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Sommaire 

Cette thèse examine le rôle joué par diverses caractéristiques psychologiques dans la 

prédiction de la direction des comportements agressifs chez des individus présentant un 

trouble mental grave (trouble bipolaire, dépression majeure, schizophrénie, trouble 

schizoaffectif, trouble schizophréniforme, trouble délirant, trouble psychotique non­

spécifié). Trois profils de comportements agressifs sont définis: exclusivement hétéro­

agressifs, exclusivement auto-agressifs et mixtes (présentant-des comportements auto et 

hétéro-agressifs). À partir d'une compréhension développementale et psychodynamique 

de l'agressivité, des caractéristiques propres à chacun de ces profils sont identifiées et 

justifient l'énoncé d'hypothèses spécifiques. Des hypothèses supplémentaires identifient 

des caractéristiques devant prédire les comportements d'automutilation chez les individus 

ayant des antécédents suicidaires. L'échantillon est composé de 178 participants atteints 

d'un trouble mental grave et présentant l'un des trois statuts légaux suivants: incarcérés 

suite à une sentence provinciale ou fédérale, hospitalisés avec un mandat de la 

Commission d'examen, hospitalisés contre leur gré avec un mandat de mise sous garde. 

Diverses variables sont examinées: troubles mentaux et troubles de la personnalité 

diagnostiqués à l'aide du SCID-I et II, capacité à déprimer, oscillation dans le clivage, 

manque d'empathie et affect superficiel, impulsivité, hostilité envers soi ou autrui, 

symptômes de trouble d'attention ou d'hyperactivité, instabilité des relations amoureuses 

et sociales, comportements hétéro-agressifs évalués par diverses sources, comportements 

auto-agressifs incluant les tentatives de suicide et les automutilations. Les analyses 

comportent deux volets: des régressions logistiques bivariées et multivariées. Certaines 
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analyses ne peuvent être réalisées en raison de l'absence d'hommes parmi le groupe Auto­

agressif et du nombre réduit de femmes dans l'échantillon. À cause de ces différences 

entre les sexes, seuls les participants masculins sont inclus dans les analyses. La 

régression logistique multivariée montre que la présence de plus d'un trouble de la 

personnalité augmente la probabilité d'appartenir au groupe Mixte, comparativement au 

groupe Hétéro-agressif. L'instabilité amoureuse, l'instabilité sociale, une plus grande 

capacité à éprouver des sentiments dépressifs ainsi que la projection paranoïde de 

l'hostilité contribuent également à prédire l'appartenance au groupe Mixte. La culpabilité 

joue un rôle lors de l'analyse bivariée mais perd son pouvoir prédictif lors de l'analyse 

multivariée, en raison de son association possible avec la dépression. L'hypothèse selon 

laquelle le groupe Mixte présente davantage d'impulsivité et une oscillation plus marquée 

du clivage n'est pas appuyée. Toutefois, des analyses complémentaires indiquent que le 

diagnostic du trouble de la personnalité limite est plus fréquent parmi les sujets du groupe 

Mixte. Chez les patients ayant des antécédents suicidaires, un diagnostic de trouble la 

personnalité limite combiné à une plus grande oscillation dans le clivage et un nombre 

plus élevé de délits violents accroissent le risque de présenter des comportements 

d'automutilation. En dépit de certaines limites, cette étude a permis d'identifier des 

caractéristiques psychologiques qui sont associées à des profils distincts de 

comportements agressifs chez les individus atteints de troubles mentaux graves. Les 

sujets Mixtes constituent un groupe particulier qui se distingue par une symptomatologie 

plus marquée. Il en va de même des suicidaires avec comportements d'automutilation. 

Malgré une pathologie en apparence plus marquée, ces groupes semblent présenter un 
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certain potentiel de changement et des capacités relationnelles. Les implications de ces 

résultats pour la recherche en psychopathologie ainsi que pour la conceptualisation de 

l'agressivité et le travail clinique auprès de cette clientèle sont discutées. 
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Les comportements d'agressivité physique, qu'ils soient dirigés vers autrui ou vers 

soi, sont plus fréquents chez les personnes atteintes de troubles mentaux que chez les 

personnes qui n'en sont pas atteintes. Une proportion significative des personnes atteintes 

de troubles mentaux qui commettent des gestes agressifs à l'endroit d'autrui présentent 

également des comportements auto-agressifs. L'impulsivité est souvent considérée 

comme un facteur important dans la prédiction des comportements hétéro-agressifs ainsi 

que des comportements auto-agressifs. Toutefois, le pouvoir de prédiction de 

l'impulsivité demeure partiel, surtout en ce qui concerne la direction (hétéro ou auto) des 

comportements agressifs. Pour tenter d'améliorer la prédiction du risque et de la direction 

de violence chez les sujets atteints de troubles mentaux, d'autres facteurs doivent être 

considérés. 

Le principal objectif de cette thèse est d'identifier des caractéristiques 

psychologiques permettant de prédire l'appartenance à un groupe particulier de sujets 

présentant des comportements d'agressivité physique, en s'appuyant sur une 

compréhension psychanalytique, une perspective de développement de l'agressivité ainsi 

que sur des données de recherche. Trois groupes sont étudiés, soit les sujets 

exclusivement hétéro-agressifs, les sujets exclusivement auto-agressifs et les sujets qui 

présentent les deux types de comportements. 
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Un autre objectif est d'identifier les caractéristiques psychologiques propres aux 

sujets ayant commis des gestes d'automutilation parmi un groupe de personnes ayant fait 

au moins une tentative de suicide. 
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Les comportements agressifs, qu'ils soient dirigés vers autrui ou vers soi-même, 

sont des phénomènes qui retiennent l'attention populaire. Ces actes, bien que relativement 

rares de façon absolue, suscitent l'inquiétude puisqu'ils constituent des gestes délibérés 

visant à porter atteinte à l'intégrité d'un être humain. En ce cens, ces comportements 

questionnent notre propre humanité. 

Comportements hétéro-agressifs: quelques données 

Selon Statistique Canada (2006), le taux de crimes violents était de 946,1 pour 

100 000 habitants en 2004. Les crimes violents incluent les homicides, les tentatives de 

meurtre, les vols qualifiés, les voies de fait, les agressions sexuelles et les autres 

infractions d'ordre sexuel. En ce qui concerne le Québec, les données du Ministère de la 

Sécurité Publique (2005) indiquent que le taux de crimes contre la personne était de 

1 393 par 100 000 pour les hommes et de 265 par 100 000 femmes pour l'année 2004. 

Les hommes ont donc commis 5,26 fois plus de crimes contre la personne que les 

femmes. Les crimes contre la personne, tels que définis par le Ministère de la Sécurité 

Publique, comprennent essentiellement les mêmes infractions que la catégorie des crimes 

violents de Statistique Canada (2006). 
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Ces statistiques sont basées sur les données officielles. Or, il est généralement 

reconnu que tous les crimes ne font pas partie des statistiques officielles. Pour être 

compilé, un crime doit d'abord être détecté, signalé à un corps de police ayant juridiction 

et ,finalement enregistré, par le corps de police lorsque la plainte est fondée. 

Besserer et Trainor (2000) emploient l'expression « chiffre noir » de la 

criminalité pour désigner les crimes qui ne sont pas signalés. Ce chiffre noir est obtenu en 

comparant les données d'une enquête sur la victimisation conduite en 1999 par Statistique 

Canada avec les statistiques officielles tenant compte des crimes signalés à la police. 

L'enquête de Statistique Canada consistait en des interviews téléphoniques menées auprès 

de 26 000 canadiens de 15 ans et plus afin de connaître leurs expériences de 

victimisation. 

À partir de cette enquête, Besserer et Trainor (2000) concluent que certains crimes 

sont moins souvent rapportés que d'autres. Par exemple, les agressions sexuelles 

affichaient le pourcentage le plus élevé des incidents non signalés à la police en 1999, 78 

% d'entres elles n'étant pas signalées. Les auteurs rapportent également que 61 % des 

voies de fait et 51 % des vols qualifiés n'ont pas été déclarés. 
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Comportements auto-agressifs: données générales 

Statistique Canada (2003) a répertorié 3 692 décès par suicide en 2001. Cela se 

traduit par un taux brut de Il,9 suicides par 100 000 habitants. Le suicide est plus 

répandu chez les hommes que chez les femmes. La proportion était de 3,5 suicides chez 

les hommes pour un suicide chez les femmes en 2001. Au Québec, le taux de suicide 

chez les hommes était de 22,4 par 100 000 habitants alors qu'il était de 7,6 chez les 

femmes en 2004. Selon l'Institut de la statistique du Québec (2006), les suicides sont 

responsables de 2 % de l'ensemble des décès survenus en 2004. Le site WEB de 

l'Organisation Mondiale de la Santé (2006) indique qu'il y aurait un minimum de 20 

tentatives pour chaque suicide complété. 

Bien que les hommes se suicident davantage que les femmes, l'idée que celles-ci 

commettent plus de tentatives prévaut dans les milieux cliniques. Pour approfondir cette 

question, Langlois et Morrison (2002) ont tenté d'estimer le nombre de tentatives de 

suicide en se basant sur les dossiers de départ des hôpitaux (formulaire de radiation 

rempli à la fin de chaque hospitalisation) lors de la période 1998-99 au Canada. Leurs 

résultats montrent que le taux d'hospitalisation suite à une tentative de suicide est 

effectivement plus élevé chez les femmes que chez les hommes. En effet, celles-ci 

présentent une fois et demie plus de risque d'être hospitalisées suite à une tentative de 

suicide que les hommes. Il faut noter que Langlois et Morisson (2002) ont compilé les 

blessures résultant d'une tentative de suicide ainsi que les blessures volontairement auto-
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infligées sans intention suicidaire dans le nombre d'hospitalisations suite à une tentative 

de suicide. 

Comparativement au comportement suicidaire, l'automutilation est habituellement 

définie comme une blessure intentionnelle et directe à l'endroit d'une partie de son propre 

corps, sans intention de mourir. Favazza et Conterio (1988) estiment la prévalence de ces 

gestes à 750 par 100000 personnes aux États-Unis. Ce nombre serait 30 fois supérieur au 

nombre de tentatives de suicide et 140 fois supérieur au nombre de suicides (Strong, 

1998). Plus récemment, un sondage effectué auprès de personnes issues de la 

communauté indique que 4 % d'entre-elles admettent s'être automutilées au cours des 6 

derniers mois (Brière & Gil, 1998). 

Selon Favazza et Conterio (1988), l'automutilation est un comportement beaucoup 

plus fréquent que les gens l'imaginent. Ces derniers font le parallèle entre l'état actuel des 

connaissances par rapport à ce problème et ce que nous savions des désordres alimentaire 

vers le milieu des années 1970. 

Définition de la violence et de l'agressivité 

La HCR-20, échelle évaluant le risque de violence envers autrui, définit la 

violence comme « tout acte causant des blessures à une autre personne et toute tentative 

ou menaces d'actes de même nature» (Webster, Douglas, Eaves & Hart, 1997). 
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Pour sa part, l'Organisation Mondiale de la Santé définit la violence comme 

l'usage délibéré ou la menace d'utiliser la force physique ou le pouvoir dans le but de 

causer ou de risquer de causer des blessures physiques, la mort, des dommages 

psychologiques, des difficultés de développement ou une privation à soi-même, une autre 

personne, un groupe ou une communauté (World Health Organization, 2002). L'OMS 

souligne ainsi que les comportements suicidaires et les gestes d'automutilation sont des 

comportements violents, au même titre que les comportements agressifs envers autrui. 

Pour ce qui est du concept apparenté d'agressivité, le grand dictionnaire Larousse 

de la psychologie (Bloch et al., 1991) en propose comme définition générale une 

« tendance à attaquer l'intégrité physique ou psychique d'un autre être vivant ». D'entrée 

de jeu, le dictionnaire indique que derrière cette définition simple se cache un concept 

ambigu. Cette ambiguïté est bien illustrée par les termes «aggressiveness» et 

« aggressivity » utilisés dans la langue anglaise. En effet, le premier terme réfère à une 

agressivité positive qui permettrait à l'individu de s'adapter à son environnement. Ce 

terme serait ici synonyme de combativité. Quant au terme « aggressivity », il traduirait 

l'agressivité dans son sens négatif habituel. Le Larousse précise que l'agressivité n'est pas 

nécessairement synonyme de violence et qu'elle peut se manifester par de nombreux 

comportements différents tels que des menaces, des regards, des mimiques, des insultes, 

de la médisance ou de l'ironie. Les troubles alimentaires, les mensonges, les fugues et les 

mauvais résultats scolaires peuvent également avoir une connotation agressive latente 

chez les enfants et les adolescents. Enfin, le Larousse mentionne que, parmi les courants 
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psychologiques ayant fourni des interprétations théoriques de l'agressivité, c'est la 

psychanalyse qui propose l'approche la plus complète. 

Définition de l'agressivité et courant psychanalytique 

La psychanalyse définit l'agressivité comme une tendance ou ensemble de 

tendances qui s'actualisent dans des conduites réelles ou fantasmatiques, celles-ci visant à 

nuire à autrui, le détruire, le contraindre, l'humilier, etc. L'agression connaît d'autres 

modalités que l'action motrice violente et destructrice: il n'est aucune conduite aussi bien 

négative (refus d'assistance) que positive, symbolique (ironie) qu'effectivement agie, qui 

ne puisse fonctionner comme agression. La psychanalyse a donné une importance 

croissante à l'agressivité en la montrant à l'œuvre très tôt dans le développement du sujet, 

en soulignant le jeu complexe de son union et de sa désunion avec la sexualité. Cette 

évolution des idées culmine avec la tentative de chercher à l'agressivité un substrat 

pulsionnel unique et fondamental dans la notion de pulsion de mort (Laplanche & 

Pontalis, 1967/1997, p. l3). 

Bien que les psychanalystes soient généralement d'avis que l'agressivité puisse 

être dirigée contre soi ou contre autrui et qu'elle soit présente dès la naissance, ils 

n'expliquent pas tous de la même façon les conduites agressives. Ainsi, dans sa deuxième 

topique, Freud (1920/1985) remanie sa théorie des pulsions et postule que toutes les 

manifestations agressives envers autrui ou envers soi trouvent leur explication dans la 
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pulsion de mort. Cette dernière conceptualisation de l'agressivité n'a pas fait l'unanimité 

dans la communauté analytique et elle continue aujourd'hui d'alimenter les débats. Afin 

de mieux saisir la pensée de Freud sur l'agressivité, il importe de considérer l'évolution de 

sa théorie des pulsions. 

Théorie freudienne des pulsions 

La présente section s'inspire en partie de l'ouvrage de Scarfone (2004) sur les 

pulsions ainsi que de certains concepts développés dans Le Vocabulaire de la 

Psychanalyse (Laplanche & Pontalis, 1967/1997). 

Freud a introduit le terme de pulsion en 1905 dans son livre Trois essais sur la 

théorie de la sexualité (Freud, 1905/1987). Pour Freud, la pulsion est d'origine biologique 

et innée chez tous les êtres humains. Toutefois, la façon dont elle se développe et 

s'exprime est particulière à chaque individu. Ces particularités individuelles dépendent 

des interactions avec l'environnement. Dans son ouvrage Pulsions et destin des pulsions, 

Freud (l915/1968b), distingue quatre composantes de la pulsion: la poussée, le but, 

l'objet et la source. La poussée est le facteur moteur de la pulsion. Elle est la somme de 

force ou la mesure de l'exigence de travail qu'elle représente. Toute pulsion est une partie 

d'activité, d'énergie. Le concept de poussée sous-tend l'idée que l'être humain est animé 

de l'intérieur. La poussée constitue l'essence de la pulsion. 
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Le but général d'une pulsion est sa satisfaction. La pulsion comporte également 

des buts intermédiaires qui correspondent aux façons particulières par lesquelles ce but 

général peut être atteint. L'objet est ce qui permet à la pulsion d'atteindre son but. L'objet 

peut être variable, c'est-à-dire qu'il peut être substitué à un autre objet, du moment que cet 

autre objet a lui aussi la capacité de satisfaire la pulsion. Il importe de mentionner ici que 

l'objet de la pulsion peut parfois être inconscient. La source est la partie du corps qui est à 

l'origine de l'excitation. C'est notamment à partir de cette notion de source que dériveront 

les stades psycho-sexuels introduits par Freud. Ainsi, les stades oral, sadique-anal, 

phallique et génital se suivront au :fil du temps. Bien que la pulsion s'apparente à l'instinct 

sous certains aspects, elle s'en distingue parce que son objet et son but ne sont pas fixés 

de façon rigide. 

Il existe deux grands moments en ce qui concerne la théorie freudienne des 

pulsions, soit avant et après la parution de Au-delà du principe de plaisir (Freud, 

1920/1985). Avant ce moment, Freud regroupait l'ensemble des pulsions en deux grandes 

catégories: les pulsions d'auto conservation et les pulsions sexuelles. Selon lui, ces deux 

grandes catégories de pulsions s'opposent dans le psychisme humain. Les pulsions 

d'auto conservation sont définies comme l'ensemble des besoins liés aux fonctions 

corporelles nécessaires à la conservation de la vie de l'individu. La faim en constitue le 

prototype. Les pulsions sexuelles sont quant à elles définies comme une poussée interne à 

l'œuvre dans un champ beaucoup plus vaste que celui des activités sexuelles au sens 

courant du terme. Elles réfèrent notamment à l'amour, sous toutes ses formes. Ainsi, 
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Freud disait que toutes les pulsions à l'œuvre dans le psychisme humain pouvaient être 

classées en « faim» et « amour» selon un vocabulaire poétique. 

Les pulsions d'auto conservation et les pulsions sexuelles sont initialement 

dominées par le principe de plaisir, c'est-à-dire que leur assouvissement vise à obtenir du 

plaisir ou à éviter un déplaisir. Selon cette première théorie, l'opposition entre pulsions 

sexuelles et pulsions d'autoconservation équivaut à l'opposition amour-haine. Dans cette 

perspective, l'agressivité, notamment les gestes agressifs, sont perçus comme provenant 

des pulsions d'autoconservation. Ils permettent à l'individu de se défendre, de préserver sa 

survie et son bien-être. 

Freud évoque la pulsion d'emprise à quelques reprises avant 1920. Cette pulsion 

ferait partie des pulsions d'autoconservation. Il s'agit d'une pulsion non-sexuelle qui ne 

s'unit que secondairement à la sexualité et dont le but est de dominer l'objet par la force. 

Elle est responsable de ce que Freud appelle la cruauté infantile. Freud mentionne qu'au 

départ, cette pulsion n'a pas pour but de faire souffrir autrui mais qu'elle n'en tient pas 

compte. Cette pulsion est antérieure au sadisme et à la pitié qui nécessitent un Moi plus 

différencié. 

En 1920, Freud introduit la notion de pulsion de mort. Il regroupe désormais les 

pulsions en deux grandes catégories: les pulsions de vie et les pulsions de mort. Dans 

cette nouvelle théorie, les pulsions de vie comprennent les pulsions sexuelles et les 
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pulsions d'autoconservation. Quant aux pulsions de mort, celles-ci font référence à la 

tendance de tout être vivant à retourner à l'état inorganique dont il est issu, donc à la 

destruction et à la mort. Toutes les tendances agressives sont désormais regroupées sous 

cette catégorie. Les pulsions de vie, également appelée Éros, ont pour but d'établir de plus 

en plus de liens, d'unifier, de lutter contre la tendance à la destruction des liens libidinaux 

par la pulsion de mort. Pour certains, cette dernière formulation ne correspond pas à la 

définition classique de la pulsion supposée fonctionner sur un principe d'arc-réflexe 

(Laplanche & Pontalis, 1967/1997). Dans cette dernière théorie des pulsions, le 

masochisme est vu comme précédant le sadisme. Le sadisme est conçu comme la 

déflection de la pulsion de mort vers un objet extérieur. Dans la première théorie des 

pulsions, Freud concevait le sadisme comme précédant le masochisme. Ainsi, le 

masochisme était vu comme un retournement contre soi des pulsions sadiques. 

La dernière théorie des pulsions, et plus particulièrement la notion de pulsion de 

mort, a été fortement contestée par certains successeurs de Freud. Il s'agit d'une notion 

difficile à saisir et qui est plus spéculative que le reste de la théorie freudienne. Une des 

difficultés de la pulsion de mort est qu'elle ne répond pas bien à la définition de la pulsion 

proposée par Freud et qu'elle n'est pas observable à l'état « pur ». Comme le rapporte 

Scarfone (2004), elle est une « bien étrange pulsion» puisqu'elle n'a pas d'énergie propre 

et qu'elle n'est connaissable qu'à travers sa mixtion avec Éros. Selon cet auteur, il est 

possible de subdiviser les successeurs de Freud en deux catégories quant à la dernière 

théorie des pulsions. Une catégorie continue de se référer à cette théorie et à la 
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développer davantage, quitte à en critiquer certains aspects. Une autre catégorie a 

carrément abandonné toute référence au concept de pulsion de mort. Il s'agit pour la 

plupart de psychanalystes nord-américains. 

