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Session 1

COMMENT DÉFINIR LA PSYCHOPATHIE ?

Jean-Louis SENON
Professeur des Universités - Psychiatre des Hôpitaux 

Université et Hôpitaux - Poitiers

INTRODUCTION 

Si la psychopathie semble avoir disparu des classifications internationales, elle est un des diagnostics les
plus posés par les équipes psychiatriques intervenant dans des situations de crise à composante sociale,
par exemple aux urgences générales mais aussi dans les milieux sociaux défavorisés ou dans les établissements
pénitentiaires. Effectivement, les classifications internationales ne considèrent pas la psychopathie comme
une maladie mentale mais comme un trouble de la personnalité. Toutes privilégient l’approche descriptive,
en insistant sur l’impulsivité, l’instabilité psychoaffective et d’insertion et sur les tendances antisociales,
n’évitant pas une connotation morale dans le jugement porté sur la conduite psychopathique. 
Le DSM IV (4) propose ainsi une évaluation multiaxiale avec, en axe I, les « troubles cliniques », où se retrouvent
toutes les pathologies psychiatriques, et les troubles de la personnalité en axe II, axe pouvant « être utilisé
pour noter les principales caractéristiques d’inadaptation de la personnalité et les mécanismes de défense ».
Parmi ces troubles de la personnalité, se retrouvent en groupe B : la personnalité antisociale et la personnalité
borderline. 
Pour la CIM 10 (3), les « troubles spécifiques de la personnalité » sont listés en F60 avec la personnalité 
dyssociale et la personnalité émotionnellement labile de type soit impulsif, soit borderline. 
Définir la psychopathie ne peut se faire sans référence à l’histoire de la clinique psychiatrique et ouvre la
confrontation entre l’approche descriptive des classifications internationales et les apports d’une clinique
psychodynamique. 

UNE ÉBAUCHE DE DÉFINITION PAR L’HISTOIRE DE LA CLINIQUE

L’histoire de la psychopathie (12) se confond avec la création de la psychiatrie en tant que discipline clinique
médicale, comme avec la naissance de la criminologie. Créateur de la clinique contemporaine, Pinel décrit
peut-être ses prémices dans son Traité de 1801 dans le cadre « des lésions de l'entendement » avec une 
« manie sans délire » appartenant aux « folies raisonnantes » marquée par « des accès périodiques… 
avec impulsions aveugles à des actes de violences… sans aucune illusion de l'imaginaire »… Esquirol, élève
de Pinel, introduit la notion de monomanie dans son traité de 1838. Dans celui-ci, certaines formes de 
« monomanies raisonnantes » semblent très proches de la psychopathie. Georget avance aussi les principales
caractéristiques cliniques du déséquilibre psychopathique qui seront reprises par Dupré, un peu moins d’un
siècle plus tard. En Angleterre, Pritchard décrit en 1835 la « moral insanity ». Dans ce qu'il décrit comme 
« aliénation morale », il retrouve une « perversion maladive des sentiments naturels, des penchants, des
goûts, de l'humeur, des habitudes et des dispositions morales… ». Plus tard, dans ce sillage, Maudsley avancera
à Londres la conception d’un déficit congénital chez les criminels d’habitude. Cette notion sera reprise dans
le concept précurseur du trouble psychopathique « d’imbécillité morale » dans la classification anglaise de 
« l’English Mental Health Act » du début du siècle passé. 
En France, Morel en 1857, Magnan en 1884 puis Dupré en 1912, voyaient dans le déséquilibre psychopathique
une des preuves de la théorie de la dégénérescence, en constatant que le milieu, comme l’hérédité, y sont
déterminants. Morel relie dégénérescence et fonctionnement antisocial. Il décrit ainsi parmi les dégénérés
« des êtres démoralisés et abrutis qui se signalent par la dépravation de leurs facultés intellectuelles et par
la manifestation des actes qui outragent la morale… autant de types qui se retrouvent fréquemment dans les
grandes cités »… Magnan et Legrain dans leur ouvrage de 1895 « Les dégénérés », insistent sur l’influence
de l’hérédité mais critiquent les théories de Lombroso qui proposait alors une classification des criminels en
fonction de leur crime. Les théories de la dégénérescence seront combattues par les tenants de la constitution
dans le droit-fil des travaux de Schneider, élève de Kraepelin. En abordant la psychopathie dans la perspective
constitutionaliste, Schneider rompt avec la dimension anatomique de l’école française de la dégénérescence.
L’ouverture psychodynamique qu’il induit dans son approche de la psychopathie est cependant tout aussi
négative en terme de pronostic et donc de sa prise en charge : le comportement du psychopathe est inscrit
dans son histoire et ses passages à l’acte ne sont que le témoin de l’immaturité de sa personnalité et 
l’inamendabilité en est le corollaire. C’est Kraepelin qui, en 1933, interpelle de façon très actuelle en incitant
à ne pas confondre psychopathe et perturbateur mais ce n’est que dans la 7ème édition de son traité qu’il
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s’éloigne de la psychopathie en tant que « folie de dégénérescence » et décrit, dans l’une des quatre 
personnalités psychopathiques, celle qui se caractérise par le manque de moralité et de sens des responsabilités,
associé « au mensonge, à l’escroquerie et à un coté charmeur »… Son apport essentiel sera sûrement de
séparer la psychopathie des psychoses schizophréniques, en établissant la clinique contemporaine de ces
dernières.
Le concept de psychopathie oscillera à partir de cette époque entre déséquilibre et sociopathie. Birnbaum
emploie parmi les premiers le terme de « sociopathie » en décrivant la déficience du comportement social du
psychopathe. Siefert insiste sur l’instabilité comportementale et Delmas dans des travaux de 1932 parle de
« déséquilibrés pervers », insistant sur la dimension « perverse » de nombre de passages à l’acte. 
L’apport de la psychanalyse dans le droit-fil des travaux de Freud reliera comportement criminel et processus
névrotique en insistant surtout sur l’importance de la culpabilité. Ce seront les travaux de Reik ou Aichhorn
puis de Glover, Abraham ou Alexander sur le concept de névrose de caractère. Cette notion de pathologie
du caractère préfigure celle de trouble de la personnalité et de personnalité limite des travaux de Kohut ou
de Kernberg aux États Unis, ou encore de Bergeret en France. 

LA CLINIQUE DESCRIPTIVE DES DÉFINITIONS DU DSM ET DE LA CIM

Le DSM IV (4) propose une définition générale des troubles de la personnalité comme « une modalité durable
de l'expérience vécue et des conduites qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture de 
l'individu ». Cette déviation touche au moins deux des domaines suivants : cognition, affectivité, fonctionnement
interpersonnel ou contrôle des impulsions.
Le DSM IV décrit dans le groupe B. des troubles de la personnalité, la personnalité antisociale et la personnalité
borderline.
La personnalité antisociale (301.7) du DSM IV

A. Mode général de mépris et de transgression des droits d'autrui qui survient depuis l'âge de 15 ans,
comme en témoignent au moins trois des manifestations suivantes :

1) incapacité à se conformer aux normes sociales qui déterminent les comportements légaux, comme l'indique
la répétition de comportements passibles d'arrestation ;

2) tendance à tromper par profit ou par plaisir, indiquée par des mensonges répétés, l'utilisation de pseu-
donymes ou des escroqueries ;

3) impulsivité ou incapacité à planifier à l'avance ;
4) irritabilité ou agressivité, indiquées par la répétition de bagarres ou d'agressions ;
5) mépris inconsidéré pour sa sécurité ou celle d'autrui ;
6) irresponsabilité persistante, indiquée par l'incapacité répétée d'assumer un emploi stable ou d’honorer des

obligations financières ;
7) absence de remords, indiquée par le fait d'être indifférent ou de se justifier après avoir été blessé, maltraité ou

volé autrui.

B. Age au moins égal à 18 ans

C. Manifestations d'un trouble des conduites débutant avant l'âge de 15 ans

D. Les comportements antisociaux ne surviennent pas exclusivement pendant l'évolution d'une schizophrénie
ou d'un épisode maniaque

D'après : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, DSM IV American Psychiatric
Association, 1994 traduction française J. D. Guelfi, Paris, Masson, 1996

PERSONNALITÉ BORDERLINE (301. 83) DU DSM IV

Mode général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et des affects avec une impulsivité
marquée, qui apparaît au début de l'âge adulte et est présent dans des contextes divers, comment témoignent
au moins cinq des manifestations suivantes :

1) efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés ;
2) mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l'alternance entre des

positions extrêmes d'idéalisation excessive et de dévalorisation ; 
3) perturbation de l'identité : instabilité marquée et persistante de l'image ou de la notion de soi ; 
4) impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet ; 
5) répétition de comportement, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d'automutilations ; 
6) instabilité affective due à une réaction marquée de l'humeur ; 
7) sentiments chroniques de vide ; 
8) colères intenses et inappropriées ou difficultés à contrôler sa colère ; 
9) survenue transitoire dans les situations de stress d'une idéation persécutoire ou de symptômes 

dissociatifs sévères.

AUDITION PUBLIQUE
Prise en charge de la psychopathie

10



D'après : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, DSM IV American Psychiatric Association,
1994 traduction française J. D. Guelfi Paris, Masson, 1996

Le DSM IV oppose personnalité antisociale notamment marquée par l’incapacité à se conformer à la loi, 
l’absence de remords, l’irresponsabilité et l’instabilité des relations interpersonnelles… et la personnalité 
borderline plus ouverte à la clinique qu’au repérage comportemental : effort pour éviter les abandons, 
sentiments de vide, perturbation de l’identité, idéation persécutoire… La CIM 10 (3) va dans le même sens
en opposant personnalité dyssociale et personnalité émotionnellement labile.

LA PERSONNALITÉ DYSSOCIALE DANS LA CIM 10

Trouble de la personnalité habituellement repéré en raison de l'écart considérable qui existe entre le 
comportement et les normes sociales établies. Il est caractérisé par :

1) une indifférence froide envers les sentiments d'autrui ;
2) une attitude irresponsable manifeste et persistante, un mépris des normes, des règles et des

contraintes sociales ;
3) une incapacité à maintenir durablement des relations alors même qu'il existe pas de difficulté à établir

les relations ;
4) une très faible tolérance à la frustration et un abaissement du seuil de décharge de l'agressivité 

y compris de la violence ;
5) une incapacité à éprouver de la culpabilité ou à tirer un enseignement des expériences, notamment

des sanctions ;
6) une tendance nette à blâmer autrui ou à fournir des justifications plausibles pour expliquer un 

comportement à l'origine d'un conflit entre le sujet et la société.
Le trouble peut s'accompagner d'une irritabilité persistante. La présence d'un trouble des conduites pendant
l'enfance ou l'adolescence renforce le diagnostique, mais un tel trouble n'est pas toujours retrouvé.
D'après : Classification internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement, CIM 10, 1992.
Traduction française CB Pull, Paris, Masson, 1993)

Comme le rappellent T. H. Pham et G. Côté (8), la contribution de Cleckley dans son essai « The Mask of
Sanity » (1941, 1982), prend distance avec la conception psychanalytique de la culpabilité sous-tendant le
passage à l’acte criminel. Pour lui le psychisme est étroitement dépendant du corps. Cleckley identifie 16 items
de psychopathie (du « charme superficiel » à « l’impossibilité de suivre quelque plan de vie que ce soit ») qui 
serviront de base aux échelles contemporaines actuelles. Hare, constatant l’absence d’instrument 
diagnostic propose la Psychopathy Checklist en 1980 puis la Hare Psychopathy Checklist (PCL et PCL-R de 1991).

De personnalité antisociale en borderline, la confrontation entre CIM 10 et DSM IV

CIM 10 DSM IV

PERSONNALITÉ 

ANTISOCIALE

F 60.2 : dyssociale :
• Écart entre comportement et normes

sociales
• Absence de culpabilité
• Attitude irresponsable
• Incapacité à maintenir 

durablement les relations
• Faible tolérance à la frustration
• Indifférence froide

Antisociale :
• Incapacité à se conformer à la loi
• Absence de remords
• Irresponsabilité
• Instabilité des relations interpersonnelles
• Besoin de tromper par profit
• Impulsivité, irritabilité, agressivité

PERSONNALITÉ 

BORDERLINE
F 60.30 : émotionnellement labile 
borderline :
• Abandons 
• Sentiments de vide
• Relations intenses et instables
• Instabilité
• Menaces de suicide
• Gestes auto-agressifs

Borderline :
• Efforts pour éviter les abandons
• Sentiments chroniques de vide
• Relations instables
• Perturbation de l’identité
• Impulsivité
• Répétitions
• Idéation persécutoire

PERSONNALITÉ 

IMPULSIVE

F 60.30 : émotionnellement labile 
type impulsif : 
• Instabilité émotionnelle
• Manque de contrôle des impulsions
• Accès de violence
• Comportements menaçants
• Intolérance à la critique
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DÉFINITIONS AUTOUR DE L’APPROCHE PSYCHODYNAMIQUE : LA NOTION D’ÉTATS LIMITES À

EXPRESSION PSYCHOPATHIQUE

Aborder la psychopathie en tant qu’états limites à expression psychopathique permet de disposer de repères
cliniques indispensables à un travail médicopsychologique ou psychiatrique comme éducatif. La clinique de
l'adolescent est très fructueuse pour jeter les bases de la compréhension psychodynamique du psychopathe
adulte. Dans un travail daté de 1977 sur « les nouvelles formes de la psychopathie chez l'adolescent »,
Flavigny jette les bases de la compréhension psychodynamique de la psychopathie. Dans sa description, 
il propose un repérage symptomatique en isolant les symptômes essentiels, les symptômes secondaires et
la toile de fond. Parmi les symptômes essentiels, il insiste sur le passage à l'acte, la répétitivité des
conduites, la passivité et l’oisiveté, la dépendance aux autres, associée à des exigences mégalomaniaques
et la recherche de satisfactions immédiates. Parmi les symptômes secondaires, il présente l'instabilité, 
le manque d’intérêt, le besoin d'évasion, l'instabilité relationnelle et les plaintes somatiques. Pour Flavigny,
la toile de fond est faite d'une angoisse permanente et de frustrations affectives. Au delà de ce repérage
symptomatique, il retrouve dans l'histoire du psychopathe des expériences multiples d'abandon et ce qu’il
décrit très bien comme une « discontinuité brisante des relations affectives précoces » chez un enfant ballot-
té d'une mère biologique à une mère adoptive puis souvent placé en institution. L'altération des images 
identificatoires parentales est en règle retrouvée, avec un père singulièrement absent ou inexistant sur le plan
symbolique, et une mère ayant toujours oscillé entre des relations de fusion et de rupture vis-à-vis de son
enfant. L'adolescent, puis l’adulte jeune, vont reproduire ce fonctionnement de façon répétitive pour mieux
se protéger du danger d'abandon. Chez le psychopathe, la longue évocation des traumatismes précoces est
la caractéristique de son histoire. On retrouve des deuils parentaux dans la famille proche, des abandons,
des violences physiques et sexuelles, des agressions, des accidents ou des maladies en nombre… Par son
comportement à l'adolescence ou au début de l’âge adulte, à travers un fonctionnement caractérisé par 
des conduites de prise de risque, le psychopathe reproduit souvent cette cascade d’événements de vie 
traumatiques. La recherche de sensations fortes, les défonces, les alcoolisations comme la toxicomanie, les
accidents de la voie publique, tous ces événements rythment la vie du psychopathe et s'accumulent comme
autant de repères traumatiques dans son histoire. 

Les travaux de Kernberg ou de Kohut aux Etats-Unis, mais aussi ceux de Bergeret en France permettent de
rapprocher la psychopathie des états limites en précisant les principes de la prise en charge. 
En s’appuyant sur une longue pratique en milieu pénitentiaire, Claude Balier, dans son ouvrage
« Psychanalyse des comportements violents » fait le pari d'une possible approche psychanalytique de ces
pathologies. Il s'appuie sur les données de la psychanalyse de l'adolescent : « il ne fait pas de doute que
notre population est composée de sujets associant une suffisante notion de la réalité à des troubles graves
du narcissisme, responsables de l'absence de maîtrise pulsionnelle… il faut se tourner alors vers les 
psychanalyses d’enfant et vers celles qui se sont préoccupées des perturbations de l'adolescent pour une
analyse méta-psychologique du fonctionnement du psychopathe ». Pour Claude Balier, l'échec de l'accession
à la position dépressive s'observe dans la psychopathie et les états limites en relation avec le clivage ou 
l'explosion de l'agressivité libre. Pour lui « l'avenir du psychopathe n'est pas irrémédiablement fixé » et un tra-
vail thérapeutique en équipe est parfois possible.

Les états limites à expression psychopathique sont caractérisés par une clinique des passages à l’acte, des
décompensations psychiatriques brutales et réversibles, des conduites de prise de risque et des addictions,
associés à des troubles anxieux suraigus face au sentiment de vide. La clinique des passages, du fait de son
caractère bruyant, est celle qui retient le plus l'attention des intervenants. On retrouve ainsi des passages à
l'acte hétéro-agressifs, mais aussi auto-agressifs avec automutilations et tentatives de suicide en rafale. Les
décompensations psychiatriques brutales et réversibles ne sont pas rares. On constate des dépressions à
l'emporte pièce, marquées par l'intensité des affects dépressifs qui sous-tendent souvent les passages à
l'acte auto-agressifs, mais aussi caractérisées par une réversibilité rapide. Ces décompensations peuvent
prendre l'allure d'états oniroïdes survenant brutalement ou de bouffées délirantes à thèmes polymorphes où
dominent souvent les thèmes de persécution. Il existe toujours chez les psychopathes une labilité thymique
et émotionnelle qui peut faire suspecter dans certains cas une évolution cyclothymique. Il est important de
repérer ces troubles cycliques de l'humeur, certains tableaux de psychopathie chez l’adulte jeune évoluant
quelques années plus tard vers des troubles bipolaires de l'humeur. Les conduites de prise de risque et les
addictions sont souvent notées : alcoolisme, toxicomanies, addictions aux médicaments psychotropes sont
à prendre en compte dans les prises en charge institutionnelles, notamment dans le milieu pénitentiaire. Les
troubles anxieux ont une intensité particulière avec une intolérance aux fluctuations du niveau d'angoisse
chez des sujets qui supportent aussi mal à un état d'angoisse suraigu qu'une absence totale d'angoisse qui
réveille un sentiment de vide insoutenable.

Claude Balier attache une importance particulière à la « clinique du vide » qu'il relie à la défaillance du narcissisme
primaire. Il décrit ainsi un sentiment insoutenable de vide intérieur, vide insoutenable et non communicable
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qui peut être à l’origine d'automutilations graves, de passages à l’acte violents ou de gestes 
suicidaires. L'agressivité n'est alors pas l’évacuation d'un trop plein mais un court-circuit qui a comme 
fonction de protéger du risque de morcellement psychotique au décours des excès de tensions. Le passage
à l’acte instaure une ébauche d'emprise et assure alors une fonction « de sauvetage du narcissisme
défaillant ». Cette approche permet un travail psychothérapique avec des patients présentant des états
limites mais elle peut aussi s’appliquer à la prise en charge de certains agresseurs sexuels1. 

CLINIQUE DES ÉTATS LIMITES À EXPRESSION PSYCHOPATHIQUE

1. Balier C. (1988) : Psychanalyse des comportements violents, Fil Rouge, PUF
2. Benezech M., Lamothe P., Senon J. L. : (1990) Psychiatrie en milieu carcéral, Encycl. Med. Chir.,

Psychiatrie, 37889 A10
3. CIM 10 (1993) Troubles mentaux et troubles du comportement. Descriptions cliniques et directives pour le

diagnostic. Un C. B. Pull tr : Classification internationale des maladies (Organisation mondiale de la santé,
10ème rev. ) Masson, Paris

4. DSM IV Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (J. D. Guelfi Tr.) American Psychiatric
Association, Masson, Paris

5. Féline A., Guelfi J-D., Hardy P. (2002) : Les troubles de la personnalité, Médecine et Sciences, Flammarion,
Paris

6. Flavigny H. (1977) : De la notion de psychopathie, Revue de neuro-psychiatrie infantile, 1, 19-75
7. Lanteri-Laura G. : Del Pistola L. (1994) : Regards historiques sur la psychopathologie, in Widlocher, Traité

de psychopathologie, 17-63, PUF
8. Pham T. H., Côté G. : (2000) : Psychopathie, théorie et recherche, Septentrion, Presses Universitaires
9. Reid Meloy J. (2000) Les psychopathes, Psychologie vivante, Frison-Roche, Paris 
10. Senon J. L., Fahs H., Périvier E. (1998) : Les états limites à expression psychopathique : une entité à 

revisiter sur le plan clinique et thérapeutique, Annales de Psychiatrie, 13, 1, 57-64
11. Senon J. L. (1998) : Psychiatrie de liaison en milieu pénitentiaire, PUF
12. Senon J. L. (1998) : Histoire de la psychiatrie en milieu pénitentiaire de Pinel à la loi du 18 janvier 1994,

Ann Méd.-Psychol., 156, 3, 161-178
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CLINIQUE DU PASSAGE À L’ACTE • Passages à l’acte hétéro-agressifs
• Passages à l’acte auto-agressifs : automutilations
• Tentatives de suicides

DÉCOMPENSATIONS PSYCHIATRIQUES 

BRUTALES ET RÉVERSIBLES

• Dépressions à l’emporte pièce
• Décompensations psychotiques aiguës et réversibles
• Labilité thymique et émotionnelle
• Évolution cyclothymique ?

ADDICTIONS ET CONDUITES DE PRISE DE

RISQUE

• Alcool 
• Drogues 
• Médicaments 
• Comportement de prises de risque

TROUBLES ANXIEUX FACE AU SENTIMENT

DE VIDE

• Intolérance aux fluctuations du niveau d’angoisse
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PSYCHOPATHIE : GENÈSE ET ÉVOLUTION CLINIQUE

François CAROLI
Chef de Département de Psychiatrie – C.H. Sainte-Anne – Paris

La difficulté d’aborder la psychopathie réside dans le fait qu’elle associe, dans sa description même, 
« sémiologie sociale » et « sémiologie clinique », l’une étant liée à l’autre ; même si certains peuvent penser
que l’une (la partie sociale) est la conséquence de l’autre (la partie clinique). On doit donc distinguer les
aspects individuels des aspects sociaux. Ces troubles ne recouvrent ni l’allure franchement psychotique, ni
l’aspect franchement névrotique, encore moins celui du déficit intellectuel, d’autant que le point d’appel est
souvent comportemental avec des troubles des conduites répétés.
Du point de vue historique, la psychopathie a traversé le temps et les cultures, créant une multitude de
concepts nosographiques qui vont de la personnalité psychopathique, l’héboïdophrénie, l’état limite, la
névrose de caractère jusqu’à la personnalité anti-sociale et la liste n’est pas complète.
Issu de la théorie de la dégénérescence de Magnan, il devient le déséquilibré psychique qui doit être distingué
du débile par les possibilités d’évolution qui sont les siennes. « Ces sujets réputés normaux, mais vulnérables,
manifestent une certaine aptitude à la folie en cas de circonstances aggravantes ». Au début du siècle, Dupré
introduit les constitutions psychopathiques qui deviennent des traits psychologiques évolutifs selon Delmas
(1931). Parallèlement Kraepelin introduit le terme de personnalité psychopathique que Schneider définit
comme une déviation quantitative par rapport à une norme moyenne « les personnalités psychopathiques
sont des personnalités anormales telles que leur caractère anormal les fait ou fait pâtir la société » avec les
interactions entre l’individu et la société. Dans le même temps Prichard en Angleterre définissait la moral
insanity qui devenait la sociopathie. Enfin, devant ce polymorphisme difficile à décrire, tout un système de
démembrement se met progressivement en place pour une sorte d’objectivité voire d’objectivation par la 
disparition du terme psychopathe supprimé de la classification des maladies mentales lors de l’APA en 1952.
Cela suit directement les travaux de Cleckley (1941) trouvant dans « The Mask of sanity », le mot psycho-
pathe stigmatisant.
Le plus curieux, et il n’y a sur ce point que la notion d’hystérie qui ait subi le même sort, réside dans le fait
qu’ayant totalement disparu de la nomenclature, il n’en reste pas moins un point extrêmement actuel pour
décrire certaines réalités cliniques.

Pendant tout un temps en France, le mot psychopathe a été réservé à un langage commun « underground »
employé par les psychiatres et compris d’eux seuls. Puis très régulièrement, aussi bien en France qu’aux
Etats-Unis, sont apparus des articles et des ouvrages entiers actualisant le mot psychopathe, même dans le
titre. De sorte qu’une divergence entre psychopathes américains et psychopathes français s’est mise en
place (Lamothe). Les psychopathes français restent davantage des borderline à problématique abandonnique.
Les psychopathes américains deviennent plus des pervers à personnalité narcissique aménagée jusqu’à
l’ouvrage récent de Melloy en 1988 et son article de 1995 introduisant la notion de psychopathie grave. Enfin
reste à signaler l’incontournable ouvrage de Pham et Côté « Psychopathie : théorie et recherche » publié en
2000.
De son côté Hare mettait au point une échelle de psychopathie.

