physique,
I’anxiété et I’inattention respectivement diminue les chances de diplomation chez les garcons.
De maniere spécifique :

Avec un intervalle de confiance de 95%, les résultats obtenus démontrent que d’appartenir a la
trajectoire basse-décroissante d’agressivité (2) en comparaison avec la basse (1) prédit la
diminution des chances de diplomation ($=-0,55; OR=1,74; p<.05 ; IC 95% : 1,19-2,55), tout
comme 1’appartenance a la trajectoire haute-décroissante (3) (f=-1,98; OR=7,25; p<.001 ; IC
95% :4,76-10,99) et enfin, a la trajectoire d’agression chronique (4) (f=-3,29; OR=27,0;
p<.001 ; IC 95% : 9,09-76,92).

De maniere similaire et avec un intervalle de confiance de 95%, appartenir a la trajectoire
haute-décroissante d’anxiété (2) en comparaison avec la basse (1) prédit la diminution des
chances de diplomation (f=-1,91; OR=6,76; p<.001 ; IC 95% : 3,56-12,82), tout comme
I’appartenance a la trajectoire modérée (3) (f=-1,51; OR=4,52; p<.001 ; IC 95% : 3,22-6,37) et
enfin, a la trajectoire d’anxiété élevée (4) (f=-2,60; OR=13,5; p<.001; IC 95% : 8,00-22,73).
Pour la variable d’inattention, avec un intervalle de confiance de 95%, appartenir a la
trajectoire basse-croissante (2) en comparaison avec la basse (1) prédit la diminution des
chances de diplomation (f=-1,57; OR=4,81; p<.001 ; IC 95% : 2,52-9,17), tout comme
I’appartenance a la trajectoire haute-croissante (3) ($=-3,68; OR=40,0; p<.001 ; [IC] : 22,22-
7143), et enfin, a la trajectoire d’inattention haute-décroissante (4) (f=-1,74; OR=5,71;

p<.001 ;IC 95% : 3,15-10,31).



3.2.2 Analyses des régressions logistiques multiples: Effets sur les chances de
posséder un diplome d’études secondaires.

La seconde étape des régressions logistiques a permis d’étudier la contribution de
I’appartenance a chaque trajectoire d’une variable de dysrégulation a I’age de 24 ans sur la
prédiction de la diplomation a 24 ans, en contrdlant pour les deux autres dimensions de
dysrégulation. Ces analyses n’ont pas permis d’étudier les comorbidités. Les résultats obtenus

au tableau 3 sont détaillés plus bas et permettent de valider I’hypothese 3.

Tableau 3 Sommaire des comparaisons des trajectoires de dysrégulation
sur |’effet prédicteur de diplomation lorsque deux variables controles
sont insérées au modele de régression'

(Min n=754, Max n=970)

Trajectoires d’Agressivité : Controle pour Inattention et Anxiété

Trajectoires B ET OR (IC 95%)
Basse (1) e
Basse-décroissante (2) -0,05 0,23 | 1,05(0,67-1,64)
Haute-décroissante (3) -0,92 0,25 | 2,52 (1,53-4,13)***
Chronique (4) -1,76 0,59 | 5,80 (1,83-18,52)*
Trajectoires d’Anxiété : Controle pour Inattention et Agressivité
Trajectoires B ET OR (IC 95%)
Basse (1) --- e
Haute-décroissante (2) -0,85 0,38 | 2,35(1,11-4,95)*
Modérée (3) -0,47 0,21 | 1,60 (0,00-1,05)*
Elevée (4) -1,06 0,32 | 2,88 (0,00-1,54)%*:
Trajectoires d’Inattention : Controle pour Anxiété et Agressivité
Trajectoires B ET OR (IC 95%)
Basse (1) --- --- ---
Basse-croissante (2) -1,29 0,34 | 3,65 (1,88-7,09)***
Haute-croissante (3) -2,84 0,33 | 17,1 (8,85-33 3)%*:
Haute-décroissante (4) -1,33 0,32 | 3,76 (2,00-7,09)%***

Note. **¥p<.001; *p<.05.
‘ B =Statut initial; ET=Erreur type;
OR= Odds Ratios (Intervalles de confiance IC 95%)