Zaltzman (1988) a tenté de démontrer la pertinence du concept des pulsions de 

mort tant au niveau théorique que clinique et de réfuter les arguments de certains auteurs 

qui nient l'existence de cette pulsion. Zaltzman souligne que, même si certains 

phénomènes psychiques libidinaux (vengeance, maîtrise, dépassement de l'angoisse et de 

la douleur) peuvent accompagner la compulsion de répétition, ils n'en constituent pas le 

ressort. Selon cette perspective, bien qu'il soit possible de voir à l'œuvre les pulsions 

libidinales ou les pulsions de vie dans chaque comportement agressif, la pulsion de mort 

serait en fait engagée dans ces actes. Dans ce sens, les pulsions de mort utiliseraient le 

« véhicule» des pulsions de vie pour se manifester. 

La position retenue dans la présente thèse doctorale est que la pulsion de mort, en 

tant que tendance de l'individu à retourner à l'état inorganique, ne peut pas être associée à 

l'ensemble des conduites agressives. L'expérience clinique, particulièrement auprès 

d'individus présentant des structures de personnalité pré génitales, suggère que plusieurs 

comportements auto ou hétéro-agressifs peuvent s'expliquer sans la participation de la 

pulsion de mort. Les pulsions d'autoconservation semblent rendre compte de plusieurs 

comportements physiquement agressifs. La femme qui se fait attaquer par un étranger 

dans la rue et qui frappe son agresseur en constitue une illustration. Prenons également 
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pour exemple les manifestations de colère et de frustration du nourrisson lorsqu'un de ses 

besoins de base n'est pas assouvi et qu'il se sent menacé dans sa survie. L'explication des 

comportements agressifs par les pulsions d'auto conservation s'apparente à la notion de 

violence fondamentale élaborée par Bergeret (1995). Cette notion sera développée de 

façon plus détaillée dans la prochaine section. 

Le fait que certaines conduites agressives puissent trouver leur explication dans 

les pulsions d'autoconservation n'exclut pas nécessairement l'existence de la pulsion de 

mort. Celle-ci pourrait par exemple rendre compte de l'extrême violence de certains 

gestes auto ou hétéro-agressifs, alors que cette violence n'est pas nécessaire pour la 

préservation de l'individu. Ceci peut également être observé à un niveau collectif. Par 

exemple, bien que certaines guerres ou conflits puissent avoir pour point de départ la 

préservation de l'intégrité physique ou psychique (l'identité) d'un peuple, la violence 

exercée va souvent plus loin que ce qui est nécessaire pour cette préservation (ex. 

génocide, holocauste). 

Autres conceptions psychanalytiques de l' agressivité 

Bergeret et la violence fondamentale. Revisitant les écrits psychanalytiques, dont 

ceux de Freud, Bergeret (1995) élabore la notion de violence fondamentale. Selon lui, la 

violence serait présente dès la naissance. Psychiquement, cette violence pourrait trouver 

son origine dans des scénarios primitifs tels que « c'est lui ou moi » ou « survivre au 
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risque de devoir tuer l'autre ». Cette violence fondamentale se rapproche d'un instinct de 

survie, donc d'un instinct animal ou de la notion de pulsion d'autoconservation décrite par 

Freud. Bergeret (1995) considère la violence fondamentale comme une base instinctuelle 

primitive sur laquelle pourrait venir s'asseoir la pulsion libidinale. 

Bergeret (1995) distingue sa notion de violence fondamentale de la notion 

d'agressivité telle que conçue par la théorie psychanalytique. L'agressivité vise à nuire à 

l'objet alors que la violence fondamentale s'intéresse avant tout au sujet et à sa 

conservation. L'agressivité est envisagée à travers les aléas de son union et de sa désunion 

avec la libido, c'est-à-dire selon le degré de réussite de l'ambivalence affective, alors que 

la violence fondamentale ne prend en considération ni amour ni haine, et se situe à une 

étape pré-ambivalente. Enfin, à partir de 1920, Freud stipule que l'agressivité sous toutes 

ses formes découle de la pulsion de mort, alors que la violence fondamentale telle que 

définie par Bergeret (1995) se rattache aux instincts de vie. 

Conception de Mélanie Klein. Selon Mélanie Klein (1932/1959), les pulsions 

libidinales et agressives sont aussi présentes dès la naissance. Les pulsions agressives 

sont particulièrement fortes au début de la vie et se traduisent par des fantasmes 

inconscients de destruction de l'objet. Mélanie Klein a élaboré deux positions référant à 

des modalités de relations d'objet; la position paranoïde-schizoïde et la position 

dépressive. La résolution de la phase dépressive permet une meilleure intégration des 
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pulsions agressives et libidinales et, par conséquent, une diminution des comportements 

violents. 

Conception d'Alfred Adler. Il est le premier psychanalyste à avoir évoqué l'idée 

d'une pulsion agressive en 1908 (Adler, 1908 cité dans Laplanche & Pontalis, 

1967/1997). Il range cette dernière du côté des pulsions de vie. À cette époque, Freud n'a 

pas porté trop d'attention à cette idée. 

Quelle que soit la théorie des pulsions retenue ou la catégorie pulsionnelle à 

l'intérieur de laquelle se situent les conduites agressives, certaines notions font 

l'unanimité dans la communauté psychanalytique. En effet, c'est la bonne intégration des 

pulsions sexuelles orientées vers les autres, (libido objectale) qui protège l'individu d'une 

trop grande agressivité ou destructivité et qui prévient l'apparition de comportements auto 

ou hétéro-agressifs. Les pulsions sexuelles englobent l'investissement affectif, l'amour, 

l'attachement que l'individu porte à ses proches. À cet égard, la façon dont l'enfant vivra 

ses premières relations aura un impact déterminant sur le devenir de son agressivité. 

À partir des années 30, une importance croissante a été accordée à la dimension 

relationnelle dans le développement psychique, ce qui a donné naissance à la théorie des 

relations d'objet. La notion de relations d'objet occupe aujourd'hui une place importante 

dans la littérature psychanalytique, au point de constituer pour plusieurs le cadre 
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théorique majeur. Pour cette raison, il importe de se pencher plus en profondeur sur celle-

Cl. 

La théorie des relations d'objet 

Les principaux auteurs associés à la théorie des relations d'objets sont M. Balint, 

W. Fairbaim, M. Gunthrip, M. Brierley, C. Rycroft, D. Winnicot et M. Klein (Doron & 

Parot, 1991). Le terme objet peut paraître surprenant mais ne comporte en réalité aucune 

connotation péjorative. Ce terme fait référence à la personne qui est visée par certaines 

pulsions. 

Bien que la théorie des relations d'objet ne contredise pas la théorie freudienne des 

pulsions, elle en modifie l'équilibre. En effet, la source en tant que substrat organique de 

la pulsion passe au second plan, car elle est invariable chez tous les sujets. Le but devient 

moins la satisfaction d'une zone déterminée. Ce qui est davantage important est le devenir 

de la relation entre l'enfant et ses principaux objets lors d'un stade de développement en 

particulier. Par exemple, au stade oral, c'est l'incorporation qui constitue le mode 

principal de relation et la façon d'entrer en contact avec le monde extérieur. La théorie 

des relations d'objet s'intéresse donc au parcours et au devenir de ce mode de relation, 

tant au plan du comportement que des activités plus fantasmatiques (Laplanche & 

Pontalis, 1967/1997). 
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Dans la théorie des relations d'objet, ce n'est pas seulement la vie pulsionnelle qui 

est envisagée, mais aussi les mécanismes de défense, le degré de développement et la 

structure du Moi correspondant à tel ou tel type de relation d'objet. Le terme de stade tend 

alors à s'effacer au profit du type de relation d'objet. Un tel changement permet de 

concevoir, chez un sujet donné, différents types de relations d'objet alors qu'il était 

impossible de dire que l'individu se situait à plusieurs stades psycho-sexuels en même 

temps. L'ajout de la théorie des relations d'objet à la théorie pulsionnelle permet une 

meilleure compréhension des comportements agressifs en accordant plus de place à 

l'environnement et en considérant le développement psychique comme résultant d'un 

processus d'interactions complexes entre l'individu et son entourage (Laplanche & 

Pontalis 1967/1997). 

Comme le mentionne Bouchard (1995), la question de savoir ce qui, de la pulsion 

ou de la relation d'objet, est le plus fondamental dans le développement de la structure 

psychique, risque de devenir stérile. En effet, nous sommes également d'avis qu'une 

synthèse de ces deux théories est plus utile à la clinique et à la théorie. Parmi les auteurs 

contemporains ayant proposé une telle synthèse, Kernberg (1992), occupe une place 

centrale. Sa conceptualisation qu'il nomme « psychanalyse du Moi et des relations 

d'objet» est très pertinente au présent travail de recherche puisqu'elle accorde une place 

importante à l'agressivité (aggression en anglais). 
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Perspective de Kernberg (1992): 

Selon Kernberg, les affects jouent un rôle important dans le développement 

psychique. Ils constituent le pont entre les instincts d'origine biologique et les pulsions 

d'origine psychique. Selon lui, les affects sont des structures instinctuelles, c'est-à-dire 

des prédispositions innées constituées de processus psychophysiologiques qui vont 

s'activer au cours du développement. S'inspirant de recherches anglo-saxonnes 

contemporaines concernant la neuropsychologie des émotions et des théories 

psychanalytiques tributaires de la tradition freudienne concernant les origines corporelles 

de la pensée, il considère les affects non pas comme des simples décharges mais comme 

regroupant et organisant l'activité de plusieurs composantes. Les affects sont des patrons 

psychophysiologiques qui comprennent des composantes cognitives, des patrons 

d'expressions faciales spécifiques, une expérience subjective de plaisir ou de déplaisir 

ainsi que des composantes de décharge musculaire et neurovégétative. Ce sont les 

composantes psychiques de ces processus qui s'organisent progressivement pour 

constituer les pulsions sexuelles et agressives. Les systèmes affectifs de base (l'excitation 

sexuelle, la rage) apparaissent en premier, tandis que les émotions et les sentiments sont 

définis comme étant des combinaisons plus complexes de ces affects primitifs. 

Ce serait sous l'influence d'états émotionnels extrêmement plaisants ou 

déplaisants (peak affect state) que se constitueraient des mémoires affectives primitives. 

Ces mémoires affectives, auraient une réalité physique puisqu'elles seraient localisables 

dans certaines parties du cortex. Ces expériences extrêmes de plaisir ou de déplaisir 
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surviennent nécessairement lors des interactions avec l'environnement, plus 

spécifiquement avec les parents. Ces formations mnésiques contiennent une image ou une 

représentation du sujet lui-même (soi), une représentation de l'objet et l'affect primitif de 

plaisir et de déplaisir qui relie ces deux représentations. Ces formations mnésiques 

constituent la base des relations d'objets intériorisées. Ces relations d'objet intériorisées 

sont à distinguer des relations réelles, présentes ou passées, que l'individu a avec les 

autres. Ceci s'explique par le fait que les représentations de soi et d'objet ont été 

construites lors d'états affectifs intenses et qu'elles sont, par conséquent, colorées par 

l'état affectif intense qui prévalait au moment de leur formation. Ces structures dyadiques 

nombreuses et variées sont séparées au départ. Elles se relient et se consolident par la 

suite afin de donner lieu à ces sources uniques, continues, individuelles des motivations 

inconscientes que sont les pulsions (pulsion de vie, pulsion agressive). 

En ce qui concerne la pulsion agressive, la rage serait l'affect primitif central. Le 

but premier de la rage est d'éliminer une source de douleur ou d'irritation, de se 

débarrasser de l'obstacle, de le détruire. Par la suite, l'affect primitif de rage pourra, selon 

ses vicissitudes, laisser place à des affects plus évolués tels la haine, l'envie, le dégoût et 

la colère. Cette définition de la rage s'apparente à celle de la violence fondamentale de 

Bergeret. 

En somme, les auteurs psychanalytiques soutiennent que c'est le devenir de la 

pulsion ou des relations d'objet ou encore, d'une combinaison des deux, au cours du 
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développement d'un individu qui déterminera sa structure psychique et la façon dont il 

exprimera son agressivité. Par conséquent, il importe de considérer les principales étapes 

du développement en accordant une attention particulière à l'expression de l'agressivité. 

Perspective psychanalytique du développement de l'agressivité 

État de non-différenciation. Initialement, l'enfant est dans un état de symbiose 

avec son environnement, c'est-à-dire qu'il n'a pas conscience d'être séparé de son 

environnement; il croit que lui et les autres ne font qu'un. Il a l'impression que toute 

sensation et perception (que celles-ci aient leur source dans le monde extérieur ou à 

l'intérieur de lui) émerge ou est créée par lui. À ce stade, l'objet n'existe pas encore dans 

le psychisme de l'enfant. Cet état est appelé narcissisme primaire par Freud. Il est déjà 

possible d'observer des « conduites agressives» à ce moment. 

Cette agressivité émerge principalement lorsque les besoins de base de l'enfant ne 

sont pas assouvis ou lorsqu'il se sent menacé dans son intégrité physique ou psychique. 

Cette agressivité correspond à la violence fondamentale décrite par Bergeret (1995), à la 

rage de Kemberg (1992) ou encore à ce que Mélanie Klein (1932/1959) appelle « rage 

orale ». À cette étape du développement psychique, le physique et le psychique sont 

indifférenciés. C'est suite à la maturation physiologique de son appareil psychique et à 

travers sa rencontre avec l'environnement, plus particulièrement avec sa mère, que 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

24 

l'enfant sortira progressivement de son narCISSIsme pnmaIre et commencera à se 

différencier. 

Début de différenciation. Kernberg (1975/1997; 1992) soutient que le Moi 

précoce doit accomplir deux tâches essentielles à cette étape. La première consiste à 

différencier les images de soi des images d'objet. La deuxième tâche consiste à intégrer 

les images de soi et les images d'objet d'origine libidinale (bons objets) et les images de 

soi et d'objet d'origine agressive (mauvais objets) en un tout cohérent, c'est-à-dire un 

« objet total ». 

La première tâche s'effectue en partie sous l'influence du développement du 

cerveau. Ainsi, la perception et la mémoire aident à distinguer si les stimuli proviennent 

de l'intérieur de soi ou de l'extérieur. Les interactions entre l'enfant et la principale 

personne chargée de répondre à ses besoins, habituellement la mère, contribuent 

également à cette première différenciation soi versus non-soi. Cette différenciation peut 

être compromise par des expériences précoces difficiles. Kernberg (1975/1997) indique 

qu'une image « soi-objet» totalement bonne ou un « bon objet interne» doit se former 

avant que la différenciation soi versus non-soi s'effectue. Cette image de soi-objet 

primitive totalement bonne ou totalement mauvaise se forme sous le coup d'états 

émotionnels extrêmement plaisants ou déplaisants. Ce concept de soi-objet totalement 

bon semble correspondre à la notion de moi-plaisir développée par Freud. Cette image de 
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soi-objet totalement bon aide l'enfant à tolérer le « soi-objet» totalement mauvais ou le 

« mauvais objet interne ». 

Pour que ce « bon-objet interne» se forme, il faut que l'enfant VIve des 

expériences agréables et positives dans son contact avec l'environnement. Si les 

expériences précoces de déplaisir et de frustration surpassent trop largement les 

expériences positives, le passage au stade suivant peut être compromIs. C'est la 

satisfaction des besoins pulsionnels de l'enfant, ainsi que leur frustration modérée, qui 

favorise la différenciation de soi et des objets. En effet, la satisfaction de ses besoins de 

base et le plaisir en découlant incitent l'enfant à s'intéresser aux interactions entre lui et 

son environnement. De même, la frustration modérée de certains de ses besoins lui fait 

prendre conscience de l'absence douloureuse des sources de satisfaction et contribue à 

différencier le soi du non-soi. 

C'est durant cette période que l'enfant renonce à sa toute-puissance, c'est-à-dire à 

sa perception subjective d'être à l'origine de tout ce qui l'entoure et d'avoir un pouvoir 

illimité sur son environnement. En renonçant à cette toute-puissance, il l'attribue 

maintenant à sa mère puisqu'il réalise qu'il a besoin d'elle pour obtenir ce qu'il désire'. 

C'est à ce moment qu'il passe d'un narcissisme primaire à un narcissisme secondaire. 

L'enfant qui ne parviendrait pas à résoudre cette première tâche demeurerait alors dans un 

état de narcissisme primaire où les frontières du Moi ne sont pas établies. Un tel individu 

ne parviendra pas à dire si un stimulus ou une perception provient de l'intérieur de lui ou 
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de l'extérieur. Le fonctionnement psychique correspondant à cet état de non­

différentiation est le fonctionnement psychotique. Les hallucinations du psychotique 

témoignent de cette difficulté à différencier les stimuli internes de ceux provenant de 

l'extérieur. 

Position dépressive et clivage. Kernberg (1975/1997; 1992) rapporte 

qu'initialement les bons et les mauvais objets internes s'élaborent séparément à l'intérieur 

du Moi. Freud mentionne qu'au début le Moi coïncide avec tout ce qui est plaisant, tandis 

que le monde extérieur concorde avec tout ce qui est déplaisant. Cette répartition se fait 

par introjection de la partie des objets du monde extérieur qui est source de plaisir et par 

la projection de ce qui est déplaisant en soi sur le monde extérieur. Un peu plus tard, de 

bonnes et de mauvaises représentations de soi ou des autres pourront être introjectées 

mais elles ne sont pas intégrées en un tout cohérent. 

Selon Kernberg (1975/1997; 1992), cette répartition des objets internes en bons et 

en mauvais fait partie du développement normal lors de la première année de vie puisque 

le Moi précoce ne possède pas encore les capacités intégratives nécessaires à la synthèse 

des différents objets internes. Par la suite, le Moi utilise habituellement des mécanismes 

de défense plus évolués ayant pour centre le refoulement. Ce n'est que lorsque que le 

clivage continue d'être utilisé massivement, alors qu'il aurait dû être remplacé par des 

mécanismes de défense plus évolués découlant du refoulement, que le développement du 

Moi sera compromis. 
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Kemberg (1975/1997) définit le clivage comme les «processus actifs qm 

maintiennent séparées les introjections et des identifications de qualités opposées ». 

D'autres mécanismes de défense sont associés au clivage. Parmi ceux-ci, notons 

l'introjection, la projection et l'identification projective, le déni, l'idéalisation primitive, 

l'omnipotence et la dévalorisation. Toujours selon Kernberg (1975/1997; 1992), la 

synthèse des objets internes provenant des pulsions libidinales (bons objets) avec ceux 

provenant des pulsions agressives (mauvais objets) peut être compromise par un manque 

de tolérance à l'angoisse d'origine constitutionnelle ou par des pulsions agressives très 

intenses. Cette sévérité des pulsions agressives peut être d'origine constitutionnelle ou 

peut s'expliquer par des frustrations précoces sévères. En effet, lorsque l'enfant se trouve 

dans des états affectifs extrêmement déplaisants, il projette l'agressivité que cela suscite 

en lui, sa rage, sur l'autre afin de se protéger. Cette projection, contribuera à développer 

des représentations "toutes mauvaises" de l'objet. Ces représentations contribuent à leur 

tour à alimenter la rage de l'enfant à l'endroit de l'objet. Ainsi, par un processus de 

rétroaction caractérisée par des projections et des introjections successives des 

représentations de soi et d'objets chargés d'agressivité, un cercle vicieux est créé. 

Kernberg (1992) identifie la haine comme affect central chez les personnes 

souffrant des psychoses fonctionnelles, des troubles sévères de la personnalité (structures 

limites), des perversions ainsi que de psychopathologies sévères. La haine dérive de 

l'affect primitif de rage. Le principal but de la personne dominée par la rage est de 

détruire l'objet de cette rage. Bien que sa destruction soit visée, cet objet est également 
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désiré et nécessaire. Selon Kemberg (1992), ce paradoxe s'explique par une fixation au 

trauma. Ainsi, un attachement intense à une mère frustrante serait à l'origine de la 

transformation de la rage en haine. La cause de cette transformation serait la fixation à 

une relation traumatique avec un objet dont l'enfant a fondamentalement besoin mais qui 

est perçu comme « tout mauvais » parce qu'il détruit ou fait disparaître l'objet « 

totalement bon ». La destruction de ce mauvais objet vise à restaurer de façon magique la 

relation avec le bon objet mais a plutôt pour résultat de détruire la capacité du soi d'entrer 

en relation avec l'objet. 

Paradoxalement la haine que l'enfant éprouve à l'endroit de l'objet perçu comme 

étant un bourreau, ainsi que ses conséquences telles l'impuissance, la souffrance etc, sont 

également transformées en identifications avec cet objet persécuteur, cruel et tout­

puissant. Ce mécanisme est appelé identification à l'agresseur par Kemberg. Lors de ce 

processus, l'enfant ne s'identifie pas seulement qu'au mauvais objet mais aussi à la 

relation qu'il a avec cet objet. En grandissant, l'enfant se mettra à la recherche de 

personnes qu'il pourra victimiser en projetant sur elles les aspects de lui comme objet 

maltraité et déprécié. Il ne peut s'empêcher d'être victime et persécuteur en même temps. 