En France, on continue à se fonder sur l’association sémiologie individuelle et sémiologie sociale. En ce qui
concerne la sémiologie individuelle, c’est bien entendu le passage à l’acte qui participe au premier plan à la
définition, ce passage à l’acte étant lié à l’intolérance à la frustration et représente un mode de réaction 
disproportionné aux conflits, aux situations vécues comme contraignantes. Ceci peut entraîner des crises
d’agitations, des fugues, des délits, des gestes suicidaires dans une atmosphère d’absence d’élaboration
psychique sans prévision des conséquences. Apparemment la culpabilité est absente, rejetée sur l’entourage.

Paradoxalement, on constate une forte passivité qui ne disparaît que lors de manifestations impulsives, le
patient étant habituellement oisif, désœuvré en grande difficulté pour exécuter une décision, en fait mené par
les circonstances. Se joint à cela la dépendance psychique caractérisée par une absence d’autonomie, une
labilité dans la relation : c’est le dernier qui a parlé qui a raison, une primauté des soi-disant amis, le sujet
étant en quête d’une relation affective durable mais impossible à satisfaire, en permanente situation de rupture.
On repère également des exigences mégalomaniaques sous forme de défis, provocations, test de l’autre
s’appuyant sur un discours qui varie en permanence en fonction d’autrui. Malgré la pauvreté de la verbalisation
et des fantasmes, c’est dans cette atmosphère que se situent l’impulsivité et l’agressivité qui expliquent les
passages à l’acte où l’action domine la pensée et surprend par son impulsivité de circonstance (vol d’une
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moto juste aperçue, pour une simple ballade). Ce besoin de satisfaction immédiate, dans le cadre d’un désir
qui ne peut être différé, donne une valeur à l’objet qui est celle du désir de l’obtenir. La réussite doit être
immédiate ou elle est inutile. Quant à l’avenir, il appartient plus à la rêverie qu’à une élaboration qui introduirait
la notion d’anticipation.
Certains patients présentent des sentiments secondaires, l’impulsivité étant accentuée par des troubles de
l’humeur associés à une motricité souvent défaillante avec une maladresse manuelle importante, source
importante de bien des accidents, une vie sexuelle importante mais pauvre, sans affect.
Bien sûr toute cette atmosphère peut être rythmée par des épisodes dépressifs graves avec des tentatives
de suicide multiples peu élaborées, des accidents parfois mortels, des épisodes psychotiques.

A l’aspect clinique s’adjoint une sémiologie sociale. Face à la société, le psychopathe ressent une sorte de
séparation, ce qui a pu faire entendre qu’il était un asocial. En fait, ce n’est pas tout à fait le cas puisque
l’asocial se situe à côté de la société, en connaît le fonctionnement et les règles et décide clairement de ne
pas s’y soumettre (clochard).
Dans la mesure où ces sujets n’ont pas de projets contre la société mais qu’ils l’attaquent pour la raison que
la règle sociale n’a pas de sens pour eux, ils sont en fait des dyssociaux, ce qui se rapproche d’une personnalité
anti-sociale. 

La société face au psychopathe, après avoir répondu un court moment à ses formes de séduction, le rejette
d’autant plus qu’elle a été sensible à ses charmes dans une sorte d’alternance de protection et de rejet : 
le psychopathe peut prendre l’allure momentanée d’un héros factice.
En fait, la morale sociale du psychopathe n’existe pas, il n’est que le reflet de notre attitude à son égard.

Lorsqu’on recherche dans ses antécédents, on retrouve parfois, au niveau de la famille, une mère qui n’apparaît
pas comme ambivalente mais plutôt alternative face à des contraintes sociales graves qui ont pu entraîner
des placements multiples de l’enfant.
C’est dans ces conditions que Flavigny a décrit comme fond de personnalité de ces sujets, une sorte 
d’empreinte en creux demandant un comblement la plupart du temps impossible.

En définitive, la disparition des nomenclatures officielles du terme de psychopathe a autorisé plusieurs
emplois du terme, soit comme élément comportemental (ex. : comportement psychopathique sur structure
psychotique, cicatrisation psychopathique d’une psychose), soit comme personnalité psychopathique (anti-
social, dyssocial), soit comme terme diagnostique à visée plus ou moins rejetante. Au demeurant en France,
les psychopathes se trouvent actuellement soit en prison, soit en hôpital psychiatrique selon la gravité des
délits parfois selon le hasard de la première rencontre.
Le terme résiste aux différents démembrements, ce qui tendrait à prouver, comme pour l’hystérie, qu’il
recouvre une catégorie clinique incontournable dont une des caractéristiques est de se modifier au fur et à
mesure qu’on l’observe et qu’on réagit aux difficultés qu’il présente.

Enfin, dans cette continuité il est à noter que si le terme hystérie était plutôt réservé aux femmes et le terme
psychopathe plutôt aux hommes, on rencontre de plus en plus d’hystériques chez les hommes et de plus en
plus de psychopathes chez les femmes.

1. CAROLI F., OLIE J.P. – Nouvelles formes de déséquilibre mental. Congrès de Psychiatrie et de Neurologie
de Langue Française, Masson 1979

2. CLECKLEY H.- The mask of insanity – Mosby – 1941/1982
3. FLAVIGNY H. – De la notion de psychopathie, Revue de Neuro-psychiatrie infantile, 1, 1977
4. LAMOTHE P. -“Psychopathie américaine” et “psychopathie française”. Une confrontation clinique et 

culturelle. Evolution Psychiatrique, 2001
5. OLIE J.P., CAROLI F., GAY C.- Les déséquilibrés, Encycl. Med. Chir., Paris, Psychiatrie 37310 A 10 2-1984
6. PHAM H., COTE G. - Psychopathie : théorie et recherche, Septentrion, 2ème sem. 2000
7. PRITCHARD J.C. - A treatise on insanity and other disorders affecting the mind, London : Sherwood,
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PSYCHOPATHIE : GENÈSE ET ÉVOLUTION CLINIQUE 

Psychopathies et normes sociales

Serge LESOURD
Professeur de Psychologie – URP/SCLS 3071 – ULP – Strasbourg

INTRODUCTION

Je n’utiliserai le terme « psychopathies » qu’au pluriel car la lecture de la littérature comme ma pratique clinique
font penser que, sous ce vocable, se dissimulent plusieurs formes psychopathologiques.

UNE DÉFINITION COMPORTEMENTALE

La psychologie donne, de manière classique, une définition des psychopathies strictement comportementale.
Elle s’écrit à partir de quatre éléments tirés de champs différents, rendant par là-même la définition 
problématique :
• Dans le rapport aux autres, on trouve une difficulté majeure à supporter les frustrations, qui implique un

empêchement à supporter les ordres émanant d’une figure d’autorité, que ce soit un adulte dans l’enfance,
les forces de l’ordre ou la justice, voire le représentant d’une administration, à l’âge adulte ;

• Dans le rapport à l’acte, s’inscrit une propension massive à répondre aux limites imposées par des agirs
parfois violents (crises de colères, crises clastiques allant parfois jusqu’au meurtre). Cet aspect est celui
qui provoque l’inquiétude sociale, y compris cette audition, et emporte souvent avec lui des aspects médico-
légaux complexes (en terme de responsabilité, curabilité, etc.) ;

• Dans le champ de la mentalisation, on décrit une difficulté importante du sujet à mentaliser ses éprouvés
et ses ressentis psychiques qui n’est pas en lien avec une déficience ou une maladie mentale. Les passages
à l’acte  ne sont pas inclus dans le cours psychique de la vie du sujet et sont difficilement mis en sens
après l’acte. Ce manque de mentalisation fait que ces individus sont difficilement compris par les autres,
provoquant ainsi un rejet qui renforce la peur, et constitue le plus souvent un cercle relationnel vicieux qui
renforce les passages à l’acte ;

• Dans le champ de la loi, est décrite une absence de pensée sur l’acte. L’absence d’identification à l’agressé
(qui nécessite la pensée intime réflexive) provoque une absence de culpabilité face aux actes commis. La
théorie oscille sur l’explication en postulant :

- soit l’absence du surmoi (instance de la conscience morale) ;
- soit un surmoi hyper-rigide qui ne peut plus discriminer les différentes valeurs morales de l’acte. 

Cet aspect provoque une réprobation sociale. Les psychopathes sont ainsi souvent vécus comme manipulateurs
par incompréhension des mécanismes psychiques qui président à leur fonctionnement, renforçant encore le
sentiment d’exclusion de ceux-ci.

DES LECTURES FLUCTUANTES

Cette définition de base des psychopathies pose de nombreuses questions épistémologiques tant le nombre
de lectures qui en ont été faites est important, lectures d’ailleurs souvent divergentes. Pour rappel, nous
allons présenter quelques unes des lectures faites à propos du même ensemble de signes, rassemblés sous
le vocale de TOP (Trouble Oppositionnel avec Provocation) dans le DSM IV.

DÉFINITION : TOP

• Ensemble de comportements négativistes, hostiles ou provocateurs pendant au moins 6 mois – 
présence de plus de 4 critères :

- Se met souvent en colère
- Conteste souvent ce que disent les adultes
- S’oppose souvent ou refuse de se plier aux demandes ou aux règles des adultes
- Embête souvent les autres délibérément 
- Fait souvent porter à autrui la responsabilité de ses erreurs ou mauvaises conduites
- Est souvent susceptible ou agacé par les autres
- Est souvent fâché ou plein de ressentiment
- Se montre souvent vindicatif 

• Altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel
• Absence de trouble psychotique ou de trouble de l’humeur
• Prévalence : 2 à 16%
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Ce trouble dont vous pouvez lire, en rappel, la nomenclature tirée du DSM IV, est un trouble banal de la période
adolescente, présent assez souvent dès l’enfance. Pourtant les lectures qui en ont été faites suivant les théories
et les époques sont plus que fluctuantes, y-compris quand elles se veulent athéoriques.

DES LECTURES PLURIELLES

La lecture que propose le DSM IV des TOP comporte un aspect discutable car faire d’une opposition un
trouble efface toute possibilité de saisir le sens, parfois justifié, d’une révolte.
Si nous prenons la lecture de ce même trouble adolescent en utilisant une lecture sociale des mêmes signes,
nous aurions en 1970 la définition du gauchiste, et 2000 la définition du jeune en difficulté.
Si nous en faisons une lecture politique, nous avons alors à faire en 1970 à un « fouteur de chienlit », et dans
les années 2000 à un « sauvageon ».
Si nous lisons ces signes à la lueur de la théorie psychanalytique, nous pourrions parler de personnalité 
narcissique ou d’état limite.
J’arrêterai ici une liste que nous pourrions prolonger longuement.
Si j’insiste sur cet aspect fluctuant des définitions et des explications des psychopathies, c’est pour en 
souligner un aspect fondamental, généralement écarté : les psychopathies sont une forme d’expression de
la subjectivité.

PSYCHOPATHIES ET SUBJECTIVITÉ

Les psychopathies, dans le rapport qu’elles entretiennent à la violence, à la maîtrise de l’autre et à la réalisation
à tout prix de la satisfaction sans tenir compte des limites, est un mode normal d’expression de la subjectivité
qui, par exemple, s’exprime dans le vie quotidienne des bacs à sable. Elle correspond à la difficulté qu’a le
sujet humain à supporter la limite imposée à son plaisir et qui se retourne en violence contre l’autre, empêcheur
de « jouir en paix ».
Cette réponse est le plus souvent bridée par l’éducation de manière efficace, mais elle reste une réponse
normale quand des impasses de la construction de la subjectivité persistent pour un individu donné.
La particularité des psychopathies, c’est de s’inscrire comme une gêne, un dérangement de l’ordre social et
donc d’être en cela dépendantes, dans leur définition même, de l’ordre social qui les nomme.

LES PSYCHOPATHIES SONT UN SYMPTÔME SOCIAL

Les psychopathies sont ainsi à entendre comme un symptôme social ; elles se construisent dans des 
coordonnées qui sont celles du moment social de la rencontre des impasses du sujet. Elles sont une réponse
du sujet qui ne trouve pas comment construire une représentation de soi tenable dans le lien social qu’il 
rencontre. C’est cet accord, pour ne pas dire cette fusion, entre lien social et psychopathies qui provoque
les variations des définitions.
La seconde conséquence fondamentale de ce lien intime entre psychopathies et lien social est que les 
psychopathies sont variables, dans leurs expressions, dans leurs signes et dans leurs définitions au cours
du temps. Ainsi, ce qui était hier parlé comme « délinquance » est aujourd’hui souvent compris comme TDHA
(trouble déficit de l’attention/hyperactivité).
Mais il nous faut aller plus loin pour comprendre le réel lien intime qui unit les psychopathies et le lien social
afin de penser une prise en charge.

LES PSYCHOPATHIES SONT EN ACCORD AVEC LE LIEN SOCIAL

Elles correspondent aux demandes et aux normes sociales d’une époque donnée.
Ainsi les TDHA sont-ils la conséquence de la demande d’efficacité et de performance qui articule le lien
social actuel. L’hyper agitation n’étant que la forme dépassée de la demande d’efficacité.
La violence est la mise en acte dépassée de la norme sociale individualiste et de la mise en avant de l’acte
comme preuve de l’existence du sujet. La violence est, dans la majorité des cas, une tentative désespérée
de prouver à l’autre son droit à être.
La toxicomanie n’est que la forme non limitée de la recherche du plaisir et du bonheur (« effacer la douleur »
disait Freud), de la jouissance par la consommation de l’objet qui caractérise le lien social moderne. L’excès
se construit ici encore comme un dépassement de la limite. 
Le suicide, est le mode extrême d’expression d’une opposition à un lien social qui refuse le vieillissement et
la mort.

POUR UNE POSSIBLE PRISE EN CHARGE

Il y a nécessité de prendre en compte la forme que prend la nécessaire normalisation de la construction
humaine et spécialement la place que tient la limite interne dans la construction du rapport du sujet au lien
social, limite interne dont les psychopathies sont partiellement carentes. Or la limite interne d’un sujet se
construit par intériorisation de la règle et par identification à ceux qui représentent cette règle pour le sujet
en construction, les figures d’autorité. 
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Or nous sommes confrontés, depuis environ une cinquantaine d’années (période d’apparition de la classification
des psychopathies) à une série de contradictions entre les modèles proposés pour transmettre les règles et
permettre ainsi au sujet de les intérioriser.

Pour n’en citer que quelques unes :

- la contradiction entre l’autonomie de l’enfant et les contraintes et les limites éducatives ;
- la contradiction entre une revendication de démocratie familiale et une demande d’autorité.
Tous ces phénomènes produisent un certains nombres de conséquences qui font le lit des psychopathies,
en mettant à mal la construction des limites.

QUELQUES QUESTIONS ACTUELLES À LA LIMITE

• Le loup ne fait plus peur et les enfants ne développent plus de phobies, mais des TDHA

C’est pourtant par la peur, vécue comme culpabilité interne, que s’inscrit la loi dans le psychisme humain.
La question est alors de trouver une autre façon pour rencontrer la limite ; celle de l’épuisement de soi ou de
l’autre est celle que mettent en œuvre nos modernes conquérants de la limite : les petits TDHA. Mais la
conséquence de ce mode de rapport à la limite est la disparition de la culpabilité comme ressenti interne du
franchissement de la limite, de ce que nous appelions la « faute ».

• Tout plaisir est acceptable

Là encore notre lien social moderne pose comme principe de fonctionnement que tout plaisir est légitime,
tant qu’il n’empiète pas sur l’autre. Tout plaisir peut donc être réalisé, ce qui pose le but de l’action, du faire,
de l’acte comme réalisation du plaisir. Du coup, l’agir devient le mode de satisfaction normal de l’individu.

• Le semblable est dangereux

Ce troisième aspect du lien social moderne qui pose au cœur de notre socius la demande de sécurité, fait
de celui qui s’oppose un potentiel ennemi mais surtout, crée une vacuité de la référence, de ce que la 
psychanalyse a nommé l’Autre, rendant de ce fait la limite venue de l’Autre de plus en plus insupportable.

C’est au carrefour de ces trois dimensions que se situent les psychopathies, expressions modernes de la
quête de limite d’un sujet désarrimé de lui-même et des autres. 
Traiter les psychopathies passe donc certes par un traitement individuel, mais aussi et surtout par un traitement
du lien social et des modes de régulation de la jouissance dans notre modernité.
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PSYCHOPATHIE : GENÈSE ET ÉVOLUTION CLINIQUE 

Réflexions sur les limites de l’utilisation de la catégorie de
« psychopathie » dans l’analyse des problèmes sociaux, 

à partir de l’étude de la délinquance juvénile et des homicides

Laurent MUCCHIELLI 
Sociologue, Chercheur au CNRS, Directeur du Centre de recherches Sociologiques 

sur le Droit et les Institutions Pénales (CESDIP) – Guyancourt

La « psychopathologie des banlieues » est une expression à la mode. En témoigne, par exemple, un ouvrage
collectif récent (Rassial, 1998) dont la préface trahit cependant une certaine gêne devant une catégorisation
dont les psychologues pressentent sans doute le fort potentiel de stigmatisation qu’elle induit. Le titre est là,
cependant, avec ses effets attendus. D’autres auteurs qui se présentent comme des « experts » des questions
de « violences urbaines » n’hésitent pas à affirmer que, derrière ces jeunes qui causent des troubles (de 
l’incivilité à l’émeute), se cachent autant de dangereux « psychopathes ». Et l’idée est plus répandue encore
que le mot. On la retrouve notamment dans un discours extrêmement répandu sur l’absence de socialisation
de ces jeunes. Par exemple, deux auteurs qui se présentent comme des experts en criminologie les décrivent
comme « sans repères, ni moraux, ni sociaux, ni civiques » ; « ni l'école qu'ils fréquentent peu ni des parents
souvent démissionnaires n'ont pu les doter d'une grille de référence leur permettant de distinguer l'autorisé
du toléré et de l'interdit » (Bauer, Raufer, 1998, 27). En somme, c’est un peu un discours sur la sauvagerie
(par opposition à la Civilisation, aux bonnes mœurs, etc.) qui arrive alors rapidement, surtout lorsque les
auteurs expliquent en même temps que ces jeunes sont pour la plupart d’origine étrangère (voir notre critique :
Mucchielli, 2002). Petit à petit, on voit ainsi resurgir les vieux stéréotypes qui structurent le regard traditionnel
de l’Occident sur les autres mondes et des milieux bourgeois sur les milieux populaires. 
Afin d’éviter de reconduire tous ces lieux communs à propos de la frange délinquante de ceux qu’on appelle
couramment les « jeunes de banlieues » (encore une étiquette porteuse de représentations dévalorisantes), 
je voudrais proposer ici quelques réflexions sociologiques sur la psychopathie dans ses rapports avec la
délinquance et, plus largement, sur l’explication des comportements violents. Commençons par définir les
concepts utilisés.

1. A LA RECHERCHE D’UNE DÉFINITION DU « PSYCHOPATHE »

A certains égards, dans le corpus psychiatrique lui-même, la notion de psychopathe ressemble fort à une
sorte de catégorie « fourre-tout », tellement large qu’on peut y faire entrer à peu près tous les types de
désordres mentaux. Ainsi peut-on lire de nombreux historiques de la notion qui voit en elle l’héritière des
« monomanies » du début du 19ème siècle, prolongées par les « dégénérescences » de Morel puis, en
Allemagne, les « personnalités psychopathiques » de Koch, Kraepelin puis Kretchmer au début du 20ème

siècle. A ce compte, la notion risque de perdre toute spécificité et de s’entendre à la plupart des troubles
mentaux dès lors qu’ils provoquent des troubles du comportement entraînant des transgressions morales et
pénales. A force de tout expliquer en général, elle n’expliquera plus rien en particulier. 
Cela étant, il existe une conception du psychopathe qui semble avoir davantage de cohérence et être 
relativement consensuelle dans le champ criminologique, sans doute parce qu’elle est relativement opératoire
(en ce sens qu’elle peut être validée assez aisément par quelques observations du comportement social et
par quelques tests, deux éléments majeurs des expertises psychiatriques au pénal). C’est celle qui se formalise
chez des auteurs anglo-saxons dans l’entre-deux-guerres, qui est présentée dans la première classification
psychiatrique internationale (le DSM I) en 1952 dans la rubrique « Désordres de la personnalité sociopathique
» (qui deviendra dans les éditions ultérieures « la personnalité antisociale »), qui est également adaptée dans
la criminologie française comme étant le socle de la « personnalité criminelle » par Jean Pinatel dans les
années 1960 (Pinatel, 1963, 474-518), et qui est aujourd’hui encore couramment utilisée par les experts 
psychiatres qui travaillent pour la justice pénale. C’est en effet cette conception qui domine et même s’accentue
avec le DSM III et son successeur le DSM IV (1985, 345sqq). La « personnalité antisociale » est en effet définie
comme « un trouble de la personnalité comportant une histoire de conduites antisociales chroniques et continues
avec violation des droits d’autrui, persistance à l’âge adulte d’un mode de conduite antisociale apparu avant
l’âge de 15 ans, et incapacité à conserver une efficience professionnelle satisfaisante durant plusieurs
années ». Les traits communs du psychopathe selon cette tradition psychiatrique et criminologique sont
assez simples. Le psychopathe est ici un individu dont la personnalité est marquée par l’impulsivité, la froideur
affective (d’où l’absence de remords ou de considération pour la victime), l’égocentrisme, l’agressivité et le
« présentisme » (vouloir tout, tout de suite, ne pas supporter la frustration). Pour toutes ces raisons, ce serait
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un individu qui serait incapable d’établir des relations affectives « normales » avec autrui mais qui, par contre,
serait « normal » sur le plan du raisonnement intellectuel. 

2. REJETER LA RÉDUCTION DE LA PSYCHOPATHIE À LA « PERSONNALITÉ ANTISOCIALE »

Cette conception de la psychopathie comme équivalente à la « personnalité antisociale » me semble dangereuse
sur le plan intellectuel (et social) car elle ouvre la voie à une pathologisation abusive des problèmes sociaux.
Certains spécialistes en sont bien conscients (par ex. Marcelli, Braconnier, 1995, 309). Mais la vulgate est
puissante. C’est pourquoi il semble utile de rappeler combien la définition même de la « personnalité antisociale
» est fragile. Si nous reprenons la liste de ses composants point par point, il apparaît que certains peuvent
recevoir une extension sociale tellement importante qu’elle en devient très problématique. La critique qu’il
faut alors formuler est classique mais fondamentale  . Voyons de quoi il retourne. 

L’IMPULSIVITÉ. Certes, un jeune qui commet un vol, un acte de vandalisme ou une agression est impulsif
et non apathique ou incapable d’une décision. Il se décide très vite, dans une situation donnée. Et après ?
Beaucoup de personnes sont impulsives, dans leur travail, quand elles conduisent leur voiture, quand elles
sont confrontées à une situation qui fait naître en elles une émotion. Un sportif se doit d’être impulsif la plupart
du temps. Un opérateur boursier aussi. Donc, en soi, l’impulsivité n’est pas particulièrement une caractéristique
« antisociale ». Cela décrit le fait qu’un individu est très réactif dans une situation, ce qui n’est pas en soi antisocial,
qui ne l’est en réalité que par la nature de ce qui est fait dans cet état impulsif et non pas cet état lui-même.

LA FROIDEUR AFFECTIVE (d’où l’absence de remords ou de considération pour la victime). Voilà quelque
chose de plus intéressant. Il est certain que pour réaliser le vol ou l’agression dans de bonnes conditions, 
il vaut mieux ne pas être écrasé par la culpabilité… Mais quand on ajoute que c’est une caractéristique 
générale de l’individu et que, par ailleurs, il est incapable d’établir des relations affectives « normales », on
ne peut pas être d’accord et s’empêcher de demander à celui qui a porté le diagnostic : qu’est-ce que vous
savez de la vie des individus dont vous parlez ? En effet, l’écrasante majorité des délinquants arrêtés par la
police ont une famille, des relations amicales et parfois même une petite amie. Je dirais même plus, la réalité
est l’inverse de la solitude que suppose la psychopathie ainsi définie. La réalité est que la majorité des actes
de délinquance juvénile sont commis en petits groupes, sous l’effet de mécanismes relevant souvent de la
dynamique des groupes (le fait d’agir en bande étant du reste en soi un facteur poussant le plus souvent à
la « désaffectivation » de la victime). Plutôt que de fonctionner dans le fantasme de la dangerosité structurelle
de certains individus « anormaux »  , il vaudrait mieux s’intéresser aux raisons d’agir des délinquants, raisons
qui prennent sens dans une situation donnée, dans des interactions, au regard de certaines caractéristiques
des victimes, toutes choses qui permettent aux délinquants de mettre en place des stratégies de justification
de leur acte et de dénigrement des victimes, ce qui permet en effet de désaffectiver la situation, mais ne
signifie nullement que ces individus sont incapables d’affection en général. 