Avec un intervalle de confiance de 95%, les résultats des régressions logistiques pour
la variable d’agressivité indiquent qu’en comparant avec la trajectoire basse (1), a
I’exception de la trajectoire basse-décroissante (2), ’appartenance aux trajectoires
haute-décroissante (3) (ff =-0,92; OR=2,52; p<.001 ; IC 95% : 1,53-4,13 ) et chronique
4) (P =-1,76; OR=5,80; p<.05 ; IC 95% : 1,83-18,52) prédisent une diminution des
chances de diplomer et ce, au-dela du fait d’appartenir a I’une des trajectoires d’anxiété
et d’inattention.

Pour les trajectoires d’anxiété et d’inattention, en comparant avec la trajectoire basse
(1), appartenance a chacune prédit une diminution des chances d’obtenir un dipldme
chez les garcons.

De maniere plus spécifique, en comparaison avec la trajectoire basse d’anxiété (1),
appartenir a la trajectoire haute-décroissante (2) prédit une diminution des chances de
diplomer (P =-0,85; OR=2,35; p<.05 ; IC 95% : 1,11-4,95 ), tout comme 1’appartenance
a la trajectoire modérée (3) (B =-0,47; OR=1,60; p<.05; IC 95% : 0,00-1,05) puis, a la
trajectoire d’anxiété élevée (4) (p =-1,06; OR=2,88; p<.001; IC 95% : 0,00-1,54), et ce,
au-dela du fait d’appartenir a I’'une des trajectoires d’agressivité et d’inattention.

Pour la variable d’inattention, en comparaison avec la trajectoire basse (1), appartenir a
la trajectoire basse-croissante (2) prédit une diminution des chances d’obtenir un
diplome (ff =-1,29; OR=3,65; p<.001; IC 95% : 1,88-7,09), tout comme 1’appartenance
a la trajectoire modérée (3) (f =-2,84; OR=17,1; p<.001; IC 95% : 8,85-33,3) puis, a la
trajectoire d’anxiété élevée (4) (p =-1,33; OR=3,76; p<.001; IC 95% : 2,00-7,09), au-
dela du fait d’appartenir a ’'une des trajectoires d’agressivité et d’anxiété.



Chapitre 4 : Discussion

L’autorégulation joue un role central dans le quotidien de I’individu. Par ailleurs, il
s’agit d’un élément prédicteur d’une entrée réussie a 1’école chez les enfants (Rimm-Kaufman,
2004) de méme qu’une expérience académique positive. Déja tot dans le développement de
I’enfant, il est possible de noter certaines manifestations d’autorégulation, en outre par sa
capacité a s’apaiser par le réconfort de son parent. Puis I’enfant apprend éventuellement a
maitriser ses émotions puis plus tard, ses comportements. Vers 1’age de 4 ou 5 ans, ’enfant
possede normalement les outils cognitifs et langagiers pour adopter des comportements
adéquats. La régulation de ses émotions est une habileté qui s’acquiert au terme
d’apprentissages, de soutien, d’encadrement, de renforcements et de rétroactions, ce qui
contribue grandement a améliorer son bien-€tre de méme que celui de son entourage (Harvey,

Fagan & Kassis, 2003).

Le concept de dysrégulation se traduit par une incapacité a moduler 1’affect, les
cognitions et les comportements de maniere appropriée selon 1’age de I'individu, le contexte,
et I’environnement auquel il appartient (Barkley, 2009; Reimherr, 2005). Les signes de
dysrégulation s’observent relativement tot, notamment par de la contrariété, des crises de
pleurs, de lirritabilit¢ puis plus tard, par de la difficult¢ a gérer ’attente et le délai de

gratification et des difficultés sur le plan des relationnel. Il existe un lien entre le tempérament

et les habiletés d’autocontréle (Rochette, 2007).