Avec son concept de position dépressive, Klein (1947/1968a, 1968b) propose des 

hypothèses intéressantes sur la façon dont l'enfant peut se représenter les choses à cette 

étape où il doit faire la synthèse des bonnes et des mauvaises introjections. Elle appelle 

cette étape position dépressive. Pour Klein (194711968a, 1968b), les pulsions agressives 
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de l'enfant sont particulièrement intenses et visent la destruction de l'objet. Cet enfant 

prend peu à peu conscience que le parent qu'il aime est aussi le parent qu'il déteste et dont 

il souhaite parfois la destruction. Face à cette constatation, l'enfant ressent dépression et 

culpabilité car il craint de détruire « de façon fantasmatique» l'objet aimé en raison de la 

rage qu'il éprouve aussi envers lui. 

Cette destruction équivaut pour lui à la perte de cet objet et éveille la crainte d'être 

abandonné. L'angoisse associée à cette position est habituellement appelée angoisse de 

perte d'objet ou angoisse d'abandon. Pour diminuer son sentiment de culpabilité, l'enfant 

tente de « réparer» l'objet. Ainsi, il peut utiliser différentes stratégies destinées à réparer 

de façon fantasmatique le parent détruit. La pratique clinique auprès de jeunes enfants 

fournit des exemples éloquents de ces tentatives de réparation. Par exemple, lorsque 

l'enfant tient à faire revivre ou à ressusciter une figurine qu'il a tuée quelques minutes 

auparavant lors d'un jeu. Dans cette optique, l'enfant risque d'avoir le sentiment d'échouer 

dans ses tentatives de réparation si ses pulsions agressives sont trop intenses. Cette 

impression d'échec peut être déterminée en grande partie par la réaction du parent vis-à­

vis des manifestations agressives de son enfant. 

En cas de non intégration des introjections émanant des pulsions agressives et des 

pulsions libidinales, l'individu ne parvient pas à considérer l'autre comme un objet total, 

c'est-à-dire comme une personne ayant des bons et des mauvais côtés. Sa vision des 

autres sera partielle et superficielle. Ceci peut également donner lieu à une oscillation 
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dans la perception des personnes proches. La personne ayant recours au clivage peut 

idéaliser quelqu'un et le voir comme possédant toutes les qualités qu'elle souhaite 

retrouver chez quelqu'un à un instant donné, tout en ne voyant le lendemain que les 

défauts de cette personne. Si elle est interrogée sur cette contradiction, la personne peut la 

reconnaître, sans arriver à intégrer véritablement ces deux perceptions à un niveau 

affectif. Cette oscillation amène très souvent une instabilité relationnelle et des conflits 

interpersonnels. De pair avec cette vision contradictoire des autres, la personne a un 

concept d'elle-même plutôt flou. Kemberg (1975/1997) appelle cet état « diffusion de 

l'identité ». 

De plus, ces perceptions instables et clivées peuvent engendrer beaucoup 

d'agressivité envers les autres et soi-même. Kemberg (1975/1997) rapporte que la 

synthèse des introjections et des identifications constitue le principal moyen de 

neutralisation de l'agressivité. Si l'agressivité envers autrui n'est pas tempérée par la 

libido, l'objet perçu comme étant tout mauvais peut être agressé sans remords. En effet 

lorsque l'individu éprouve de l'agressivité envers une personne, celle-ci n'est pas alors 

modérée par l'amour qu'il a pour cette personne. Au moment où il ressent cette hostilité, il 

n'est pas en contact avec l'affection qu'il éprouve. 

Misès (1990) décrit certaines caractéristiques communes aux enfants ayant abordé 

la position dépressive sans parvenir à sa résolution. Ces enfants n'ont pas acquis la 

constance de l'objet qui résulte de l'intégration des pulsions libidinales et agressives à 
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l'intérieur du Moi. Ceci fait en sorte qu'ils ont souvent des relations de dépendance 

excessive, ne pouvant acquérir d'autonomie psychique. Sans autonomie psychique, ils 

demeurent dépendants des autres. Ces enfants ont des difficultés de représentation et un 

manque de contrôle pulsionnel lié à une faible capacité de contenance intérieure. Misès 

qualifie ces troubles de pathologies limites de l'enfance. En l'absence de situations 

correctrices, ces enfants sont très à risque de présenter une organisation limite de la 

personnalité. 

Kemberg (1975/1997) a grandement contribué à approfondir la compréhension de 

ces types de personnalité. Celui-ci considère que ces individus ne sont pas en mesure 

d'effectuer la synthèse des objets partiels et utilisent le clivage comme mécanisme de 

défense central. La principale différence entre les individus psychotiques et ceux 

présentant une organisation limite de la personnalité est que ces derniers possèdent 

généralement un bon contact avec la réalité. 

Kemberg (1975/1997) a aussi analysé les faiblesses du Moi présentes chez les 

organisations limites de la personnalité et qui s'apparentent aux difficultés décrites chez 

les enfants par Misès (1990). Ces faiblesses du Moi se manifestent par une difficulté à 

ressentir la culpabilité, l'empathie, la dépression ainsi que par un manque de contrôle 

pulsionnel, une intolérance à l'angoisse et un développement insuffisant des voies de 

sublimation. Kemberg (1970; 1971) a aussi identifié des sous-types à l'intérieur des 
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organisations limites: personnalité antisociale, narcissique, état limite et infantile. La 

personnalité antisociale se distingue par un pronostic beaucoup plus réservé. 

Avec l'intégration totale de l'objet et l'abandon du clivage au profit de mécanismes 

plus évolués ayant pour base le refoulement, l'enfant entre dans le registre génital et le 

conflit œdipien est élaboré. L'autre est vu comme quelqu'un de différent de soi-même; et 

sa personnalité propre, laquelle marque une différence, est acceptée. Le type de relation à 

l'objet est une relation triangulée en ce sens que l'enfant tient compte de ses deux parents 

dans son psychisme. Ainsi, il renoncera à son désir de posséder tout à lui le parent du 

sexe opposé et d'éliminer le parent du même sexe par crainte symbolique de la castration. 

À la résolution de l'Oedipe, le surmoi est intériorisé sous forme d'identification au parent 

du même sexe et les interdits de l'inceste et du meurtre sont intériorisés de façon 

symbolique. La différence entre les sexes et les générations est également intériorisée. À 

ce stade, la meilleure intégration des pulsions permettra une agressivité plus dosée, moins 

destructrice. Il est alors moins probable que des gestes d'une grande violence surviennent. 

Puisque l'accession à la position dépressive et à l'Oedipe contribuent grandement à 

une meilleure intégration pulsionnelle et que la résolution de ces étapes clés est en partie 

tributaire de la rencontre entre l'enfant et son environnement, il paraît pertinent de 

préciser davantage le rôle jouer par l'environnement. 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

33 

Rôle de l'environnement dans l'intégration des pulsions agressives 

Dès la naissance, l'enfant subit des frustrations provenant de sources internes ou 

externes. Par exemple, il peut avoir mal au ventre, avoir trop chaud, il doit patienter 

quelques minutes avant la tétée ou, encore, sa couche souillée peut lui procurer un 

inconfort. Comme mentionné précédemment, si ces frustrations sont trop intenses, elles 

risquent de compromettre le développement du Moi. Le rôle de l'environnement, 

principalement de la mère, est essentiel afin de doser les frustrations vécues par l'enfant. 

Ainsi, la mère a un rôle de pare-excitation, en ce sens qu'elle doit doser du mieux qu'elle 

peut les frustrations vécues par son enfant. 

Winnicott (1970) rapporte que le bon maternage consiste pour la mère à apporter 

au bébé les soins adéquats, de façon stable et constante. Le rôle de la mère est également 

d'aider son enfant à tolérer, à contenir son agressivité et son angoisse. Ceci peut se faire 

par une attitude calme et supportante et par la verbalisation, c'est-à-dire en aidant à 

identifier et nommer ses émotions lorsque l'enfant a acquis les capacités cognitives 

suffisantes. Afin de bien assumer la fonction de pare-excitation, la mère doit également 

être en mesure de tolérer les pulsions agressives que l'enfant dirigera vers elle au fur et à 

mesure qu'il tentera d'acquérir de l'autonomie. Par exemple, au stade anal, qui se 

caractérise par de l'opposition, l'enfant tentera de conquérir son autonomie en défiant le 

parent ou en s'opposant à lui. 
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Il est essentiel que le parent puisse tolérer l'agressivité de son enfant, qu'elle soit 

physique ou fantasmatique. Cette tolérance implique de demeurer présent et de ne pas 

rejeter son enfant, tout en imposant des limites à l'expression de son agressivité. Sans 

cette tolérance, l'enfant pourrait effectivement avoir l'impression d'avoir détruit son 

parent comme il l'avait imaginé et d'être ainsi abandonné. Cette perspective étant trop 

angoissante, l'intégration des différentes introjections n'aura pas lieu. Ceci peut arriver 

quand le parent n'a pas intériorisé cette fonction « contenante ». L'enfant ne pourra pas 

contenir ses émotions à son tour. 

Un autre rôle important pour le parent est de favoriser la capacité de mentalisation 

de son enfant. Selon Fonagy (2003), la mentalisation est essentielle pour diminuer les 

comportements d'agressivité physique. Pour que l'enfant parvienne à acquérir une 

capacité de mentalisation lui permettant de comprendre ses états affectifs et ceux des 

autres, il doit d'abord bénéficier d'un bon support narcissique de la part de ses parents. 

Une des premières occasions pour le parent de servir de support narcissique pour 

son enfant survient avant même l'apparition du langage. Ainsi, une étape importante dans 

l'individualisation de l'enfant et dans la formation du Moi se produit lorsqu'il regarde le 

visage de sa mère comme on regarde habituellement dans un miroir. Dans le reflet du 

visage de sa mère l'enfant cherche à percevoir quelque chose de lui, ce qui l'aide à 

construire son identité. Une mère qui, pour toutes sortes de raisons, n'est pas en mesure 

de refléter à son enfant quelque chose de ce qu'il est compromet dès le départ les 
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capacités de mentalisation et la créativité de celui-ci. Winnicot (1975) rapporte que la 

plupart des mères sont en mesure de réagir lorsque leur enfant est agressif ou malade. Il 

est possible que certains enfants utilisent ces attitudes pour susciter une réaction chez leur 

mère et que ces comportements deviennent progressivement partie intégrante de leur 

identité. 

Avec l'apparition et la maîtrise progressive du langage, le parent peut se servir de 

celui-ci pour aider son enfant à donner un sens à ses expériences affectives. Au départ, le 

parent doit tenter de bien saisir ce que son enfant vit et tenter de lui en refléter quelque 

chose dans des mots qu'il peut comprendre. Si ce que le parent reflète correspond de 

façon raisonnable avec ce que l'enfant vit, ce dernier développera de lui-même la capacité 

de comprendre ses propres émotions. Une fois en mesure de comprendre ses émotions, il 

deviendra capable et intéressé à comprendre les états affectifs d'autrui. Ici encore, un 

parent éprouvant des difficultés de mentalisation aura du mal à aider son enfant à 

développer cette faculté (Fonagy, 2000). 

Le parcours développemental de la pulsion agressive présenté dans la précédente 

section visait à mieux saisir le sens et l'origine des comportements agressifs à l'endroit 

d'autrui. Pour les psychanalystes, les comportements suicidaires et automutilatoires 

constituent aussi des formes extrêmes d'expression de l'agressivité. Pour beaucoup d'entre 

eux, les comportements auto-agressifs constituent le retournement contre soi d'une 

agressivité initialement dirigée vers l'objet. Dans sa dernière théorie des pulsions et avec 
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sa notion de pulsion de mort, Freud considère quant à lui l'auto-agressivité comme le 

point de départ de toute agressivité envers autrui. 

Conceptions classique et contemporaine des comportements auto-agressifs 

Modèle de la mélancolie de Freud. Le modèle de la mélancolie de Freud apparaît 

important pour comprendre les comportements auto-agressifs. Dans un article intitulé 

Deuil et mélancolie, Freud (1915/1968a) offre une explication aux idéations et aux 

comportements suicidaires de certains mélancoliques. 

Freud conçoit les auto-reproches, l'auto-dénigrement, les idéations suicidaires et 

les tentatives suicidaires présentés par les patients souffrant de mélancolie comme un 

retournement vers l'intérieur d'une colère initialement destinée à un objet extérieur. Les 

symptômes de la mélancolie s'apparentent aux critères de la dépression majeure définis 

dans le DSM-IV (APA, 1994). Freud soutient que la mélancolie, tout comme le deuil, fait 

suite à la perte d'un objet investi sur le plan affectif. Toutefois, alors que dans le deuil, la 

libido investie se retire peu à peu de l'objet disparu pour être réinvestie sur un autre objet 

d'amour, cela ne se produit pas de la même façon chez le mélancolique. Chez ce dernier, 

l'investissement affectif mis sur l'objet disparu se retire dans le Moi plutôt que vers un 

autre objet d'amour. La libido est ainsi utilisée pour créer une identification partielle avec 

l'objet perdu. 
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Pour qu'un sujet souffre de mélancolie suite à la perte d'un objet d'amour, il faut 

que la relation initiale avec cet objet soit conflictuelle. Selon Freud (191511968a), il doit 

exister une forte fixation à l'objet d'amour ainsi qu'une faible résistance de 

l'investissement d'objet. La relation à l'objet perdu doit être une relation où l'ambivalence 

amour-haine est particulièrement importante. Par identification d'une partie du Moi, la 

torture morale que s'inflige le mélancolique est l'expression d'une haine qui vise 

initialement l'objet perdu mais qui est détournée sur la personne. Dans le cas de la 

mélancolie, la perte d'objet n'a pas besoin d'être le décès d'une personne réelle mais peut 

être une perte morale (déception amoureuse, toute situation où la personne a subi un 

préjudice ou une humiliation). Selon Freud, la mélancolie, tout comme le deuil normal, 

suit son cours et finit par se résorber sans laisser de séquelles apparentes ou grossières. 

Freud postule que c'est ainsi que la libido peut être libérée de l'objet intériorisé. 

Le suicide et l'automutilation selon Menninger. Dans la foulée de Freud, Karl 

Menninger (1938) publie Man against himself. L'auteur se base sur la théorie des 

pulsions de vie et de mort de Freud pour proposer une explication du suicide et d'autres 

conduites autodestructrices. L'auteur soutient que trois éléments se retrouvent dans tous 

les suicides soit: 1) le désir de tuer, 2) le désir d'être tué et 3) le désir de mourir. 

Par désir de tuer, Menninger fait référence au « killing of the introject », c'est-à­

dire à la tentative de destruction de l'objet intériorisé décrite par Freud (191511968a) dans 

Deuil et mélancolie. Pour qu'une personne veuille ainsi détruire l'objet intériorisé, il faut 
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que d'importants affects d'amour et de haine existent à l'endroit de cet objet mais que 

l'expression de cette haine ne puisse s'exprimer en raison de la peur de représailles, ou de 

peur de le perdre. 

Le désir d'être tué réfère en partie à la culpabilité, au sentiment de mériter une 

punition pour avoir souhaité la mort, même de façon inconsciente, d'un objet aimé. Le 

seul fait d'avoir souhaité la mort de quelqu'un équivaut à l'acte de l'avoir tué. Ceci se 

produit lorsque le sur-moi n'est pas encore mature, c'est-à-dire qu'il s'agit d'un sur-moi 

préœdipien. Il est donc plus juste de parler d'un précurseur du sur-moi. Ce précurseur du 

sur-moi est tyrannique à l'endroit de l'individu. 

Le troisième élément, le désir de mourir, fait référence à la prémisse de la théorie 

des instincts de mort selon laquelle tout organisme vivant tend vers sa destruction. Selon 

Menninger (1938), chez les individus suicidaires, cet instinct de mort, ce désir de 

retourner vers l'inorganique, serait plus fort. L'auteur rapporte que ce dernier élément 

demeure hypothétique alors que les deux autres sont plus facilement démontrables 

cliniquement. 

Selon Menninger (1938), la personnalité de type oral ou ayant des relations d'objet 

de type oral est typique des suicidaires. Toutefois, l'auteur ajoute que le suicide peut aussi 

survenir chez des individus présentant des organisations de la personnalité plus 
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primitives, ou plus évoluées, mais où l'équilibre entre l'amour et la haine n'est pas 

optimal, une dé-liaison importante existant entre les pulsions libidinales et agressives. 

Menninger (1938) considère les gestes automutilatoires comme des suicides « 

focals » ou localisés, en ce sens que la destruction localisée sur une partie du corps est 

une forme de suicide permettant d'éviter le suicide complet. Selon lui, les gestes 

d'automutilation sont généralement influencés par les mêmes motifs que le suicide, sauf 

que le degré de participation de l'instinct de mort est moindre. C'est-à-dire que le désir de 

mourir serait moins présent. 

Toujours selon l'auteur, les automutilations peuvent survenir chez les 

psychotiques comme chez les névrotiques. Chez les psychotiques, elles sont 

habituellement plus sévères et les parties du corps attaquées sont plus sévèrement 

mutilées. Chez les névrotiques, les parties du corps sont rarement mutilées de façon 

irrévocable. Chez les psychotiques, la capacité de symbolisation étant déficiente, le geste 

violent est plus concret, plus près des processus primaires, alors que chez les névrotiques 

la punition représentée par les gestes automutilatoires est plus symbolique. L'aspect 

agressif de l'automutilation peut être passif ou actif. En effet, l'automutilation peut être de 

l'ordre du« killing of the introject» mais peut aussi être dirigée vers des personnes 

réelles plutôt que vers des objets intériorisés. Cette dernière forme d'automutilation peut 

être encore plus dérangeante pour l'entourage. C'est notamment le cas du patient qui va se 

blesser intentionnellement dans le but de faire réagir ses amis ou le personnel soignant. 
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Menninger (1938) fait également mention de pathomimie, c'est-à-dire d'une 

simulation volontaire ou inconsciente d'une maladie ou de symptômes. Dans ces cas, les 

comportements automutilatoires visent à obtenir des gains secondaires, tels se blesser 

pour obtenir des prestations d'assurance-invalidité. Ce type d'automutilation fait 

beaucoup réagir les médecins et le personnel soignant parce qu'ils se sentent attaqués 

personnellement dans leur tentative d'aider et vivent de l'impuissance. 

Selon Menninger (1938), les facteurs psychologiques importants dans la 

pathomimie sont le désir de souffrir, le désir de cacher quelque chose à l'autre, et surtout 

le désir de causer de la souffrance morale à quelqu'un d'autre. Cette forme 

d'autodestruction peut susciter de la sympathie chez les soignants, jusqu'à ce que ces 

derniers réalisent qu'il s'agit d'une forme de tromperie. Dans ces cas, la pathomimie peut 

amener un désir de vengeance chez les soignants ou même un désir de punir le patient. 

Cette punition est inconsciemment désirée par le patient qui voit ainsi ses pulsions 

érotiques et agressives (pulsions perverses de l'ordre du masochisme) soulagées par les 

comportements automutilatoires. La douleur physique est vue comme le prix exigé par la 

conscience pour obtenir une satisfaction inconsciente de désirs libidinaux et agressifs. 

Menninger (1938) rapporte que cette attitude de pathomimie chez les patients peut 

aussi s'observer dans le cadre de la cure analytique où le patient s'engage dans une forme 

de compétition avec son analyste. Une telle compétition avec l'analyste peut prendre cette 
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forme dans l'esprit du patient: « Vous pouvez être un analyste reconnu et compétent mais 

vous avez trouvé un adversaire redoutable en ma personne. Je vais vous montrer que vous 

ne pouvez pas me guérir ». 

Conceptions contemporaines du suicide et de l'automutilation. Le travail clinique 

auprès des patients présentant une prédominance de conflits prégénitaux, et plus 

particulièrement des états-limites, a approfondi la compréhension des conduites 

autodestructrices graves. En effet, la synthèse n'étant pas effectuée entre les bonnes et les 

mauvaises introjections, les conduites auto-agressives, tout comme les conduites hétéro­

agressives, sont habituellement plus fréquentes et plus sévères. 

Dans son livre Les troubles limites de la personnalité, Kernberg (1975/1997) 

élabore sur l'auto-destructivité comme trait de personnalité. Il note que, même si l'auto­

destructivité n'est pas typique d'une structure de personnalité en particulier, les formes les 

plus graves et les plus soutenues d'auto-destructivité physique sont presque toujours 

l'apanage de sujets état-limite ou franchement psychotiques. Il décrit ces patients comme 

des personnalités masochistes d'échelons inférieurs par opposition à des personnalités 

masochistes d'échelons supérieurs structurées sur un mode œdipien. Chez les patients de 

l'échelon inférieur, il se produit une sexualisation primitive des besoins masochistes, où 

apparaissent des tendances masochistes perverses et où l'agressivité se décharge aussi 

bien sur l'extérieur que sur le corps propre. Kernberg (1993) explique que l'automutilation 

fait appel à un mécanisme similaire à l'identification à l'agresseur. Chez les état-limite 
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s'automutilant, il mentionne que la rage et la douleur psychique sont intolérables et 

immédiatement transformées en passages à l'acte. La rage est transformée en 

comportement automutilatoire dès son émergence, le but inconscient étant alors de 

liquider cette rage en s'identifiant à l'agresseur et à la victime à la fois. L'acte permet à la 

personne d'évacuer sa rage en s'identifiant à l'agresseur, tandis que la partie du corps 

blessée permet de s'identifier à la victime. Ce mécanisme restaure l'équilibre psychique 

en réactivant une représentation stable des bons objets. Selon Kemberg (1975/1997), ces 

patients trouvent un apaisement non-spécifique de leur angoisse en s'automutilant ou en 

posant des gestes suicidaires impulsifs, accomplis sur le coup d'une forte rage et 

pratiquement sans affect dépressif. 