L’ÉGOCENTRISME. Certes, un jeune qui commet un vol ou un agression est égocentrique, il ne pense qu’à
son intérêt. Les Robins des bois ne courent pas les rues (encore qu’il n’est pas rare d’observer, notamment
dans le cadre du trafic de drogue local, des phénomènes de redistribution et d’entraide). Mais encore une
fois, en quoi cela caractérise-t-il le jeune délinquant ? Nous vivons dans une société d’hyper-consommation
qui dit à chacun d’entre nous : consomme telle ou telle chose pour ton bon plaisir, tu en éprouveras une 
jouissance personnelle. Nous vivons depuis notre plus jeune âge dans un système scolaire puis professionnel
qui dit à chacun de nous : la vie est une compétition, il y a aura des gagnants et des perdants, des bons et
des mauvais, à toi de choisir. Par conséquent l’égocentrisme me semble socialement très partagé et j’en
dirais finalement la même chose qu’à propos de l’impulsivité : ce trait psychologique ne peut pas en soi être
considéré comme une caractéristique d’une personnalité antisociale ou bien alors il y a des centaines de milliers
voire des millions de psychopathes en France…

LE « PRÉSENTISME » OU L’INTOLÉRANCE À LA FRUSTRATION. Ceci pose cette fois un problème de
normes. Si l’étiquetage « intolérant à la frustration » est décidé par un expert parce que ce dernier a en face
de lui un individu lui déclarant que s’il ne peut pas s’acheter quelque chose au moment où il en a envie, il le
volera le plus vite possible, cela pose un problème. Qu’on le veuille ou non, c’est le jugement d’un possédant
sur un non-possédant, c’est le jugement par quelqu’un qui peut passer par les voies légitimes pour obtenir
quelque chose qu’il désire de quelqu’un d’autre qui, lui, ne le peut pas. A nouveau, si l’on veut réellement
analyser les causes des phénomènes, il faut être attentif à ne pas produire des étiquetages qui ne font 
qu’entériner les inégalités sociales et les mécanismes d’exclusion. Le fait de ne pas supporter la frustration
par rapport aux biens de consommation n’est pas en soi l’indice d’un trouble mental et d’un défaut de 
socialisation. Au contraire, on pourrait soutenir très sérieusement que c’est le signe d’une parfaite intériorisation
des normes de la société de consommation et de son discours sur le bonheur.

Enfin parlons de L’AGRESSIVITÉ. Voilà apparemment quelque chose de concret qui semble distinguer 
indiscutablement le délinquant du non-délinquant. Le jeune délinquant est généralement agressif. Mais le
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sociologue se pose alors immédiatement une question décisive, sans laquelle on parle dans un abstrait qui
n'a pas de sens : agressif envers qui ? Encore une fois, le jeune délinquant n’est pas agressif avec tout le
monde. Il a généralement des parents qu’il ne se permettrait pas d’insulter ou de violenter (la situation inverse
est plus répandue). Il peut avoir des copains vis-à-vis desquels il est considéré comme parfaitement 
« normal », c’est-à-dire n’étant pas plus agressif que les autres dans le cadre de ce qui considéré par le groupe
de jeunes comme la norme. Ce qui nous amène donc une fois de plus à la question des normativités. 
L’agressivité est jugée normale ou non en rapport avec une norme et une situation. Il faut alors distinguer
deux cas de figures très différents. 
Premièrement, qu’un jeune soit agressif envers des personnes qui, de par leur fonction, symbolisent l’autorité
sociale et l’État (les policiers, les enseignants, les représentants des services publics, les élus), cela n’est pas
en soi l’indice d’une psychopathie. Dans l’univers de normes de ce jeune, cette agressivité peut être un 
comportement tout à fait normal voire même valorisé. En effet, dans la société française contemporaine,
beaucoup de jeunes qui habitent les quartiers pauvres (ces quartiers qui concentrent les populations les plus
fragiles économiquement, socialement et culturellement) considèrent – surtout s’ils ont la peau un peu foncée,
c’est-à-dire si ce sont des jeunes issus de l’immigration – qu’ils sont victimes du complot organisé par une
société raciste pour les faire croupir dans leur coin, le nez dans la misère, et que cela arrange tout le monde.
Faites des entretiens, écoutez les chansons de rap : c’est ce que beaucoup de ces jeunes pensent
(Mucchielli, 2003). Incontestablement, leur analyse caricature parfois la réalité mais elle n’est pas non plus
totalement dénuée de fondement. Et, de toute façon, peu importe : c’est ce qu’ils croient et cela suffit pour
comprendre qu’ils « ont la haine » lorsqu’un événement récent a symbolisé cette exclusion volontaire dont
ils se sentent victimes. Il me semble que l’on ne comprend rien à ce qui se passe dans certaines banlieues
si l’on vient mettre de la psychopathologie là où il y a une révolte contre les institutions, révolte qui ne parle
pas le langage politique habituel et n’emprunte pas les voies de contestation classiques, mais qui n’en est
pas moins une révolte de ceux qui se considèrent à tort ou à raison comme des opprimés. 
Deuxièmement, il y a le cas d’individus qui sont identifiés comme agressifs et violents dans leur propre quartier,
par les autres jeunes et même éventuellement les autres délinquants. Voilà le cas de figure qui doit nous 
intéresser dans cette discussion de la psychopathie : l’agressivité qui transcende le conflit de normes et qui
transcende la violence politique. Ce cas de figure existe, incontestablement, mais il est incomparablement
moins important sur la plan quantitatif que la situation évoquée précédemment. Lorsque nous avons 
plusieurs dizaines de jeunes délinquants dans un quartier, il y a peut-être un « psychopathe » de ce type, ou
deux, ou trois. Parfois il n’y en a pas. C’est donc une minorité des gens qui dysfonctionnent sur le plan 
psychologique – c’est-à-dire sur le plan émotionnel et affectif – en raison d’abord de leur histoire familiale
souvent dramatique   et qui, parce qu’ils se savent de surcroît privés de destin social valorisé, n’ont pas de
raison de contenir l’expression agressive de leur mal-être existentiel. Il s’agit presque toujours de gens qui
sont d’autant plus violents qu’ils n’ont rien à perdre dans la vie (pas de situation socio-économique, pas de
réputation et d’image de soi valorisées, pas d’environnement affectif et familial, etc.). Mais alors, est-ce que
cette situation d’exclu ou de marginal – de façon générale : ce contexte de vie psychosocial – ne devrait pas
être un critère majeur de la définition du psychopathe ? 

3. UN AUTRE REGARD SUR LES PSYCHOPATHES

Après les critiques portées sur une conception beaucoup trop vague et extensive de la psychopathie, on ne
peut que saluer une conception authentiquement clinique qui s’avère très rare mais dont un bon exemple est
offert par l’étude de Flavigny 1977) parue dans la Revue de neuropsychiatrie infantile en 1977. Dans la masse
d’une littérature où foisonnent les affirmations sans preuves, les propos purement théoriques et les analyses
de cas dramatiquement sommaires, cette étude manifeste une rigueur et une finesse descriptive sur le triple
plan clinique, psychogénétique et psychosocial. Cette étude a de surcroît bien compris les biais du regard
institutionnel et elle s’efforce de le décentrer. Sur le plan clinique, Flavigny affine la symptomatologie des «
personnalités antisociales » évoquées ci-dessus, dans le cas d’adolescents ou de jeunes adultes repérés
comme délinquants. Il organise cette symptomatologie autour de cinq grands axes :

1) la « passivité » qui découle d’un désœuvrement considérable, ce sont des jeunes qui s’ennuient à longueur
de journée et qui vont un peu là où l’enchaînement des événements les porte ;

2) la « dépendance » ou l’absence d’autonomie les rend très sensibles aux événements du contexte immédiat,
les empêchent d’entreprendre quelque chose seuls et peut les rendre paradoxalement très dociles tant
ils ont besoin de repères ;

3) ce que Flavigny appelle leurs « exigences mégalomaniaques » renvoie en réalité à leur besoin de reconnaissance :
« en apparence ils semblent égocentriques, inaffectifs, mais ils sont en réalité hypersensibles, traités volontiers
d’écorchés vifs, de sujets immatures sur le plan affectif, infiniment vulnérables à toute frustration » ; mais ces
exigences sont fortes et peu verbalisées, ce qui rend leurs relations à autrui très difficiles ;

4) Flavigny confirme ensuite leur « impulsivité » et leur « agressivité » disproportionnées se manifestant face
aux frustrations ;
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5) Flavigny parle enfin lui aussi de leur « besoin de satisfaction immédiate » qui joue non seulement sur les
comportements délictueux, mais aussi sur la rapidité du découragement face à l’échec et sur la mauvaise
perception du temps.

Derrière ce tableau clinique, Flavigny met en évidence deux éléments qui structureraient la personnalité du
jeune à tendances psychopathiques :
1) « une angoisse cachée quasi-permanente », une « anxiété existentielle », un « sentiment d’insécurité »
camouflés derrière une présentation de soi agressive et provocatrice ;
2) une « frustration affective permanente » liée à des carences familiales précoces : « la plupart de ces
jeunes, dès l’enfance, n’ont pas connu la sécurité et le confort d’une affection stable et durable, ballottés ici
et là, confiés à des membres plus ou moins éloignés de leur famille, à des amis, à des services sociaux… 
D’autres ont simplement été livrés à eux-mêmes, ou plutôt abandonnés à tous les risques réservés aux
gosses, qui passent plus de la moitié de leur journée dehors avec d’autres qui sont dans la même situation »
(Flavigny, 1977, 27-28). Mentionnons enfin le fait que Flavigny avait bien compris que le jeune psychopathe
était relativement rare, au sein même des bandes de jeunes, des groupes délinquants ou encore des foyers
pour jeunes en difficulté. Il précisait même que, dans tous ces groupes, le jeune psychopathe avait tendance
à être rejeté tôt ou tard en raison de ses excès d’agressivité. 
Le rappel mériterait d’être encore développé, mais le lecteur ira lui-même prendre connaissance de cette
belle étude. Pour ma part, je voudrais prolonger encore un peu cette discussion sur psychopathie et 
délinquance ou criminalité en analysant le cas des comportements violents les plus graves qui se puissent
concevoir : les homicides. 

4. PSYCHOPATHIE ET HOMICIDES

Dans le peu de place qu’il me reste, je voudrais indiquer rapidement quelques résultats obtenus à partir
d’une recherche empirique récente sur les homicides, les tentatives d’homicides, les coups et blessures suivis
de mort et les infanticides (Mucchielli, 2004a). Cette recherche s’est déroulée dans le ressort d’une Cour
d’appel de la banlieue parisienne. Il ne s’agit pas, par conséquent, d’un échantillon représentatif à l’échelle
nationale de ces crimes dans leur dimension apparente (par opposition à leur dimension cachée, c'est-à-dire
aux faits qui ne sont pas connus ou pas résolus par la police). Cela étant, le territoire qui dépend de cette
juridiction a l’intérêt d’être très varié en termes de structure sociale. On y trouve aussi bien les zones urbaines
que péri-urbaines voire rurales. On y rencontre aussi bien la grande bourgeoisie, et même l’ancienne aristocratie,
que les classes moyennes et les classes populaires, jusqu’aux zones industrielles les plus sinistrées qui
concentrent les quartiers « sensibles » dont certains ont défrayé régulièrement la chronique ces quinze 
dernières années. Les faits jugés se sont déroulés durant exactement dix ans, entre 1987 et 1996. On été
recueillies au total 102 affaires impliquant au total 122 personnes (une affaire peut impliquer plusieurs auteurs
ainsi que des complices). Enfin, il est essentiel de préciser le mode de sélection de cet échantillon : 
la meilleure méthode nous a paru celle n’impliquant précisément aucune sorte de sélection au sein des 
dossiers, les prenant tous en considération. 
Parmi les nombreux volets de cette recherche figure celui consistant à examiner la santé mentale des auteurs
de ces violences volontaires, telle qu’elle ressort à la fois des expertises psychiatriques et de l’ensemble du
dossier, c’est-à-dire dans les limites insurmontables d’un matériel judiciaire nécessairement partiel (le but
d’une procédure pénale est de sanctionner l’auteur d’un acte proscrit par la loi, non de permettre la 
compréhension intellectuelle la plus large et complète possible du comportement humain). Ces réserves
méthodologiques indiquées, cette recherche livre trois informations intéressantes dans la discussion présente.

1. Les criminels présentant des tendances psychopathiques sont rares dans l’ensemble. Dans notre échantillon,
seuls 16 cas (soit 13 %) présentent des tendances psychopathiques. Il s’agit de quinze hommes et d’une
femme. Cette proportion est modeste. En effet, les problèmes psychologiques les plus fréquents dans notre
échantillon (sachant que nous avons retenu le codage « mauvaise santé mentale apparente » dans plus des
trois quarts des cas) sont l’immaturité et les carences affectives précoces, puis l’anxiété, l’émotivité et la
dépressivité. Suivent les tendances psychopathiques et, loin derrière, les véritables troubles psychiatriques
(tendances perverses, paranoïaques, psychotiques) qui semblent en réalité rarissimes. Par ailleurs, les 
tendances psychopathiques ne sont pas isolées d’autres troubles psychologiques. Sur les 16 cas, cette
caractéristique est le plus souvent associée à une autre : émotivité/anxiété (11 cas), carences affectives (8 cas),
immaturité (7 cas), dépressivité (6 cas). En clair, il n’existe sans doute pas de « crime du psychopathe » au
sens d’une spécificité qui serait liée intrinsèquement à cette (pseudo) catégorie de personnes. Notons enfin
que les tendances psychopathiques sont fréquemment associées à la psychorigidité ainsi qu’à un niveau
intellectuel faible ou très faible, ce qui nous renvoie au milieu d’origine (familial et social) des individus. 

2. Quelques caractéristiques familiales de ces personnes. Les personnes de notre échantillon présentant des
tendances psychopathiques proviennent rarement d’une famille divorcée ou séparée (2 cas sur 16).
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En revanche, dans plus de la moitié des cas, le climat familial dans lequel a grandi le criminel était conflic-
tuel (avec ou sans violence physique). Nous retrouvons ici le double constat fait plus largement en crimino-
logie (Mucchielli, 2001b). Ce qui cause avant tout les troubles de l’enfant n’est pas la séparation de ses
parents mais leurs relations conflictuelles. Pourtant, cela ne suffit pas à distinguer les criminels présentant
des tendances psychopathes des autres criminels puisque le fait d’avoir grandi dans une famille marquée
par des conflits est une caractéristique de la plupart des criminels de notre échantillon et s’avère un puis-
sant facteur opposant les criminels qui paraissent en bonne santé mentale aux autres. L’autre cas de figure
le plus fréquent n’est pas la mésentente mais plus fondamentalement l’absence de famille. Bon nombre
d’auteurs n’ont pas été – ou ont peu longtemps été – élevés par leurs parents, ou même par un seul de leurs
parents. Beaucoup ont connu les foyers de la DASS dès leur plus jeune âge et ont été ballotté de structures en
structures pour finir souvent à la rue. Dans notre échantillon, nous pouvons même dire que, par rapport aux
autres catégories de troubles psychologiques retenus, les criminels à tendance psychopathique sont ceux
qui ont le plus souvent fait l’objet d’un placement à la DASS au cours de leur enfance (dans pratiquement
un cas sur trois). C’est donc aussi de carences familiales lourdes qu’il est question dans ces trajectoires de 
personnes décrites comme ayant des tendances psychopathiques. 

3. Quelques caractéristiques socio-économiques de ces personnes. Issus d’un milieu populaire, les individus
ayant des tendances psychopathiques sont généralement des pauvres : dans notre échantillon les deux tiers
sont exclus de l’emploi. Ce pourcentage est très élevé mais il n’est toutefois pas caractéristique de ces 
personnes par rapport aux autres membres de notre échantillon. En réalité, plus de 90 % des effectifs de
notre échantillon sont composés d’hommes et de femmes appartenant aux milieux populaires et vivant de
façon particulièrement modeste, parfois en situation de grande pauvreté voire de misère. Le cumul de 
l’absence de qualification et de la rareté du travail fait ici du ravage dans la période de chômage de masse
au cours duquel notre échantillon a été recueilli. C’est du reste une situation objective qui, à côté ou en plus
des carences affectives, explique massivement d’une part l’importance des problèmes d’anxiété et de
dépressivité constatés chez ces criminels, d’autre part le fait que, souvent – notamment dans le cas des individus
ayant des tendances psychopathiques –, les auteurs ont déjà un casier judiciaire indiquant des condamnations
pour vol et/ ou cambriolage (ainsi que pour ivresse).

POUR CONCLURE SOMMAIREMENT

Point n’est besoin d’un long discours et de longues références philosophiques et sociologiques pour 
comprendre que, lorsqu’un individu est confronté chez autrui à une agressivité dont il ne comprend pas les
ressorts, il lui est commode de désigner cet Autre comme « fou », s’il emploie le langage le plus ordinaire, ou
comme « psychopathe », s’il veut employer un mot d’apparence savante. Une autre facilité consiste à parler
de la « gratuité » des actes de délinquance juvénile. Le succès de ces pseudo-explications dans le débat
public français indique surtout que leurs utilisateurs ne comprennent pas ceux dont ils parlent. Dans les deux
cas, on postule une absence de rationalité ou même de motivation qui trahit une ignorance des conditions
et des contextes de vie ainsi que des valeurs et des normes en vigueur dans les groupes de pairs auquel les
jeunes délinquants appartiennent le plus souvent. Beaucoup de comportements agressifs, à commencer par
ceux qui sont directement tournés vers les personnes représentant ou symbolisant les institutions de l’État,
ne sont en aucun cas le signe d’une pathologie. Il s’agit souvent d’une forme de révolte contre la société,
dont la violence est à la mesure de la frustration et des sentiments d’injustice, d’exclusion et de « victima-
tion collective » qui habitent une partie de la jeunesse des quartiers relégués  . A bien des égards, les compor-
tements agressifs que les jeunes fréquentant des « bandes » manifestent entre eux sont également pleinement
socialisés, régis par des logiques d’honneur et de réputation, de défense de ses proches ou du territoire
auquel on est attaché et identifié, faute de mieux  . Il en a du reste toujours été ainsi dans les milieux les plus
défavorisés. Au terme de l’analyse de la violence dans les campagnes de l’Artois à la fin du Moyen Âge et
au début de l’époque Moderne, l’historien Robert Muchembled écrit par exemple : « Offenses territoriales,
défis, parades, manifestations de solidarité ou d’animosité, contrôle de la distance entre les personnes : tout
se résume à chercher le contact ou à l’éviter, en d’autres termes à tenter de montrer bonne figure ou à faire
perdre la face aux autres. Nombre de rixes n’ont pas d’autre sens et témoignent à propos d’une sociabilité
intensément et structurellement conflictuelle, car le paraître prend une importance exceptionnelle dans un
monde où la plupart des gens ne peuvent pas se distinguer par la richesse ou par le talent »
(Muchembled,1989, 268). Cette violence du pauvre va donc de pair avec une forte intégration sociale locale.
Quant aux individus réellement violents et dangereux que sont les psychopathes, ils sont incomparablement
plus rares et leur agressivité s’explique tout autrement : ce sont avant tout des individus (essentiellement des
adultes) qui n’ont rien à perdre dans la vie : pas de situation, pas de fortune, pas de couple et d’enfant, pas
de responsabilité valorisante dans une quelconque activité, pas de bonne réputation ou de bonne image à
défendre, etc. Dans cette optique, à l’opposé du cas précédent, la violence apparaît comme inversement
proportionnelle à l’intégration sociale. 
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OUTILS D’ÉVALUATION CHEZ L’ENFANT ET L’ADOLESCENT

La psychopathie

Daniel MARCELLI
Pédopsychiatre - Professeur - Centre hospitalier Henri Laborit - Poitiers

D. COHEN
Pédopsychiatre - Centre hospitalier Henri Laborit - Poitiers

Concernant la psychopathie, il m’est demandé de vous présenter les outils d‘évaluation chez l’enfant et
l’adolescent. Pour ce faire, je suis confronté à un double paradoxe. Il est nécessaire de s’en expliquer brièvement.

1. INTRODUCTION

Tout d’abord la « psychopathie » n’existe pas vraiment dans les classifications internationales puisqu’on 
rencontre : dans la CIM 10, le terme « personnalité dyssociale » à la rubrique des troubles de personnalité,
la personnalité psychopathique étant considérée comme un équivalent, tandis que dans le reste du corpus
de cette classification les pathologies à expression comportementale sont éparpillées dans d’autres catégories
(F63 en particulier). Il en va de même pour le DSM IV, où l’entrée « psychopathie » n’est même pas référencée
dans l’index. On y trouve à la place le diagnostic de « personnalité antisociale » qui « ne peut être porté que
si le patient a 18 ans ou plus et a déjà présenté avant l’âge de 15 ans au moins quelques symptômes du
Trouble des Conduites »  (p. 758). Cette petite phrase incluse quasi subrepticement pose en réalité des questions
extrêmement complexes. Si on accepte l’idéologie du DSM IV concernant l’aspect catégoriel des troubles
décrits, point de vue qui récuse tout aspect dimensionnel mais aussi développemental, comment comprendre
ce changement de catégorie soudain en fonction de l’âge : une maladie peut-elle tomber sur l’individu du
seul fait d’avoir 18 ans ? On me demande donc de parler à propos d’une entité que les classifications les
plus utilisées semblent méconnaître, la psychopathie, et en outre on me demande quelles pourraient être les
méthodes d’évaluation de quelque chose qui formellement n’existe pas chez les moins de 18 ans ! Vous
m’accorderez que cela fait beaucoup!

2. LA PSYCHOPATHIE : UNE CATÉGORIE OU DES DIMENSIONS ?

Je n’aurai pas l’outrecuidance de chercher à définir la psychopathie, d’autres ici en ont la charge, mais je
suis dans l’obligation de donner mon point de vue concernant cette entité qui de tout temps a fonctionné
comme un aiguillon irritant pour les diverses classifications psychiatriques, avec une opposition frontale
entre les classifications européennes continentales, française et allemande en particulier, et les classifications
anglaises puis américaines  (Marcelli, Braconnier, 2004). L’entité « psychopathie » s’appréhende difficilement
car elle entrecroise trois dimensions dont la conjugaison est particulièrement difficile à démêler :

1) une dimension émotionnelle dominée par une difficulté si ce n’est une impossibilité à partager avec autrui
des émotions et dont le manque d’empathie représente l’illustration la plus évidente ;

2) une dimension pulsionnelle dominée par l’impulsivité ;
3) une dimension sociale et éducative marquée par une intolérance à la frustration et à la montée d’excitation

qui en résulte.
De mon point de vue de pédopsychiatre, la psychopathie siège au carrefour de ces trois dimensions qui doivent
être simultanément présentes pour que le tableau clinique se constitue. Mais d’emblée il faut souligner la
dépendance majeure d’un tel tableau clinique au contexte environnemental. En effet deux de ces dimensions
sont fonction du cadre. La capacité à partager des émotions implique non seulement de reconnaître ses
émotions mais aussi celles des autres et de pouvoir mettre celles-ci et celles-là en relation : cette capacité
s’apprend et se développe dans la petite enfance grâce à l’empathie entre le jeune enfant et ses parents. La
tolérance à la frustration et la capacité d’éponger le surcroît de tension qui en résulte constitue une composante
essentielle de l’éducation : il est certes nécessaire de confronter le jeune enfant, de temps à autre, à la 
frustration mais il est tout aussi indispensable de lui proposer des voies de dérivation pour cette tension 
d’insatisfaction, par exemple en lui proposant des investissements de substitution. Ignorer ces dimensions
environnementales revient à considérer l’individu, dès son plus jeune âge si ce n’est dès sa naissance,
comme une entité close sur elle-même dont le patrimoine génétique constituerait la seule définition. Peut-
être que le DSM IV tente de résoudre cette contradiction en décrétant que la personnalité antisociale ne peut
être diagnostiquée qu’à partir de 18 ans, comme s’il fallait attendre l’âge de la majorité légale pour que 
l’individu soit considéré comme clos sur lui-même, entité à part entière, ce qui est une reconnaissance implicite
de la dimension médico-légale inéluctablement attachée à la psychopathie. Je ne crois pas faire injure au
DSM IV en disant que la place de l’enfant et de l’adolescent représente un vrai problème pour cette classification
dite catégorielle, problème mis en lumière par la question des comorbidités. Celles-ci sont particulièrement
fréquentes dans les « troubles » de l’enfant en général et plus encore dans les troubles qui nous occupent
aujourd’hui si on utilise la terminologie du DSM et même de la CIM 10. Mais peut-on faire autrement ?
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3. LA PSYCHOPATHIE EXISTE-T-ELLE CHEZ L’ENFANT ?