Sur le plan clinique, un lien a aussi ét€é établi quant au caractere prédictif de la
dysrégulation sur la naissance de symptomes de la maladie affective bipolaire (Biederman,
2012; Copeland, 2013; Peyre, Speranza, Cortese, Wohl, Purper-Ouakil, 2012). Les auteurs
distinguent aujourd’hui la dysrégulation du diagnostic de maladie affective bipolaire et le
CBCL-DE demeure un outil couramment employé chez les enfants et adolescents agés entre 4
et 18 ans afin d’indicer de la sévérité des symptomes de dysrégulation (Althoff & al., 2010;
Holtmann & al., 2010). Ce profil est obtenu a partir de 1’agrégation des variables
d’agressivité, d’anxiété et d’inattention (Achenbach, 1991). A différents niveaux d’intensités,
I’appartenance a ce profil a été associée a une variété de tableaux psychopathologiques de

méme qu’a des impacts négatifs (Copeland, 2013).



Jusqu'a aujourd’hui, la majorité des travaux ont porté sur I’étude des impacts de la
dysrégulation sur un mode transversal, comme variable modératrice ou médiatrice d’une autre
condition, ou encore comme profil faisant usage de variables agrégées. Malheureusement, les
connaissances sur son évolution demeurent peu connues. De plus, I'usage d’un profil limite
I’interprétation quant au poids de chaque dimension concernée di a leur agrégation variables

pour la cotation.

Le présent ouvrage visait a mieux comprendre le cours développemental des
dimensions du profil de dysrégulation, c’est-a-dire 1’agression physique, ’anxiété et
I’inattention, et la relation qu’elles possedent avec les chances de posséder un diplome
d’études secondaires chez des garcons. Deux questions de recherches ont été posées: 1-
quelles sont les trajectoires développementales associées a chaque dimension du profil? et 2-
selon 1’appartenance aux trajectoires pour chaque dimension, quelles sont les chances
d’obtenir un diplome d’études secondaires? Afin de répondre a la premiere question de
recherche, des analyses semi-paramétriques (étape 1 d’analyse) ont permis de retenir quatre
groupes développementaux (trajectoires) pour chacune des dimensions étudiées. Pour
répondre a la seconde question de recherche, ’'usage de régressions simples (étape 2) et
multiples (étape 3) ont révélé qu’il existe un lien prédicteur pour chacune des dimensions sur
les chances de posséder un diplome d’études secondaires a 1’age adulte. La section suivante
présente l’interprétation des résultats obtenus pour chacune des 3 étapes d’analyses et la

validation des hypotheses correspondantes.

4.1 Identification des trajectoires

La premiere phase d’analyses consistait a étudier le cours développemental des
dimensions du profil de dysrégulation. L usage de la fonction TRAJ du logiciel SAS a permis
d’obtenir 4 trajectoires pour chacune des variables de dysrégulation — (agressivité physique,

anxiété et inattention).



4.1.1 Trajectoires d’agressivité physique de 6 a 15 ans.

Les analyses ont révélé le tracé de trajectoires similaires a celles obtenues par Nagin &
Tremblay (1999), ce qui confirme la premiere hypothese de ce travail. Conformément aux
travaux de nos collegues, les comportements d’agressivité physique tendent a diminuer avec le
temps chez la majorité des garcons (94,6%). Une faible prévalence (5,4%) présente un patron

d’agression chronique qui persiste entre 1’age de 6 et 15 ans (chronique).

4.1.2 Trajectoires d’anxiété de 6 a 15 ans.

Le modele retenu comporte 4 trajectoires. Ce nombre est identique que pour Feng,
Shaw & Silk (2008), Duchesne & al. (2008) et Duchesne & al (2010). Toutefois, les tendances
de méme que la distribution de 1’échantillon varient quelque peu. En effet, la trajectoire ayant
le niveau initial avec le degré de sévérité le plus élevé (2) se distingue ici des autres de
maniere importante, par une chute marqué jusqu’a 1’age de 15 ans, rejoignant méme une
intensité similaire a celle de la trajectoire 3 qui avait pourtant un degré de sévérité initial
arrivant en 2° rang. Les résultats obtenus par les autres auteurs révélaient plutdt des trajectoires
avec des tendances assez similaires. Il est a se demander si quelque chose se passe dans le
cours développemental des jeunes garcons, l’échantillon ne fournit pas suffisamment
d’informations pour repondre a cette question. Ainsi, il serait intéressant d’approfondir quelles
sont les variables modératrices qui distinguent le développement chez les gargcons entre les
trajectoires 2 (haute-décroissante) et 4 (élevée). Ceux-ci illustrent aussi des taux
d’appartenance cliniquement élevés (74% et 13,3% respectivement). Enfin, il est a se
demander si la technique d’échantillonnage retenue ici (au moins 3 temps de mesure sur la

variable d’agression physique) a un effet sur les patrons d’anxiété.