À cet égard, Kemberg (1975/1997) met en garde les cliniciens tentés de se servir 

de la dépression comme indice permettant de conclure à l'absence ou à la présence d'une 

organisation limite de la personnalité. En effet, les psychotiques, les organisations limites 

et les névrotiques peuvent tous présenter des symptômes dépressifs mais ce sont les 

aspects quantitatifs autant que qualitatifs qui sont importants pour tenter d'identifier la 

structure de personnalité sous-jacente. Ainsi, une dépression accompagnée d'authentiques 

sentiments de culpabilité, de remords et de sollicitude indique une bonne intégration du 

surmoi. Il est alors possible de faire l'hypothèse d'une structure névrotique de 

personnalité. D'un autre côté, une dépression qui présente plutôt un aspect de rage, 

d'impuissance ou de désespoir lié à la perte d'un concept de soi idéalisé est signe d'une 

moins bonne intégration du surmoi. De même, une dépression grave impliquant un retrait 
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total des contacts affectifs avec la réalité et avec des sentiments de dépersonnalisation 

peut permettre de faire l'hypothèse d'une organisation de personnalité limite. 

Kernberg (1975/1997) rattache également la question de l'autodestruction à la 

question de la réaction thérapeutique négative. Selon ce dernier, il est possible de voir 

cette réaction négative lorsque le besoin de détruire toute forme d'aide provenant de la 

psychothérapie domine dans le tableau des pulsions et de défense du patient. 

Bien que toutes les formes d'autodestruction ne s'inscrivent pas dans la réaction 

thérapeutique négative, beaucoup d'automutilations physiques y cadrent. Cette réaction 

thérapeutique peut s'expliquer par différents motifs. Certains patients ont l'impression 

qu'en s'infligeant eux-mêmes des douleurs physiques de façon volontaire, ils affichent 

leur indépendance ou leur contrôle vis-à-vis des satisfactions extérieures. Ces patients 

trouvent des satisfactions narcissiques et s'enorgueillissent de leur « autosuffisance ». Il 

est possible de penser que de tels patients ont vécu très douloureusement le fait d'être 

dépendant d'autrui. Autrement dit, il y a probablement eu un échec de l'étayage et ils se 

replient sur eux-mêmes afin d'éviter de revivre cette angoisse. De ce fait, ces patients ne 

voient pas d'un bon œil les tentatives d'aide d'un thérapeute car ils craignent d'être 

replongés dans un état de dépendance angoissant. 

Certains d'entre eux prendraient même plaisir à l'échec des tentatives de leurs 

proches et de leur thérapeute pour les aider. Chez ces patients, le besoin de détruire le 
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thérapeute est lié au fait que celui-ci est inconsciemment envié et haï. L'autodestruction a 

ici pour but de triompher de l'objet envié. Ces exemples de patients auto mutilateurs se 

rapprochent des cas de pathomimie et des cas d'automutilation ayant une intention hostile 

évidente à l'endroit d'autrui décrits par Menninger (1938). 

Dans un article intitulé « Attachment and bordeline personality disorder »), Peter 

Fonagy (2000), psychanalyste s'intéressant à l'attachement, souligne l'importance de la 

composante relationnelle dans la compréhension du suicide chez les sujets états-limites. 

Ce dernier rapporte que le patient état limite a besoin de l'autre pour projeter sur lui tous 

les objets internes qu'il ne veut pas reconnaître en lui. L'autre est donc indispensable à sa 

cohérence interne, à son sentiment d'identité, et son départ est vécu comme intolérable. 

En effet, avec ce départ, tous les mauvais objets internes projetés sur l'autre reviennent 

vers l'individu. Le suicide représente alors la solution pour détruire de façon 

fantasmatique ces mauvais objets internes. Fonagy (2000) mentionne que le suicide peut 

aussi représenter une dernière tentative pour rétablir la relation et pour éviter l'abandon. 

Selon l'auteur, il est possible qu'au cours de l'enfance de ces sujets, seules des mesures 

extrêmes soient parvenues à faire réagir leurs parents. De la même façon, il est possible 

que les parents de ces patients aient utilisé des mesures semblables pour se faire obéir par 

leurs enfants. 

Bien que la psychanalyse offre une conception théorique assez complète de 

l'agressivité, il demeure important de vérifier si ce modèle est compatible avec les 
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données empiriques portant sur le développement et les modes d'expression de 

l'agressivité. À cet égard, la psychologie du développement apporte une contribution 

intéressante. 

Apport de la psychologie du développement à la compréhension de l'agressivité 

Les données les plus récentes en psychologie du développement semblent 

compatibles avec les conceptions psychodynamiques de l'agressivité. En effet, maintes 

études infirment la croyance populaire voulant que les enfants naissent bons et 

deviennent méchants au contact de leur environnement et de la société. L'agressivité est 

présente dès la naissance et les enfants présentent beaucoup plus de comportements 

agressifs à l'endroit des autres que les adultes (Naguin & Tremblay, 1999). Les 

comportements agressifs envers autrui apparaissent aussitôt que l'enfant bénéficie d'une 

coordination motrice suffisamment développée. Des réactions de colère sont observées 

dès l'âge de 2 mois (Lewis, Alessandri, & Sullivan, 1990). De même, des comportements 

d'agression tels que de tirer les cheveux d'autrui en réponse à des émotions intenses sont 

constatées dès l'âge de 5 mois (Landy & Peters, 1992). Selon ces auteurs, l'être humain 

connaît l'apogée de son agressivité entre 24 et 48 mois. Par la suite, la fréquence des 

comportements agressifs diminue chez la grande majorité des individus. Cette diminution 

des comportements d'agressivité physique serait le fruit d'un apprentissage social. Ainsi, 

la tendance à agresser les autres est naturelle chez l'être humain et ce n'est qu'au fil du 

temps que la personne apprend à contrôler, à freiner cette tendance. Selon Keenan (2003), 
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cet « apprentissage» s'effectue par la socialisation. En bas âge, cette socialisation passe 

surtout par la relation parent-enfant. Le style parental est un facteur clé dans ce processus 

de socialisation. 

Les études ont démontré qu'à mesure que l'agressivité physique décline 

régulièrement entre 4 et Il ans, la fréquence des agressions indirectes augmente 

(Tremblay et al., 1996). Ces agressions indirectes peuvent notamment prendre la forme 

de propos désobligeants à l'insu de la personne visée par l'agressivité. 

Tremblay et al. (1996) mentionnent que, dans toutes les catégories d'âge, les 

garçons présentent plus de comportements d'agressivité physique que les filles. Ces 

dernières affichent quant à elles plus de comportements d'agressivité indirecte que les 

garçons, quel que soit l'âge. 

Fonagy (2003) a élaboré une perspective du développement de l'agressivité en se 

basant sur le modèle psychanalytique ainsi que sur des recherches en psychologie du 

développement. Selon ce dernier, les comportements violents envers autrui s'expliquent 

par un défaut de la fonction de mentalisation. La fonction de mentalisation est définie 

comme la capacité de se représenter son propre état mental et celui des autres. Elle 

implique que le sujet puisse concevoir que l'état mental d'une autre personne puisse être 

différent de son propre état mental. 
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Fonagy (2003) soutient que c'est à travers le lien d'attachement que se développe 

la capacité de mentaliser. En l'absence d'un lien d'attachement sécuritaire, cette capacité 

pourrait être compromise. Dans le but de vérifier cette hypothèse, F onagy et ses collègues 

(1995) ont administré à 92 enfants une tâche destinée à évaluer leur capacité de 

mentalisation. Ils ont observé que la proportion d'enfants présentant un style 

d'attachement sécure était deux fois plus forte chez ceux qui avaient réussi la tâche de 

mentalisation comparativement à ceux l'ayant échouée. Pour leur part, Gilliom, Shaw, 

Beek, Schonberg et Lukon (2002) ont effectué une étude longitudinale auprès de 310 

garçons suivis entre 18 mois et 6 ans afin d'examiner la capacité de régulation de la colère 

face à une tâche frustrante. Les jeunes ayant un lien d'attachement de type sécure ont été 

plus facilement en mesure de détourner leur attention du stimulus frustrant et de 

demander quand etcornrnent les obstacles allaient être enlevés. Cette recherche a 

également mis en évidence le fait que le style parental jouait un rôle dans la capacité de 

l'enfant à changer le point de l'attention, parce que ce genre de stratégie a été modelé dans 

la relation mère-enfant. 

Le lien d'attachement étant le résultat d'une interaction entre les parents et l'enfant, 

certaines attitudes parentales peuvent nuire à la capacité de mentalisation de l'enfant. Les 

parents ayant une bonne capacité de symbolisation ont trois ou quatre fois plus de chance 

d'avoir un enfant au style d'attachement sécure que les parents dont la capacité de 

mentalisation est pauvre (Fonagy, Steele, Moran, Steele & Higgitt, 1991). 
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Il semble que le style parental puisse retarder la mentalisation et le sentiment de 

culpabilité découlant de la capacité à comprendre l'état affectif d'autrui, tel qu'illustré par 

l'étude de Kochanska, Gross, Lin et Nichols (2002). Ceux-ci ont placé des enfants dans 

une situation inductrice de culpabilité, en laissant croire à l'enfant qu'il avait endommagé 

un jouet de valeur. Ils ont noté qu'un style parental caractérisé par des affirmations de 

pouvoir (menaces, commentaires négatifs) entrave le développement de la culpabilité. Ce 

style plutôt autoritaire à 22 mois prédisait moins de culpabilité à 33 mois, tandis qu'un 

style parental positif favorise la formation du sentiment de culpabilité. 

Dans la même lignée, Poulin-Latulippe (2003) examme le lien entre le style 

parental de la mère et le moment d'apparition de la capacité graphique chez l'enfant de 

trois ans et demi. Les résultats indiquent que la capacité graphique est liée au 

développement des capacités de symbolisation. Le fait d'avoir un style parental 

autoritaire-contrôlant retarde l'apparition de la production figurée (dessin du bonhomme) 

chez l'enfant. 

Fonagy (2003) mentionne aussi la relation entre le lien d'attachement et le 

développement des fonctions cérébrales, notamment les fonctions exécutives, qui seraient 

responsables de la mentalisation. Hofer (2003) souligne que les premières relations 

affectives de l'enfant ne sont pas destinées uniquement à le protéger des dangers 

physiques, mais à organiser ses fonctions cérébrales, d'une part, et à développer un 
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environnement dans lequel il pourra développer de l'autocontrôle et se créer des 

représentations de ses états affectifs, d'autre part. 

La théorie psychanalytique, de même que les recherches en psychologie du 

développement, indiquent donc que l'agressivité est une tendance innée dont l'expression 

varie selon le développement et la structure psychique de chacun. Chez le névrotique, 

l'agressivité à l'endroit d'autrui est ciblée sur un aspect en particulier. Elle peut 

notamment prendre la forme de l'affirmation de soi. Ainsi, un individu peut être en colère 

parce que son ami arrive toujours en retard à leurs rendez-vous. Il peut le verbaliser à 

celui-ci mais sa colère ne l'empêche toutefois pas de voir les aspects positifs de son ami 

et de maintenir son affection à l'endroit de ce dernier. Chez le psychotique, et dans une 

certaine mesure chez les état-limite, il existe une dé-liaison importante des pulsions 

libidinales et agressives. Cette dé-liaison favorise le passage à l'acte. 

Bien que les comportements hétéro-agressifs et auto-agressifs soient plutôt rares 

chez les adultes, ils suscitent des inquiétudes. Pour étudier ces comportements, les 

chercheurs se sont notamment penchés sur les sujets atteints de troubles mentaux parce 

que ceux-ci présentent un risque plus élevé de comportements auto-agressifs et hétéro­

agressifs. 
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Troubles mentaux et comportements agressifs 

Nombre d'études portant sur la violence chez les personnes souffrant de troubles 

mentaux indiquent que ces personnes sont plus à risque de comportements violents à 

l'endroit d'autrui que celles issues de la population générale (Asnis, Kaplan, Hundorfean, 

& Saeed, 1997; Hodgins, 1992; Hodgins, 2001; Link, Andrews, & Cullen, 1992; Link & 

Stueve, 1995; Swanson, 1994; Swanson, Holzer, Ganju, & Jono, 1990). 

Plus récemment, Wallace et al. (1998) ont observé une association robuste entre 

des antécédents de schizophrénie, de trouble de l'humeur, de trouble de la personnalité ou 

de problèmes avec les substances psycho actives et le fait d'avoir été condamné pour un 

crime violent envers autrui. Chez les hommes, les troubles de la personnalité sont les plus 

fortement associés aux délits violents, tandis que, chez les femmes, ce sont les problèmes 

liés aux substances psychoactives. 

Bien que les personnes atteintes de troubles mentaux graves soient plus à risque 

d'avoir des comportements agressifs à l'endroit d'autrui, seule une petite proportion 

d'entre elles ont de tels comportements. La consommation d'alcool ou de drogue constitue 

un problème important pour les individus atteints de troubles mentaux graves qui 

manifestent des comportements violents. Les hommes souffrant de schizophrénie et d'un 

problème de consommation d'alcool ou de drogue présentent quatre fois plus de risques 

d'être condamnés pour meurtre et huit fois plus de risques de commettre des crimes 
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violents que les schizophrènes n'ayant aucun problème de consommation de substances 

psycho actives (Wallace et al., 1998). Ces proportions sont similaires pour les sujets 

souffrant d'un trouble de l'humeur. 

Les auteurs concluent que les problèmes liés à l'usage des substances 

psychoactives ne peuvent pas expliquer entièrement l'association entre les comportements 

violents et les troubles mentaux mais y contribuent de façon importante. Dans le même 

sens, Steadman et al. (1998) ont suivi pendant un an des sujets souffrant de troubles 

mentaux graves radiés de l'hôpital et des sujets provenant du même quartier ne présentant 

pas de troubles mentaux. Les sujets atteints de troubles mentaux graves n'ayant pas de 

problème d'alcool ou de drogue ne diffèrent pas de la population générale quant au 

nombre de comportements violents. Par contre, les sujets atteints de troubles mentaux 

graves et ayant des problèmes de consommation de substances psycho actives sont plus à 

risque de présenter des comportements violents que les sujets de la population générale 

aux prises avec les mêmes problèmes d'alcool ou de drogue. 

Les personnes souffrant de troubles mentaux présentent également plus de risques 

de commettre des gestes auto-agressifs, incluant des tentatives de suicide (Cheng, 1995; 

Conwell, 1996; Harris & Barrac1ough, 1997; Hendin 1986; Pokorny, 1983; Radomsky, 

Haas, Mann, & Sweeney, 1999; Tsuang, 1978; Vijayakumar & Rajkumar, 1999). Une 

synthèse regroupant plusieurs recherches, disponibles sur le site WEB du Centre de 

Recherche et d'Intervention sur le Suicide et l'Euthanasie (CRISE, 2005), indique que le 
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ratio de risque est de 8,5 pour les sujets souffrant de schizophrénie, de 20,3 pour les 

sujets souffrant de dépression majeure, de 15,0 pour le trouble bipolaire, de 12,0 pour la 

dysthymie, et de 16,0 pour les troubles de l'humeur non spécifiés en ce qui concerne la 

mortalité par suicide. Notons également que le ratio est de 5,9 chez les sujets qui 

présentent une dépendance ou un abus d'alcool ou de drogue, de 10,0 pour le trouble de 

panique et de 14,0 pour les troubles de l'adaptation. À l'instar de ce qui est observé au 

niveau des comportements agressifs à l'endroit d'autrui, les personnes présentant deux 

diagnostics ou plus voient leur risque de suicide considérablement augmenter. En effet, 

Beautrais et al. (1996) montrent que le risque de tentative de suicide est 17,4 fois plus 

élevé chez les personnes atteintes d'un trouble mental par rapport aux gens sans trouble 

mental. Lorsque l'individu présente deux troubles mentaux ou plus, le risque s'élève à 

89,7. 

Lien entre comportements hétéro-agressifs et auto-agressifs 

Une proportion importante des sujets atteints de troubles mentaux et ayant des 

comportements agressifs envers autrui est à risque de faire également des tentatives de 

suicide (Plutchik, Van Praag & Conte, 1986; Tardiff & Sweillam, 1980). 

Plutchik et Van Praag (1990) ont répertorié des études réalisées chez des sujets 

atteints de troubles mentaux qui montrent que 30 % des personnes violentes ont 

également eu des comportements autodestructeurs dans le passé, d'une part, et que 1 ° % à 

20 % des personnes suicidaires ont eu des comportements violents, d'autre part. Dans le 
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même sens, Plutchik, Van Praag et Conte (1989) ont observé une corrélation positive 

(0,45) entre les risques suicidaire et de violence hétéro-agressive chez 100 patients 

hospitalisés en psychiatrie, patients ayant des diagnostics variés. Pour leur part, Knock et 

Marzuk (2000) ont constaté une prévalence supérieure de gestes violents passés chez des 

suicidés à celle relevée dans la population générale. 

Apter et al. (1989) ont identifié des variables permettant de prédire le risque 

suicidaire et le risque de comportements violents à l'endroit d'autrui. Pour ce faire, ces 

auteurs ont comparé 30 patients admis en psychiatrie pour une tentative de suicide à des 

patients hospitalisés pour d'autres motifs. Les analyses ont permis de constater que 18 des 

30 patients hospitalisés suite à une tentative de suicide ont dû être mis en isolement 

durant leur hospitalisation pour avoir été violents à l'endroit du personnel soignant ou 

d'autres patients, contrairement à deux patients du groupe hospitalisé pour d'autres motifs. 

Une relation positive a également pu être constatée entre les comportements 

hétéro-agressifs et les gestes d'automutilation. Par exemple, Grube (2004) a examiné le 

type, la fréquence et l'intensité des comportements hétéro-agressifs, suicidaires et 

automutilatoires, à l'aide du Social Dysfunction and Aggression Scale, auprès de 521 

patients admis en psychiatrie. Les analyses ont montré une corrélation entre les 

comportements hétéro-agressifs, quelle que soit leur intensité, et les gestes 

d'automutilation. 
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Afin de mieux comprendre la relation positive existant entre les tentatives de 

suicides, les gestes d'automutilation et l'agressivité physique à l'endroit d'autrui 

différentes variables ont été étudiées. Parmi celle-ci, l'impulsivité paraît être une variable 

importante. La littérature scientifique propose plusieurs définitions de l'impulsivité. Cette 

pluralité tient probablement au fait que ce concept peut être analysé sous divers aspects 

(cognitifs, biologiques, comportementaux, sociaux). 

Dans une tentative de synthèse, Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz et Swann 

(2001) ont formulé une définition biopsychosociale de l'impulsivité. Ils la définissent 

comme une prédisposition à réagir de façon rapide et non planifiée aux stimuli internes 

ou externes, sans préoccupation pour les conséquences négatives que pourraient avoir 

cette réaction sur soi ou sur les autres. Selon les auteurs, l'impulsivité réfère à une 

prédisposition faisant partie d'un ensemble distinct de comportements plutôt qu'à un acte 

isolé. Ils précisent que l'impulsivité est à distinguer du manque de jugement puisqu'elle 

implique une réaction rapide et non planifiée (non réfléchie) à un stimulus. Les auteurs 

ajoutent que même si les gestes impulsifs comportent nécessairement des risques, cette 

prise de risques ne s'inscrit pas dans une recherche de sensations fortes. 

Plusieurs travaux ont démontré que les sujets impulsifs commettent plus de gestes 

auto et hétéro-agressifs. Ainsi, Plutchik et al. (1989) ont examiné divers facteurs 

permettant de prédire le risque suicidaire et de violence hétéro-agressive chez 100 

patients hospitalisés en psychiatrie. Les résultats révèlent que l'impulsivité est corrélée 
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positivement au risque suicidaire ainsi qu'au risque de violence hétéro-agressive. Apter et 

al. (1989) ont également obtenu des corrélations positives entre l'impulsivité et les 

tentatives de suicide, de même qu'avec l'histoire de violence hétéro-agressive. Enfin, lors 

d'une étude portant sur les facteurs de risque associés au comportement suicidaire chez 

les sujets atteints de troubles mentaux, Mann, Watemaux, Haas et Malone (1999) ont 

identifié un facteur nommé agression-impulsivité, facteur permettant de prédire les 

tentatives de suicide. Ainsi, une histoire de comportements hétéro-agressifs de même 

qu'une tendance à l'impulsivité permettraient de distinguer les patients ayant fait des 

tentatives de suicide de ceux n'en ayant jamais fait. 