Pour répondre de façon lapidaire à la question posée : « existe-t-il des instruments d’évaluation de la 
psychopathie chez l’enfant ou l’adolescent ? », je dirai qu’à ma connaissance il n’y a pas d’instruments 
d’évaluation spécifique de cette entité pathologique à ces âges de la vie. A titre d’exemple, je n’ai pas retrouvé
d’étude portant sur l’utilisation de la PCL-R de Hare chez les sujets mineurs, mais peut-être que l’orateur suivant,
M. Pham  (T.H. Pham, 1999, 2000), apportera des informations complémentaires sur ce point précis.
Répondre de façon plus extensive à la question posée nous impose de décaler cette interrogation : quels
sont les pathologies ou les troubles chez l’enfant ou l’adolescent pouvant conduire à la psychopathie et aussi
(question corrélative) quels en sont les instruments d’évaluation? Le champ d’exploration devient alors très
vaste car cela impliquerait de prendre en compte l’évolution de très nombreuses pathologies de l’enfant
telles que les troubles anxieux, dépressifs et même les troubles psychotiques. Ainsi en 1973, B. Penot notait
« la tendance remarquablement constante à se structurer sur un mode caractériel ou psychopathique » chez
des enfants déprimés suivis jusqu’à l’adolescence et au-delà, ce que confirmait une étude épidémiologique
longitudinale de G. Nissen en 1992 ainsi que mes propres observations d’enfants déprimés longuement suivis
(Marcelli et Berthaut, 2001). Si on ajoute à cela les pathologies de l’adolescence, en particulier toutes celles
qui sont à versant externalisé telles que les consommations de produit(s), alors le champ d’investigation
devient infini… Désormais cependant, la continuité psychopathologique ne peut plus s’appréhender autrement
qu’au travers du prisme des comorbidités, en particulier celle qu’on observe dans les troubles déficitaires de
l’attention avec ou sans hyperactivité, les troubles de conduites (TC) et les troubles oppositionnels avec 
provocation (TOP). La littérature internationale se centre presque exclusivement sur cette approche. Comme
toujours deux modalités d’étude pour ces liens : une méthode rétrospective, une méthode prospective. 
En rétrospectif, de nombreuses études retrouvent ce lien. Citons Soderstrom et col. (2003) qui étudient les
antécédents infantiles d’adultes ayant commis des actes violents avec conséquences médico-légales : ils
retrouvent dans l’enfance de ces adultes des troubles type Trouble Hyperactivité avec Déficit de l’Attention
(THADA), des troubles des apprentissages, des TC et des troubles du spectre autistique. Il existe un lien
entre un niveau élevé à l’échelle LHA  (Lifetime History of Aggression), la survenue de récidives violentes et
un score élevé à la PCL-R ainsi que des TC dans l’enfance. Il existe une forte corrélation entre les deux facteurs
de la PCL-R, émotionnel et antisocial, et les antécédents dans l’enfance de TC, de THADA et de traits autistiques
(il faut préciser que sont inclus dans ces traits autistiques, les tics, le syndrome de G. de la Tourette, les
troubles de la coordination motrice, le retard mental : sous cette appellation, il s’agit d’un ensemble très 
hétérogène de symptômes). Sans que ces auteurs ne le disent, on constate entre les lignes l’hétérogénéité
du concept de psychopathie puisque l’acte violent lui-même est surtout corrélé avec des antécédents de TC
alors que la psychopathie identifiée par la PCL-R semble corrélée à des symptômes et manifestations de
souffrance bien plus diversifiés dans l’enfance. 

4. LE THADA : COMORBIDITÉS ET ÉVOLUTION.

Il est évident que nous n’entreprendrons pas ici une description complète de ce « trouble » ni même une 
discussion sur ses fondements psychopathologiques malgré tout l’intérêt que ces digressions représenteraient.
On en trouvera une synthèse dans Marcelli et Cohen (à paraître, 2006). 

La prévalence du THADA au sens du DSM IV est estimée entre 3 et 9% de la population d’âge scolaire
(Wolraich, 1996), celle du trouble hyperkinétique au sens de la CIM-10, est de l’ordre de 1 à 2% (Swanson
et al, 1998). Les garçons sont majoritairement concernés avec un sexe ratio de 3 à 9. Les symptômes 
apparaissent par définition au cours de l’enfance, avant l’âge de 7 ans, ils sont continus et certains tendent
à s’améliorer à l’adolescence. Concernant les facteurs de risque, le trouble attentionnel avec hyperactivité
est très fortement associé à des facteurs psychosociaux ou des pathologies de la périnatalité : maltraitances
et négligences précoces, anoxie périnatale, exposition au tabac pendant la grossesse, traumatismes cérébraux
(Tableau 1). 

HYPERACTIVITÉ AVEC DÉFICIT DE L’ATTENTION

PRÉVALENCE THADA (DSM IV) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5- 9%
Trouble hyperkinétique (ICD10)  . . . . . . . . . . . . . 1- 2%

SEXE RATIO (G/F) 3 à 9

AGE DE DÉBUT Avant 7 ans

EVOLUTION À LONG TERME Continue avec tendance à l’amélioration

FACTEURS DE RISQUE PSYCHOSOCIAUX Nombreux 

COMORBIDITÉ TC - TOP - Trouble des apprentissages
Trouble internalisé (anxiété, dépression)
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La comorbidité est un problème majeur du diagnostic de THADA chez l’enfant, l’adolescent ou même l’adulte.
Il est extrêmement compliqué de dissocier les effets associés du THADA des vraies comorbidités. Les
retards non spécifiques d’apprentissage, les troubles de l’attribution (c’est-à-dire, par exemple, attribuer aux
autres plutôt qu’à soi-même la responsabilité de problèmes particuliers), la maladresse sociale et le retard à
la socialisation, la baisse de l’estime de soi, semblent pouvoir être considérés le plus souvent comme des
troubles associés.
La présence d’un trouble comorbide retentit sur l’évolution, en général plus péjorative, surtout avec l’association
TC ou TOP. 
Pendant la scolarité élémentaire, les deux tiers des enfants avec un diagnostic de THADA présentent un
autre diagnostic (Cantwell, 1996) qui varie selon l’origine de la population étudiée.

La littérature identifie de façon certaine, trois types de comorbidités :

- les troubles externalisés (TOP et TC) chez 40 à 90 % des sujets THADA.
- les troubles internalisés (anxiété, dépression) chez 25 à 40 % des THADA.
- les troubles des apprentissages chez 10 à 92 % des THADA. Leurs fréquences imposent un bilan 

orthophonique approfondi (Touzin et al, 1997).

Par ailleurs, on rapporte, en population clinique, des associations avec les tics, l’énurésie primaire nocturne,
les retards de la coordination motrice et les troubles bipolaires, mais la nature de cette dernière association
est controversée (Charfi et Cohen, 2005).
Les taux de prévalence indiqués pour les diverses comorbidités sont à manier avec précaution tant la fourchette
est grande, et nécessitent pour leur compréhension une analyse approfondie de la méthodologie utilisée et
des résultats obtenus. Ceux-ci seront par exemple à nuancer selon que l’on étudie une population clinique
en service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent ou une population clinique en services de médecine
générale ou de pédiatrie, dans lesquels on rencontrera plus d’enfants présentant des troubles externalisés
ou de l’humeur.

Les variations selon l’âge sont évidentes, puisque l’on étudie une pathologie qui s’inscrit dans le développement,
avec en particulier une fréquence plus importante des symptômes agressifs et un pronostic d’autant plus
réservé que l’apparition du trouble de l'hyperactivité est précoce. Inversement, une apparition plus tardive
du trouble pourrait être associée plutôt à une symptomatologie anxieuse. Enfin, la variation selon le sexe
figure dans toutes les études épidémiologiques.

Les sous-types cliniques du THADA semblent également avoir une influence sur la nature des comorbidités.
La comorbidité avec les troubles internalisés serait plus fréquente chez les enfants présentant un THADA à
prédominance inattentive, tandis que chez les THADA à prédominance hyperactive/impulsive ou dans les
formes mixtes, la comorbidité avec des troubles externalisés apparaît davantage (Wolraich et al, 1998). Ainsi,
sur le plan phénoménologique au moins deux tableaux doivent pouvoir être distingués par leurs caractéristiques
cliniques, leur évolution et leur réponse au traitement : l’un est centré sur les TC et l’autre sur l’anxiété, 
prédominante. Dans le THADA associé au TC, on retrouve un âge de début plus précoce, un ratio garçon/fille
plus élevé, plus de facteurs psychosociaux, et un pronostic à long terme plus réservé. Dans le THADA associé
à un trouble anxieux, on note moins d’impulsivité et moins d’agressivité, et une réponse aux stimulants parfois
moins nette.

Il n’existe pas d’exploration complémentaire spécifique affirmant l’existence de THADA. Le diagnostic repose
sur l’évaluation clinique et l’éventuelle utilisation d’échelles (Échelle de Pelham, 1992 ; de Conners, 1994 ;
de Swanson, 1995) avec la recommandation récente que le diagnostic ne doit pas reposer sur un score positif
à une seule échelle. Les explorations neuroradiologiques, neuropsychologiques ou neuroendocriniennes, les
études génétiques n’ont pas donné, malgré leur nombre, de résultats probants. Plusieurs tests informatisés
sont disponibles pour évaluer le déficit attentionnel notamment dans ces deux dimensions d’attention sélective
et d’attention globale. Le plus utilisé est le Continuous Performance Test de Conners. 

À ce jour, l’étiologie du THADA demeure inconnue et le diagnostic repose sur l’ensemble des éléments cliniques
recueillis auprès des parents, de l’enfant et des adultes proches (enseignants), sur l’étude soigneuse des
antécédents et sur une confrontation des bilans (neurologique, cognitif, neuropsychologique, du langage…).

Trois grands types d’évolution sont décrits (Cantwell, 1985 ; Gittelman et al. 1985) :

– une sédation et la disparition des symptômes lors de l’adolescence ou chez l’adulte jeune (30% des sujets) ;
– une persistance des symptômes à l’âge adulte avec apparition de difficultés scolaires, sociales ou relationnelles,

modérées (40% des sujets) ;
– une aggravation relative des symptômes avec apparition de pathologies type alcoolisme, toxicomanie, 
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psychopathie et personnalité antisociale (30% des sujets). Cette évolution semble plus fréquente quand, dès
l’enfance, existe une comorbidité type TC ou une symptomatologie « maniaque » au sens anglo-saxon
(Hazell et al. 2003 ; Biederman et al. 1996). 

Les études prospectives au long cours montrent clairement le lien entre le THADA et le trouble antisocial de
la personnalité à l’âge adulte  (Barkley et col., 2004). Nicole Catheline abordera ce point  (voir ci-après). Au
plan développemental, la séquence illustrée dans la figure 1 a pu être isolée dans ces évolutions péjoratives.

Le tableau 2 rend compte des évolutions relatives des prévalences en fonction de l’âge et du sexe des principaux
troubles du comportement de l’enfant et de l’adolescent:

Figure 1 - Troubles externalisés et THADA (d'après Loeber et al. 2000) (THADA : trouble hyperactivité avec
déficit de l'attention ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ; TC : trouble des conduites ; PAS : 
personnalité antisociale). Cette figure schématise dans une perspective développementale le fait que seuls
les enfants présentant un THADA associé à un TOP dans l’enfance peuvent évoluer vers un TC à l’adolescence
et une PAS à l’âge adulte. Cette évolution semble être corrélée à des facteurs psychosociaux et aux dimensions
cliniques d’hyperactivité/impulsivité.

5.  LES TROUBLES DES CONDUITES (TC) ET LES TROUBLES OPPOSITIONNELS AVEC PROVOCATION (TOP)

On retrouve ces deux catégories dans le DSM et la CIM avec quelques nuances mais la plus importante
concerne le style de la description elle-même. En effet le DSM adopte un ton résolument descriptif dépourvu
de nuance, très affirmatif : c’est une description comportementale dépouillée de la moindre empathie. Le ton
est sensiblement différent dans la CIM qui multiplie les précautions et les avertissements : « le diagnostic doit
dépendre du niveau de développement de l’enfant » … « les crises de colères font partie du développement »…
« beaucoup d’auteurs considèrent que les TOP représentent des formes relativement mineures des TC, plutôt
qu’un trouble relativement distinct »… « cette catégorie (TOP) doit être utilisée avec prudence, en particulier

Enfant Adolescent Jeune Adulte 

Hyperactivité 
Impulsivité 

Facteurs 
Psychosociaux 

TOP TC PAS

THADA

TABLEAU 2. PRÉVALENCES DES TROUBLES DISRUPTIFS EN FONCTION DU SEXE ET DE L’ÂGE 

(PRÉADOLESCENCE, ADOLESCENCE, POSTADOLESCENCE, D’APRÈS COHEN ET AL, 1993)

AGE (ANNÉES)

Catégorie diagnostique SEXE 10-13 14-16 17-20

THADA . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
TOP  . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
TC  . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Garçons
Filles

Garçons
Filles

Garçons
Filles

17.1
8.5

14.2
10.4
16.0
3.8

11.4
6.5

15.4
15.6
15.8
9.2

5.8
6.2

12.2
12.5
9.5
7.1
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chez les enfants plus âgés »… « cette catégorie a été retenue pour rendre compte d’une pratique diagnostique
courante et facilite la classification des troubles survenant chez les jeunes enfants ». On a parfois l’impression
que la CIM 10 cherche des excuses pour avoir ainsi introduit ce trouble aux contours si imprécis ! 

Comme pour le THADA, ces diagnostics appartiennent à la catégorie des troubles disruptifs. Ils n’ont qu’une
validité descriptive et sont une des premières causes de consultation en clinique pédopsychiatrique. La
encore, il importe d’aborder ces situations avec une perspective dimensionnelle et développementale, en
particulier pour ce qui concerne l’expression de l’agressivité ou de conduites déviantes si fréquentes dans
ces tableaux.

Le TOP est un « ensemble de comportements négativistes et provocateurs, désobéissants et hostiles envers
les personnes en position d'autorité ». La prévalence chez l’enfant est de 5 à 10 %. Le TC est un « ensemble
de conduites répétitives et persistantes au cours desquelles sont bafoués les droits fondamentaux d'autrui
ou les normes et règles sociales ». Ce trouble est plus fréquent chez l'adolescent et chez le garçon, avec une
prévalence allant de 6 à 16 % chez les garçons de moins de 18 ans, et de 2 à 9 % chez les filles (Kutcher
et al, 2004). Le tableau 2 (voir paragraphe 1.3) donne les fréquences relatives en fonction de l’âge et du sexe
des trois principaux diagnostics de troubles disruptifs. Il s’agit de données issues d’une étude réalisée dans
l’état de New York sur un échantillon de 975 sujets qui donne des valeurs hautes quant à la fourchette de
prévalence (Cohen et al. 1993).

Les principaux signes cliniques du TOP et du TC dans le DSM IV sont détaillés dans le tableau 3. Les signes
cliniques retenus dans la CIM10 sont similaires. Par contre la classification des troubles diffère.

Il importe de préciser certaines données au plan clinique car elles sont associées au pronostic à long terme :
l’âge de début (dans l’enfance ou dans l’adolescence), la sévérité des troubles, leur caractère isolé à un
contexte précis (la famille ou l’école, par exemple), les autres troubles comorbides, le contexte psychosocial.
Comme pour le THADA, les enquêtes prospectives au long cours montrent le lien assez fort entre TC et TOP
et troubles de la personnalité antisociale chez l’adulte  (Fergusson et Col., 2005, Kim-Cohen et Col., 2005,
McGue et Iacono, 2005)  (voir Nicole Catheline) 

Tout comme pour le THADA, il s’agit d’un problème majeur car les comorbidités sont dans le TOP et le TC
tout aussi fréquentes. Les troubles eux-mêmes sont aussi souvent associés. La liste est au demeurant la
même que pour le THADA. Chez les préadolescents et les adolescents, on retiendra également la fréquence
de l’association au trouble somatoforme et aux conduites de consommation et d’abus de substances 
psychoactives.

TABLEAU 3. SIGNES CLINIQUES DU TOP ET DU TC DANS LE DSM IV

TOP TC

Comportements hostiles ou provocateurs pendant > 6
mois

(1) se met souvent en colère
(2) conteste souvent les adultes
(3) s’oppose souvent activement ou refuse les règles
(4) embête souvent les autres délibérément
(5) fait souvent porter à autrui la responsabilité de ses

erreurs
(6) est souvent susceptible ou agacé
(7) est souvent fâché ou plein de ressentiment
(8) se montre souvent méchant ou vindicatif

Agressions envers des personnes ou des animaux :
(1) brutalise ou menace d’autres personnes
(2) commence souvent les bagarres
(3) a utilisé une arme
(4) a fait preuve de cruauté envers les personnes
(5) a fait preuve de cruauté envers les animaux
(6) a commis un vol en affrontant la victime
(7) a contraint quelqu’un à avoir des relations sexuelles

Destruction de biens matériels
(1) a délibérément mis le feu à des biens matériels
(2) a délibérément détruit le bien d’autrui

Fraude ou vol
(1) a pénétré par effraction
(2) ment souvent pour obtenir …
(3) a volé sans affronter la victime

Violation grave de règles établies
(1) reste dehors tard la nuit en dépit des interdictions 

et cela a commencé avant l’âge de 13 ans
(2) a fugué et passé la nuit dehors à deux reprises
(3) fait souvent l’école buissonnière et cela a 

commencé avant l’âge de 13 ans

Les conséquences des troubles sont significatives au plan social

AUDITION PUBLIQUE
Prise en charge de la psychopathie

29



6. CONCLUSION

Une très brève conclusion : le diagnostic de « psychopathie » ne peut formellement être porté chez l’enfant
comme chez l’adolescent, du moins selon les classifications les plus utilisées  (DSM IV, CIM 10). On préfère
parler de « troubles déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité », de « TC » ou de « TOP », entités
aux contours assez flous, avec une comorbidité croisée particulièrement importante, aux évolutions elles
aussi variables dépendant d’ailleurs des associations comorbides. Il ne semble pas exister d’outil d’évaluation
spécifique de la psychopathie chez l’enfant ou l’adolescent, et la majorité des échelles d’évaluation du
THADA, du TC ou du TOP ne font que reprendre les items des classifications susnommées.
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OUTILS D’ÉVALUATION CHEZ L’ADULTE

Thierry PHAM
Psychologue – Tournai – Belgique

INTRODUCTION

L'évolution de la nosographie suggère que le concept de psychopathie tend à être reconnu comme une entité
clinique distincte. La définition même de la psychopathie a connu des modifications importantes depuis plus
d'un siècle (Côté, 2000). Toutefois, au cours des deux dernières décennies, la définition opérationnelle la plus
soutenue sur le plan empirique s'appuie sur l'échelle de psychopathie de Hare (Psychopathy Checklist-
Revised, PCL-R, 1991). Cet instrument est valide pour évaluer la psychopathie auprès des populations 
carcérales ou psychiatriques sécuritaires (Hare, 1991,2003). La version française de cette échelle a été validée
au Québec (Côté et Hodgins, 1996). En Belgique, elle a fait l’objet d’une évaluation psychométrique en milieu
carcéral (Pham, 1998) et a été appliquée au sein d’une population psychiatrique sécuritaire (Pham, Remy,
Dailliet & Liénard, 1998).

MÉTHODE

Dans sa version finale, l’échelle de psychopathie comprend 20 items (Hare, 1991, 2003). Elle est principalement
constituée de deux facteurs ainsi que de plusieurs items ne figurant clairement sur aucun de ces facteurs.
En premier lieu, le facteur décrivant les composantes affectives, interpersonnelles et narcissiques. En second
lieu, le second facteur, plus comportemental, décrit la propension antisociale chronique. Chaque item est
évalué sur une échelle de 3 points : 0 indique que l’item ne s’applique pas à la personne, 1 qu’il s’applique
dans une certaine mesure, et 2 qu’il s’applique tout à fait. L’évaluation diagnostique est réalisée par un clinicien
dûment formé, elle inclut la lecture préalable des dossiers sociaux, cliniques et institutionnels. Le score total
peut donc varier de 0 à 40 et évalue la proximité du sujet avec le prototype du psychopathe décrit par
Cleckley (1976). Les scores de l’échelle sont soit considérés comme une catégorie, soit comme un continuum
(Côté, Hodgins, & Toupin, 2000). En ce qui a trait à la catégorie, Hare et ses collaborateurs ont proposé que
le diagnostic de psychopathie soit posé sur la base d’un score de 30 ou plus. Ce point de coupure implique
nécessairement que la personne présente à la fois des traits hautement narcissiques, interpersonnels, de la
froideur émotionnelle ainsi que des comportements antisociaux chroniques. Ce point ne doit néanmoins pas
être considéré comme absolu car il fait l’objet de discussions concernant les potentielles variations interculturelles
(Cooke, 1998), les analyses taxonométriques (Harris, Rice & Quinsey, 1994) ainsi qu’aux développements
factoriels récents du concept. En effet, Cooke et Michie (2001) ont proposé une structure à trois facteurs qui
délaisse les items relatifs aux comportements antisociaux alors que Hare (2003) propose de maintenir ces
items dans une nouvelle structure à quatre facettes intégrant les 20 items de la version originale. 

Le diagnostic de psychopathie a souvent à tort été utilisé de manière équivalente avec celui de personnalité
antisociale du DSM (PAS). La psychopathie, définie selon la PCL-R, se distingue du trouble de la PAS par le
fait qu'elle ne comprend pas uniquement des comportements antisociaux; elle met l'emphase sur un certain
nombre de traits de personnalité associés historiquement à la psychopathie et enfin, elle ne s’évalue pas de
manière dichotomique (Widiger & Trull, 1994). La psychopathie définie selon la PCL-R présente une « relation
asymétrique » avec le diagnostic de la personnalité antisociale selon le DSM-IIIR (1987). Un sujet « psychopathe »
présente nécessairement une personnalité antisociale alors que l'inverse n'est pas systématique. La prévalence
des deux diagnostics varie considérablement parmi les détenus: 50-80 % pour la PAS selon la littérature
(Côté, 2000) contre 5-10% en Belgique Francophone (Pham, 1998, pour un point de coupure à 30). De plus,
les recherches discriminantes suggèrent que le diagnostic de psychopathie (à l’exception des diagnostics de
dépendance aux substances et de manie) est indépendant des autres syndromes cliniques de l’axe 1 du
DSM (Hart & Hare, 1989 ; Pham, Claix, & Delescluse, 2001).

Le diagnostic de psychopathie est celui qui est le plus fréquemment associé aux délits en général et aux
délits violents en particulier (Blackburn, 1989). Pham (1998), sur base des évaluations de 103 détenus
belges, a montré que le nombre de condamnations était positivement corrélé au score total et à celui des
deux facteurs principaux de la PCL-R. Cependant, le délit d’homicide est négativement corrélé avec le score
total de psychopathie. Ces résultats sont à rapprocher de ceux observés en milieu psychiatrique sécuritaire
belge. En effet, Pham et al (1998) ont constaté que le score total de psychopathie est associé au délit de vol
avec violence ainsi qu’aux comportements hétéro-agressifs en institution. Ce même score prédisait négativement
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les délits d’homicide et n’était pas significativement associé aux délits sexuels pris dans leur ensemble. Une
étude similaire menée auprès de 60 détenus français (Pham, Chevrier, Nioche, Ducro & Réveillère, sous presse)
a mis en évidence une forte corrélation entre le score total de psychopathie et les délits de vol avec violence,
cependant, ce score n’est pas significativement associé au délit d’homicide ni au délit sexuel. Le diagnostic
de psychopathie est plus rarement rencontré dans le cadre de l’homicide « réactif » qui comporte le plus souvent
une forte tonalité affective (Côté et al., 2000 ; Cornell et al., 1996). Dans l'ensemble, les délinquants sexuels
ne constituent pas une population où la prévalence du diagnostic de psychopathie est particulièrement élevée
(Côté, Toupin, Hodgins, & Pham, 2000). Toutefois, les données de la littérature suggèrent que cette même
prévalence varie selon les différentes catégories de délinquants sexuels : les individus qui violent des 
adolescentes ou des femmes majeures, sont en général plus antisociaux et se caractérisent par des scores
de psychopathie plus élevés par rapport aux agresseurs d’enfants (Quinsey, Lalumière, Rice & Harris, 1995 ;
Pham, 1999 ; Pham, Debruyne & Kinappe, 1999). 