4.1.3 Trajectoires d’inattention de 6 a 15 ans.

Le modele retenu comporte 4 trajectoires pour la variable d’inattention. De 1’age de 6 a
10 ans, la sévérité semble augmenter pour la trajectoire 3, qui demeure assez stable par la
suite. Pour leur part, les garcons de la trajectoire 4 connaissent aussi une augmentation de la
sévérité des symptomes. Toutefois, ceux-ci semblent diminuer de maniere importante de 1’age
de 10 a 15 ans. Enfin les participants qui appartiennent a la trajectoire 2 tendent a suivre un

patron développement d’intensité croissante.



D’une part, il a été étonnant de constater qu’une minorité de I’échantillon manifeste
peu de symptomes d’inattention et ce, de maniere constante (trajectoire 1: 18,5% de
I’échantillon). Ainsi, plus de 80% des garcons manifestent des symptomes d’inattention plus
graves, de méme que des tendances développementales variables selon la trajectoire
d’appartenance. Environ 39,2% de 1’échantillon appartient au groupe d’inattention sévere: il
s’agit d’une prévalence énorme pour une portion d’échantillon considérée comme clinique. il
est possible de supposer que I’attrition, bien que faible, ou le manque de données a 7, 8 et 9
ans. ait pu influencer la répartition des participants dans les trajectoires Fait préoccupant,
considérant que dans I’ensemble, les candidats les plus susceptibles de quitter le programme
d’étude soient aussi ceux avec le plus de problemes, il est possible que le nombre de garcons

appartenant a la trajectoire d’intensité sévere soit supérieur que celui obtenu.

4.2 Identification des effets prédicteurs

4.2.1 Analyses des régressions logistiques simples : Effets sur les chances de

posséder un diplome d’études secondaires.

La 2° étape d’analyses a permis de répondre a la seconde question de recherche. Celle-
ci consistait a valider qu’il existe un lien entre les chances de diplomation et 1’appartenance
aux trajectoires de chaque dimension. La présente sous-section traite des effets simples
observés uniquement, c’est-a-dire lorsqu’une seule trajectoire d’une seule dimension est
insérée dans le modele de régression. Il existe un effet prédicteur pour chaque trajectoire de
chacune des dimensions. Du coup, il a été possible de confirmer I’hypothese 2 pour les
dimensions d’agression, d’anxiété et d’inattention : pour chaque dimension, la trajectoire de
second statut initial comparée a la trajectoire la plus basse (1) constitue le meilleur prédicteur
de non-diplomation au secondaire. A noter que toutes les trajectoires prédisent une diminution
des chances de diplomation. Pour chaque dimension, 1’appartenance aux trajectoires plus
basses (2, 3 et 2 pour I’agression, 1’anxiété et I’inattention respectivement) possedent le plus
petit ratio de cote (odds ratios) donc diminuent les chances, mais moins que les deux autres

trajectoires de sévérité supérieure qui ont des ratios plus élevés.



De maniere spécifique, les résultats obtenus révelent que la trajectoire d’agression
basse-décroissante (2) diminue les chances de diplomation, mais moins que les deux autres
trajectoires (3 et 4) lorsqu’elles sont comparées avec la trajectoire basse (1). Pour la dimension
d’anxiété, 1’appartenance a la trajectoire modérée (3) semble diminuer les chances de
diplomation a 1I’age adulte, mais moins que les deux autres trajectoires (2 et 4) lorsqu’elles
sont comparées avec la trajectoire basse (1). Enfin, I’appartenance a la trajectoire basse-
croissante d’inattention (2) diminue les chances d’obtenir un dipldme, mais moins que les

deux autres trajectoires (3 et 4) lorsqu’elles sont comparées avec la trajectoire basse (1).