Les gestes automutilatoires sont aussi reliés à l'impulsivité. En effet, Bennum 

(1983) rapporte que 70 % des individus qui s'automutilent affirment n'avoir aucun 

contrôle sur leurs gestes. De même, Favazza et Conterio (1989) mentionnent que 78 % 

des individus de leur échantillon ont décidé de s'automutiler sous l'impulsion du moment, 

alors que 15 % ont décidé une heure auparavant de poser ces gestes. Une fois cette 

décision prise, 30 % des sujets passent toujours à l'acte, alors que 51 % passent presque 

toujours à l'acte. Dans la même lignée, Simeon et al. (1992) ont comparé un groupe de 

sujets souffrant d'un trouble de la personnalité et qui s'automutilent à un groupe contrôle 

n'ayant pas de comportements automutilatoires. Ils ont observé que la fréquence des 

comportements d'automutilation était positivement corrélée à l'impulsivité. 
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Ces dernières années, un nombre croissant d'études ont examiné les marqueurs 

biologiques de l'impulsivité et leur rôle dans l'apparition de comportements agressifs. Par 

exemple, Barrat, Stanford, Kent et F elthous (1997), utilisant des mesures 

électroencéphalographiques, ont noté des potentiels évoqués de plus grande amplitude 

chez les individus dont les gestes hétéro-agressifs sont planifiés, comparativement à ceux 

dont les gestes sont non planifiés. Plusieurs études ont également mis en cause certains 

neurotransmetteurs. Les recherches pharmacologiques suggèrent que l'activité du système 

sérotoninergique central (5-HT), dans l'axe limbique-hypothalamique-hypophysaire, est 

inversement corrélée à une histoire de tentatives de suicide, à des mesures de 

comportements hétéro-agressifs ou agressifs-impulsifs (Markowitz & Coccaro, 1995). 

Lesch et Merschdorf (2000) présentent une revue détaillée des études portant sur les liens 

entre l'impulsivité et la sérotonine, en mettant l'accent sur les interactions complexes 

entre les gènes et l'environnement qui déterminent l'activité sérotoninergique. 

Une des premières études de cette lignée est celle réalisée par Asberg, Traskman 

et Thoren (1976). Ces derniers ont observé que les patients souffrant de dépression et 

présentant une faible concentration de 5-HIAA (métabolite de la sérotonine) ont fait 

significativement plus de tentatives de suicide que les patients déprimés présentant une 

concentration plus élevée de 5-HIAA. 

Une autre étude importante réalisée par Linnoila et al. (1983) indique que la 

concentration de 5-HIAA est réduite uniquement chez les sujets agressifs chez qui les 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

57 

gestes commIS sont impulsifs alors que les concentrations sont normales chez les 

individus qui commentent des agressions préméditées, ce qui permet de lier le 5-HT à 

l'impulsivité plutôt qu'à l'agressivité. Coccaro et al. (1989) ont pour leur part observé 

qu'un fonctionnement déficient du système sérotoninergique peut être mis en lien avec 

des gestes hétéro et auto-agressifs chez des individus souffrant d'un trouble de 

personnalité. De plus, une relation significative est aussi constatée entre ce 

neurotransmetteur et les gestes auto-agressifs chez des individus souffrant d'un trouble 

grave de l'humeur. 

D'autres chercheurs mentionnent également que des gestes d'automutilation 

peuvent être liés à des mesures comportementales de l'impulsivité ainsi qu'à des indices 

d'un fonctionnement déficient du système sérotoninergique (Simeon et al., 1992). Enfin, 

Lopez-Ibor, Saiz-Ruiz et Pérez de los Cobos, (1985) rapportent une corrélation 

significative entre un bas niveau de sérotonine et des gestes automutilatoires sans 

intention suicidaire chez des patients dépressifs hospitalisés. 

Bien que l'impulsivité soit un facteur important dans la prédiction des 

comportements hétéro-agressifs ou auto-agressifs, elle ne semble pas être l'unique 

facteur, car la corrélation est loin d'être parfaite. En effet, l'expérience clinique indique 

que certains comportements agressifs, qu'ils soient auto ou hétéro-dirigés, sont 

prémédités alors que certains patients impulsifs ne présentent pas de comportements 

agressifs. Enfin, la recension des écrits indique que l'impulsivité ne permet pas de prédire 
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à elle seule la direction que prendront les gestes violents parce qu'elle est associée tant 

aux gestes hétéro qu'auto-agressifs. En effet, même chez des individus impulsifs ayant 

commis tant des gestes hétéro qu'auto-agressifs, cette variable ne pourra pas être en 

mesure de prédire la direction du prochain geste. 

Afin d'identifier des variables permettant de prédire la direction des 

comportements d'agressivité physique, certains auteurs ont étudié les caractéristiques 

psychologiques pouvant référer à des notions psychanalytiques. Une première série de 

recherches portent sur les liens entre la colère, l'hostilité et la dépression. 

Colère, hostilité, dépression et direction des comportements violents 

Maiuro, O'Sullivan, Michael et Vitaliano (1989) ont comparé des patients 

souffrant de troubles mentaux ayant fait une tentative de suicide et des patients ayant 

présenté des comportements agressifs envers autrui sur des échelles mesurant la colère, 

les symptômes dépressifs et l'hostilité. Les auteurs ont vérifié que les patients suicidaires 

n'avaient pas commis de gestes violents à l'endroit d'autrui et que les patients hétéro­

agressifs n'avaient pas commis de geste suicidaire dans le passé. Ces deux groupes ont été 

comparés à des sujets non-violents. Les résultats indiquent que les sujets ayant fait des 

tentatives de suicide et les sujets hétéro-agressifs présentent plus de colère, d'hostilité et 

de dépression que les sujets non violents. Ainsi, les sujets agressifs envers autrui diffèrent 

des non violents sur diverses sous-échelles du Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) 

(Buss & Durkee, 1957) qui mesurent l'expression directe et indirecte de l'hostilité. Quant 
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aux patients suicidaires, ils se distinguent des non violents dans les sous-échelles ciblant 

l'expression indirecte de la colère, le ressentiment, l'irritabilité et la frustration tels que 

mesurés par le BDHI. 

Les deux groupes de sujets violents présentent des résultats plus élevés que les 

patients non violents aux échelles d'hostilité extra-punitive et intra-punitive de l'HDHQ 

(Caine, Foulds, & Hope, 1967). L'HDHQ est un instrument qui mesure la direction de 

l'hostilité éprouvée par un individu. Il mesure un état affectif plutôt que des 

comportements. 

Lorsque les patients auto-agressifs et hétéro-agressifs sont comparés entre eux, les 

sujets suicidaires obtiennent un score plus élevé que les sujets hétéro-agressifs à l'échelle 

intra-punitive de l'HDHQ. Les deux groupes ont un résultat similaire à l'échelle mesurant 

l'hostilité extra-punitive. De leur côté, les sujets hétéro-agressifs obtiennent des résultats 

plus élevés aux sous-échelles du BDHI mesurant l'expression ouverte de la colère, les 

voies de fait et l'agressivité verbale. 

Concernant les symptômes dépressifs, évalués à l'aide du Beek Depression 

Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961), les suicidaires obtiennent 

des résultats plus élevés et comptent dans leurs rangs davantage d'individus sévèrement 

déprimés. Enfin, des analyses séparées montrent que les suicidaires obtiennent des 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

60 

résultats plus élevés que les deux autres groupes à la sous-échelle culpabilité du BDHI. 

Les non violents et les hétéro-agressifs ne diffèrent pas quant à la culpabilité. 

Ces derniers résultats appuient la théorie psychanalytique selon laquelle les 

comportements agressifs de nature physique proviennent d'une forte hostilité à l'endroit 

d'autrui. Ils appuient également la conception selon laquelle les suicidaires ont tendance à 

retourner l'agressivité vers eux-mêmes. Toutefois, le fait que ceux-ci présentent un 

résultat aussi élevé que les sujets hétéro-agressifs au niveau de l'hostilité extra-punitive 

constituait un résultat imprévu. Les auteurs avaient prévu une plus faible hostilité extra­

punitive chez les suicidaires. L'HDHQ étant un instrument destiné à cerner une attitude 

psychologique plutôt que des comportements, ces résultats suggèrent que les suicidaires 

ressentent de l'hostilité à l'endroit des autres mais qu'il ne posent pas de gestes 

physiquement agressifs envers eux. 

Maiuro et al. (1989) expliquent la forte hostilité extra-punitive du groupe de 

suicidaires par la constitution exclusivement masculine de leur échantillon. En effet, ils 

soulignent que la plupart des études ont utilisé des échantillons féminins. Selon ces 

derniers, l'expression moins ouverte, moins directe de la colère ou de l'hostilité pourrait 

être propre aux femmes en général et non seulement aux femmes ayant fait des tentatives 

de suicide. 
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Plus récemment, Vachon (1997) a également observé un lien entre l'hostilité 

extra-punitive et le risque suicidaire. Cette dernière a étudié la relation entre l'hostilité, la 

dépression et le risque suicidaire chez 1 092 adolescents (568 filles, 516 garçons et 8 

données manquantes). Les résultats montrent une corrélation positive entre l'hostilité 

totale mesurée par l'HDHQ (somme de l'échelle intra-punitive et de l'échelle extra­

punitive), la dépression et le risque suicidaire. Toutes les sous-échelles de l'HDHQ 

semblent être liées à la prédiction du risque suicidaire. Les sous-échelles qui expliquent le 

plus fort pourcentage de la variance sont la culpabilité, la critique de soi, la projection 

paranoïde de l'hostilité, le besoin d'agir l'hostilité et la critique des autres. De plus, le 

risque suicidaire augmente selon la tendance à l'intra-hostilité. Vachon (1997) n'a pas 

observé de différence entre les sexes au niveau de l'hostilité totale et des sous-échelles de 

l'HDHQ. Elle a toutefois noté des différences entre les filles et les garçons sur les 

échelles de dépression et de risque suicidaire. Ceci l'amène à supposer que des 

différences entre les sexes pourraient exister concernant l'hostilité, même si l'HDHQ n'a 

pu les détecter. 

À l'instar de Maiuro et al. (1989), cette étude montre qu'en dépit de la relation 

unissant l'hostilité intra-punitive au risque suicidaire, l'hostilité extra-punitive est 

également liée au risque suicidaire. Enfin, une relation entre les comportements hétéro­

agressifs et la « suicidalité » a été observée par Apter, Bleich, Plutchik, Mendelsohn et 

Tyano (1988). Ces derniers ont constaté chez des adolescents hospitalisés en psychiatrie 

qu'un diagnostic de trouble des conduites était plus associé à la suicidalité, 
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comparativement à un diagnostic de dépression majeure. La suicidalité était mesurée à 

l'aide d'une sous-échelle évaluant les idéations suicidaires, le nombre de tentatives de 

suicide ainsi que leur gravité. Ces auteurs rapportent que les adolescents présentant un 

trouble des conduites nient souvent éprouver des affects dépressifs et attribuent leur 

tentative de suicide à la frustration ainsi qu'à des tensions agressives non soulagées. 

Plusieurs de ces jeunes ont également des comportements d'automutilation, tels que se 

brûler avec des cigarettes, se lacérer les bras ou se piquer avec des aiguilles. Ces gestes 

sont commis dans le but de soulager une frustration plutôt qu'en réponse à un affect 

dépressif. 

Apter et al. (1991) ont obtenu des résultats semblables chez les adultes. Les 

auteurs ont examiné les facteurs de risque suicidaire chez un groupe de 28 patients 

hospitalisés en psychiatrie légale ayant une histoire de comportements violents et un 

groupe de 28 patients ayant un problème de santé mentale sans histoire de violence à 

l'endroit d'autrui. Les deux groupes étaient équivalents quant au nombre de tentatives 

suicidaires passées. De nombreux facteurs permettant de prédire le risque suicidaire ont 

été identifiés chez les deux groupes: impulsivité, colère, peur, instabilité, méfiance, 

sentiments de rébellion, anxiété de trait et anxiété situationnelle. Cependant, une fois la 

variance associée au risque de violence à l'endroit d'autrui éliminée, les affects de 

tristesse étaient fortement liés au risque suicidaire chez les patients non-violents, alors 

que ce n'était pas le cas chez les hétéro-agressifs. Chez ces derniers, ce sont plutôt les 

affects de colère qui coïncident avec le risque suicidaire. L'état de « bonheur» est corrélé 
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négativement au risque suicidaire chez les non-violents mais pas chez les sujets violents à 

l'endroit d'autrui. Il se peut que l'absence de lien avec la tristesse puisse en partie 

s'expliquer par l'échantillonnage. Le groupe de patients issus des unités de psychiatrie 

légale ne comportait aucun patient ayant un diagnostic de dépression majeure alors que 

l'autre groupe en comportait sept. Il est également possible que ce soit justement parce 

que les patients issus des unités de psychiatrie légale présentent moins de dépression en 

général. 

Pour expliquer ces résultats, les auteurs suggèrent un déficit du Moi, chez les 

patients violents, qui inhiberait l'expression des symptômes dépressifs. Ces symptômes 

seraient évacués par le passage à l'acte, qui peut être auto-agressif ou hétéro-agressif. 

Selon les auteurs, l'association entre la colère et le suicide chez cette catégorie de patients 

milite en faveur de cette hypothèse. 

À la lumière des trois études précédentes portant sur le lien entre l'hostilité, la 

colère, la dépression et les comportements violents, certaines tendances se dégagent. 

Ainsi, la majorité des personnes violentes à l'endroit d'autrui ou d'eux-mêmes éprouvent 

une forte hostilité envers autrui. Chez les sujets exclusivement hétéro-agressifs, cette 

hostilité se manifestera par des comportements d'agressivité. Les sujets suicidaires 

rapportent une hostilité envers eux-mêmes supérieure aux sujets exclusivement hétéro­

agressifs. Ce type d'hostilité semble lié aux comportements suicidaires. Les sujets 

suicidaires présentent généralement des symptômes dépressifs plus importants que les 
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sujets exclusivement hétéro-agressifs. Chez certains de ces suicidaires, ce serait 

davantage la rage et la colère qui motiveraient le comportement suicidaire. Comme le 

souligne Kernberg (1975/1997), il est possible de supposer que les symptômes de nature 

dépressive présentés par ces sujets ne s'accompagnent pas d'authentiques sentiments de 

culpabilité ou de sollicitude à l'endroit d'autrui. Chez ces personnes, le geste suicidaire 

peut viser à atteindre un mauvais objet intériorisé ou à faire réagir une personne de 

l'entourage. Des gestes physiquement agressifs à l'endroit d'autrui peuvent également être 

commis. Plusieurs suicidaires ayant des comportements automutilatoires semblent 

appartenir à cette dernière catégorie. 

Suicide et automutilation: troubles de la personnalité et agressivité physique envers 

autrui 

Hillbrand, Krystal, Sharpe et Foster (1994) ont comparé 53 hommes hospitalisés 

ayant des diagnostics variés et s'étant automutilés au moins une fois durant une période 

de deux ans à 50 patients ne s'étant pas automutilés au cours de la même période. Les 

informations portant sur les comportements automutilatoires ainsi que sur les 

comportements agressifs dirigés vers l'extérieur étaient recueillies à l'aide de l'Overt 

Agression Scale (OAS) (Yudofsky, Jonathan, Jackson, Endicott & Williams, 1986). Les 

deux groupes étaient équivalents quant aux tentatives suicidaires passées. Les analyses 

ont démontré une fréquence plus élevée de comportements de violence verbale, de 

violence contre les objets, ainsi que d'agressions à l'endroit du personnel chez les patients 
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s'automutilant. Ceux-ci avaient plus de chances de recevoir un diagnostic de troubles de 

la personnalité et une probabilité moindre de souffrir de schizophrénie ou d'abus d'alcool 

ou de drogues. Ces patients étaient moins souvent acquittés pour cause d'aliénation 

mentale, ce qui conduit les chercheurs à inférer un motif manipulatoire à ces 

comportements. En effet, les patients hospitalisés suite à une mesure civile, volontaire ou 

provenant du système judiciaire peuvent s'automutiler pour éviter de retourner dans un 

hôpital ou en prison, tandis que les gens reconnus non-criminellement responsables ont 

moins de chances d'obtenir des bénéfices secondaires eut égard à la gestion de leur 

dossier de patient. 

Simeon et al. (1992) ont obtenu des résultats semblables en comparant des 

individus ayant un trouble de la personnalité limite et des comportements 

automutilatoires à d'autres ne présentant pas ces comportements. Bien qu'équivalents 

quant au nombre de tentatives suicidaires, à la colère, aux symptômes dépressifs et à 

l'impulsivité, les sujets qui s'automutilent avaient une histoire de comportements hétéro­

agressifs passés plus fréquents, et leur degré d'antisocialité, tel que mesuré par le MMPI, 

s'avérait aussi plus important. Les problèmes de personnalité des automutilateurs étaient 

plus sévères; ceux-ci rencontrent plus de critères du trouble de la personnalité 

limite (instabilité relationnelle et émotionnelle, colère chronique inappropriée, sentiment 

de vide, anxiété chronique, sensibilité au rejet, difficultés identitaires) que les sujets sans 

automutilation. Simeon et al. (1992) identifient un facteur nommé « agression » comme 

pouvant distinguer les automutilateurs des non-automutilateurs. Les auteurs définissent ce 
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facteur par les comportements agressifs à l'endroit d'autrui, les tendances antisociales et le 

sentiment chronique de colère. Selon les auteurs, ce n'est pas l'impulsivité, qui est 

partagée par tous les individus ayant des troubles sévères de la personnalité, qui entraîne 

le passage à l'acte. Ce serait l'impulsivité combinée à l'agression. Sans ce facteur 

d'agression, les sujets opteraient plutôt pour des comportements impulsifs non-agressifs 

tels que le jeu compulsif, les dépenses excessives, la promiscuité sexuelle, les 

compulsions alimentaires et l'hypersomnie. 

Les personnes présentant des comportements d'agressivité physique envers soi et envers 

les autres: un profil psychologique plus complexe et un défi pour les thérapeutes 

Certains auteurs postulent que les sujets à la fois dangereux pour eux-mêmes et 

pour autrui présentent un profil plus complexe que ceux affichant des comportements 

exclusivement hétéro ou auto-agressifs (Maiuro et al., 1989). 

À l'aide d'une analyse de groupement ayant permis de dégager 6 sous-groupes, 

Engstrom, Alsén, Gustavsson, Schalling et Traskman-Bendz (1996) ont identifié un sous­

groupe de suicidaires ayant un profil de personnalité particulièrement problématique 

parmi 215 patients hospitalisés suite à une tentative de suicide. Les patients de ce 

groupement ont des résultats élevés à l'échelle Psychotisme tirée du EPQ-1 (Eysenck & 

Eysenck, 1975; 1978) et des scores bas à l'échelle Socialisation (Gough, 1960). Cette 

dernière est une des échelles introduites dans les Karolinska Scales of Personality 
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(Schalling, Asberg, Edman, & Oreland, 1987). L'échelle Psychotisme est composée 

d'items liés à l'insensibilité, à la cruauté et au manque d'empathie. L'échelle Socialisation 

comporte pour sa part des items en lien avec l'adaptation scolaire et familiale ainsi 

qu'avec les expériences de l'enfance et de l'adolescence. Ces deux sous-échelles sont 

associées à des mesures de violence et d'hostilité à l'endroit des autres (Eysenck & 

Eysenck, 1976) ainsi qu'aux comportements suicidaires (Lolas, Gomez & Suarez, 1991; 

Nordstrom, Schalling & Asberg, 1995). Ces sujets présentent également des résultats 

élevés à des échelles d'anxiété et à des mesures d'agressivité verbale, d'agressivité 

indirecte, d'irritabilité, de méfiance et de culpabilité adaptées du BDHI (Buss, 1961). Les 

auteurs font l'hypothèse que ce sous-groupe de patients risque de présenter davantage de 

passages à l'acte, plus de difficultés à maintenir des relations ainsi qu'une tendance à la 

violence envers autrui aussi bien qu'envers eux-mêmes. Ce sous-groupe se démarque des 

cinq autres sous-groupes. 

Stalenheim (2001) a identifié des variables associées aux tentatives suicidaires 

chez 61 hommes hospitalisés en psychiatrie légale. Des différences importantes sont 

constatées entre les sujets suicidaires et ceux qui ne le sont pas parmi les patients ayant 

commis des délits violents à répétition. Ainsi, les sujets qui sont violents à l'endroit 

d'autrui et suicidaires (agressivité mixte) présentent plus d'indices de pathologie, tel que 

mesuré par le Karolinska Scales of Personality (KSP), que les sujets exclusivement 

hétéro-agressifs. Les scores les plus significatifs étaient obtenus à des facteurs (tirés de 

regroupement de sous-échelles de la KSP) nommés Psychopathie (impulsivité, recherche 
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de sensations fortes et absence de socialisation), "Agression" (agression indirecte, 

agression verbale et irritabilité) et Hostilité (suspicion et culpabilité). 