En ce qui concerne les comportements violents, les données internationales suggèrent que la PCL-R prédit
significativement la récidive générale et violente tant en Amérique du Nord (Hare, Clark, Grann & Thornton,
2000 ; Hart, 1998) qu’en Europe (Grann, Belfrage & Tengström, 2000 ; Hildebrand, de Ruiter & de Vogel, 2004 ;
Sjöstedt & Langström, 2002 ; Pham, Ducro, Marghem & Réveillère, sous presse). Récemment, Pham et al.,
(sous presse) ont mené en Belgique une étude portant sur 230 participants dont 120 ont été libérés de deux
centres pénitenciers de haute sécurité et 110 ont été libérés d’un hôpital psychiatrique sécuritaire. Il s’avère
que le score total de psychopathie prédisait de manière satisfaisante la récidive générale (aire sous la courbe
de .67) et de manière modérée la récidive violente (aire sous la courbe de .75). Les bonnes qualités prédictives
de la PCL-R, ont milité pour son inclusion comme item à part entière au sein d’échelles d’évaluations du
risque de récidive tels que la VRAG (Violence Risk Appraisal Guide), la HCR-20 (Historical Clinical Risk-20 items)
ou encore la SVR-20 (Sex violence risk-20 items). 

Sur le plan neuropsychologique, des similitudes ont été observées entre les caractéristiques de la psychopathie/
sociopathie et les symptômes présentés par les patients ayant subi des lésions frontales (Damasio & Van
Hoesen, 1983). Il semble établi qu’une des fonctions du cortex frontal est de contrôler les fonctions exécutives
(Milner & Petrides, 1984) lesquelles sont requises pour contrôler, accomplir les comportements orientés vers
un but, définir des objectifs, élaborer et maintenir un plan, le modifier avec flexibilité selon les exigences de
l'environnement, inhiber les interférences. Les sujets psychopathiques selon la PCL-R manifestaient des
déficits d’attention sélective et de fonctions exécutives (Pham, Vanderstukken, Philippot & Vanderlinden,
2003). Leur habilité à maintenir un plan et à inhiber les informations interférentes était déficitaire. Ces données
de type « fonctionnel » sont congruentes avec des recherches canadiennes s’inscrivant dans une perspective
plus "localisationelle". Ainsi, les psychopathes présentaient une performance significativement inférieure à
celle des non-psychopathes sur chacune des épreuves sensibles à la région orbitale (Lapierre, Braun &
Hodgins, 1995). Par ailleurs, Roussy et Toupin (2000) ont montré que des psychopathes adolescents ne
manifestent pas de déficits au niveau des épreuves dorsolatérales mais que leurs performances étaient inférieures
aux épreuves sensibles aux déficits orbitofrontaux.

Une autre caractéristique essentielle de la psychopathie concerne le plan émotionnel. En effet, la littérature
clinique a souligné (Cleckley, 1976) que le psychopathe présente un déficit fondamental dans la compréhension
et le vécu des émotions. Des données empiriques soulignent que les psychopathes se caractérisent par une
réponse électrodermale (RE) et une activité cardio-vasculaire plus faible lors des moments de relaxation
(Hare, 1978; Patrick, 1994; Pham, Philippot & Rimé, 2000). Durant l’induction émotionnelle, les psychopathes
présentent des réponses électrodermales plus faibles avant la venue d’un stimulus aversif (Hare, 1978). 
Ils tendent à rapporter des sensations corporelles moins intenses (Pham & al, 2000). Damasio et son équipe
ont appliqué l’hypothèse du « marqueur somatique » après avoir constaté une faible RE lors de la présentation
de stimuli fortement émotionnels chez les sujets atteints de lésions frontales ventromédianes bilatérales. 
La prise de décision étant guidée par un signal émotionnel (ou des états somatiques) qui est (sont) généré(s)
par anticipation d’événements futurs. En rapport avec cette hypothèse, soulignons que la correspondance
entre un faible niveau de base psycho-physiologique et la faible résonance corporelle subjective fonctionnerait
à l'image d'un « marqueur somatique » défaillant lequel empêcherait les psychopathes de prendre des décisions
socialement adaptées. Des données récentes de la littérature relatives à l’évaluation des expressions faciales
des émotions chez des enfants présentant des tendances psychopathiques, a mis l’accent sur un décodage
défaillant des émotions de peur et de tristesse. Or, comme sur le plan neuro-fonctionnel, l’amygdale serait
sollicitée dans la gestion de ces deux émotions négatives, la psychopathie pourrait constituer la résultante
d’un trouble neuro-développemental lié aux affects (Blair, Colledge, Murray & Mitchell., 2001). Toutefois, ces
résultats n’ont pas été confirmés chez les psychopathes adultes à ce jour (Kosson, Suchy, Mayer, & Libby,
2002 ; Philippot & Pham, soumis).
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DISCUSSION

Après avoir présenté les caractéristiques de la psychopathie, les délits associés, les évaluations du risque
de récidive et des aspects plus cliniques tels que le diagnostic différentiel de personnalité antisociale, les fonctions
exécutives ou encore les aspects émotionnels, nous pouvons souligner le manque d’études relatives aux
facteurs étiologiques alors que la psychopathie est connotée péjorativement sur les plans "sociétal" et 
thérapeutique. Dans l’avenir, la recherche expérimentale devrait davantage se pencher sur l’identification
d’hypothétiques facteurs étiologiques de la psychopathie. Ces efforts permettraient peut-être de définir des
stratégies spécifiques de prise en charge, voire de promouvoir idéalement une approche « préventive » de
ce trouble dévastateur. 
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Epidémiologie de la psychopathie
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INTRODUCTION

Faire l’épidémiologie d’un trouble dont la réalité et au moins la définition posent problème peut apparaître
une gageure. En réalité les nombreuses études réalisées dans ce domaine ne posent pas beaucoup plus de
difficultés d’interprétation que les études réalisées dans des pathologies somatiques d’allure plus simple,
comme le cancer du sein par exemple. La principale exception à cette constatation réside sûrement dans
les résultats d’épidémiologie descriptive, grande faiblesse de l’épidémiologie psychiatrique en général et de
l’épidémiologie des troubles de la personnalité en particulier.

EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE

La personnalité antisociale (que nous confondrons ici avec la psychopathie ou la sociopathie) a été, en
termes d’épidémiologie générale, le trouble de la personnalité le plus étudié. Dans une revue réalisée par
Moran en 1999 [1], quinze études de prévalence sont répertoriées. Réalisées avec des instruments différents,
sur la base de définitions différentes, qui plus est dans des pays et des continents différents, les prévalences
en population générale varient logiquement dans une large fourchette allant de 0,2% à 3,7%. Un consensus
semble cependant se dessiner pour un taux de prévalence compris entre 2 et 3%.
Les études réalisées en milieu psychiatrique montrent une hétérogénéité encore plus importante. Les valeurs
sont généralement supérieures à celles trouvées en population générale, la proportion variable de patients
toxicomanes inclus dans les études explique sûrement cette hétérogénéité. En prison, des taux élevés de 
40 à 60% sont souvent retrouvés, mais les critères de personnalité antisociale se confondent souvent de
facto avec les caractéristiques d’un sujet incarcéré.

COMORBIDITE

La comorbidité la plus souvent rapportée concerne les troubles addictifs [2]. Les relations entre les deux
troubles sont difficiles à démêler : 
- Un diagnostic d’abus de substance implique la survenue de problèmes légaux récurrents en liaison avec

l’usage des toxiques ;
- les facteurs de risques peuvent être partagés ;
- une relation directe entre les deux troubles existe potentiellement (caractère illégal de la consommation de

beaucoup de toxiques).
La dépression ainsi que les troubles anxieux sont aussi trouvés associés à la personnalité antisociale (voire
la schizophrénie), avec un niveau d’association cependant inférieur à celui de la toxicomanie [3-5].
En termes d’association à des personnalités pathologiques, la personnalité borderline et plus généralement
le cluster B de personnalité (histrionique, narcissique, impulsive, etc.) est au premier plan [6].
La personnalité antisociale est aussi associée à un risque suicidaire accru. Un odds-ratio de 3,7 a été trouvé,
nettement inférieur cependant à des facteurs de risques comme l’existence d’un trouble de l’humeur (odds-ratio
de 33,4) [7].

FACTEURS DE RISQUE

Les études de jumeaux ne montrent pas de façon unanime une contribution génétique au trouble personnalité
antisociale (des résultats positifs dans [8] et négatifs dans [9]). Des études d’adoption montreraient une forte
interaction gène - environnement [10].
La principale source de facteurs de risque étudiée concerne l’enfance des sujets et en particulier l’existence
d’un trouble des conduites. Ce dernier apparaît comme un élément majeur [11] et ce, indépendamment de
covariables potentiellement confondantes comme, par exemple, les relations avec les pairs [12].
L’association de ce trouble des conduites avec un syndrome hyperactivité avec déficit de l’attention assombrit
encore le pronostic [13]. Par ailleurs, dans la cohorte Dunedin, la perpétuation d’un crime violent à l’âge de
18 ans est associée à un tempérament de type « perte de contrôle » et à un nombre important de changement
de figures parentales avant l’âge de 13 ans [14]. 

CONCLUSION

Malgré d’incontestables difficultés de définition, l’épidémiologie de la personnalité antisociale est riche 
d’enseignements. Nous retiendrons notamment : une prévalence de l’ordre de 2 à 3% en population générale,
une association forte à la toxicomanie et à des antécédents de troubles des conduites dans l’enfance.
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PLACE DES CONDUITES ADDICTIVES

Psychopathie et conduites addictives

Alain MOREL
Psychiatre, Directeur Médical – CSAPA, le Trait d’Union – Boulogne-Billancourt

Parmi les questions actuelles posées par la psychopathie, celles qui concernent les liens ou l’association
avec les conduites addictives tiennent une place importante.Ceci est dû à des raisons épidémiologiques et
cliniques, mais aussi en raison des enjeux d’accès aux soins qu’elles soulèvent.

1. LES QUESTIONS DIAGNOSTIQUES ET ÉPIDÉMIOLOGIQUES

C’est à la fin du XIXème siècle, alors que le concept de dégénérescence de Bénédict Morel n’est pas encore
dépassé, que le terme de toxicomanie est proposé par quelques psychiatres français. Tel Paul Sollier (1) qui
définit dans un article de 1899 les « toxicomanies organopathiques » et les « toxicomanies psychopathiques »
dont la description ressemble à s’y méprendre aux « dégénérés » rangés par Magnan (2) à la même époque
dans la catégorie du « déséquilibre psychique ». De cette première époque, au-delà des terminologies et des
concepts obsolètes, nous pouvons dégager deux directions des idées qui ont conservé toute leur actualité :
- La toxicomanie est proposée comme moyen de désigner un ensemble de comportements d’abus et de

dépendance à diverses substances psychoactives. Même si le mot deviendra assez vite synonyme de
consommation de drogues illicites (sens qu’il a toujours dans le grand public et dans le discours médico-
juridique français), il inaugure le besoin d’une conceptualisation globale, « transproduit » qu’ouvrira de nouveau,
un siècle plus tard, la notion d’addiction. Cela traduit la nécessité récurrente de ne pas fonder une clinique
principalement sur une catégorie de substance, mais sur un ensemble d’éléments tenant à la personnalité
de l’usager, à ce qu’il consomme (ou, pour élargir aux addictions sans drogue, à la source de plaisir qu’il
active par son comportement) et aux conditions sociales et historiques de ce comportement. 

- L’ensemble des personnes dépendantes ne peuvent être rangées dans une même entité structurale, et
sûrement pas dans celle caractérisée par des comportements anti-sociaux. Nombreuses sont en effet les
personnes consommatrices de substances, légales ou non, qui trouvent dans cette consommation un
moyen d’améliorer ou de tenter d’améliorer leur adaptation au monde dans lequel elles vivent.

Des revues d’études récentes viennent corroborer cette impression des premiers « addictologues » du XIXème :
il n’y a pas de trouble de personnalité prédictif des conduites addictives mais des mécanismes psycho-
pathologiques correspondant aux différentes phases de ces conduites (3, 4, 16). Toutes les données montrent
en effet qu’au moins une forte minorité de personnes dépendantes, y compris d’héroïne ou de cocaïne, ne
présente pas de trouble de la personnalité.
Mais ces études scientifiques indiquent également qu’il existe une forte prévalence de la personnalité 

antisociale surtout parmi les sujets dépendants de substances illicites : elle affecterait 25 à 38 % des 
héroïnomanes, et aurait « une place importante » parmi les sujets cocaïnomanes, aux côtés des personnalités
limites et narcissiques (3, 19). Des indices comparables sont repérés à l’aide d’un instrument psychométrique
comme le MMPI-2 (4). L’influence du statut légal des drogues est ici probable. 
Existe-t-il une typologie addictive propre à la psychopathie ? La présence d’un tel trouble de la personnalité
est en tout cas associé le plus souvent à une plus grande sévérité de la dépendance et à une moins

bonne réponse au traitement (5).
Les troubles psychopathiques sont très souvent associés à des polyconsommations excessives (type 
dipsomanie alcool-médicaments) et à des polydépendances chaotiques. Le cumul de difficultés sociales,
relationnelles et somatiques est plus fréquent (3, 17). La nature des substances utilisées dépend bien 
évidemment des moyens financiers et du milieu dans lequel évolue le sujet mais, étant donné la fréquence
des difficultés d’insertion qui peuvent conduire à l’errance, on retrouve souvent les produits « de la rue » et
ceux dont l’usage se développe dans certains milieux très paupérisés de grandes métropoles urbaines. Des
usages actuels de crack dans le nord de Paris en sont un exemple, mais les succès de certains médicaments
détournés (benzodiazépines, opiacés) ou, dans les années quatre-vingt, des inhalations de solvants volatils
chez certains adolescents montrent que la pharmacologie de la substance est assez variable.

Nous pouvons faire le constat que la confusion entre les traits distinctifs du psychopathe et ceux du toxicomane
ont construit l’image fortement ancrée dans les esprits du « drogué », inamendable et socialement dangereux.
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Pourtant, « les drogues ne sont pas anti-sociales en soi » (11), au contraire, elles participent à des stratégies
adaptatives mais elles peuvent perdre cette capacité et précipiter le rejet et l’auto-exclusion, notamment si
des troubles de la personnalité engagent déjà le sujet dans cette voie.

Si tant est que le diagnostic de psychopathie ou de personnalité antisociale est autre chose qu’un fourre-
tout de « sociopathies » que certains auteurs ont critiqué depuis longtemps, celui d’addiction, au sens des
critères mondialement retenus de Goodman (6), doit en être détaché. Non pas qu’il s’agisse de nier les 
interrelations entre les deux, mais pour ouvrir la voie à un « double diagnostic » et donc à un « double traitement »
partant d’une irréductibilité de l’un à l’autre et reconnaissant une part prépondérante d’autonomie propre

à chacune des pathologies.

2. LES QUESTIONS CLINIQUES 

Un certain nombre de traits cliniques se situent à la rencontre et permettent d’approfondir la question des
intrications et des spécificités des deux entités.

Les troubles de l’identification et du narcissisme

Selon la formule de Neyraut (7), le psychopathe, « avant d’être en marge de la société est en marge de lui-même ».
Cela s’applique parfaitement à certains sujets toxicomanes. On retrouve en effet des « soubassements 
narcissiques précocement sapés » (8) et des carences identificatoires que les auteurs qui se sont intéressé
aux personnalités limites, en particulier Jean Bergeret en France, ont soulignées (9). Le recours à des produits
psychoactifs constitue pour ces sujets une stratégie de protection et de réassurance, voire une prothèse
identitaire qui a l’avantage de donner une certaine légitimité à l’instabilité et à la marginalité. De plus, ces
substances procurent l’impression d’être autosuffisant le temps de leurs effets, de combler des failles et de
se protéger de l’insécurité interne et externe.
On comprend par exemple le succès du mélange Rohypnol - alcool qui répond à une recherche de sentiment
de toute puissance pour aller plus loin encore dans les défis ordaliques et le flirt avec la mort.

L’instabilité

Il existe des corrélations entre des troubles du comportement précoce et des troubles psychopathiques
d’une part, ou des troubles addictifs d’autre part. Sans que l’on puisse établir des liens de causalité, les
troubles des conduites durant l’enfance et, en particulier, le syndrome d’hyperactivité avec déficit de l’attention,
sont présents dans nombre de biographies de sujets cumulant une personnalité psychopathique et une 
toxicomanie.

Les passages à l’acte

À l’agir qui, pour le psychopathe, apporte un soulagement, s’ajoute l’effet de la substance qui réduit efficacement
la tension psychique. 
Mais il y a fréquemment confusion entre le passage à l’acte psychopathique et le comportement lié au 
craving chez le dépendant. Le craving est une impulsion à consommer qui manifeste un état de besoin ayant
des sources internes, d’ordre neurobiologique en particulier. Le passage à l’acte psychopathique a des
caractéristiques propres décrites depuis longtemps par les psychiatres : « l’impulsivité, la non préméditation
et la maladresse au cours de la réalisation, l’absence de remords consécutifs, l’encadrement de la réaction
par les troubles du caractère et du comportement » (10).
Il y a sur ce point aussi une collusion possible des symptômes, mais les processus sont distincts.

Les prises de risques

Les sujets toxicomanes qui ont parallèlement des troubles de la personnalité présentent davantage de problèmes
d’insertion professionnelle, familiaux et sociaux, de comportements d’injection et d’infections par le VIH (12,
17). Ce dernier point explique la fréquence des comorbidités somatiques et montre que la prévention des
dommages, notamment infectieux (VIH, VHC), nécessite la prise en compte d’un « sur-risque » parmi les 
personnes présentant des troubles psychopathiques.

Les comportements transgressifs et agressifs

Les comportements dits antisociaux qui sont caractéristiques de la personnalité psychopathique ne le sont
pas des conduites addictives et des dépendances, quelle que soit la substance impliquée. Néanmoins, le
statut légal du produit consommé joue un rôle très important : l’usager dépendant d’une drogue illicite est
en effet engagé dans une situation inévitablement délinquantielle à un moment ou un autre de son parcours.
Cela conduit à une instrumentalisation sociale des délits d’usage et à une confusion entre délinquance dite
d’obligation (pour se fournir du produit dont on est dépendant) et une délinquance plus « structurelle »
comme celle attribuée au psychopathe.
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Par ailleurs, ces comportements transgressifs constituent l’une des difficultés majeures dans la prise en
charge thérapeutique car ils sont à l’origine de nombreuses interruptions, qu’elles soient le fait du patient lui-
même ou sur décision des soignants. Par exemple, bon nombre
d’« intermittents » des traitements de substitution relèvent probablement du double diagnostic de toxicomanie
et de psychopathie, sans qu’il soit possible aujourd’hui d’en déterminer la part exacte car d’autres facteurs
de mésusages existent.

La recherche de sensation

Le trait de recherche de sensation défini par Zuckerman (13) paraît prédictif d’abus ou de consommation
d’alcool et de drogues. Cette caractéristique semble être un facteur de vulnérabilité à la dépendance aux 
différentes substances et de maintien de l’addiction, elle est aussi fréquemment associée à une personnalité
antisociale (3). Mais le concept psychobiologique de la recherche de sensation ne suffit pas à expliquer 
l’ensemble des comportements d’abus de substances ni les troubles de personnalité psychopathique.

Il y a une indéniable adéquation entre, d’une part, l’effet immédiat de substances psychoactives et le monde
social en marge qui est associé à certaines drogues et, d’autre part, les « attentes » générées par la psycho-
pathologie du psychopathe. Il y a également des sources ou des conditions de possibilités communes. Pour
autant, psychopathie et addiction ne se superposent pas, et lorsqu’une dépendance s’installe elle devient
un processus spécifique.

3. LES QUESTIONS PRATIQUES ET THÉRAPEUTIQUES

Les études ont montré que la présence d’un trouble de la personnalité (et en particulier de celui de la 
personnalité psychopathique) est associée à des indices de sévérité de la dépendance et des difficultés 
psychosociales. Elle est aussi associée à une moins bonne rétention en traitement. En revanche, l’amélioration
obtenue chez les sujets atteints de ce trouble et restés en traitement, est de même amplitude que pour ceux
qui en sont exempts (3, 18). En d’autres termes, si l’on part de « plus bas » sur le plan des indicateurs d’insertion
sociale et de fonctionnement psychique, affectif et relationnel, l’impact du traitement n’en est pas moins réel.
En conséquence, les questions qui se posent sont celles de l’accès aux soins, de leur adaptation et de leur
continuité pendant un temps suffisamment long.

L’accès aux soins

La question du dépistage précoce des troubles tels que le trouble des conduites et le syndrome d’hyperactivité
avec déficit de l’attention n’est pas du ressort de cet article, mais on conçoit son intérêt pour la prévention
des troubles de la personnalité et des associations avec des dépendances sévères.
L’intervention précoce auprès des adolescents au moment des premiers usages de substances psychoactives
sous forme d’accompagnement de l’expérience (14) joue un rôle tout à fait fondamental pour apporter des
réponses adéquates, si l’environnement de ces adolescents est en mesure de se mobiliser et d’apporter les
aides nécessaires.
L’absence de demande d’aide constitue l’une des difficultés de l’accès aux soins chez ces sujets. 
Le contact dans les lieux d’aide sociale et de réduction des risques est sans doute le moyen de faire évoluer
progressivement la position du sujet et de saisir les opportunités qui se présentent pour amorcer un recours
au soin.

L’adaptation de la prise en charge

Dans une conception partant d’un double diagnostic, le traitement de l’une des pathologie n’est pas suffisante
pour traiter l’autre – il faut donc réaliser un double traitement – mais la mise en place d’un des traitements
ne peut que créer les conditions favorables pour l’autre traitement et pour la prise en charge globale du sujet.
C’est pour cette raison que, en cas de dépendance aux opiacés, et contrairement à certaines recommandations
initiales, la mise sous traitement de substitution (méthadone prioritairement, mais Subutex“ aussi dans certains
cas) est un moyen d’engager cette prise en charge globale y compris pour les sujets présentant des troubles
psychopathiques (19).
Le fonctionnement psychorelationnel de ces personnes est une des difficultés cliniques pour leur prise en
charge : le caractère clivé (bon ou mauvais) totalitaire (tout ou rien) et destructeur (lui ou moi) malmène 
inévitablement les relations (8). Cela nécessite pour les soignants de savoir mettre en place des prises en
charge transdisciplinaires, de privilégier le travail psychologique par le groupe voire par la coresponsabilité.
En ce sens des structures comme les communautés thérapeutiques peuvent être adaptées à certains de ces
sujets (18). D’autres auront besoin au contraire de recourir à des relations plus personnalisées, par exemple
avec un médecin généraliste au sein d’un réseau.
Du côté des soignants et de tous les acteurs qui concourent à la prise en charge, il est indispensable de lutter
contre les contre attitudes qui sont autant celles du rejet et de la peur que celle de la neutralité bienveillante (11, 8).
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La continuité de la prise en charge

La rupture fréquente de la relation thérapeutique est un des principaux obstacles à la continuité des soins
dont on sait par ailleurs qu’ils ont un impact réel s’ils peuvent être maintenus suffisamment longtemps. 
Cette continuité doit être imaginée souvent comme une suite de thérapies brèves (15). Une dialectique entre
continuité des liens et temps de distance, de changement ou de pause. Elle suppose en tous cas pour les
soignants d’être là, en proposant un cadre suffisamment souple mais parfaitement résistant. 
Pour des sujets qui sont dans l’agir, le « faire avec » pour aider à la mentalisation des liens entre pensée, émotions
et comportement, est une voie thérapeutique importante pour laquelle les éducateurs spécialisés et les 
psychologues ont des compétences particulièrement appropriées au sein d’une équipe pluridisciplinaire. 

Le double diagnostic entre addictions et troubles psychiatriques (dont ceux de type psychopathique) est une
problématique croissante qui exige une meilleure formation et des collaborations mieux établies entre
les professionnels concernés : ceux de l’addictologie et de la psychiatrie, mais aussi ceux du secteur médico-
social et des services hospitaliers auxquels il faut ajouter certainement ceux de l’institution judiciaire.
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moment de l’organisation des réunions institutionnelles. Bien évidemment, parce que cela demande du
temps et qu’il y est question de confiance mutuelle et de suspension du jugement, la construction d’un cadre
de réflexivité (et non pas seulement de réflexions) ne peut être décrétée mais doit être présentée ici comme
un élément essentiel d’une pratique de prévention collective des conduites psychopathiques.

Son processus peut être schématiquement décrit comme suit : 

- Un point de vue individuel collectivement élaboré

Tel ou tel membre de l’équipe se donne les moyens d’élaborer, avec l’aide de l’équipe, un point de vue sur
l’activité, la vie, la réalité intra et inter psychique des jeunes accueillis. Mais ce point de vue ne veut pas dire
position collective univoque. Son élaboration nécessite l’invention d’un cadre collectif où diverses histoires
de mal-être, de ruptures, de traumatismes sont visibilisées et énonçables. 