Il a aussi été intéressant d’observer les tendances des autres trajectoires sur la
prédiction de la diplomation. En effet, bien que 1’agression chronique (4) avait déja été
associée avec une diminution des chances de posséder un DES (Duschene, Vitaro, Larose &
Tremblay, 2008), les résultats révelent que les risques sont également augmentés chez les
gargons qui appartiennent a la trajectoire d’inattention sévere (3). Considérant la taille
importante de ce groupe (39,2%), ces résultats suggerent 1’importance d’intervenir non
seulement aupres des garcons qui manifestent des comportements d’agressivité physique, mais

aussi en prévention aupres de ceux qui démontrent des signes précoces d’inattention.

Enfin, I’étude a permis de constater que 1’observation graphique de la trajectoire seule
n’est pas suffisante pour prédire la diplomation. En effet, pour 1’agression physique les
trajectoires ne se recoupent pas. Ainsi, plus le degré de sévérité a I’age de 6 ans est élevé, plus
il I’est a I’age de 15 ans, et plus le risque de ne pas obtenir un diplome d’études secondaires
est grand. Toutefois, pour I’anxiété, le pire scénario est d’appartenir a la trajectoire élevée (4)
qui pourtant ne suggere pas le niveau initial le plus élevé. Ces résultats suggerent qu’il est
important de considérer la tendance développementale dans son ensemble et pas uniquement
selon son statut initial et de favoriser des le bas age des approches propres a diminuer 1’anxiété

(exposition graduée aux situations appréhendées, etc.).



4.2.2 Analyses des régressions logistiques multiples: Effets sur les chances de

posséder un diplome d’études secondaires.

La 3° étape d’analyses consistait a valider la troisieme hypothese. Celle-ci supposait
que les effets sont plus marqués lorsqu’un individu appartient a la trajectoire d’une dimension
donnée lorsque les deux autres dimensions du profil de dysrégulation sont insérées comme
variables controles dans le modele de régression. Aucune interaction n’a été constatée, mais
plutdt des effets additifs, ce qui infirme 1’hypothese. De maniere spécifique, en comparaison
avec la trajectoire basse, I’agressivité chronique, I’anxiété sévere et 1’inattention haute-
croissante diminuent les chances d’obtenir un diplome chez les garcons, et ce, au-dela de
I’insertion des deux autres dimensions dans le modele d’analyse comme controles. Ces
résultats invitent a considérer la prévention et I'intervention a procurer aupres des individus

qui présentent des indices du profil de dysrégulation, et ce, peu importe le niveau de sévérité.

4.3 Limites de I’étude.

La principale limite de cette étude concerne les items employés pour étudier les effets
prédicteurs de la diplomation. Bien que ce travail ait un apport intéressant sur le
développement des garcons entre 1’age de 6 et 15 ans, les items employés sont ceux issus d’un
questionnaire différent du CBCL (le QECP). Bien que corrélés, le nombre d’items du QECP
est inférieur pour chaque dimension. Ainsi, cet ouvrage ne peut substituer les scores qui
auraient été obtenus a 1’aide du CBCL-DE. Les résultats ne peuvent pas étre généralisés non
plus. En contre-partie, il s’agit d’un premier pas intéressant pour étudier le développement des
dimensions du profil de dysrégulation ainsi que leur impact potentiel sur les chances de
posséder un diplome d’études secondaires a 1’age de 24 ans. Il sera donc nécessaire dans le
futur d’employer les données cueillies a partir du CBCL-DE et idéalement, comparer les

résultats avec ceux obtenus avec les items correspondants du QECP.



Concernant la base de données employée, il pourrait y avoir eu des corrections/ajouts
des données employées depuis les premieres études de Nagin & Tremblay (1999) ce qui
pourrait moduler quelque peu les résultats. De plus, 1’échantillon comprend des garcons
seulement. D’une part, il semble que les garcons sont d’emblée moins nombreux que les filles
a obtenir un diplome d’études secondaires (Statistique Canada, 2010). Par ailleurs, ceux
retenus pour cet échantillon étaient issus de milieux défavorisés et ont été sélectionnés
initialement pour le risque accru de développer des comportements antisociaux. Les enfants
issus de milieux défavorisés tendent a manifester davantage de difficultés des leur entrée a
I’école, notamment parce qu’ils ont des déficits sur la sphere socio-émotionnelle et au niveau
de leurs compétences sociales et communicationnelles (Bierman & al., 2008). Ainsi, cet

échantillon semble plus représentatif d’une population a risque que de la population générale.