Afin de mIeux définir le profil de personnalité des sujets présentant des 

comportements d'agressivité physique de type mixte, et de mieux saisir en quoi ce profil 

se distingue de celui des sujets montrant des comportements d'agressivité physique 

unidirectionnelle, il est pertinent de cibler les mécanismes de défense préférentiels 

utilisés par chacun de ces groupes. 

Profils d'agressivité physique et mécanismes de défense 

En 1973, Scholz a tenté d'opérationnaliser auprès de 47 patients suicidaires les 

styles défensifs de trois types de suicidaires. Ces types peuvent être nommés (traduction 

libre de l'anglais) le dépendant-insatisfait, le symbiotique-satisfait et le sur-indépendant. 

Ces trois types avaient initialement été identifiés par Leonard (Leonard, 1967). 

Le dépendant-insatisfait présente une constante oscillation entre une dépendance 

excessive et un rejet hostile à l'endroit des autres. Ceci l'amène à mener un combat 

continuel entre la dépendance et le contrôle dans ses relations. Ce type pourrait avoir des 

comportements délinquants et même agressifs à l'endroit des autres lorsqu'il est dans sa 

phase de rejet et de colère. Il aurait tendance à être manipulateur, impulsif, irritable, 

négatif, demandant, insatisfait et agité. Pour sa part, le symbiotique-satisfait est 
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extrêmement conformiste, de peur de perdre l'amour des objets dont il est dépendant. Il 

éprouverait une haine à l'endroit de l'autre mais cette hostilité serait en grande partie 

inconsciente. Il correspond globalement au mélancolique décrit par Freud (191511968a). 

Le type sur-indépendant valorise l'indépendance à tout prix et souhaite contrôler tout ce 

qui l'entoure. Il a un idéal de Moi très élevé et son image de lui-même est 

intrinsèquement liée à sa performance. 

Tel que prévu, les résultats obtenus par Scholz (1973) indiquent que l'ensemble 

des patients suicidaires utilisent davantage des défenses appartenant à la catégorie 

«retournement contre soi » que les patients non-suicidaires. Ces défenses de 

retournement consistent à gérer les conflits en dirigeant les comportements agressifs 

contre soi. Le masochisme et l'auto-sadisme se retrouvent dans cette catégorie. 

Parmi les sujets ayant fait des tentatives de suicide, le sur-indépendant emploie 

davantage de défenses de « principalisation » (traduction libre de l'anglais) que les autres 

types. La catégorie principalisation consiste à séparer l'affect de sa représentation et à 

refouler l'affect. Les défenses telles que la rationalisation, l'isolation et l'intellectualisation 

entrent dans cette catégorie. 

Le symbiotique-satisfait utilise pour sa part plus de défenses dl « inversion ». Les 

défenses dl inversion consistent à gérer un conflit en réagissant de façon positive ou neutre 
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à un stimulus qui susciterait normalement une réaction négative. La négation, le déni, la 

formation réactionnelle et le refoulement sont compris dans cette catégorie. 

Enfin, le type dépendant-insatisfait a davantage recours aux défenses de 

«retournement contre l'objet» (traduction libre de l'anglais) et de projection que les 

autres suicidaires. La catégorie « retournement contre l'objet» vise à gérer les conflits en 

attaquant un objet réel ou présumé objet extérieur à soi qui est perçu comme frustrant. 

Les défenses d'identification à l'agresseur et le déplacement sont inclus dans cette 

catégorie. La catégorie projection fait référence aux mécanismes qui justifient 

l'expression d'agressivité à l'endroit d'un objet externe parce que des intentions 

malveillantes lui ont été attribuées au préalable. Ce groupe de dépendants-insatisfaits 

semble correspondre au groupe de sujets présentant des comportements 

agressifs « mixtes» considérés comme plus complexes à gérer. 

Apter et al. (1989) ont examiné les liens entre les mécanismes de défense, les 

comportements suicidaires et les comportements hétéro-agressifs chez des sujets atteints 

de troubles mentaux. Pour ce faire, ils ont ciblé huit mécanismes de défense: régression, 

compensation, déni, déplacement, intellectualisation, projection, formation réactionnelle 

et refoulement. Ces mécanismes de défense ont été mesurés à l'aide du Life Style Index 

(LSI) élaboré par Plutchik, Kellerman et Conte (1979). Le LSI a été développé à partir 

des travaux de Vaillant (1971, 1976). Apter et al. (1989) ont démontré que la régression 

distingue les patients admis en raison d'une tentative de suicide des patients admis pour 
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un autre motif. La régression fait ici référence aux passages à l'acte de type infantile. Une 

utilisation plus marquée du déplacement distingue le groupe de patients hétéro-agressifs 

du groupe de patients n'ayant pas manifesté de comportements hétéro-agressifs sur 

l'unité. Une relation négative a été notée entre la formation réactionnelle et les 

comportements hétéro-agressifs durant l'hospitalisation. 

Le groupe de patients suicidaires et le groupe de patients violents à l'endroit 

d'autrui n'étant pas mutuellement exclusifs, les auteurs ont utilisé des corrélations 

partielles pour déterminer quels mécanismes de défenses sont spécifiquement liés à 

chaque type de violence. Les analyses indiquent que la projection et le déni sont associés 

au risque de violence hétéro-agressive. Le déni est également lié négativement au risque 

suicidaire. Le refoulement est quant à lui positivement associé au risque de suicide et 

négativement associé au risque de comportements hétéro-agressifs. 

Selon les auteurs, la projection et le déni pourraient faire partie d'une constellation 

de défenses ayant pour centre le clivage associé à une rage intense, alors que le 

refoulement pourrait être le centre d'une constellation en lien avec la culpabilité. 

Pfeffer, Plutchik, Mizruchi et Lipkins (1987) ont constaté que la projection est 

associée aux comportements hétéro-agressifs, tandis que le refoulement et la sublimation 

sont inversement liés aux comportements hétéro-agressifs chez des enfants hospitalisés 

en psychiatrie ou traités en clinique externe. 
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Caractéristiques communes aux individus démontrant de l'agressivité 

L'analyse de l'ensemble de la littérature présentée ci-haut indique que certaines 

caractéristiques sont communes aux sujets faisant preuve de violence physique, que cette 

violence soit tournée vers eux-mêmes ou vers autrui. Ainsi, chez la majorité d'entre eux, 

la synthèse des introjections et des identifications provenant des pulsions libidinales et 

des pulsions agressives n'a pas été effectuée de façon adéquate. Leur mode d'accès à 

l'objet est pré-œdipien, c'est-à-dire que les relations d'objet sont des relations d'objet 

partiel plutôt que des relations d'objet total. Le fait de ne pas être en mesure de se 

percevoir ou de percevoir l'autre dans ses bons et ses mauvais côtés facilite le 

comportement violent. La plupart des personnes physiquement agressives présentent une 

forte hostilité à l'endroit d'autrui, que cette hostilité soit consciente ou non, qu'elle 

transparaisse ou non dans leur comportement. La majorité présente également de 

l'impulsivité. Le mécanisme de défense de projection se retrouve à des degrés variables 

parmi eux. Malgré certains points communs, différents profils de personnes 

physiquement agressives peuvent être identifiés. 

Un premier profil correspond aux personnes présentant des comportements 

d'agressivité mixte, c'est-à-dire pouvant être alternativement dirigés vers sOl ou vers 

autrui. C'est de ce profil dont il semble le plus souvent être question dans la littérature 

scientifique, bien qu'il ne soit pas directement identifié. Ainsi, beaucoup d'études portant 
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sur une seule direction de la violence comptent dans leur échantillon des sujets chez qui 

l'agressivité est bidirectionnelle. 

Les patients dont les comportements d'agressivité physique peuvent alterner entre 

eux-mêmes et autrui éprouvent beaucoup d'hostilité envers eux-mêmes et envers les 

autres. Leur hostilité dirigée vers autrui serait plus accessible à la conscience et plus 

manifeste que les sujets qui présentent des comportements exclusivement auto-agressifs. 

Ces sujets présentent souvent des symptômes dépressifs, fréquemment accompagnés de 

rage. Leurs gestes auto-agressifs peuvent être destinés à blesser l'objet intériorisé mais ils 

peuvent également viser une personne de l'entourage. Beaucoup d'automutilateurs 

appartiendraient à cette catégorie. Les personnes de ce profil présentent des traits de 

personnalité typiques des troubles de la personnalité limite. Ainsi, elles montrent une 

anxiété chronique, une identité floue et une instabilité affective. Au niveau relationnel, 

elles connaissent beaucoup d'instabilité. Elles sont méfiantes, sensibles au rejet et peuvent 

être très demandantes dans leurs relations. Elles tolèrent mal la monotonie. Certains 

auteurs les décrivent comme plus impulsives que les autres types de sujets violents. Au 

niveau des mécanismes de défense, elles pourraient avoir recours au retournement contre 

SOl, au passage à l'acte, à la projection, au déplacement, et à l'identification avec 

l'agresseur. 

Les sujets exclusivement auto-agressifs présentent également une forte hostilité 

envers autrui et envers eux-mêmes. Toutefois, l'hostilité envers autrui semble moins 
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accessible à la conscience que chez les sujets du profil mixte. Les gestes auto-agressifs, 

surtout les gestes suicidaires, sont plus liés à des affects dépressifs qu'à la colère. Chez 

ces sujets, la dépression peut être accompagnée de sentiments de culpabilité ou de 

remords. Bien que ces sentiments de culpabilité soient qualitativement différents de ceux 

éprouvés par les sujets de structure névrotique, ils trahissent une meilleure intégration des 

précurseurs du sur-moi que chez les sujets des deux autres groupes. Leurs relations sont 

plus stables. Ils peuvent utiliser des défenses moins immatures telles que le refoulement, 

la rationalisation, l'isolation et la formation réactionnelle. Ils utilisent également le 

retournement contre soi, la projection et la négation. 

Les sujets exclusivement hétéro-agressifs présentent une forte hostilité envers 

autrui et cette hostilité est agie. Leur capacité à éprouver des affects dépressifs est plus 

faible. Certains peuvent manifester des symptômes dépressifs, mais ceux-ci ne 

s'accompagnent pas d'authentiques sentiments de culpabilité ou de considération pour 

autrui. Quant aux mécanismes de défense, ils emploient le déni, la projection ainsi que 

des défenses de retournement contre l'objet. 

La présente thèse a pour but d'améliorer la prédiction du risque de comportements 

agressifs en regard de la direction de ces derniers, à partir d'une compréhension 

développementale et psycho dynamique de l'agressivité. Plus spécifiquement, il s'agit de 

préciser le profil des sujets violents en fonction des caractéristiques de la personnalité. 

Trois groupes de sujets sont distingués: exclusivement hétéro-agressifs, exclusivement 
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auto-agressifs et mixtes (présentant des comportements d'agressivité physique 

bidirectionnels). Ces trois groupes seront également comparés à un groupe de contrôle 

constitué de patients non-agressifs. 

Cette étude se distingue des études effectuées sur le même thème parce qu'elle 

porte sur une catégorie de sujets bien définie, soit les personnes ayant un diagnostic de 

trouble mental grave. La plupart des recherches utilisent une définition assez large des 

troubles mentaux. Ainsi, des sujets ayant un trouble de personnalité ou un diagnostic 

d'abus ou de dépendance à l'alcool ou aux drogues comme diagnostic principal pouvaient 

y être inclus. De plus, les sujets ayant un trouble psychotique en phase active sont 

souvent exclus de ces études, ce qui n'est pas le cas ici. 

La présente étude se distingue aussi par le fait qu'elle regroupe les trois profils de 

patients violents, alors que la plupart des études ne s'intéressent qu'à un type de sujets 

violents à la fois, soit les suicidaires ou les hétéro-agressifs. Un autre aspect original de la 

présente étude est qu'elle tentera de faire la distinction entre les automutilateurs et les 

suicidaires en ce qui a trait à l'expression de l'agressivité envers soi. Finalement, le 

présent échantillon regroupe des hommes et des femmes; des analyses séparées pourront 

être effectuées au besoin. 
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Hypothèses 

Hypothèse générale concernant l'agressivité physique. Certaines caractéristiques 

de personnalité sont communes à l'ensemble des sujets atteints de troubles mentaux 

graves manifestant des comportements d'agressivité physique, et ce, que ces 

comportements soient auto ou hétéro-dirigés. Les variables suivantes permettront de 

prédire l'appartenance aux groupes de sujets Agressifs plutôt qu'au groupe de sujets Non­

agressifs: 

- hostilité globale plus élevée; 

- hostilité envers autrui plus marquée; 

- impulsivité plus marquée; 

- plus grand recours au mécanisme de défense de projection. 

Hypothèses concernant le type d'agressivité physique. Parmi les sujets Agressifs, 

certaines caractéristiques de personnalité permettent de prédire l'appartenance à un profil 

distinct d'agressivité physique. 

Les variables suivantes permettront de prédire l'appartenance au groupe Mixte 

(comportements auto et hétéro-agressifs): 

- diagnostic de trouble limite de la personnalité plus fréquent; 

- oscillation dans leur perception d'eux-mêmes et des autres; 
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- plus grande instabilité relationnelle; 

- plus de symptômes dépressifs que le groupe Hétéro-agressif, mais moins que le 

groupe Auto-agressif; 

- plus d'indices d'impulsivité que les deux autres groupes; 

- fréquence plus élevée de troubles de la personnalité, quels qu'ils soient, que les 

deux autres groupes. 

Les variables suivantes permettront de prédire l'appartenance au groupe Auto­

agressif: 

- plus grande capacité à déprimer ainsi qu'à ressentir la culpabilité et les remords 

que les deux autres groupes; 

- plus grande hostilité envers eux-mêmes que les Hétéro-agressifs; 

- relations plus stables que les deux autres groupes; 

Les variables suivantes permettront de prédire l'appartenance au groupe Hétéro­

agressif: 

- moins bonnes capacités à éprouver des affects dépressifs que les deux autres 

groupes; 

- moins de culpabilité que les Auto-agressifs; 

- relations plus instables que les Auto-agressifs. 
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Hypothèses spécifiques aux comportements automutilatoires. Parmi les sujets 

suicidaires (ayant fait au moins une tentative de suicide), les variables suivantes 

permettront de prédire l'appartenance au sous-groupe présentant des comportements 

d'automutilation: 

- plus de comportements agressifs; 

- hostilité plus intense; 

- plus de troubles de la personnalité; 

- appartenance au groupe mixte; 

- plus de traits définissant la personnalité limite; 

- plus de caractéristiques antisociales. 
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Participants 

L'échantillon provient d'une étude débutée en 1998 par Côté, Hodgins, Daigle, 

Abdous, Webster et Gagné. L'échantillon est composé de 178 personnes présentant un 

trouble mental grave (trouble bipolaire, dépression majeure, trouble schizo-affectif, 

schizophrénie, trouble schizophréniforme, trouble délirant, trouble psychotique non 

spécifié). 

Les participants peuvent présenter l'un des trois statuts légaux suivants. Certains 

ont été reconnus coupables et incarcérés; ceux-ci proviennent de cinq établissements de 

détention provinciaux (sentences de moins de deux ans) et de pénitenciers fédéraux du 

Québec (sentences de deux ans ou plus). D'autres participants sont sous mandat de la 

Commission d'examen du Tribunal administratif du Québec après avoir été déclarés 

coupables d'un délit mais non criminellement responsables en raison d'un trouble mental. 

Ces individus sont sous la responsabilité des unités médico-légales réparties dans quatre 

régions administratives du Québec. Finalement, certains participants ont été hospitalisés 

contre leur gré (mandat de mise sous garde) parce qu'ils sont considérés dangereux envers 

eux-mêmes ou autrui; ils proviennent des unités de psychiatrie des mêmes régions 

administratives du Québec. 

La majorité des participants sont d'origine canadienne française (87,6 %), les 

autres étant d'origine canadienne anglaise (1,7 %) ou autre (10,7 %). L'âge moyen est de 
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39 ans et s'étend de 20 à 74 ans. Les hommes et les femmes composent respectivement 

77,5 % et 22,5 % de l'échantillon. La plupart des participants (70,8 %) présentent un 

trouble psychotique comme diagnostic principal, alors que 29,2 % sont atteints d'un 

trouble grave de l'humeur. Le trouble de l'axe 1 le plus fréquemment diagnostiqué est la 

schizophrénie (38,2 %). La majorité des individus présentent également un trouble de la 

personnalité (71,3 %). Les principaux troubles de la personnalité identifiés sont les 

troubles de la personnalité antisociale (43,9 %), limite (21,6 %), paranoïde (14,6 %) et 

évitante (13,5 %). 

Le taux global de non-participation à l'enquête est de 53 %. Ce pourcentage inclut 

les refus directs, les abandons en cours d'évaluation, les sujets n'ayant pu être contactés 

ou ceux présentant des symptômes trop sévères. 

52,6 % des sujets se retrouvent dans le groupe Mixte, alors que 34,1 % forment le 

groupe Hétéro-agressif. Les groupes N on-agressif et Auto-agressif comprennent 

respectivement 6,9 % et 6,4 % de l'échantillon. La répartition de sujets dans chacun des 

groupes est inégale puisque l'échantillon provient de l'étude de Côté et al. (1998) et que le 

schème expérimental était déterminé par d'autres critères. Près de 87 % des sujets de 

l'échantillon total ont présenté au moins un comportement hétéro-agressif, alors que 59 % 

d'entre eux ont commis au moins un geste auto-agressif. 
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En ce qui concerne l'âge moyen, les vanances sont homogènes et aucune 

différence n'est observée entre les quatre groupes (F (172) = 0,422, 12 > 0,05). Chez les 

femmes, l'analyse de variance ne révèle aucune différence significative (F (172) = 1,653, 

12 > 0,05), alors que les variances sont homogènes. Chez les hommes, le postulat de 

l'homogénéité des variances n'étant pas respecté, les indicateurs Welsch et Brown­

Forsythe sont utilisés. L'indicateur Welsch montre une différence significative (F = 

7,245,12= ,004), tandis que l'indicateur Brown-Forsythe n'en révèle aucune (F = 2,583, 12 

= ,081). L'examen des tests post-hoc révèle une différence significative entre l'âge moyen 

des hommes Non-agressifs et celui des autres groupes. Les hommes Non-agressifs sont 

environ 8 ans plus jeunes que les autres (29 vs 37 ans). 

Concernant la répartition des sexes à l'intérieur de chacun des groupes, les 

régressions logistiques effectuées révèlent une différence significative. Ainsi, 91,5 % des 

sujets exclusivement Hétéro-agressifs sont des hommes (rapport de cotes = ,218, 12 = 

,003). Aucune différence n'est observée chez les groupes Non-agressif (rapport de cotes = 

2,668,12= ,111) et Mixte (rapport de cotes = ,716, 12 = ,361). La valeur des rapports de 

cotes est inférieure à 1, le groupe d'hommes constituant le groupe de comparaison. 

Aucune régression n'est réalisée avec le groupe Auto-agressif, puisque la totalité des 

sujets de ce groupe sont des femmes, ce qui constitue néanmoins une observation 

intéressante. 
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Compte tenu de ces résultats, le sexe semble être un facteur important. Des 

modèles distincts doivent donc être élaborés pour chacun des sexes afin de prédire 

l'appartenance à un profil particulier de comportements agressifs. Toutefois, le petit 

nombre de femmes dans l'échantillon, surtout dans le groupe Hétéro-agressif (n = 5), ne 

permet pas de réaliser de tels modèles. Par conséquent, les analyses portent uniquement 

sur les participants masculins, répartis dans les groupes Hétéro-agressif (n = 54) et Mixte 

(n = 73). Les sujets Non-agressifs sont également exclus car ils sont trop peu nombreux 

(n = 12). Le Tableau 1 présente les caractéristiques de l'échantillon quant au profil 

d'agressivité et aux principaux diagnostics. 

Instruments de mesure 

Diagnostic de trouble mental et de la personnalité. Le « Structured Clinical Interview for 

DSM-IV » (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) permet de poser un diagnostic de 

trouble mental (SCID-I) et de la personnalité (SCID-II) selon les critères établis dans le 

DSM-IV (APA, 1994). Il s'agit d'une entrevue structurée dont les qualités 

psychométriques ont été amplement démontrées pour la plupart des diagnostics (Segal, 

Hersen & Van Hasselt, 1994). Le SCID est l'instrument le plus utilisé dans le domaine de 

la recherche en psychopathologie actuellement. Une version française a été élaborée 

récemment. Les coefficients d'accord inter-juges obtenus avec la version française sont 

comparables à ceux rapportés dans la littérature scientifique anglo-saxonne (Côté, 

Lesage, Chawky & Loyer, 1997). En plus des diagnostics, le SCID permet de dégager des 
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Tableau 1 

Caractéristiques de l'échantillon 

Hommes Femmes Total 

Variable N % N % N % 

Profil 

Non-agressif 7 5,2 5 12,8 12 6,9 

Auto-agressif 0 0 11 28,2 11 6,4 

Hétéro-agressif 54 40,3 5 12,8 59 34,1 

Mixte 73 54,5 18 46,2 91 52,6 

Diagnostic principal 

Tr bipolaire 18 13,1 16 39 34 19,1 

Dépression majeure 11 8 7 17,1 18 10,1 

Schizophrénie 63 46 5 12,2 68 38,2 

Tr schizophréniforme 2 1,5 0 0 2 1,1 

Tr schizoaffectif 16 Il,7 9 22 25 14 

Tr délirant 7 5,1 1 2,4 8 4,5 

Tr psychotique ns 20 14,6 
,., 

7,3 23 12,9 .) 