- Un cadre régulier d’élaboration collective

Mais mutualiser les affects individuels ne suffit pas. Comment faire vivre un cadre collectif ouvert aux ressentis
individuels de manière régulière ? Comment ce cadre peut-il garantir dans la durée la possibilité pour chacun
de recevoir la parole de l’autre et de parler en confiance dans le groupe ? Certains risques d’une relation
trop affective sont pointés (appropriation de l’éducateur par un jeune, impossibilité de témoigner de la qualité
d’une relation sans la juger, difficulté de se positionner selon une double éthique professionnelle et personnelle).
Toutefois, cette nécessité ressentie d’un cadre qui permet la réflexivité n’est pas seulement argumentée
selon une optique clinique. Elle est aussi envisagée comme la résolution possible à un problème d’action
et qualifiée comme un espace éthique. Le cadre qui permet la réflexion pourrait alors être celui où se tient
une discussion collective sur les normes et les valeurs lorsqu’elles sont socialement incertaines (cannabis,
sexualité, actes violents, respect, civilité, etc.)

Une dernière étape consiste à insérer la dimension relationnelle de l’action éducative dans le temps commun
de l’institution. Elle se concrétise par l’instauration parfois ritualisée d’un cadre approprié.

- Un dispositif de « visibilité »

Comment entrelacer de la pensée et du faire ? Cette double activité pose le problème de la visibilité des
signes exposés dans le faire ou dans le passage à l’acte par le jeune et sur l’opportunité d’en dire quelque
chose entre adultes éducateurs. Tenter d’ajuster ces deux régimes consiste à inventer un dispositif à faire
voir et à faire parler, un agencement pratique d’énoncés et de visibilités. Sans dispositif installé, pas de travail
d’élaboration possible. Prenons ici un exemple : à un moment de la recherche-action « parce qu’on ne peut
pas rester dans son coin avec cela » (dixit une éducatrice), un des groupes participant a commencé à
mutualiser une série d’observations sur ce que tel jeune « donnait à voir » durant la phase d’accueil (thème
choisi par cette équipe). Quelles sont ses démarches ? A qui les adresse t-il ? Quels sont ses silences ?
Quel rapport entretient-il avec les autres jeunes ? Prend-il soin de lui, des autres ? Quel rapport a-t-il avec
la nourriture ? Avec la sexualité ? A-t-il une capacité à construire des liens ? etc.

- Cadre, dispositif…, mais aussi dispositions

La double construction d’un cadre et d’un dispositif permet de « parler » de ce que tel ou tel jeune
« montre » en situation de prise en charge, d’être légitimé à en parler et enfin de pouvoir en parler en équipe.
Mais ces trois axes nécessitent de porter une attention soutenue sur la manière dont les adultes/éducateurs sont
disposés autour des adolescents. 
L’aire de jeu relationnelle où se déposent des éléments psychiques des jeunes n’est pas celle du psycho-
thérapeute. Ce sont essentiellement les éducateurs qui sont disposés en tant que personnes ressources
autour du jeune. 
A ce souci vivant de penser ensemble, la dimension intersubjective entre jeunes et adultes peut correspondre,
ou non, une légitimation institutionnelle. Si la santé mentale reste une mission périphérique pour l’institution,
l’engagement personnel et collectif, même fortement présent, des professionnels à une dimension de soin
psychique, est de fait fragilisé à moyen terme (burn-out des équipes). A contrario, lorsque l’institution soutient
les « engagements », pour le coup les pratiques peuvent plus facilement devenir « talentueuses ».

5. DISCUSSION

Qui peut témoigner par la parole de l’expérience psychopathe ? Ceci est un défi qui se pose individuellement
à toute personne qui côtoie ces adolescents. Défi qui nécessite d’être parlé et discuté collectivement. 
Au-delà de l’expertise, une science qui se voudrait aussi citoyenne implique de penser un pacte implicite
entre science et démocratie.
Il faut dès lors verser au dossier la présence envahissante d’un imaginaire social qui constitue, à partir des
canaux d’opinion (télévision, cinéma) une figure du psychopathe, bien en amont des arènes d’experts dont
le principal dysfonctionnement serait cérébral. Définir la psychopathie - donc désigner des identités psychopathes -
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et a fortiori des facteurs de risques devient dès lors une opération dont il serait illusoire et même dangereux
de penser qu’elle puisse être élaborée dans la neutralité d’un cénacle d’experts. Même s’il faut continuer à
tenir la hampe de ce drapeau-là, ne soyons pas trop naïfs. Cet imaginaire social est parmi nous.
Définir la psychopathie, c’est certes entrer dans une discussion tentant d’objectiver les causes et les corrélations
mais c’est aussi positionner son analyse parmi différentes « visions du monde » opposables. Ce double enjeu
de santé et de lien civil légitime une perspective qui réintègre le temps long : celui des processus psychiques,
de la filiation, de l’élaboration de la pensée, de la réparation réelle et symbolique et si possible de la réconciliation.
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EXISTE-T-IL DES FACTEURS DE RISQUE

ET DE PROTECTION ET COMMENT LES IDENTIFIER ?

Les déterminants interpersonnels des troubles du comportement : 

rôle des attitudes parentales, de l’attachement et du milieu

Antoine GUEDENEY
Pédopsychiatre - Assistance Publique des Hôpitaux de Paris - Paris

La prise en compte du rôle des relations familiales, et plus particulièrement de la responsabilité des attitudes
parentales dans le déclenchement et le maintien des troubles du comportement des enfants et des adolescents
est ancienne. On a souvent d’abord attribué ces troubles à un défaut de discipline, avant de reconnaître que
c’est souvent l’excès de discipline qui peut les provoquer. La première étude qui ait tenté d’apprécier de
façon quantitative et méthodologiquement rigoureuse le poids des facteurs familiaux dans les troubles des
conduites est celle des Gluck, aux USA, dans les années cinquante. Ils comparent deux groupes d’adolescents,
blancs et pauvres, appariés selon différents facteurs de risque familiaux, et les suivent jusqu’à l’âge adulte.
Les notions qu’ils mettent à jour sont devenues classiques : les adolescents et jeunes adultes délinquants
sont plus souvent issus de familles désunies, avec un manque de surveillance, ils sont vite en échec scolaire,
et fréquentent tôt des pairs délinquants.
Les attitudes parentales à prendre en compte dans la survenue de troubles des conduites sont nombreuses :
il s’agit d’abord du niveau de contrôle exercé par les parents sur la conduite de l’enfant, niveau qui peut être
excessif et conduire à une échappatoire par l’enfant, surtout si le niveau des punitions est excessif ; il s’agit
ensuite de la qualité de la surveillance de l’enfant par les parents, de leur capacité à connaître leur enfant, à
savoir ce qu’il fait, et comment il va; ceci s’associe donc avec la sensibilité parentale aux besoins de l’enfant,
la capacité de guidance et d’aide au contrôle émotionnel. L’attitude parentale peut aussi s’évaluer en termes
de recours ou pas à des punitions corporelles, et aussi la mesure dans laquelle les parents sont en conflit ou
en accord dans leur attitude vis-à-vis de l’enfant.
Le modèle de Patterson, proposé en 1992, propose un mode d’explication du trouble oppositionnel de l’enfant
à partir de la démission de l’attitude parentale : la mère, le parent, fait un reproche à l’enfant : « pourquoi
regardes-tu la télé au lieu de faire tes devoirs ? » L’enfant discute, et répond qu’il n’a rien à faire et que
d’abord, le prof est idiot. C’est alors que la mère recule, change de ton et parle doucement pour dire, c’est
vrai que l’on ne fait rien en cours ? Elle renforce alors l’attitude de défi de l’enfant. L’enfant répond en baissant
le ton, cesse d’argumenter sans pour autant travailler, et ceci renforce le retrait de sa mère sur la question
conflictuelle. Ce modèle est à la base des traitements familiaux comportementaux des troubles des
conduites.

Quant à la prévalence plus élevée des troubles des conduites manifestes chez le garçon, elle semble bien
liée à la période de la vie - l’adolescence - et au contexte social, bien plus qu’à un mécanisme biologique
spécifique d’un sexe, comme le montre l’étude longitudinale de Moffitt en Nouvelle-Zélande. Cependant, il
pourrait bien exister des sensibilités spécifiques à certains facteurs de risque, comme la dépression maternelle,
où les garçons semblent être plus touchés que les filles par l’hostilité maternelle. Il pourrait exister aussi des
facteurs de résilience génétiques face à l’abus et à la carence.
Les études contrôlées transgénérationnelles, sur trois générations confirment (Shaw, 2003) qu’en matière de
troubles du comportement la continuité des attitudes parentales d’une génération à l’autre est la règle plutôt
que l’exception, et que la continuité dans l’attitude psychopathique est nette en cas de niveau socio-économique
bas et de grossesse précoce.
Tel père, tel fils ? Le lien est lourd et manifeste entre l’alcoolisme paternel et les troubles de conduites chez
les fils, et entre les troubles antisociaux paternels et ceux du fils, ce qui est bien classique. Des études
récentes montrent bien d’ailleurs que si on a un père psychopathe, il vaut mieux pour les enfants qu’il soit
un père absent. Cependant, le poids de l’attitude antisociale du père semble être plus lourd que celui de 
l’alcoolisme, avec une effet majeur de l’association toxicomanie et psychopathie sur les troubles des
conduites des fils. Cependant, c’est bien l’attitude antisociale, psychopathique de la mère qui pèse le plus
lourd, quand c’est elle qui s’occupe le plus des enfants.

AUDITION PUBLIQUE
Prise en charge de la psychopathie

47



Le rôle de la fratrie comme facteur de résilience ou d’aggravation est important et souvent sous-estimé. 
La pauvreté et le voisinage sont des éléments bien connus de risque de troubles du comportement et de
délinquance pour les enfants des familles de quartiers pauvres et exclus. Mais c’est bien l’attitude familiale
qui intervient comme facteur intermédiaire important sur leur impact, pour le majorer ou le diminuer. Il y a
donc des familles qui maintiennent un bon niveau de sécurité, de confiance et de discipline sans excès pour
leurs enfants, alors qu’ils vivent dans un quartier difficile. Mais il est de plus en plus difficile d’être un parent
adéquat au fur et à mesure qu’on s’enfonce dans la pauvreté, le chômage et l’exclusion. L’accumulation des
difficultés et des facteurs de risque ne permet plus de veiller sur les enfants, chacun s’occupant d’abord de
lui-même. Une étude de Costello chez des indiens américains brusquement devenus riches après l’ouverture
d’un casino sur leur réserve a montré que ce sont bien les troubles du comportement des enfants qui 
disparaissent d’abord, à mesure du changement de niveau de vie, alors que dépression et anxiété persistent.
Ceci montre bien l’impact majeur de la pauvreté sur la capacité parentale.

Le divorce était un facteur classique d’augmentation des troubles du comportement et de délinquance chez
les enfants, mais les études contrôlées montrent bien que ce sont les difficultés et les tensions du couple
avant et après la séparation, les séparations et les changements de niveau de vie qui en sont responsables.
Cependant, l’essentiel des facteurs familiaux semble se situer dans la façon dont les relations précoces
façonnent le rapport à l’autre, le rapport à ses propres émotions et la capacité de contrôle et d’échange 
émotionnel. La théorie de l’attachement postule que c’est la sensibilité parentale qui détermine le sentiment
de sécurité de l’enfant et lui permet de faire retour physiquement puis ensuite seulement affectivement
auprès du parent en cas de détresse. Les troubles des conduites apparaissent alors comme le résultat de
l’échec de la prise en compte des signaux de détresse de l’enfant, qui se construit un modèle de la relation
à l’autre sur un mode agressif et persécutif. Les études de Tremblay, au Canada, montrent bien la continuité
qui existe entre troubles agressifs de l’enfance et de l’adolescence. Tous les adolescents physiquement violents
ont été des enfants déjà violents à 4 - 5 ans. Une majorité d’enfants sont très agressifs physiquement vers
18 – 20 mois ; quelques uns ne le sont pas du tout ; la majorité voit sont agressivité physique baisser avec
l’âge, sous l’effet de la pression sociale et parentale. La persistance de cette agressivité est un facteur de
risque inquiétant, à prendre vite en compte. Un enfant de 4 ans qui n’a avec l’autre qu’un rapport agressif a
déjà une longue histoire de relations sans aide à contrôler son émotion, à lui donner sens et à lire les émotions
des autres.

Pour ce qui concerne les psychopathes adultes, froids et incapables d’empathie, on peut se demander quel
est le poids relatif des facteurs génétiques de tempérament (impulsivité, irritabilité, difficulté à différer), et leur
intrication avec les modes précoces de relation parent - enfant, dans le déclenchement de ces troubles si
difficiles à changer. Les troubles des conduites sont donc souvent du point de vue de l’attachement, un
signal de demande d’aide qui s’ignore lui-même, une demande de l’attention dont l’enfant n’a pas bénéficié
quand il était en détresse émotionnelle, et de besoins qu’il ne reconnaît plus comme tels. Le schéma de
Greenberg montre bien que pour qu’apparaissent des troubles cliniques des conduites, il faut l’accumulation
d’au moins deux facteurs de risque : attachement insécure, troubles des relations familiales, évènements
familiaux défavorables, tempérament difficile. Ce schéma conduit à une vision pragmatique et diverse des
modalités thérapeutiques.
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• Des troubles des apprentissages (lecture en particulier) dont l’origine pourrait être recherchée dans des
troubles attentionnels, mais aussi dans des potentialités intellectuelles médiocres ;

• Des troubles des fonctions exécutives en particulier la difficulté à planifier les tâches (atteinte du cortex
préfrontal).

- Chez l’adolescent :

• Les comportements violents (hétéro agressivité) ;
• Des actes délictueux mineurs mais suscitant l’intervention de la police (fugue ou circulation sur deux

roues sans casque par exemple) ;
• Une sexualité précoce avec des conduites à risque ;
• La consommation de produits pharmaco-dépendants : alcool, en particulier, mais aussi le cannabis et

les drogues hallucinogènes (Etats-Unis).

Dans tous les cas, les facteurs environnementaux se révèlent un facteur déterminant. 

Sont ainsi aggravants :

• La désorganisation familiale, un contexte familial violent, des maltraitances précoces ;
• L’existence de pathologie mentale chez les parents ;
• La consommation de produits pharmaco-dépendants chez les parents ou la fratrie ;
• L’emprisonnement d’un parent ou de la fratrie ; conflit avec l’autorité et la loi ;
• L’appartenance à une communauté marginalisée (immigration récente, gens du voyage,…) ;
• Enfin de la possibilité de se procurer facilement des armes (Etats-Unis)

Sont protecteurs :

• Une organisation familiale cohérente ;
• La possibilité de s’appuyer sur un groupe de pairs bien intégrés socialement ;
• Des communautés soutenantes.

Dans une optique plus compréhensive et psychopathologique, on retrouve l’association de trois facteurs :
• Des troubles affectifs : froideur, indifférence et exploitation de l’autre avec deux formes possibles 

d’expressivité :
- Un mode d’expression dans le champ social (racket, vol, violence à l’égard d’autrui pour parvenir à

ses fins, etc.) ;
- Un mode d’expression dans le champ familial (modèle du bourreau familial : enfant et adolescent qui

battent leurs parents ou qui les exploitent financièrement sans violence physique).

Les troubles peuvent apparaître dans ces deux champs concomitamment ou de manière exclusive

dans l’un ou l’autre champ. 

• L’intolérance à supporter la tension et la passivité. Du fait vraisemblablement d’un manque de constitution
d’un espace psychique interne susceptible de contenir et de lier les pulsions, l’enfant puis l’adolescent
éprouvent face au sentiment d’impuissance (ne pas savoir, par exemple) une menace psychique qui le
conduit à chercher par tous les moyens à décharger la tension interne : ce qui le conduit à recourir à
l’agir. Demander de l’aide à autrui n’est même pas envisageable en raison de la place attribuée à l’autre
(au mieux, un objet de satisfaction ; au pire, un obstacle). Lorsqu’un obstacle s’oppose aux désirs du
sujet (ce qui maintiendrait un haut niveau tensionnel), l’agressivité peut apparaître, doublée dans certains
cas d’un aspect pervers lorsqu’elle s’accompagne d’un véritable plaisir à faire le mal ou à le faire faire
par d’autres.

• L’impulsivité est à l’origine des troubles du comportement. L’intolérance à la frustration ne permet pas
de retarder l’accomplissement de désirs immédiats. Ce besoin d’immédiateté (encore accentué à 
l’adolescence) associé à un défaut de planification des tâches, de réflexion sur les conséquences de ses
actes et donc d’une incapacité à tirer les leçons de l’expérience pousse l’enfant puis l’adolescent à des
comportements récidivants d’actes antisociaux ou de délinquance.

Ces troubles ont tous en commun de mettre en lumière à la fois des difficultés d’autonomisation et des 
difficultés de relation avec les autres. Faute de bases narcissiques suffisamment solides, devenir autonome
équivaut pour ces enfants à se perdre, entrer en contact avec autrui constitue une prise de risque car les
relations à autrui sont marquées du sceau de l’imprévisibilité. Or c’est précisément à partir du caractère de
répétition et de prévisibilité que peut s’installer la capacité à organiser un raisonnement. De même que mettre
en œuvre des stratégies de compréhension du monde ne peut avoir d’intérêt que si l’enfant se considère
comme devant un jour ou l’autre résoudre seul les problèmes qui se posent à lui. Considérer que les difficultés
proviennent d’autrui traduit toujours une non-acceptation de la séparation psychique avec ses proches (les
parents au premier chef).
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DISCUSSION

La revue de la littérature internationale met en évidence plusieurs points :

• Les études longitudinales sont faites sur 10 à 25 ans et concernent des cohortes importantes (entre 500
et 2000 enfants) examinées vers 4 ans 1/2 - 5 ans ou vers 7 ans puis à l’âge adulte vers 20 - 21 ans. Elles
tentent à chaque fois d’éliminer le facteur social (mais pas toujours environnemental et affectif) qui apparaît
comme prédominant dans l’évolution des enfants et adolescents.

• Dans l’enfance : les troubles des conduites évoluent (dans 25 à 50% des cas selon les études) vers des
comportements antisociaux dont la particularité serait une symptomatologie « internalisée » telle que :
les troubles psychiatriques, la consommation de produits, les conduites sexuelles à risque, tandis que
l’hyperactivité avec troubles de l’attention seraient plus étroitement corrélée avec les conduites 
antisociales à l’égard du cadre social à l’adolescence et à l’âge adulte en particulier la vente de drogue
(avec souvent consommation personnelle), vol avec violence ou crime. Dans les deux cas, l’importance
du nombre de symptômes et la précocité du diagnostic (entre 5 et 7 ans) semblent être un facteur 
déterminant.

• A l’adolescence, l’existence d’au moins 4 de ces symptômes avant 15 ans serait hautement prédictif de
comportements antisociaux à l’âge adulte : consommation de tabac, d’alcool, de drogue, ennuis avec la
police, et sexualité précoce et multiple.

• Aucune différence n’est mise en évidence entre les hommes et les femmes.
• La question des apprentissages est également importante. Elle est abordée sous quatre aspects : celui

du QI global, celui des fonctions exécutives (c’est-à-dire la capacité à élaborer un raisonnement, à planifier
une action, etc.), celui du langage qui présenterait chez ces adultes antisociaux des caractéristiques 
particulières : manque d’aisance verbale, difficultés de compréhension de certains aspects du langage,
par exemple le sens figuré et celui de l’apprentissage de la lecture. Dans les études examinées, un bon
QI ne protège pas des activités antisociales à l’âge adulte ; en revanche, il influe notablement sur le
niveau d’étude et l’insertion sociale. En revanche, une étude (Simonoff et coll. 2004) retrouve un lien 
statistiquement significatif entre QI bas, troubles de la lecture et conduites antisociales à l’adolescence
et à l’âge adulte. Une autre étude met en évidence le lien entre troubles des conduites à 4 ans 1/2 - 
5 ans et troubles des apprentissages académiques dès l’âge de 7 ans. Compétences mnésiques, linguistiques
et raisonnement sont nécessaires aux apprentissages (en particulier à l’acquisition de la lecture). Toutes
ces fonctions siègent dans la zone pré-frontale du cerveau. S’agit-il d’un retard de maturation de cette
zone ? Je n’ai pour ma part retrouvé aucun travail sur ce sujet.

Sur un plan plus clinique : toutes les études insistent sur la nécessité mais aussi la difficulté à repérer 
précocement des signes qui indiqueraient clairement dès l’enfance une évolution vers la psychopathie à
l’âge adulte. Les médias se sont récemment fait l’écho de ce sujet par l’expertise collective rendue publique
par l’INSERM le 22 septembre dernier. Soulignant l’importance de diagnostiquer le trouble des conduites
chez l’enfant dès 36 mois, ce travail s’oriente essentiellement vers la prévention de la délinquance et nullement
vers la prévention de la souffrance psychique. En tant que psychiatre d’enfants et d’adolescents, il ne 
m’appartient pas de gérer les problèmes de délinquance qui sont du domaine de la loi ; en revanche,
entendre et comprendre certaines manifestations comme l’expression d’un dysfonctionnement psychique et
tenter d’y remédier entre bien dans mes attributions.
On peut s’interroger sur les fondements sociaux d’une telle démarche. Depuis bientôt 30 ans d’exercice au
contact de l’école, j’ai vu la situation évoluer. De plus en plus d’enseignants de maternelle se plaignent du
comportement opposant et rebelle de leurs petits élèves. Après en avoir appelé au retour de l’autorité parentale,
ce qui implique une culpabilisation non politiquement correcte des parents, la psychiatrie américaine nous
propose un modèle de compréhension assez commode. Ainsi, patrimoine génétique, tempérament et 
éventuellement environnement conjugueraient-ils leurs effets pour expliquer l’accroissement de cette pathologie.
On pourrait aussi s’interroger sur l’avenir d’une société qui ne voit dans la jeune génération qu’une troupe
de hors-la loi prête à saccager les idéaux et l’organisation sociale des anciens.

Au-delà de ce débat de société, il y a cependant plusieurs points à retenir :

1- Il est évident que l’on doit se préoccuper de la survenue des troubles persistants et cumulatifs apparaissant
dans l’enfance. Les classifications internationales (DSM IV et CIM 10) sont à cet égard de précieux guides
de repérage. 
Le développement peut être émaillé de difficultés qui temporairement se traduisent par des symptômes
mais dont le caractère transitoire doit rassurer. Leur persistance et surtout le cumul indiquent que l’enfant
ou l’adolescent ne parvient pas à dépasser la difficulté, du fait d’une incapacité soit à mettre en œuvre soit
à disposer des ressources nécessaires à la résolution de la crise.
Comme le soulignent d’ailleurs les classifications internationales, la persistance des symptômes et surtout
leur nombre à la fin de l’enfance et au début de l’adolescence sont les facteurs les plus prédictifs d’une possible
évolution vers la psychopathie à l’âge adulte.
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2- Il semble que le recours prévalent, voire exclusif des conduites externalisées (« troubles disruptifs ») dès
l’enfance, lors des situations de contrainte éducative ou de frustration est un bon signe prédictif car elles
indiquent que l’enfant n’a pas pu développer une vie psychique suffisamment riche et contenante pour lui
permettre d’y trouver des dérivatifs à sa frustration (sublimation). Ce recours systématique à l’agir sera
encore accentué à l’adolescence du fait des exigences développementales.

3- Le vrai problème est celui de la prédiction d’un trouble spécifique. Tous les cliniciens savent que de nombreux
symptômes apparus précocement, sans amendement sont inquiétants et doivent nécessairement faire
l’objet d’une prise en charge incluant l’enfant mais aussi sa famille. Mais peut-on savoir comment va 
s’organiser la personnalité de l’enfant ? Tous les troubles des conduites de l’enfance n’évoluent pas vers
des comportements antisociaux, même les études internationales le montrent (25 à 50%), en revanche ils
indiquent sans critique possible une souffrance qu’il est indispensable de prendre en compte sans se 
préoccuper de savoir si on prévient chez l’enfant la survenue de conduites antisociales ou d’une autre
pathologie. 

CONCLUSION

Les différents signes mentionnés dans les études internationales constituent pour tous les pédopsychiatres
des symptômes qu’il convient de prendre en compte, de même que le caractère de durée, de répétition et
de cumul.
Un enfant qui ne peut supporter la contrainte éducative, qui agit toutes ses tensions internes sans pouvoir
trouver d’autres dérivatifs (sublimation par exemple), qui maîtrise mal le langage, rencontre des difficultés
d’apprentissage et vit dans une famille dysfonctionnante a en effet beaucoup de risques de développer une
pathologie quelle qu’elle soit. Aucun signe n’est pathognomonique de la prédiction de psychopathie.
La question qui se pose est la suivante : a-t-on réellement besoin de faire entrer ces symptômes dans des
critères de repérage précoce de la psychopathie pour qu’ils puissent être pris en compte ?
A juste titre la délinquance fait peur, et dire à un parent que son enfant va devenir délinquant s’il ne le fait
pas soigner ne va sans doute pas faciliter l’accès aux soins.
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PRÉVENTION ET PRISE EN CHARGE PRÉCOCE :

QUELS ENJEUX, QUELLES PERSPECTIVES ?