Quant a Dattrition, I’effet est faible quoique présent : au temps de mesure 1, il y avait
970 participants, tandis qu’ils étaient 952 au temps 7. Pour d’autres ouvrages qui étudient des
variables sur un mode longitudinal, il n’est pas rare que ’attrition concerne davantage les
sujets ayant un profil clinique. Par exemple, ce sont ceux qui ont davantage de difficultés qui
semblent ne pas poursuivre 1’étude. Il serait donc pertinent de considérer 1’effet d’attrition.
Pour la variable dépendante (diplome d’études secondaires), 1’age ciblé de 24 ans pourrait
constituer un facteur de modération des résultats. En effet, certains sujets n’avaient pas obtenu
leur diplome a 16 ans qui représente 1’age moyen. L’obtention tardive du dipldome pourrait €tre
associée a des problématiques autres, ainsi il pourrait €tre pertinent d’explorer s’il existe un

lien entre 1’age de diplomation et I’appartenance aux dimensions du profil de dysrégulation.

De plus, certains limites méthodologiques liées a la cueillette de données sont a
présumer: 1) les biais de référence; 2) les biais des expérimentateurs tel 1’effet de Halo; 3) le
probleme des informants multiples; 4) la complexité qu’'un méme comportement présente de
multiples aspects qui sont identifiés comme des symptomes distincts; 5) le probleme des
symptomes non spécifiques: il existe des criteres qui se recoupent et sont non spécifiques,
mais qu’il n’est pas possible d’omettre; 6) 1’age de cueillette: les données ont été cueillies a 6,
10 a 15 ans. Il aurait été pertinent de connaitre le statut a 7, 8 et 9 ans. Cela aurait pu

influencer le tracé des trajectoires employées en phase 2 comme variables indépendantes.



Concernant les outils d’analyses statistiques employés, la possibilité qu 'il y ait eu des
modifications a 1’algorithme de calcul dans SAS, pourrait quelque peu faire varier les
résultats obtenus en comparaison avec ceux de nos collegues (Nagin & Tremblay, 1999) sur

lesquels nous avons ancré notre premiere hypothese.

Enfin, les études démontrent que les troubles de santé mentale se développent tot
(ICIS, 2011). Une connaissance approfondie des phases développementales d’un phénomene
contribue a optimiser la prévention de méme que la prise en charge des patients. Ayant
constaté que 1’appartenance aux trajectoires d’agressivité, d’anxiété et d’inattention diminuent
les chances de posséder un diplome d’études secondaires, il serait intéressant d’explorer
I’impact de I’appartenance aux variables du profil de dysrégulation sur d’autres spheres de
fonctionnement pouvant étre atteintes, telles la consommation de substances (alcool et
marijuana), ainsi que les risques de dépression et de suicide. Dans le cadre de cet ouvrage, les
données pour cet échantillon étaient disponibles, sans possibilité de faire leur analyse. D’une
part pour les effets sur la consommation de substances, 1’age de cueillette de données (15 ans)
n’était pas adéquat puisque la littérature soutient que les problématiques de consommation se
cristallisent davantage a la fin de 1’adolescence. L’age de 15 ans était donc précoce pour
conclure a une problématique. D’autre part, en ce qui concerne les risques de dépression et de
suicide, le nombre de cas n’était pas suffisant pour les analyses. Un autre échantillon de plus
grande taille contribuerait a produire une analyse plus précise des effets de 1’appartenance a

I’une ou I’autre des trajectoires des variables de dysrégulation.



4.4 Conclusion

La dysrégulation émotionnelle et comportementale est un phénomene d’intérét dans le
champ de la santé mentale depuis que les travaux de recherche I’associent a une majorité des
troubles psychiatriques courants. Chez 1’enfant et 1’adolescent, la littérature supporte 1’usage
des sous-échelles d’agressivité, d’anxiété et d’inattention issues du Child Behavior Checklist
(CBCL) pour aider a cibler les candidats qui présentent un profil de dysrégulation (CBCL-
DE). De récentes études suggerent de se pencher sur les tendances longitudinales de méme
que sur les effets d’appartenir au profil de dysrégulation sur le fonctionnement de 1’individu.
Le présent ouvrage a ét€ le premier a se pencher sur cet ensemble de variables a I’aide de

trajectoires développementales et chez les gargons.