Tr de la personnalité 

Antisociale 66 50 9 23,1 75 43,9 

Limite 23 17,4 14 35,9 37 21,6 

Narcissique 13 9,8 1 2,6 14 8,2 

Histrionique 1 0,8 2 5,1 3 1,8 

Paranoïde 21 15,9 4 10,3 25 14,6 

Schizotypique 7 5,3 2 5,1 9 5,3 

Schizoïde 17 12,9 0 0 17 9,9 

Évitante 17 12,9 6 15,4 23 13,5 

Obsessionnelle 6 4,5 1 2,6 7 4,1 

Dépendante 6 4,5 3 7,7 9 5,3 

Passive-agressive 9 6,8 2 5,1 11 6,4 

Dépressive 5 3,8 4 10,8 9 5,3 
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variables d'un intérêt particulier pour la présente recherche. Ces variables seront cotées 0 

ou 1 sur la base de leur absence ou de leur présence. 

1) Capacité à déprimer. Cette variable est évaluée par les critères A-1 et A-2 du 

diagnostic de dépression majeure ou de trouble bipolaire du DSM-IV, soit l'humeur 

dépressive et la perte de plaisir et d'intérêt. D'après les normes définies par l'AP A (1994), 

la présence d'au moins un de ces deux critères est requise pour qu'un diagnostic de 

dépression majeure puisse être posé. Pour les fins de la présente recherche, les critères A­

l et A-2 sont cotés 0 (absent) ou 1 (présent). 

2) Oscillation dans le clivage. Cette variable est mesurée par les critères 2 et 3 du trouble 

de la personnalité limite tel que défini par le DSM-IV. Elle réfère à l'instabilité de la 

perception d'autrui et de soi. Le critère 2 décrit un patron de relations interpersonnelles 

instables et intenses qui se caractérisent par une alternance entre l'idéalisation et la 

dévalorisation d'autrui. Le critère 3 réfère à une instabilité prononcée et persistante de 

l'image de soi ou du sentiment de soi. Dans le cadre de la présente étude, les critères 2 et 

3 sont cotés 0 ou 1 sur la base de leur absence ou de leur présence telle qu'évaluée à l'aide 

du SCID. 

La «Psychopathy Checklist-Revised)} (PCL-R) (Hare, 1991) est actuellement 

considérée comme la meilleure procédure diagnostique validée pour évaluer la 

psychopathie (Fulero, 1995; Hare, Harpur, Hakstian, Forth, & Hart, 1990; Harpur, 
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Hakstian, & Hare, 1988; Harpur, Hare, & Hakstian, 1989; Hart & Hare, 1989; Hart, 

Kropp, & Hare, 1988; Kosson, Smith, & Newman, 1990). La version française de la 

PCL-R possède des qualités psychométriques et une structure factorielle semblables à la 

version originale (Côté & Hodgins, 1996; Côté, Hodgins, Ross, & Toupin, 1994; Hare, 

1991). L'étude de validation de la version française a permis d'établir un coefficient alpha 

de ,88, lequel évalue la consistance interne (Côté et al., 1994). La PCL-R comporte 20 

items qui sont cotés à partir d'une entrevue semi-structurée et d'un examen du dossier 

institutionnel. Chaque item est évalué d'après des critères explicites sur une échelle en 

trois points indiquant dans quelle mesure il s'applique à l'individu (0 = ne s'applique pas; 

1 = incertain, s'applique parfois; 3 = s'applique pour une large part). 

Pour les fins de la présente recherche, seuls les items Surestimation de soi (H2), 

Absence de remords et de culpabilité (H6), Affect superficiel (H7), Insensibilité/manque 

d'empathie (H8) et Impulsivité (H14) sont utilisés. Ce dernier item réfère à une tendance 

à agir sur un coup de tête ou sous l'impulsion du moment, sans réfléchir ou anticiper les 

conséquences de ses actes. 

Problèmes d'attention, de concentration ou d'hyperactivité. Les problèmes 

d'attention ou d'hyperactivité durant l'enfance ou l'adolescence (0-18 ans) sont évalués à 

l'aide d'un questionnaire portant sur différentes données d'anamnèse. Deux questions 

portent sur ces difficultés, soit: « Avez-vous déjà eu des problèmes d'attention et de 

concentration? » et « A vez-vous connu des problèmes d'hyperactivité ? ». Les réponses 
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du participant pouvaient être corroborées par des informations collatérales tirées des 

dossiers ou provenant d'une personne ressource connaissant le participant. Les réponses 

sont cotées 0 (absent) ou 1 (présent). Une cote de 1 est attribuée dès qu'une des sources 

mentionne le problème. Ces deux variables s'apparentent à la variable Impulsivité (H14) 

de la PCL-R (Hare, 1991) mais diffèrent par leur dimension plus cognitive. 

La version française (Côté, Hodgins & Daigle, 2004) de la Historical Clinical 

Risk (HCR-20) (Webster et al., 1997) permet d'évaluer le risque de comportement violent 

à l'aide de 10 variables d'anamnèse, de cinq variables cliniques et de cinq variables reliées 

au contexte de vie. Selon les informations fournies par le participant et celles provenant 

des dossiers, une cote est attribuée sur une échelle en trois points 0, 1, 2. Dans la présente 

thèse, une seule variable de la HCR-20 est retenue. 

L'item H3 -Instabilité des relations intimes- est utilisé comme variable dans la 

présente étude. Cet item évalue dans quelle mesure l'individu est capable d'établir et 

d'entretenir une relation stable et de longue durée, d'une part, et s'il s'ouvre à ce type de 

relation si la possibilité se présente, d'autre part. Cet item couvre seulement les relations 

« romantiques », intimes ou non platoniques; il exclut les relations avec la famille et les 

amis. La notion d'instabilité réfère à des relations de courte durée, à une absence de 

relation, à des conflits au sein d'une relation de longue durée. La cote 0 est attribuée à un 

individu dont les relation intimes sont relativement stables et sans conflits, la cote 1 à 

celui dont les relation intimes sont probablement instables ou conflictuelles mais sans 
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problème grave alors que la cote 3 est réservée à l'individu ayant des relation intimes 

fortement instables ou conflictuelles. 

La version française (Lépine & Côté, 1998) de la Phillips Rating Scale of 

Premorbid Adjustment in Schizophrenia (PRSPAS) (Harris, 1975) contient deux échelles 

en sept points (0 à 6). La cote zéro équivaut au meilleur niveau d'adaptation possible. Une 

sous-échelle évalue l'adaptation sexuelle et amoureuse alors qu'une autre cible 

l'adaptation personnelle et sociale. Ces échelles sont cotées à l'aide d'entrevues avec les 

participants ou par le biais des informations disponibles au dossier. 

Comportements hétéro-agressifs. Le comportement violent hétéro-agressif est 

défini comme toute voie de fait (coup tenté ou porté, menace) envers une autre personne, 

pouvant mener à une mise en accusation formelle par le système judiciaire. Les 

informations sont recueillies auprès du service d'empreintes digitales de la Gendarmerie 

Royale du Canada, des divers dossiers institutionnels, du participant lui-même et d'une 

personne significative identifiée par le participant. Il est reconnu que les comportements 

agressifs sont sous-rapportés et que l'utilisation de données auto-révélées permet 

d'accroître considérablement le potentiel de prédiction. Les comportements violents 

hétéro-agressifs examinés ici sont tirés de la MacArthur Community Violence Instrument 

(MacCVI) élaboré dans le cadre de la MacArthur Community Violence Study (Monahan 

et al., 2001). 
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Comportements auto-agressifs. Les comportements auto-agressifs considérés ici 

sont les tentatives de suicide ainsi que les gestes d'automutilation. La présence de ces 

comportements est auto-rapportée et basée sur l'intentionnalité. 

Tentatives de suicide: La présence d'une tentative de suicide est notée lorsque le 

participant répond par l'affirmative à une question sociodémographique portant sur la 

présence d'au moins une tentative de suicide passée. Une fiche individuelle colligeant des 

informations sur chacune des tentatives passées était ensuite complétée. Ces fiches 

permettent de connaître le nombre de tentatives de suicide antérieures. 

Comportements d'automutilation: Pour évaluer la présence de comportements 

d'automutilation dans le passé, le questionnaire de dépistage des troubles de la 

personnalité limite du SCID-II est utilisé. La présence d'un comportement automutilatoire 

est retenue lorsque l'individu répond oui à la question: « Vous-êtes vous déjà infligé de 

façon intentionnelle des coupures, brûlures ou des égratignures sévères? ». Il faut noter 

que dans ce questionnaire, les gestes automutilatoires sont distincts des tentatives de 

suicide. En effet, une question spécifique cible les tentatives suicidaires passées. 

Hostilité totale, hostilité dirigée vers soi, hostilité dirigée vers autrui et direction 

de l'hostilité. Ces variables sont mesurées grâce à l'Hostility and Direction of Hostility 

Questionnaire (HDHQ) (Caine et al., 1967). Cet instrument, élaboré à partir de 51 items 

du Minnesota Multiphasic Personality Inventory, contient cinq sous-échelles. Deux sous-
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échelles mesurent l'hostilité dirigée contre soi: Critique de soi et Culpabilité. L'addition 

de ces deux sous-échelles procure un score dit d'hostilité « intrapunitive ». Trois sous­

échelles ciblent l'hostilité dirigée contre autrui: Pulsion d'agir, Critique des autres et 

Projection paranoïde de l'hostilité. L'addition de ces trois sous-échelles fournit un score 

d'hostilité « extrapunitive ». La soustraction du score d'hostilité extrapunitive du score 

pondéré de l'hostilité intrapunitive (2 x Critique de soi + Culpabilité) permet d'obtenir un 

indice de direction de l'hostilité. Un résultat positif signifie que l'hostilité dirigée vers soi 

prédomine et inversement pour un score négatif. La compilation des sous-échelles 

procure un score total d'hostilité. La version française de cet instrument possède une 

bonne consistance interne (Vachon, 1997). 

Déroulement 

L'évaluation des participants a lieu peu de temps avant leur radiation de l'hôpital 

ou du centre de détention, ou peu de temps après le retour dans leur milieu de vie 

habituel. Le coordonnateur de l'étude contacte régulièrement une personne ressource à 

l'intérieur de chacun des milieux. Il s'agit de psychologues ou de responsables des 

services de santé mentale de l'établissement. Ces personnes ressources identifient des 

participants potentiels. Tous les sujets participent à l'étude de manière volontaire et sont 

jugés aptes à fournir un consentement éclairé. Le contact initial a lieu avec l'accord du 

médecin traitant lorsque le participant provient du milieu hospitalier. 
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Un formulaire de consentement est rempli et autorise l'entretien, la consultation 

des dossiers institutionnels et judiciaires, de même que la reprise du contact dans les 

prochaines années puisque l'étude comporte un volet longitudinal. Les participants 

reçoivent 10$ à la fin de l'entrevue, sauf ceux provenant des centres de détention qui 

interdisent toute rémunération. De plus, le participant donne le nom d'une personne le 

connaissant bien et pouvant fournir des renseignements sur lui, afin de compléter la 

cueillette des données. Il est reconnu que l'utilisation d'une source extérieure 

d'information est profitable et souhaitable (Steadman et aL, 1994). La personne identifiée, 

qui peut être un intervenant social, est questionnée sur des données sociodémographiques 

et d'anamnèse portant sur l'abus de substances psycho actives, les traitements pour des 

problèmes d'alcool et de drogues, les tentatives de suicide, les comportements agressifs et 

les événements de vie significatifs survenus récemment. 

Tous les cliniciens intervieweurs ayant contribué à cette étude ont bénéficié d'une 

formation portant sur le SCID offerte par Madame Suzanne Léveillée, psychologue. 

Madame Léveillée est considérée comme une experte de cet instrument. Afin de 

déterminer la fidélité des diagnostics aux axes l et II, 25 participants ont été interviewés 

par deux cliniciens simultanément; ceux-ci effectuaient leurs cotations de manière 

indépendante. Les coefficients d'accord inter-juges moyens sont de ,85 pour les 

diagnostics de l'axe l et de ,89 pour les troubles de la personnalité. 
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Analyse factorielle 

Afm de réduire le nombre de variables utilisées dans les régressions logistiques, 

une analyse factorielle est préalablement effectuée. Pour ce faire, 17 variables 

représentant les concepts pouvant jouer un rôle important dans la prédiction de profils de 

comportements agressifs distincts sont soumises à une analyse de composantes 

principales, avec rotation Varimax et normalisation de Kaiser. Les variables sont 

sélectionnées en fonction de la théorie psychanalytique et des données empiriques. Les 

variables analysées sont présentées dans le Tableau 2. 

Seuls les facteurs dont la valeur propre est équivalente ou supérieure à 1 sont 

retenus. Les variables pour lesquelles le poids de saturation est égal ou supérieur à ,40 

sont considérées significatives. Cette analyse révèle six facteurs qui expliquent 65 % de 

la variance totale. 

Le premIer facteur (Antisocialité) comprend le diagnostic de trouble de la 

personnalité antisociale du DSM-IV, les items Absence de remords/culpabilité, Affect 

superficiel, Insensibilité/manque d'empathie et Surestimation de soi de la PCL-R. Ce 

facteur est le plus contributif; il explique 14,613 % de la variance. 
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Tableau 2 

Variables soumises à l'analyse factorielle 

Critères A-l de la dépression majeure du DSM-IV 

Critères A-2 de la dépression majeure du DSM-IV 

94 

Oscillation dans la perception des autres du trouble de la personnalité limite du DSM-IV 

Oscillation dans la perception de soi du trouble de la personnalité limite du DSM-IV 

Trouble bipolaire du DSM-IV 

Dépression majeure du DSM-IV 

Trouble de la personnalité limite du DSM-IV 

Trouble de la personnalité antisociale du DSM-IV 

Absence de remords/culpabilité de la PCL-R 

Affect superficiel de la PCL-R 

Insensibilité/manque d'empathie de la PCL-R 

Surestimation de soi de la PCL-R 

Inadaptation personnelle et sociale du PRSP AS 

Inadaptation amoureuse et sexuelle du PRSP AS 

Instabilité relationnelle de la RCR-20 

Présence de symptômes de problèmes d'attention durant l'enfance ou l'adolescence 

Présence de symptômes d'hyperactivité durant l'enfance ou l'adolescence 

Le facteur 2 (Oscillation dans le clivage) explique 12,198 % de la variance et 

comprend les mesures relatives aux fluctuations dans la perception clivée de soi et 

d'autrui, ainsi que le diagnostic de trouble de la personnalité limite. 
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Le facteur 3 (Dépression) explique Il,681 % de la variance et réfère aux critères 

A-1 et A-2 de la dépression majeure, ainsi qu'au diagnostic de dépression majeure présent 

ou passé. 

Le facteur 4 (Instabilité amoureuse) permet d'expliquer approximativement 

10,241 % de la variance totale. Il englobe l'échelle d'adaptation amoureuse et sexuelle de 

la Phillips Rating Scale of Premorbid Adjustment in Schizophrenia (Harris, 1975), ainsi 

que le critère H3-Instabilité relationnelle de la HCR-20. Ces valeurs d'inadaptation 

sexuelle sont inversement corrélées au trouble bipolaire. Ceci indique que la présence 

d'un trouble bipolaire est associée à une meilleure adaptation amoureuse. 

Le facteur 5 (Inattention ou hyperactivité) regroupe les données d'anamnèse 

relatives aux symptômes d'hyperactivité et de trouble d'attention dans l'enfance et 

l'adolescence. Ce facteur contribue à 8,804 % de la variance. 

Enfin, le facteur 6 (Inadaptation sociale) rend compte de 7,681 % de la variance. 

Il comprend l'échelle d'adaptation personnelle et sociale de la Phillips Rating Scale of 

Premorbid Adjustment in Schizophrenia (Harris, 1975), ainsi que le diagnostic de 

dépression majeure. Ces variables sont inversement corrélées à la présence d'un trouble 

bipolaire et à l'item Surestimation de soi de la PCL-R. Ceci signifie que la dépression est 

associée à l'inadaptation sociale, alors que le trouble bipolaire et la surestimation de soi 

sont associés à une meilleure adaptation sociale. Cette configuration laisse supposer que 
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c'est la phase maniaque du trouble bipolaire qui est associée à une meilleure adaptation 

sociale. En effet, le trouble bipolaire est négativement corrélé avec la dépression majeure 

et positivement corrélé à l'item Surestimation de soi. Le Tableau 3 présente la matrice de 

corrélations entre les diverses variables et les facteurs. 

Analyses bivariées 

Des analyses bivariées sont effectuées à l'aide de régressions logistiques sur 

chacune des variables pressenties pour les analyses multivariées. Ces analyses bivariées 

ont pour but de tester préalablement les variables qui seront utilisées éventuellement dans 

les analyses multivariées. Les variables qui ne montrent pas d'effet statistiquement 

significatif lors des analyses bivariées sont exclues des analyses multivariées. En ne 

conservant que les variables pertinentes, nous assurons ainsi une meilleure puissance 

statistique. 
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Tableau 3 

Corrélations linéaires entre les variables et les six facteurs identifiés 

Facteur 

Variable 1 2 3 4 5 6 

Affect dépressif 1 ,834 

Affect dépressif 2 ,849 

Clivage dans la perception des autres ,755 

Clivage dans la perception de soi ,771 

Trouble bipolaire -,540 -,540 

Dépression majeure ,476 ,483 

Trouble de la personnalité limite ,848 

Trouble de la personnalité antisociale ,547 

Absence de remords/culpabilité ,796 

Affect superficiel ,600 

Insensibilité/manque d'empathie ,804 ,639 

Adaptation personnelle et sociale 

Inadaptation amoureuse et sexuelle ,797 

Instabilité relationnelle ,789 

Difficultés d'attention ,773 

Hyperactivité ,674 

Surestimation de soi ,609 -,431 

Les variables indépendantes utilisées lors des analyses bivariées sont les 

suivantes: Facteur l-Antisocialité, Facteur 2-0scillation du clivage, Facteur 3-

Dépression, Facteur 4-Instabilité amoureuse, Facteur 5-Inattention ou hyperactivité, 

Facteur 6-Inadaptation sociale, item Impulsivité de la PCL-R, présence/absence d'un 
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problème d'alcool-drogues, présence/absence d'un trouble de la personnalité, 

présence/absence de plus d'un trouble de la personnalité, nombre de tentatives de 

suicides, nombres de délits violents. Quant à l'Hostility and Direction of Hostility 

Questionnaire (Caines et al., 1967), les scores suivants sont utilisés: sous-échelles 

Critique de soi, Culpabilité, Pulsion d'agir, Critique des autres, Projection paranoïde de 

l'hostilité, Hostilité intrapunitive, Hostilité extrapunitive, Hostilité totale et Direction de 

l'hostilité. 

Uniquement les variables dont la valeur omnibus est inférieure au seuil de 0,05 

donnent lieu à des analyses supplémentaires impliquant des comparaisons entre deux 

groupes. De plus, des corrections de Bonferroni sont exécutées sur toutes les variables en 

lien avec l'HDHQ puisque ces dernières partagent une colinéarité. Le seuil retenu est de 

,0056, puisque neuf mesures sont tirées de l'HDHQ. 

Tel que mentionné précédemment, seuls les participants masculins sont inclus 

dans les analyses. Ceux-ci se répartissent en deux groupes, Hétéro-agressif et Mixte, car 

aucun homme ne présente de comportements exclusivement auto-agressifs. L'échantillon 

masculin est composé de 127 sujets. Toutefois, certaines analyses en contiennent moins, 

en raison de données manquantes. Quant au format des données, seulement le nombre de 

délits violents a été transformé par le logarithme afin de normaliser la distribution. 
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Groupe Mixte VS Rétéra-agressif. Une élévation à la sous-échelle Hostilité 

intrapunitive de l'HDHQ est associée à un plus fort risque d'appartenir au groupe Mixte 

(rapport de cotes = 1,160,12 = 0,005) par rapport à un sujet dont le score est plus faible. Il 

en va de même pour les échelles Culpabilité (rapport de cotes = 1,333, 12 = 0,006) et 

Projection paranoïde de l'hostilité de l'HDHQ (rapport de cotes = 1,25612 = 0,006). Bien 

que les résultats des sous-échelles Hostilité totale (rapport de cotes = 1,063, 12 = 0,009), 

Critique de soi (rapport de cotes = 1,203,12 = 0,027) et Hostilité extrapunitive (rapport de 

cotes = 1,066,12 = 0,049) de l'HDHQ semblent aller dans le même sens, ces différences 

ne sont pas significatives en raison de la correction de Bonferronie. Une élévation aux 

facteurs 3-Dépression (rapport de cotes = 1,477, 12 = 0,038), 4-Instabilité amoureuse 

(rapport de cotes = 1,701,12 = 0,019) et 6-Instabilité sociale (rapport de cotes = 1,789,12 = 

0,007) est également associée à un plus fort risque d'appartenir au groupe Mixte en 

comparaison avec un sujet dont le score est plus faible. 