Prévention des comportements psychopathiques
et prises en charge précoces au sein d’une unité de soins à temps partiel

Corinne EHRENBERG
Psychologue et Psychanalyste

Directrice de l’Unité de Soins Intensifs du soir – Paris 14ème

INTRODUCTION

Même s’il n’y a pas véritablement de consensus en matière de psychopathie, il y a au moins un point sur
lequel désormais tous s’accordent, qu’ils soient psychiatres pour adolescents suicidants ou violents, éducateurs
pour délinquants ou intervenants en toxicomanie, c’est en maternelle ou en CP qu’il faut faire quelque chose.
Que faire et qui le fait ? C’est la question à laquelle je vais tâcher de répondre.
Lorsque l’on reconstitue le passé des adolescents ou des adultes présentant des comportements psycho-
pathiques, on retrouve quasi systématiquement, dans leur enfance, les troubles précoces que nous constatons
chez nos jeunes patients (agitation psychomotrice, trouble de l’attention et de la concentration, intolérance
à la frustration, échec scolaire, comportements violents et ou délictueux et sentiment de toute-puissance et
d’impunité).
Dans la mesure où ces troubles sont très réactifs à la maturation et à l’environnement, il est difficile d’établir
un pronostic à partir de troubles précoces de l’enfant. En matière de prévention, c’est néanmoins le rôle des
intervenants sanitaires et sociaux de renoncer à attendre que des demandes explicites leur soient adressées
et de s’attacher à reconnaître les multiples modalités selon lesquelles s’expriment une souffrance ou un
trouble. Le comportement préoccupant d’un enfant en est une. Depuis 25 ans que l’USIS a été créée, nous
avons fait un certain nombre de constats qui nous ont conduit à adapter notre outil de soins.

NOS CONSTATS

1- L’agitation et l’instabilité, les troubles du comportement ou troubles des conduites, dont le spectre est très
large, représentent à la fois le signal d’alarme pour les institutions, les signes d’une souffrance psychique
sous-jacente et le socle à partir duquel pourra se constituer une pathologie ou une déviance. Ce sont les
signes d’une fragilité des assises narcissiques et des processus d’intériorisation indispensables à la
constitution et à l’investissement d’un appareil à penser. Les enfants qui présentent ces troubles limites
sont bien souvent des contre-indications à une prise en charge individuelle en ambulatoire, pour différentes
raisons que nous ne détaillerons pas ici.

2- L'environnement et la maturation jouant un rôle primordial dans un tel processus, la prévention est 
déterminante et le pronostic difficile à établir. L’environnement familial de ces enfants, où le langage est
peu investi, est le plus souvent déstructuré et déstructurant. Les parents ne consultent pas d’eux-mêmes,
ils ne le font que poussés par les institutions qui ont à pâtir du comportement très perturbant de l’enfant.
Mais, tous les signes ou troubles que présentent ces enfants comme les conflits avec les parents, 
les crises, les fugues, l'agressivité voire la violence ne sont pas nécessairement à considérer comme
pathologiques. Ce sont même parfois des réponses adaptées à un environnement délabré.

3- La séparation des champs pédagogiques, éducatifs et thérapeutiques n’a aucune pertinence concernant
une population dont les troubles psychiques sont aux confins de la maladie mentale et de la misère
sociale et affective. Il est difficile de dire s'il s'agit de pathologies mentales au sens classique du terme ou
de souffrances réactionnelles à un environnement familial et social disloqué. En matière de prévention, la
situation est floue car certains problèmes sociaux engendrent une souffrance psychique équivalente à une
situation traumatique et par là détient un pouvoir délétère sur le psychisme dont il est difficile d'évaluer
les conséquences à long terme. 

4- Le recours impulsif et répété à l’agir agressif et violent constitue une décharge de toute tension et a pour
fonction d‘évacuer le fonctionnement mental. Le passage à l’acte détient le pouvoir de purger la psyché
de ce que le jeune sujet ne peut supporter d’y laisser durer pour l’élaborer et le métaboliser. Se vider de
ses pensées est un moyen efficace pour lutter contre une menace d’effondrement.

5- Ce système défensif d’attaques contre les liens s’est mis en place dès les premières relations, en réponse
le plus souvent à l’investissement paradoxal dont l’enfant a été l’objet. 
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Nos réflexions à partir de ces constats : notre modèle d’action 

1- Il est déterminant d’adapter les dispositifs thérapeutiques aux réalités de la population accueillie ; nos
horaires de fonctionnement permettent aux enfants de se maintenir dans une scolarité ordinaire et dans
leur famille, et aux familles de nous rencontrer en dehors de leurs horaires de travail. Le projet thérapeutique
a pour objectif de renforcer leurs assises narcissiques et de favoriser leur fonctionnement mental et cognitif.

2- La prise en charge des enfants doit prendre en compte le contexte et l’environnement. Nous avons appris
à ne pas attendre de demande des parents, à ne pas exiger d’eux, comme préalable à l’admission de leur
enfant, une collaboration dont ils ne voient au début pas le sens, à faire des choses qui ne relèvent 
habituellement pas d’un établissement de soins. Un des ressorts de l’efficacité thérapeutique tient à la
souplesse et à l’inventivité des cadres de prise en charge que nous offrons aux familles (entretiens familiaux,
groupe de parents, suivi individuel d’un membre de la famille, visites à domicile). Le principe qui préside
au travail à l’USIS, est d’offrir aux enfants un cadre clair et stable (l’inverse de la rigidité), et cela n’est possible
qu’à la condition que les soignants aient la liberté, dans la mesure de nos moyens, d’adapter leurs
réponses en fonction de l’évaluation des situations familiales et scolaires. 

3- L’efficacité thérapeutique et préventive ne dépend pas seulement de l’unité de soins : notre action s’articule
d’emblée avec les partenaires de l’Education nationale, des services sociaux et des services de justice.
Les réunions de synthèse avec les partenaires représentent à la fois un temps d’élaboration en commun
pour une clinique partagée et constituent déjà en soi un étayage pour ces familles en grandes difficultés.

4- Envisager les troubles de l’enfant comme les signes d’une perturbation de leur personnalité, comme la
conséquence de la mise en place d’un système défensif entravant les apprentissages scolaires et comme
le haut-parleur des difficultés du groupe familial, nous a conduit à concevoir le traitement avec à la fois
modestie et ambition. Modestie car nous sommes convaincus que seul, notre action a peu de chance
d’être efficace, c’est l’ensemble du partenariat qui s’avère l’être, et ambitieux car, grâce à ce maillage
entre les différents acteurs autour de l’enfant et de sa famille, nous avons la prétention d’aller au-delà de
la correction ou de la suppression du trouble en remaniant plus profondément et plus durablement les
positions subjectives. Inutile d’ajouter que cela prend des années.

L’esprit des soins à l’USIS : matériel et méthodes

L’équipe est composée de 11 psychologues, dont 2 psychothérapeutes pour les suivis individuels, d’1
éducateur, d’1 accompagnateur social, d’1 psychomotricienne, d’1 médecin et d’1 assistante sociale, soit
l’équivalent de 8 temps pleins. Les enfants de 3 à 6 ans sont accueillis deux ou trois fois 3 heures par
semaine et les plus grands viennent tous les soirs de 16h30 à 18h30, les mercredis et les petites vacances.
La file active annuelle est d’environ 50 enfants.

Les méthodes utilisées sont éducatives et psychothérapiques, le plus souvent en groupe même si certains
enfants bénéficient aussi de prises en charge individuelles, quand cela devient possible.
Chaque enfant, dès qu’il est admis, se voit attribuer un couple de référents qui deviendront ses interlocuteurs
privilégiés, ceux de sa famille et de tous les acteurs auxquels il aura affaire. 
Les enfants sont pris en charge en petit groupe d’évolution. Un petit groupe d’évolution comprend 5 ou 
6 enfants et un couple de thérapeutes. Le cadre du groupe, son début, sa fin, la pièce dans laquelle il a lieu
(fermée à clef) et la scansion des activités qui s’y déroulent, assurent une contention de l’agitation et de
l’excitation. Á l’intérieur de ce cadre, les soignants utilisent des médiations sans lesquelles l’enfant ne peut

tolérer d’être confronté à sa vie fantasmatique appauvrie par la défense (entre défenses maniaques, attaques
des liens et procédés auto-calmants). Pour ne citer qu’un exemple, l’aide aux devoirs est conçue à l’USIS,
comme une médiation parmi d’autres, c’est-à-dire comme un moyen pour le soignant d’apprécier le 
retentissement sur les apprentissages des attaques de la défense sur les liaisons psychiques et pour l’enfant
comme le moyen de nouer une relation avec un adulte qui peut lui verbaliser ce qu’il peine à se représenter.

Le cadre détient une fonction de suppléance pour pallier une intériorisation défaillante des interdits. La limite
aide l’enfant à passer de la position omnipotente du tout est possible qui l’engage sur la voie du tout est
foutu à la dialectique du permis défendu.

Le cadre institutionnel repérable par ses limites claires et stables introduit progressivement l’enfant à une
conflictualité nécessaire à la constitution d’un espace intime et autonome, autrement dit d’un appareil à 
penser les pensées. 
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Résultats

La politique de soins ne vise pas la correction ou la suppression des symptômes, mais travaille à optimiser
le fonctionnement mental de l'enfant en l'aidant à élaborer la crainte d’effondrement sous-jacente dont il se
défend par l’agitation, le passage à l’acte et les troubles du comportement. La stratégie des soins vise à
réduire le risque d’une cicatrisation déficitaire sur le plan intellectuel et/ou de la constitution d’une pathologie
à forte tendance anti-sociale. La prise en charge dans une unité à temps partiel offre à l'enfant un étayage,
un soutien, une sécurité permettant l’intériorisation. Les soignants accueillent les projections violentes de
l'enfant qui n'ont pas de qualité psychique, les transfigurent en les verbalisant et leur donnent ainsi un statut
d'objet psychique. La prise en charge doit permettre à l’enfant, en passant par la contention matérialisée par
le cadre institutionnel, d’accéder à la possibilité de se contenir, de supporter l’attente en s’appuyant sur un
imaginaire enrichi. Grâce à une étude visant à reconstituer les trajectoires des enfants suivis à l’USIS depuis
sa création en 1981 et à les comparer aux résultats de l’enquête nationale sur les adolescents, nous pouvons
affirmer que notre manière d’agir a évité la désinsertion scolaire précoce et le recours à des solutions aliénantes.
Une de nos anciennes patientes a résumé en une formule simplissime, dans l’auto questionnaire qui lui avait
été adressé, le bénéfice qu’elle avait retiré de plusieurs années de prises en charge particulièrement difficiles :
« à l’USIS, j’ai appris à demander ». 

Discussion et conclusion

Le fonctionnement mental des enfants présentant des comportements psychopathiques est marqué par le
passage à l'acte. Le passage à l'acte court-circuite la mentalisation et prive le thérapeute de la possibilité de
travailler sur des représentations. La pauvreté des contenus mentaux, le sentiment d'impuissance thérapeutique
qui en résulte, amènent certains à se poser la question d'un caractère constitutionnel inhérent au syndrome
d'hyperactivité et de psychopathie. Nous pensons que les comportements psychopathiques de l'adolescent
sont la conséquence d'une dysharmonie évolutive de la petite enfance, quelle qu’en soit l’étiologie ; elle peut
être identifiée très tôt dans la petite enfance et traitée afin d'enrayer une évolution incertaine mais à risque.
Comme les auteurs de l’expertise collective de l’INSERM sur le trouble des conduites le préconisent, nous
procédons à un repérage et à des actions précoces. Cependant, nous formulons deux critiques : l’approche
factorielle est peu appropriée ; le choix d’une approche médicale ne permet pas d’aborder l’ensemble des
problèmes posés par ces enfants et ces adolescents. Autrement dit, le rapport confond expertise collective
médicale (appropriée aux maladies dans lesquelles existe une physiopathologie) et expertise collective de
type santé publique qui nécessite une analyse d’ensemble. Plutôt que de juxtaposer les théories et de superposer
les pratiques dans un assemblage éclectique au lieu de proposer une architecture d’ensemble, nous nous
appliquons à réfléchir à l’enfant dans son environnement comme une totalité et à coordonner notre action
thérapeutique avec le souci de hiérarchiser les actions à mener en fonction du contexte. L’enfant aux 
comportements troublés ne l’est pas pour des motifs un peu biologiques, un peu psychologiques, un peu
sociaux, tout simplement parce que ça ne veut rien dire et que cela ne constitue en rien un guide pour l’action,
qu’elle soit préventive ou thérapeutique. Les parties (ce qui est du registre médical, scolaire, social et judiciaire)
ne peuvent pas être identifiées en dehors du tout (l’enfant n’a pas un environnement avec lequel il est en
relation, il est un élément de son environnement).

Il nous est apparu plus pertinent de réduire le symptôme en lui donnant son sens dans le contexte de l’enfant
(plutôt que de le considérer comme un trouble co-morbide). Cette démarche a l’avantage d’agir sur le système
relationnel dans lequel l’enfant vit. C’est plus long mais moins coûteux, car nous savons que lorsque la 
prévention fonctionne, la réduction des risques est aussi une réduction des coûts humains, sociaux et financiers.

En matière de prévention, c’est la manière de travailler au sein du réseau de partenaires qui est déterminante,
pour que « réseau » et « partenaires » ne soient pas des slogans. Il s’agit de créer les conditions d’une clinique
partagée entre tous les intervenants, d’éviter autant que faire se peut les décisions prises par un seul, d’aménager
les tensions inévitables, voire d’en tirer une meilleure compréhension de la psychopathologie des enfants et
des situations à risque. 

En matière de traitement, notre expérience a montré que la disposition de l’ensemble des professionnels était
déterminante dans l’amélioration de la trajectoire thérapeutique et scolaire des enfants. La condition de notre
efficacité thérapeutique tient beaucoup au climat de confiance et à la langue commune que nous avons
construite. C’est au gré de réunions autour d’un enfant, d’interventions dans les conférences de directeurs
d’école maternelle et primaire, que cette collaboration a pu faire fonction d’étayage pour les enfants et leurs
familles.

Loin d’être ressenti comme la « police des familles », le souci que les professionnels élaborent et l’aide qu’ils
cherchent à définir ensemble pour l’enfant en état limite, amènent souvent les parents à formuler une
demande pour un autre de leurs enfants ou pour eux-mêmes. 

AUDITION PUBLIQUE
Prise en charge de la psychopathie

59



La « prédiction du passé » en fonction d’une situation actuelle permet à tous de se persuader du bien-fondé
et de la valeur préventive de certains modes d’intervention. Il ne s'agit pas de psychiatriser la misère mais
d'inventer des dispositifs de prévention et des réponses thérapeutiques à des souffrances « euphémisées »
par l’idéologie actuelle de la souffrance psychique. Si la souffrance psychique se retrouve dans la plupart des
détresses sociales, elle n'en est évidemment pas la conséquence directe; elle n'en est pas nécessairement
non plus la cause. Mais elle les accompagne souvent, les aggrave et les pérennise.
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PRÉVENTION ET PRISE EN CHARGE PRÉCOCE :

QUELS ENJEUX, QUELLES PERSPECTIVES ?

Prévention de la psychopathie par la protection judiciaire de l’enfance

Philippe CHAILLOU
Président de la chambre des mineurs à la cour d’appel de Paris

La procédure d’assistance éducative a été créée en 1958 pour tenter de faire reculer la délinquance des
mineurs en prenant en compte le problème de l’enfant avant même qu’il ait commis des actes de délinquance.
Cette démarche partait du constat que, chez la plupart des mineurs délinquants, on retrouvait les mêmes
constantes : enfance gravement perturbée par la misère, la violence ou l’alcoolisme familial. L’idée était donc
d’agir sur ces causes pour tenter de faire échapper le plus d’enfants possible à la délinquance.

Cette procédure, inscrite dans le code civil et non dans le code pénal - la différence est d’importance - peut
être ouverte si « la santé, la sécurité ou la moralité d’un mineur sont en danger ou si les conditions de son
éducation sont gravement compromises ». Le juge, qui est le même que celui qui instrumente au pénal pour
les mineurs, le juge des enfants, après avoir vérifié que les conditions de sa saisine sont bien remplies, peut
faire 2 choses :

- soit maintenir l’enfant dans son milieu actuel sous le bénéfice d’une mesure d’action éducative en milieu
ouvert ;

- soit, si cela est nécessaire, ordonner le placement de l’enfant. 

Quand il ordonne le placement de l’enfant, le juge des enfants peut, dans l’ordre, confier l’enfant à l’autre
parent, à un autre membre de la famille ou à un tiers digne de confiance, à une institution ou à l’Aide Sociale
à l’Enfance. 

Les parents ne sont pas dessaisis de l’autorité parentale et continuent à en exercer tous les attributs qui ne
sont pas incompatibles avec l’exercice de la mesure. S’il a été nécessaire de placer l’enfant hors de chez
ses parents, ceux-ci conservent un droit de visite et de correspondance que le juge peut suspendre 
provisoirement si l’intérêt de l’enfant l’exige.

Ces dispositions, qui sont centrales à la protection judiciaire de l’enfant et qui sont toujours en vigueur
aujourd’hui, sont complétées par 3 types d’autres dispositions, que je vais aussi rappeler brièvement.

En cas de désintérêt manifeste ou si les parents sont dans l’impossibilité d’exercer tout ou partie de l’autorité
parentale, le particulier, l’établissement ou le service départemental de l’aide sociale à l’enfance qui a recueilli
l’enfant peut également saisir le Juge aux Affaires Familiales aux fins de se faire déléguer totalement ou 
partiellement l’exercice de l’autorité parentale. C’est la délégation de l’autorité parentale.

Peuvent se voir retirer totalement l’autorité parentale,

- par la juridiction pénale, les parents condamnés soit comme auteurs d’un crime ou délit commis sur leur
enfant, soit comme complices d’un crime ou délit commis par leur enfant ;

- par le tribunal de grande instance statuant au civil, les parents,

1- qui, soit par de mauvais traitements, soit par une consommation habituelle et excessive de boissons
alcooliques ou un usage de stupéfiants, soit par une inconduite notoire ou des comportements délictueux,
soit par un défaut de soins ou un manque de direction, mettent manifestement en danger la sécurité, la
santé ou la moralité de l’enfant ;

2- qui, quand une mesure d’assistance éducative a été prise à l’égard de l’enfant, pendant plus de 2 ans, se
sont volontairement abstenus d’exercer leur autorité parentale ou leurs droits de visite ou d’hébergement.

C’est le retrait de l’autorité parentale, qui a remplacé l’ancienne déchéance. Conséquence majeure d’une
décision de retrait de l’autorité parentale : l’enfant devient adoptable même sans accord de ses parents.
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Dernier élément du dispositif : la déclaration judiciaire d’abandon. L’enfant recueilli par un particulier, un 
établissement ou un service de l’aide sociale à l’enfance, dont les parents se sont manifestement désintéressés
pendant l’année qui précède l’introduction de la demande en déclaration d’abandon, est déclaré abandonné
par le tribunal de grande instance sauf le cas de grande détresse des parents. C’est la déclaration judiciaire
d’abandon qui permet également l’adoption d’un enfant sans l’accord de ses parents.

Voilà en résumé et très rapidement le dispositif de protection judiciaire de l’enfance. La question qui nous
est posée aujourd’hui est : ce dispositif est-il de nature de nature à éviter qu’un certain nombre d’enfants devien-
nent par la suite des psychopathes?

En apportant tout de suite à cette question un bémol. Comme en matière de médecine, tout système qui
fonctionne sur de l’humain ne peut avoir d’obligation de résultat. Tout d’abord parce que le problème de l’enfant
qui devient psychopathe, à supposer que la causalité dans ce domaine soit certaine, dépasse de loin les
seules réponses susceptibles d’être apportées par la justice. Je pense à toutes ces causes sur lesquelles le
dispositif judiciaire n’a pas de prise et qui relèvent d’une action politique au sens large : chômage de masse
des parents, problèmes de logement générateurs de promiscuité et de violence, trafics d’enfants entre pays
pauvres et pays riches, violence et pornographie distillée par les médias... Et j’en passe ! Il appartient certes
aux professionnels de prendre leurs responsabilités, mais tout en sachant qu’il existe d’autres responsabili-
tés, notamment de nature politique, et qu’ils ne peuvent pas, contrairement à ce qu’affirment certains, tout !
Tout ceci, pour rappeler si besoin était, que la question est complexe et ne saurait faire, en aucun cas, 
l’objet de réponses simplistes. D’autant que la question de la protection de l’enfance est quand même sous-
tendue par des questions de nature philosophique qui ne sont pas si simples et qu’on pourrait résumer ainsi :
A qui appartient l’enfant ? A la société ? A ses parents ? A lui-même ? Je vous laisse y réfléchir...

En attendant, je vais, dans un premier temps, tenter de répondre à une première question. Notre système de
protection de l’enfance fonctionne-t-il bien, répond-il à ses missions ? Cette réponse, je vais tenter de l’apporter
de ma place de président de la chambre des mineurs à la cour d’appel de Paris, qui voit environ et, depuis
un certain nombre d’années, lui passer entre les mains entre 600 et 700 dossiers d’assistance éducative par
an, provenant de tout le ressort, c’est à dire d’endroits aussi différents que Paris, l’Yonne ou la Seine-Saint-
Denis par exemple, et qui, en sa qualité de magistrat délégué à la protection de l’enfance, visite régulière-
ment tous les tribunaux pour enfants du ressort et réunit à cette occasion tous les acteurs de la protection
judiciaire de l’enfance d’un département : policiers des brigades des mineurs, responsables de l’aide sociale
à l’enfance, de la protection judiciaire de la jeunesse et de l’Education nationale, avocats spécialisés et
magistrats. Place qui, vous l’avez compris, suppose un certain recul puisque la chambre des mineurs intervient
ponctuellement dans les dossiers d’assistance éducative et n’en assure pas le suivi. Etant précisé en outre
que je pratique la juridiction des mineurs depuis plus d’une vingtaine d’années, ce qui permet une certaine
mise en perspective dans le temps.

La première réflexion que je ferai, c’est que nous avons fait beaucoup de progrès dans le domaine à la fois
des mauvais traitements à enfants et des agressions sexuelles. Je ne parle pas ici des poursuites pénales
contre les parents dont certains procès ont pu défrayer la chronique. Je ne parle que de la protection civile
de l’enfance, dont d’ailleurs les médias parlent peu. J’entendais, il y a peu, les responsables des brigades
des mineurs d’un département dit difficile, responsables qui avaient un recul d’une dizaine d’années, dire
qu’en matière de mauvais traitements à enfants, ils ne faisaient plus de grosses affaires comme autrefois,
que maintenant, ils avaient une majorité de petites affaires, en raison du travail de dépistage et de signalement
fait, et qu’ils avaient même parfois l’impression qu’on allait un peu loin dans l’intervention policière auprès
des familles dans ce domaine. En matière d’abus sexuels, la prise de conscience a été considérable. Peut-
être y en a-t-il plus, mais ce qui est certain c’est qu’il y en a beaucoup plus qui sont dénoncés. Avec un risque
aussi, celui de verser dans l’excès, qui nécessite notamment une très grande vigilance dans les procédures
de séparation, où les accusations, pas toujours fondées, peuvent fleurir assez vite. 

Ceci étant dit, tout n’est pas parfait, loin de là ! A chaque instant, les progrès accomplis peuvent être remis
en cause, si on baisse la garde ou si on fait preuve d’auto-satisfaction. Et il reste toutes ces zones en demi-
teintes difficiles à repérer où l’enfant peut être victime de brimades, de simples mots au quotidien qui peuvent
finir par le détruire. Dans ce domaine particulièrement, il nous reste des progrès à faire, tout en étant cependant
vigilants, vous le comprenez, pour ne pas déraper, au prétexte de l’intérêt de l’enfant, dans une surveillance
des familles de type « Big Brother ». C’est là où les propositions qui sont actuellement faites de remplacer la
notion de danger, par exemple, par la notion d’intérêt de l’enfant m’apparaissent dangereuses. Aujourd’hui
un juge des enfants ne peut intervenir que « si la santé, la sécurité ou la moralité d’un enfant sont en danger
ou si les conditions de son éducation sont gravement compromises ». La Cour de cassation, dans sa grande
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sagesse, n’a jamais voulu définir cette notion de danger, comprenant bien évidemment qu’aucune définition
n’était possible ni même souhaitable, la perception qu’on peut avoir du danger pouvant varier au fil de l’évolution
de la société. La Cour de cassation impose simplement au juge de caractériser le danger, se contentant de
borner cette notion. Le danger doit être réel et non hypothétique. A défaut d’être actuel, il doit être imminent,
c’est-à-dire qu’il doit être hautement prévisible qu’il se réalisera à une échéance proche si aucune décision
judiciaire n’intervient. Il ne faut pas oublier en effet qu’en même temps qu’un rôle de protection de l’enfance
en danger, le juge a, en application de l’article 66 de la Constitution, un rôle de protection de la liberté individuelle.