La présente étude visait a répondre a deux limites des ouvrages antérieurs. D’une part,
ceux-ci ont fait usage de devis transversaux pour étudier le phénomene de dysrégulation.
D’autre part, le profil a été¢ étudié et employé en clinique a partir de 1’agrégation de 3 sous-
échelles du CBCL. Outre le fait que cette méthode facilite son usage en contexte clinique, il
existe une inconsistance au niveau des indices de cotation qui peut engendrer une baisse de
spécificité. De plus, cette méthode limite la possibilité d’évaluer la contribution de chaque

dimension pour I’étude des effets sur le fonctionnement sur un mode longitudinal.

La premiere question de recherche de ce travail visait a obtenir un portrait
développemental pour chacune des variables de dysrégulation — agressivité, inattention et
anxiété. Les résultats ont révélé 4 trajectoires pour chaque variable. La seconde question de
recherche avait pour but d’estimer les chances d’obtenir un diplome d’études secondaires
selon 1’appartenance aux trajectoires pour chacune des dimensions de dysrégulation. Les
résultats obtenus démontrent que pour chaque dimension étudiée seule, la comparaison des
trois trajectoires de sévérité supérieure avec la trajectoire basse réduisent les chances d’obtenir
un diplome. Lorsque chaque dimension est étudiée en contrOlant pour les deux autres
dimensions, les résultats démontrent un effet significatif et additif du risque a I’exception de la

trajectoire basse-décroissante (2) d’agressivité.



L’originalité de ce travail est double: d’une part celui-ci a permis d’estimer les
tendances développementales de chaque dimension du profil de dysrégulation, ce qui n’avait
jamais €été entrepris auparavant. Ensuite, les analyses ont permis d’apprécier les effets de
chaque dimension sur les probabilités de diplomation lorsqu’elles sont incluses seules ou avec

contrdles dans un modele de régression.

Somme toute, ce travail suggere de considérer 1’'usage des sous-échelles de 1’outil
d’Achenbach (CBCL-DE) et de ses compléments (tel le QECP) selon un mode longitudinal.
De plus, I’étude des effets simples et multiples des variables du profil suggere la pertinence
d’évaluer les candidats avec précision selon la sévérité des symptomes sur chaque dimension
et non seulement en un tout tel qu’employé actuellement. En effet, la sévérité des symptomes
sur 'une des dimensions pourrait €tre différente de celle des autres et par conséquent
engendrer un niveau de risque différent sur les chances d’obtenir un diplome. D’emblée, il n’a
pas possible d’établir une relation de cause a effet entre un parametre unique ou isolé tel une
dysrégulation des émotions ou du comportement et la diplomation. Or I’étude des dimensions
du profil de dysrégulation a permis d’établir un lien avec les risques de ne pas obtenir un

diplome selon une approche bio-psycho-sociale.

Enfin, cette étude souléve I’importance de considérer le risque élevé de non-
diplomation associ€ a un niveau chronique d’agression physique (considéré comme une
catégorie a risque), et souligne qu’un effort doit €tre entrepris en matiere de prévention chez
les garcons qui présentent des signes précoces d’inattention sévere. Concernant 1’anxiété, le
risque de ne pas diplomer n’apparait pas li€ a la sévérité de I’anxiété a 6 ans, mais plutdt a une
exacerbation de la symptomatologie au fil du temps. D’entrée de jeu, ces résultats invitent a
considérer les indices tot a I’enfance peu importe leur degré de sévérité. Il serait pertinent que
des études futures considerent la présence d’effets de médiation et de modération entre les 3
dimensions étudiées afin de comprendre ’'impact de chacune en présence des deux autres.
Finalement, le lien entre un travail sur les habiletés d’auto-contrdle, 1’appartenance a ces

trajectoires développementales et une transition réussie vers I’école devrait tre étudié.
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