Malgré toutes ces précautions de méthodologie, force est bien d’admettre que de déterminer si un enfant
est en danger ou non est une mission délicate. Car il faut tout simplement tenter de distinguer, notamment
dans ces zones floues que j’évoquais il y a un instant, ce qui relève d’un dysfonctionnement familial grave
des aléas de la vie. Ce qui est certain, me semble-t-il, c’est que la loi et donc le juge ne peut se situer que
dans l’interdit, dans le négatif et dire « cette façon de faire avec ses enfants est interdite » et non pas « c’est
comme cela qu’il faut élever ses enfants », car la justice, fort heureusement, n’a rien à dire sur la manière
dont il faudrait élever les enfants. Elle n’est pas là pour dégager les critères d’une éducation idéale mais pour rappeler
la limite qui, vous le savez bien, pourrait se résumer à cette interdiction : « on ne jouit pas de ses enfants ».

Ma seconde réflexion, c’est que nous ne sommes pas très bons dans la prise en charge concrète des enfants
et dans la gestion de leur situation dans la durée. En principe, sauf situation très grave, l’intervention du juge
des enfants doit commencer par une intervention dans la famille. C’est la mesure d’Assistance Educative en
Milieu Ouvert (AEMO en jargon), qui a pour « mission d’apporter aide et conseil à la famille dans les difficultés
matérielles ou morales qu’elle rencontre » . Décidée par le juge, dans un cadre judiciaire contraignant - le service
doit en effet rendre compte au juge régulièrement - ce type d’intervention, mené intelligemment, dans une
dialectique judiciaire/éducatif serrée, permet de faire évoluer certaines situations sans qu’il soit besoin de
prendre des décisions plus graves. Le drame, c’est un manque cruel de moyens. Ainsi, il ne manque pas de
départements où les décisions d’AEMO sont prises par le juge et exécutées 6 mois plus tard, voire pas exécutées
du tout, ce qui repousse nécessairement l’intervention du côté de mesures plus radicales. Je pense au placement. 

L’acte judiciaire de séparation, quand il est nécessaire, quand il a été mûrement pensé et quand il n’est pas
passage à l’acte, peut ouvrir cependant lui aussi un véritable espace, une véritable possibilité de travail avec
les parents et avec l’enfant. Or, cette possibilité n’est pas toujours saisie par les services auxquels sont
confiés les enfants et peut varier énormément selon les départements. Comme si la décision de séparation
se suffisait à elle-même, que c’était un fait définitivement acquis et qu’il convenait de gérer à la petite
semaine. Il y a ainsi assez souvent peu de travail d’accompagnement et de réflexion tant avec la famille
qu’avec l’enfant sur ce qui a été à l’origine du placement. Ce qui produit souvent un malentendu terrible entre
les familles et les services de l’aide sociale à l’enfance, l’enfant étant souvent pris comme enjeu de ce mal-
entendu et n’arrivant parfois même plus à comprendre pourquoi il a été retiré à ses parents. Souvent également,
on constate une gestion malthusienne des droits de visite des parents, dont on a l’impression parfois qu’ils
ne sont pas organisés pour l’intérêt de l’enfant mais pour le confort de l’institution. On a ainsi vu régulièrement
devant notre chambre des parents qui, en dehors de tout problème de maltraitance ou d’abus sexuels, ne
pouvaient voir leur enfant qu’une fois tous les 15 jours pendant une heure. Comment dans ces conditions
maintenir un lien et apprécier en connaissance de cause la suite à donner à une décision de retrait ?

Je précise bien qu’il ne s’agit là que de tendances générales. Bien sûr, il peut y avoir des cas où, à l’inverse,
des droits de visite ont été accordés à la légère. Mais, en ce qui concerne l’expérience que nous en avons
dans notre chambre, c’est plus rare. J’en profite pour préciser d’une manière plus générale que, bien sûr, il
y a des exceptions à ces tendances que je viens de relever. On a tous en mémoire des cas dans lesquels les
institutions ont eu le plus grand mal avec une situation d’enfant, pour ne pas dire plus ! Mais il ne me semble
pas que l’on puisse raisonner sur des exceptions et affirmer, dans un parfait discours paradoxal, que la protection
de l’enfance peut être d’une manière habituelle à l’origine de la violence des enfants. Même si elle se trompe
parfois - personne ne se trompe jamais, même si c’est particulièrement regrettable dans un domaine comme
celui-ci - la protection de l’enfance remplit globalement sa mission. Et ce, même si des améliorations peuvent
être apportée au système. Ce sera mon deuxième point.

Le système peut être amélioré. Et je vois 2 directions dans lesquelles il peut être amélioré. 
La première est le renforcement de la compétence des professionnels.

Par 2 moyens :

D’abord la formation. Une véritable formation clinique, à partir de cas. Qui permettrait aux professionnels,
peut-être d’abord les travailleurs sociaux mais aussi les juges, d’éviter de trop osciller, au gré des modes
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intellectuelles successives, entre le « tout placement » et le « tout famille ». Il est évident qu’un enfant doit
d’abord et, avant tout, être élevé par ses parents. Mais il est aussi évident que, dans un certain nombre de
cas, l’intervention de la justice et même le retrait de l’enfant de sa famille peuvent être nécessaires. Cela ne
peut jamais être question d’idéologie, cela n’est qu’une question de cas, de casuistique. Et c’est cette
casuistique qu’il convient de travailler, d’approfondir et, pourquoi pas, dans des formations pluridisciplinaires,
qui réuniraient les différents corps de métier qui, chacun de leur côté, œuvrent à la protection de l’enfance,
en amont du juge bien sûr : services de l’ASE ou établissements privés ou de la Protection Judiciaire de la
Jeunesse mais aussi en aval : professionnels de la Protection Maternelle et Infantile, de l’Education nationale,
médecins. Afin qu’un minimum de culture commune puisse se dégager, ce qui n’empêcherait en rien
d’ailleurs que chacun par la suite, à sa place, puisse remplir son office.

Il faut ensuite une permanence minimale dans ces fonctions. Il n’est sans doute pas bon que quelqu’un, au
risque d’une appropriation, exerce les mêmes fonctions au même endroit pendant toute sa vie professionnelle.
Mais il est redoutable pour des enfants et leur famille, que les professionnels médico-sociaux, qui sont amenés
à les prendre en charge quasi-quotidiennement, que les juges qui connaissent bien leur situation, changent
trop souvent. Il doit y avoir un minimum de continuité dans ces fonctions alors que justement les gens aux-
quels ils ont à faire sont des gens éclatés, déstructurés, manquant de repères. La remarque est vraie pour
les relations des professionnels avec les usagers. Mais elle est aussi vraie pour les relations des professionnels
entre eux. Pour s’atteler à des cas parfois aussi difficiles, on gagne du temps et de l’énergie si on se connaît
déjà un peu, si on a déjà mené ensemble des affaires difficiles et si est née, entre ces professionnels, une
relation de confiance. 

Un mot, à cet instant de mon propos, sur les relations entre le juge et le « psy ». Pour dire que le « psy » bien
sûr a une place dans ce processus et une place de choix. D’abord au niveau de l’évaluation. Si la justice a
un sens, c’est qu’elle permet de prendre le temps de s’arrêter pour tenter de faire le bilan d’une situation :
Comment a-t-on pu en arriver là ? Ce qui permet d’ailleurs quand on a un peu repéré les causes de tenter
d’agir sur ces causes et de faire évoluer les choses si cela est possible. C’est la fonction d’analyse du « psy »,
soit dans le cadre individuel de l’expertise, soit dans un cadre pluridisciplinaire : c’est la mesure
d’Investigation et d’Orientation Educative (IOE). Et puis il y a la fonction soignante du « psy ». Mais qui, à mon
sens, dans l’assistance éducative, ne peut passer que par le relais des travailleurs sociaux et ne peut être
imposée par le juge dans sa décision. Tout cela en somme n’est rien que de très classique. L’écueil à éviter,
me semble-t-il, dans ces relations juge « psy », c’est une alliance trop étroite entre le discours juridique et le
discours médical, qui ne laisserait plus de place au justiciable. Car qu’il y a-t-il de plus redoutable pour les
gens que le médecin-juge ou le juge-psy dans leur volonté de puissance?

Deuxième direction dans laquelle le dispositif peut être amélioré. Il faut dresser le bilan des lois de décentralisation
en matière de protection de l’enfance. Disant cela, j’ai l’impression de dire un gros mot tant le silence des
politiques est assourdissant sur cette question et tant c’est une question qui n’est pas politiquement correcte !
Peut-être que des prés carrés, des domaines réservés de la part d’un certain nombre de notables locaux,
ont à y perdre! Mais le fond du problème est bien là ! La réalité c’est bien, dans mon ressort, des départements
dont le taux de placement pour 1000 habitants peut varier du simple au double. La réalité, c’est bien des
départements qui ont une politique en matière de prévention tout à fait inconsistante, alors que d’autres sont
perpétuellement à la recherche du dispositif le plus pertinent. La réalité, c’est bien que les dispositifs de 
protection de l’enfance peuvent varier infiniment d’un département à l’autre. Avant donc que de se lancer
dans une nouvelle fuite en avant législative, prenons le temps de faire une démarche d’évaluation et de
mesurer les effets de ces différences pour les populations et notamment les enfants.

Dernière remarque et elle me servira de conclusion. Prenons garde si on se lance dans une réforme législative
d’ampleur de ne pas jeter le bébé avec l’eau du bain. Et je ne parle pas des propositions de loi qui, sans 
vergogne, tentent de surfer sur un fait divers et la misère du monde ou de celles inspirées de théories 
scientifiques. Elles sont négligeables. N’oublions en tout cas pas, dans cette réflexion préalable nécessaire
à tout travail législatif, que s’il y a du juge dans la protection de l’enfance, c’est qu’il y a de la contradiction.
Et qu’il ne suffit pas de se draper dans la bannière de l’intérêt supérieur de l’enfant pour résoudre ces 
contradictions.
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PRÉVENTION ET PRISE EN CHARGE PRÉCOCE :

QUELS ENJEUX, QUELLES PERSPECTIVES ?

Santé des enfants et adolescents confiés à l’aide sociale à l’enfance

Monique BOURDAIS
Médecin conseil – Sous-direction des Actions Familiales et Educatives

Département de Paris – Direction de l'Action Sociale, de l'Enfance et de la Santé

INTRODUCTION

Près de 9600 enfants et adolescents parisiens bénéficient d'une mesure d'aide sociale à l'enfance, qu'ils
vivent au sein de leur famille (près de 4300 en 2004) ou qu'ils soient pris en charge physiquement, en famille
d'accueil ou en structure collective (environ 5300 en 2004).
Parallèlement aux travaux des schémas départementaux conjoints de protection de l'enfance, plusieurs
études épidémiologiques, relatives à l'état de santé des mineurs confiés à l'ASE, ont été lancées par le
Département de Paris, la première en 97/98 (schéma signé en mars 1999), les deux autres en 2002-2003
(schéma signé en octobre 2003).

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Les trois études citées ont été réalisées par le Centre Rhône-Alpes d’Epidémiologie et de Prévention
Sanitaire du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble (C.A.R.E.P.S.), en collaboration avec les professionnels
de l’aide sociale à l'enfance de Paris.
La première étude a porté sur l'état de santé des enfants et adolescents pris en charge physiquement : elle
a été effectuée de février 1997 à avril 1998, auprès d'un échantillon de 600 enfants et adolescents de 0 à 
17 ans. L'étude a été effectuée à la fois auprès des assistantes maternelles, des travailleurs socio-éducatifs,
des médecins, et, pour les 13 - 17 ans, auprès des jeunes eux-mêmes (pour ces derniers, par un question-
naire facultatif et anonyme).
La deuxième étude a porté sur l’état de santé d’un échantillon plus restreint, constitué de 84 enfants de 5 -
6 ans, et 107 adolescents de 14 - 15 ans, auprès des mêmes professionnels que l’étude précédente, et
auprès des adolescents eux-mêmes.
La troisième étude a porté sur un échantillon de 84 enfants de 11 - 12 ans, à partir duquel ont été analysées
les relations entre l’état général des enfants, les évolutions intervenues, et leur parcours antérieur dans le dispositif
de protection de l’enfance, en faisant appel aux observations des éducateurs et/ou des assistantes maternelles,
et des référents de l’aide sociale à l’enfance, à partir du dossier administratif et social de l’enfant.

RÉSULTATS

Etudes « santé » - 1997-98 et 2002-2003 :

1. L'état de santé des enfants et adolescents pris en charge par l'aide sociale à l'enfance est généralement
considéré par les professionnels qui les ont en charge au quotidien comme bon ou assez bon. Cependant,
les deux études effectuées à cinq ans d'intervalle ont mis en évidence une proportion non négligeable de
problématiques médicales lourdes, liées à des malformations congénitales, des pathologies chroniques,
des handicaps moteurs ou cérébraux : leur fréquence est évaluée par les médecins à 21% des enfants,
13% des adolescents, ceci quel que soit le type de mode d’accueil.

2. Les troubles du développement psychomoteur touchent plus d’un enfant sur trois mais aussi 13% des
adolescents, et sont fréquemment rapportés par les médecins à des séquelles psychologiques (20 à 30%)
et/ou physiques (5 à 8%) de mauvais traitements. Ils sont plus souvent observés chez les enfants et 
adolescents accueillis en structure collective.

3. 90% des 5 - 6 ans sont scolarisés en enseignement général, mais ce n'est le cas que de 50% des 
adolescents. Plus de 40% des 14 - 15 ans ont cependant une scolarité satisfaisante et souhaitent continuer
leurs études. Pour 10% des enfants/adolescents, la filière suivie est inadaptée à leurs capacités, elle ne
l’est que partiellement pour 25% d’entre eux. Les difficultés scolaires concernent 22% des enfants et 30%
des adolescents (respectivement 6% et 10% sont en grande difficulté), notamment pour ceux accueillis
en structure collective. La prévention des déscolarisations est un des soucis importants pour l'aide sociale
à l'enfance. 
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4. Le maintien des liens familiaux est privilégié autant que faire se peut, surtout pour les plus jeunes : près
de 70% des 5 - 6 ans, 50% des 14-15 ans, reçoivent régulièrement la visite de leur famille. Les adultes
référents l’estiment bénéfique pour 60% d’entre eux, près de 20% des assistantes maternelles accueillant
un adolescent ont un avis contraire. La plupart des professionnels, surtout en structure collective, jugent
important le maintien de ce lien mais sont partagés sur les effets qu’ils en perçoivent pour les enfants et
les adolescents qu’ils ont en charge.

5. Le réseau relationnel des enfants et adolescents semble relativement restreint, notamment pour les plus
jeunes accueillis en structure collective : le réseau de pairs se limite souvent à 1 ou 2 amis de son âge, au
plus, pour 30% des 5 - 6 ans et 50% des 14 - 15 ans. 5% disent n’en avoir aucun. Par contre, presque
tous, selon l’avis des adultes, ont un adulte auquel ils semblent très attachés ou auquel ils peuvent parler
en confiance : parents, famille d’accueil et/ou éducateurs. Les adolescents confirment ces liens possibles,
mais 20% d’entre eux déclarent cependant n’avoir aucun adulte avec lequel ils puissent parler en toute
confiance, ce taux passant à 40% pour ceux accueillis en structure collective.

6. En matière de vie sentimentale, les comportements des jeunes se rapprochent de ceux observés dans les
autres populations des mêmes classes d’âge, avec cependant une plus grande précocité des relations
sexuelles pour les jeunes accueillis en structure collective.

7. Les perturbations psychologiques, observées chez la majorité de ces enfants ou adolescents au passé
souvent lourd, semblent globalement évoluer de façon positive dans le temps. Les plus fréquentes sont
les troubles du sommeil (plus de 40% des 5-6 ans, le tiers des 14 -15 ans), les troubles de la conduite 
alimentaire (26% des enfants, 21% des adolescents – surtout les filles), et les troubles de l’humeur :
anxiété (60% des 5-6 ans, 40% des adolescents), instabilité (respectivement 45% et 32%), agressivité
(40% et 25%). Les médecins pointent une fréquence élevée de troubles neuropsychiques (13%) et de
troubles du comportement (21% chez les 5-6 ans, 11% chez les 14 -15 ans) mettant en évidence l’intérêt
d’une prévention et d’une prise en charge précoce.

8. Les consommations de substances toxiques déclarées par les adolescents eux-mêmes, notamment cannabis
(passée de 12% en 97-98 à 21% en 2002) et tabac (22% des 14 -15 ans), semblent assez proches de
celles enregistrées pour la même classe d’âge en population générale (Inserm : 20% en 94, Baromètre
Santé jeunes : 25% en 2000), et plutôt plus faibles que celles enregistrées chez les jeunes suivis par la
PJJ. La consommation de cannabis déclarée par les adolescents de l'aide sociale à l'enfance a cependant
doublé en 5 ans… Ces observations concernent deux fois plus souvent les jeunes accueillis en structure
collective que ceux placés en famille d'accueil.

9. On observe également une fréquence élevée de violences agies et/ou subies, cette fois largement 
supérieure à celles décrites dans d’autres populations : en 97 - 98, 20% des adolescents (15% en 2002)
disent avoir été victimes – au moins une fois dans leur vie - de violences qualifiées de graves, notamment
des violences physiques (19% des filles, 8% des garçons) et des violences sexuelles (16% des filles, 19%
des filles en établissement, pour une fréquence dans la population générale de 4%). 7% des 14 - 15 ans
et 1% des 5 - 6 ans ont été victimes de violences sexuelles au cours des 12 mois écoulés.

10. Les fugues sont (très) fréquentes : 25% des jeunes interrogés disent avoir fugué au cours de leur vie,
11% à plusieurs reprises : ces chiffres sont plus élevés pour les filles (32%), et pour les jeunes accueillis
en structure collective.

11. En 97-98, les médecins avaient souligné la fréquence des symptômes dépressifs chez les nourrissons
(14%) et les 3-6 ans (20%). 25% des 14-15 ans interrogés en 2002 manifestent des signes de dépressivité
(27% dans la même classe d’âge en population générale, 28% dans la population prise en charge par la
PJJ), avec pour 15% d’entre eux un indice de Kandel évoquant franchement une symptomatologie
dépressive (12% dans l’étude de 1997-1998, 7% dans une population standard, 11% dans la population
prise en charge par la PJJ). Adultes, médecins et adolescents s’accordent à décrire ces symptômes plus
fréquents pour les enfants et adolescents accueillis en structure collective, et plus encore pour les filles.

12. 28% des adolescents déclarent avoir eu des idées suicidaires, fréquemment pour 13% d'entre eux. Il
s'agit surtout des filles, pour qui la proportion atteint 43% (19% fréquemment). Les tentatives de suicide
(au moins une fois pour 13% des adolescents, plusieurs fois pour 8,2%), sont elles aussi essentiellement
le fait des filles (22% des filles prises en charge). Les jeunes accueillis en établissement (19,4%) sont
beaucoup plus concernés que ceux accueillis en placement familial (6,9%). En 97-98, les taux observés
chez les adolescents étaient un peu plus faibles : 8% déclaraient avoir fait au moins une tentative (contre
6% dans la population de l'Inserm), et 5% plusieurs tentatives. Ceux observés en 2002 se rapprochent
des taux observés dans la population prise en charge par la PJJ. Par contre, en accueil familial (6,9%)
les fréquences observées rejoignent celles observées dans la population générale (6%).
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13. L’étude fait état d’un suivi psychologique largement développé : 52% des 5-6 ans (38% des 3-6 ans en
97-98), et 43% des 14-15 ans (21% des 13-17 ans en 97-98) bénéficient d’un suivi. Les adolescents restent
peu demandeurs, exprimant plus fortement leur attente en terme d'écoute et de soutien. Cependant 32%
d’entre eux disent avoir consulté un psychiatre ou un psychologue, en dehors de celui de l’institution, au
cours des 12 mois écoulés.

Etude « parcours » - 2002-2003

Cinq groupes typologiques ont pu être mis en évidence, rassemblant chacun des enfants présentant des
caractéristiques relativement homogènes :

• 19% qui indéniablement vont bien, dans leur tête, dans leur corps, à l’école, dans leurs relations avec
les autres. Ils sont presque tous en famille d’accueil et souvent dans l’institution depuis longtemps (7 ans
en moyenne). 

• 35% pour lesquels le constat est moins positif mais chez qui une nette amélioration est notée par rapport
au début du placement (témoignant probablement d’un état initial relativement péjoratif), évolution qui
peut être, pour partie au moins, portée au crédit de la prise en charge éducative. On les retrouve aussi
bien en famille d’accueil qu’en établissement.

• 32% dont l’état actuel est relativement stagnant ; les enfants sont décrits comme non épanouis, avec
une scolarité médiocre et on relève assez souvent pour eux une absence d'évolution par rapport au
début du placement. Les enfants de ce groupe sont presque aussi souvent en établissement qu’en
famille d’accueil.

• 6% pour lesquels un constat pessimiste est dressé : ces enfants présentent un cumul de problèmes
(physiques, psychologiques, scolaires) avec une nette tendance à la dégradation. Ils sont majoritairement
en établissement et bénéficient plus souvent que la moyenne d’une AEMO (aide éducative en milieu
ouvert) associée au placement. Pour ces enfants, l’Aide Sociale à l’Enfance n’est peut être pas (seule)
compétente, et certains d'entre eux relèveraient manifestement d'une prise en charge spécialisée difficile
à obtenir.

• 7% sont des enfants pour lesquels les questionnaires ont été peu renseignés, souvent arrivés depuis peu
dans leur (premier) lieu de placement.

DISCUSSION ET CONCLUSION 

Derrière ces données statistiques, il y a une mosaïque d'êtres singuliers (histoire personnelle, culture d'origine,
motifs d'admission, âge à l'entrée, ancienneté dans placement actuel, nombre de lieux de placement, situation
juridique, lien familial), dont la prise en charge ne peut être assurée que dans une dimension individuelle. Les
aspects mis en évidence permettent cependant de mieux évaluer les besoins de ces enfants et adolescents
en terme de prévention et de soin, notamment dans le domaine psychique.
On retrouve les grands axes cités dans le Code de l'Action Sociale et des Familles (art.R221), ou encore dans
le Code Civil (art.375) : l'intervention de l'aide sociale à l'enfance est demandée chaque fois que « les conditions
d'existence [des familles] risquent de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité ou l'éducation de
leurs enfants », qu'il s'agisse de mesures de prévention ou de prise en charge physique. L’équilibre humain,
personnel et relationnel des enfants et adolescents concernés par ces mesures, nécessite que soit pris en
compte l'ensemble de ces facettes.

Santé psychique et santé physique sont le plus souvent intimement associées, et l'approche de santé globale
doit toujours être privilégiée. C'est particulièrement le cas pour la population accueillie par l'aide sociale à 
l'enfance, étant donné la fréquence relativement élevée des problèmes de santé, parfois très lourds, qu'il
s'agisse de pathologies chroniques ou de handicaps. Leur retentissement psychologique peut dans certains
cas masquer des pathologies nécessitant une double prise en charge physique et psychologique.
Il est cependant évident, à partir des données recueillies, qu’un soutien psychologique rapide est indispensable
pour la majorité d’entre eux, en terme de prévention comme en terme de soin. Dans cet objectif, l'aide sociale
à l’enfance fait actuellement largement appel aux services de psychiatrie infanto-juvénile, sans lesquels elle ne
peut pas prendre en charge de façon satisfaisante ces enfants et adolescents. Pour les jeunes enfants et les
adolescents, cette aide est relativement accessible. Elle semble plus difficile à mettre en œuvre pour les 
pré-adolescents (11-15 ans), et les situations de crise observées, dans des foyers ou dans des familles 
d'accueil, sont parfois directement liées à une impossibilité d'accès à une prise en charge précoce.
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1. Etude descriptive de l'état général des enfants et adolescents confiés au service d'aide sociale à l'enfance
de Paris (0-18 ans) – CAREPS 1998

2. Etude sur l'état général des enfants confiés au service de l'ASE de Paris : Etat de santé physique et 
psychologique, vie relationnelle, comportements et conduites à risque, vie sociale et loisirs, scolarité (5-
6 ans et 14-15 ans) – CAREPS 2003

3. Etude sur l'état général des enfants confiés au service de l'ASE de Paris : Contribution à l'analyse des relations
entre l'état général actuel des enfants, les évolutions intervenues et leur parcours antérieur dans le dispositif
de protection de l'enfance (11-12 ans) – CAREPS 2003

Les résultats de ces trois études sont disponibles sur simple demande au Dr M.Bourdais.
Dr M.Bourdais, Cellule santé, DASES, Sous-Direction des Actions familiales et Educatives
94-96 Quai de la Râpée, 75012 Paris, monique.bourdais@paris.fr
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