La présence d'un trouble de la personnalité (rapport de cotes = 3,679, 12 = 0,004) 

ou de plus d'un trouble de la personnalité (rapport de cotes = 4,918,12 = 0,001) augmente 

aussi la probabilité d'inclusion au groupe Mixte, relativement à un sujet masculin sans 

trouble de la personnalité ou ne recevant qu'un seul diagnostic. Le Tableau 4 présente 

cette analyse de régression. 
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Tableau 4 

Régression logistique bivariée du groupe Mixte 
comparé au groupe Hétéro-agressif 

Variable B Wald p Exp(B) Intervalle de 

Rapport confiance 95% 

de cotes pour Exp(B) 
'N ____ ' _____ N ____ ~_NN_."N_~ __ N" ___ '~_,,~ ____ ,_,_, __ ~_~_''' __ ~_. __ ~_''.............,. ___ 'n_~'_N __ ~~._~,_,.~~_, .• ,~_ 

Facteur 1-Antisocialité ,031 ,026 ,873 1,031 ,707-1,505 

Facteur 2-0scillation du clivage ,250 1,557 ,212 1,284 ,867-1,902 

Facteur 3-Dépression ,390 4,326 ,038 1,477 1,023-2,133 

Facteur 4-Instabilité amoureuse ,531 5,469 ,019 1,701 1,090-2,654 

Facteur 5- ,087 ,226 ,635 1,091 ,762-1,563 
Inattention/hyperactivité 

Facteur 6-Inadaptation sociale ,581 7,337 ,007 1,789 1,174-2,724 

Culpabilité HDHQ ,287 7,604 ,006 1,333 1,087-1,635 

Critique de soi HDHQ ,185 4,887 ,027 1,203 1,021-1,418 

Hostilité intrapunitive HDHQ ,149 7,777 ,005 1,160 1,045-1,288 

Projection paranoïde de l'hostilité ,228 7,693 ,006 1,256 1,069-1,475 
HDHQ 

Besoin d'agir l'hostilité HDHQ ,080 1,051 ,305 1,083 ,930-1,261 

Critique d'autrui HDHQ ,058 ,657 ,418 1,059 ,921-1,218 

Hostilité extrapunitive HDHQ ,064 3,878 ,049 1,066 1,000-1,137 

Direction de l'hostilité HDHQ ,020 ,441 ,507 1,021 ,961-1,084 

Hostilité totale HDHQ ,061 6,766 ,009 1,063 1,015-1,113 

Impulsivité ,367 2,802 ,094 1,444 ,939-2,219 

Alcool-drogues ,600 1,929 ,165 1,822 ,781-4,248 
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--~_. 

Trouble de la personnalité 1,303 8,132 ,004 3,679 1,503-9,008 

Plus d'un trouble de la 1,593 14,746 ,000 4,918 2,181-11,088 
personnalité 

Nombre de délits violents ,174 1,007 ,316 1,190 ,847-1,673 
(transformation log) 

Degré de liberté = 1, N = 125 

Des analyses complémentaires ont été effectuées afin de préciser quels sont les 

troubles de la personnalité qui permettent de distinguer les hommes du groupe Mixte des 

hommes du groupe Hétéro-agressifs. Ces résultats apparaissent dans le tableau 5. Ainsi, 

le trouble de la personnalité évitante (X2(1, N = 124) = 5,376,12 = 0,02) et le trouble de la 

personnalité limite (X\l, N = 124) = 5,463, 12 = 0,019) sont plus fréquents chez les sujets 

du groupe Mixte. Une tendance dans le même sens est aussi observée pour le trouble de 

la personnalité antisociale( X2(1, N = 124) = 3,117, 12 = 0,078) et le trouble de la 

personnalité dépressive (Fisher (124), 12 = 0,068). 
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Variables 

Tableau 5 

Présence d'un trouble de la personnalité 
Groupe Mixte VS Hétéro-agressif 

Hommes 
uniquement hétéro-

agressifs Hommes mixtes 

n 

T.P. évitante 3 

T.P. dépendante 1 

T.P obsessionnelle compulsive 2 

T.P. passive-agressive 3 

T.P. dépressive ° 
T.P. paranoïde 6 

T.P schizotypique 2 

T.P. schizoïde 6 

T.P. histrionique ° 
T.P. narcissique 5 

T.P. borderline 5 

T.P antisocial 23 

1. x2(1, N = 124 = 5,376,12::; 0,05) 

2. Fisher (124), 12 = 0,068 

3. X2 (1, N = 124 = 5,463, 12::; 0,05) 

4·l (1, N = 124 = 3,117, 12 = 0,078) 

(n = 54) (n = 70) 

% n % 

5,6 14 2001 , 

1,9 5 7,1 

3,7 4 5,7 

5,6 6 8,6 

0,0 5 7 12 , 

11,1 14 20,0 

3,7 5 7,1 

11,1 10 14,3 

0,0 1 1,4 

9,3 7 10,0 

9,3 18 2573 , 

42,6 41 5864 , 
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Suicidaires Automutilateurs et Suicidaires Non-automutilateurs. Les variables 

indépendantes suivantes sont utilisées lors des analyses bivariées: Sexe du participant, 

Facteur 1-Antisocialité, Facteur 2-0scillation du clivage, Facteur 3-Dépression, item 

Impulsivité de la PCL-R, Présence/absence d'un problème d'alcool ou de drogue, 

Présence d'un trouble de la personnalité, Présence de plus d'un trouble de la personnalité, 

Nombre de tentatives de suicides, Nombre de délits violents et type de comportement 

(Auto-agressif, Hétéro-agressif, Mixte). Quant à l'HDHQ, les sous-échelles Critique de 

soi, Culpabilité, Pulsion d'agir, Critique des autres, Projection paranoïde de l'hostilité, 

Hostilité intrapunitive, Hostilité extrapunitive, Hostilité totale et Direction de l'hostilité 

sont sélectionnées. 

Le sexe du participant ne permet pas de prédire l'appartenance à un type de 

suicidaire. Effectivement, la régression logistique n'est pas significative (rapport de cotes 

= ,582, 12 = 0,263). 

Parmi les sujets ayant au moins un antécédent de tentative de suicide, un plus 

grand nombre de délits violents (rapport de cotes = 1,823, 12 = 0,010) ainsi qu'une 

augmentation à l'indice d'impulsivité (rapport de cotes = 1,946, 12 = 0,018) et au facteur 2-

Oscillation du clivage (rapport de cotes = 1,496, 12 = 0,046) haussent la probabilité de 

comportements d'automutilation, par rapport à un sujet montrant des scores moins élevés 

sur ces variables. 
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Un diagnostic de trouble de la personnalité (rapport de cotes = 4,800, 12 = 0,023) 

ou de plus d'un trouble de la personnalité (rapport de cotes = 2,902, 12 = 0,021), la 

présence d'un problème d'alcool ou de drogue (rapport de cotes = 3,291, 12 = 0,022) 

augmentent aussi le risque de présenter un ou des comportements d'automutilation par 

rapport à un individu suicidaire ne manifestant aucun ou un seul trouble de la 

personnalité, respectivement. Le Tableau 6 présente ces résultats. 

Analyses multivariées 

Des régressions logistiques sont effectuées uniquement chez les hommes, car les 

femmes ne sont pas assez nombreuses pour réaliser de manière valide ce type de 

régression. La méthode choisie est de type ascendant pas à pas ( conditionnelle). Les 

variables dont les seuils de signification atteignent 0,25 au test de spécification du modèle 

sont introduites dans la régression logistique, tel que suggéré par Rosmer et Lemeshow 

(2000), ceci afin de prendre en considération les effets interactifs. Le test de spécification 

du modèle s'apparente à la statistique F de l'analyse de variance, car il fournit une valeur 

omnibus indiquant si un effet global est observé. Cet effet global doit être ensuite 

décomposé. 
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Tableau 6 

Régression logistique bivariée du groupe Automutilateur 
comparé au groupe Non-automutilateur chez les participants suicidaires 

Variable B Wald p Exp(B) Intervalle de 
Rapport confiance 95% 
de cotes pour Exp(B) 

Sexe -,541 1,253 ,263 ,582 ,225-1,502 

Facteur 1-Antisocialité ,281 1,471 ,225 1,324 ,841-2,083 

Facteur2-0scillation du clivage ,402 3,984 ,046 1,496 1,007-2,220 

Facteur 3-Dépression ,144 ,318 ,573 1,154 ,701-1,902 

Culpabilité HDHQ -,053 ,217 ,641 ,948 ,759-1,185 

Critique de soi HDHQ ,078 ,480 ,488 1,082 ,866-1,350 

Hostilité intrapunitive HDHQ ,009 ,019 ,890 1,009 ,885-1,151 

Projection paranoïde de -,090 1,095 ,295 ,914 ,772-1,082 
l'hostilité HDHQ 

Besoin d'agir l'hostilité HDHQ ,139 1,985 ,159 1,149 ,947-1,395 

Critique d'autrui HDHQ -,006 ,004 ,952 ,994 ,824-1,199 

Hostilité extrapunitive HDHQ ,003 ,005 ,944 1,003 ,926-1,086 

Direction de l'hostilité HDHQ ,010 ,065 ,799 1,010 ,935-1,091 

Hostilité totale HDHQ ,003 ,013 ,911 1,003 ,947-1,063 

Impulsivité ,666 5,643 ,018 1,946 1,124-3,370 

Trouble de la personnalité 1,569 5,150 ,023 4,800 1,238-18,604 

Plus d'un trouble de la 1,065 5,344 ,021 2,902 1 ,1 76-7, 161 
personnalité 

Nombre de délits violents ,601 6,675 ,010 1,823 1,156-2,875 
(transformation log) 
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Type de comportement ,847 1,350 ,245 2,333 ,559-9,743 

Présence d'un problème de 1,191 5,263 ,022 3,291 1,189-9,108 
drogue ou dialcool 

Nombre de tentatives de suicide ,403 ,945 ,331 1,496 ,664-3,371 
(transformation log) 

Degré de liberté = 1, N = 81 

Groupe Mixte VS Hétéro-agressif. L'ordre d'entrée des variables dans le modèle 

est le suivant: Plus d'un trouble de la personnalité, Facteur 4-Instabilité amoureuse, 

Facteur 6-Inadaptation sociale, Facteur 3-Dépression, Projection paranoïde de l'hostilité 

de l'HDHQ. 

La présence de plus d'un trouble de la personnalité contribue significativement à 

augmenter la probabilité dl appartenir au groupe Mixte (rapport de cotes = 4,165, .Q = 

0,003) relativement à un individu nlayant pas de trouble de la personnalité ou nlen ayant 

qulun seul. Les facteurs 4-Instabilité amoureuse (rapport de cotes = 2,328, .Q = 0,004), 6-

Instabilité sociale (rapport de cotes = 2,228, .Q = 0,002), 3-Dépression (rapport de cotes = 

1,738, .Q = 0,020) ainsi que la Projection paranoïde de l'hostilité (rapport de cotes = 1,238, 

.Q = 0,033) contribuent aussi à prédire l'appartenance au groupe Mixte. Effectivement, une 

élévation sur ces variables accroît le risque d'appartenir au groupe Mixte, par rapport à un 

sujet obtenant des scores moins élevés. Le Tableau 7 présente cette analyse. 
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Tableau 7 

Régression logistique multivariée du groupe Mixte 
comparé au groupe Hétéro-agressif 

B Wald p Exp(B) Intervalle de 
confiance 

107 

Rapport 
de cotes 95% pour Exp(B) 

Constante -1,166 7,611 ,006 ,311 

Projection paranoïde de ,214 4,547 ,033 1,238 
l'hostilité HDHQ 

. Facteur 3-Dépression ,553 5,373 ,020 1,738 

Facteur 4-Instabilité amoureuse ,845 8,332 ,004 2,328 

Facteur 6-Inadaptation sociale ,801 9,193 ,002 2,228 

Plus d'un trouble de la 1,427 8,609 ,003 4,165 
personnalité 

Variables exclues de la régression: 

Item Impulsivité de la PCL-R 

Besoin d'agir l'hostilité HDHQ 

Critique de soi HDHQ 

Critique d'autrui HDHQ 

Culpabilité HDHQ 

Facteur 2-0scillation du clivage 

Trouble de la personnalité 

Problème d'alcool-drogue 

Degrés de liberté = 1, N = 120 

1,017-1,507 

1,089-2,773 

1,312-4,131 

1,327-3,739 

1,606-10,802 
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Analyse des sujets suicidaires Automutilateurs et Suicidaires Non­

automutilateurs. Le sexe n'ayant pas d'influence sur les comportements d'automutilation 

chez les personnes ayant des antécédents de suicide, tel que démontré lors de l'analyse 

bivariée, cette régression inclut autant les participants masculins que féminins. Le 

nombre de délits violents est entré en premier dans le modèle, suivi du Facteur 2-

Oscillation du clivage. 

Une élévation du nombre de délits violents (rapport de cotes = 1,961,11. = 0,006) 

et du Facteur 2-0scillation du clivage (rapport de cotes = 1,589,11. = 0,033) augmente le 

risque d'être classé parmi le groupe montrant des comportements d'automutilation, 

relativement à un individu ayant un score moins élevé au facteur 2 et dont le nombre de 

délits violents est moindre. Le Tableau 8 illustre cette analyse. 
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Tableau 8 

Régression logistique multivariée du groupe Suicidaire Automutilateur 
comparé au groupe Suicidaire Non-automutilateur 

Variable B Wald p 

Constante 

Facteur 2-0scillation du 
clivage 

-,924 6,433 ,011 

,463 4,549 ,033 

Nombre de délits violents ,673 7,636 ,006 
(transformation log) 

Variables exclues de la régression logistique: 

Item Impulsivité de la PCL-R 

Projection paranoïde de l'hostilité HDHQ 

Besoin d'agir l'hostilité HDHQ 

Facteur 1-Antisocialité 

Trouble de la personnalité 

Plus d'un trouble de la personnalité 

Type de comportements agressifs 

Note. Degrés de liberté = l, N = 78 

Exp(B) 
rapport 
de cotes 

,397 

1,589 

1,961 

Intervalle de confiance 
95% pour Exp(B) 

1,038-2,433 

1,216-3,161 
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Les résultats obtenus confInnent l'hypothèse principale selon laquelle il existe des 

profils distincts panni les sujets atteints de troubles mentaux graves présentant des 

comportements d'agressivité physique. 

Différences entre les sexes 

Une première distinction s'observe au ruveau du sexe. Ainsi, certains profIls 

d'agressivité sont plus associés à un sexe qu'à l'autre. Le groupe uniquement Auto­

agressif ne comporte que des femmes alors que le groupe exclusivement Hétéro-agressif 

comporte plus d'hommes. Ces différences sont statistiquement signifIcatives. Ces 

résultats indiquent que les hommes du présent échantillon sont plus nombreux que les 

femmes à avoir des comportements d'agressivité physique à l'endroit d'autrui, alors que 

les femmes sont plus nombreuses que les hommes à poser des gestes auto-agressifs 

(tentatives de suicide ou comportements d'automutilation). Cette observation va dans le 

sens des statistiques officielles faisant état d'un plus grand nombre de délits violents chez 

les hommes que chez les femmes (Ministère de la Sécurité Publique du Québec, 2005). 

Ceci pourrait également appuyer les données indiquant que les femmes commettent plus 

de tentatives de suicide que les hommes (Langlois & Morrison, 2002). Le taux de décès 

par suicide est toutefois de 3 à 4 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes 

(Langlois & Morrison, 2002; Statistique Canada, 2003). 
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Les différences dans l'expression de la violence chez les hommes et les femmes 

sont observables dès le tout jeune âge, comme en témoignent les études en psychologie 

du développement. Tremblay et al. (1996) rapportent que, même à l'âge où la fréquence 

de comportements d'agressivité physique contre autrui est la plus élevée, c'est-à-dire entre 

27 et 29 mois, les garçons sont plus nombreux à présenter de tels comportements. Ainsi 

51,3 % des garçons manifestent ces comportements contre 41,1 % des filles. De plus, 

quel que soit le groupe d'âge, les garçons présentent plus de comportements hétéro­

agressifs que les filles. Ces résultats suggèrent qu'il pourrait exister une prédisposition 

constitutionnelle à l'agressivité physique dirigée contre autrui. Cette prédisposition 

constitutionnelle n'exclut pas les influences environnementales. 

À cet effet, Keenan (2003) établit un lien entre les pratiques de socialisation 

employées auprès des garçons et des filles et les différences observées dans leur degré 

d'agressivité physique. Keenan (2003) cite une étude montrant que les mères réagissent 

aux transgressions de leur fille en soulignant les conséquences sur leurs pairs, tandis que 

les mères des garçons ont davantage recours à la punition. À l'âge de trois ans, les 

garçons transgressent deux fois plus les règles sociales et les conventions que les filles 

(Smetana, 1989 cité dans Keenan, 2003). Dans la même lignée, Ross et al. (1990, cités 

dans Keenan, 2003) rapportent que les mères des garçons prennent leur parti lorsque 

ceux-ci sont impliqués dans un conflit avec leurs pairs trois fois plus souvent que les 

mères des filles. 
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À la lumière de ces études, il est peu surprenant que certaines femmes retournent 

leur agressivité physique contre elles-mêmes puisque l'expression de l'agressivité 

physique à l'endroit d'autrui est socialement dévalorisée chez les femmes. Dans le même 

sens, Conterio et Lader (1998) tentent d'expliquer pourquoi des comportements auto­

agressifs sont plus souvent notés chez les femmes que chez les hommes. Selon ces 

derniers, les hommes évitent d'exprimer verbalement leurs émotions et ont tendance à 

évacuer celles-ci à travers des passages à l'acte violents ou agressifs à l'endroit d'autrui, 

alors que les femmes ont plus tendance à « internaliser » leurs émotions, d'où la 

propension à l'auto-agressivité. 

Les résultats de la présente étude se distinguent toutefois de ceux obtenus par 

Monahan et al. (2001) dans le cadre du projet MacArthur. Ces derniers ont suivi des 

patients atteints de troubles mentaux graves, hospitalisés suite à des mesures civiles, au 

cours de l'année suivant leur radiation. Les auteurs observent que les hommes n'ont pas 

commis plus de gestes violents envers autrui que les femmes. Les différences observées 

entre les résultats de la présente étude et ceux de Monahan et al. (2001) pourraient 

s'expliquer par un échantillon différent. Ainsi, le présent échantillon porte sur l'ensemble 

des comportements hétéro-agressifs que les sujets ont commis avant leur présente 

hospitalisation ou incarcération. L'ensemble des comportements physiquement agressifs 

commis durant la vie de l'individu est donc répertorié alors que l'étude de Monahan et al. 
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(2001) porte sur les comportements hétéro-agressifs commis au cours de l'année suivant 

la radiation. 

Le fait que le sexe contribue à déterminer le profil d'agressivité d'un individu 

indique que cette variable doit nécessairement être prise en compte. Cette variable n'ayant 

pu être contrôlée pour des raisons statistiques (répartition inégale des sujets dans chacun 

des profils et nombre insuffisant de femmes pour effectuer des analyses distinctes), les 

analyses statistiques n'ont pu être effectuées que chez les hommes. Les hommes du 

groupe Non-Agressif ont également été exclus, compte tenu de leur nombre insuffisant. 

Les analyses de comparaisons portent donc sur les hommes exclusivement Hétéro­

agressifs et les hommes du groupe Mixte. 

Le groupe Mixte: un profil particulier 

Malgré les limites inhérentes au présent échantillon, certaines caractéristiques de 

personnalité distinguent le groupe Mixte du groupe Hétéro-agressif. Les participants du 

groupe Mixte montrent davantage de troubles de la personnalité, de difficultés 

d'adaptation sociale, d'instabilité amoureuse, d'affects dépressifs et de projection 

paranoïde de l'hostilité. 

Lorsque les hommes exclusivement hétéro-agressifs constituent le groupe de 

comparaison, la présence de plus d'un trouble de la personnalité, des difficultés 
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d'adaptation sociale, une instabilité amoureuse, un indice de projection paranoïde de 

l'hostilité augmentent les probabilités d'un individu de se classer dans le groupe Mixte par 

rapport à un individu qui ne présente pas des valeurs aussi élevées sur ces mêmes 

variables. La présence d'affects dépressifs plus marqués accroît également les probabilités 

d'appartenir au groupe Mixte. 

L'hypothèse prédisant davantage de difficultés dans les relations amoureuses et 

des difficultés d'adaptation sociale chez les sujets du groupe Mixte que chez les sujets du 

groupe Hétéro-agressif est ainsi maintenue chez les hommes. Fait intéressant, les résultats 

de l'analyse factorielle indiquent que la présence d'un trouble bipolaire (phase maniaque) 

et de l'item Surestimation de soi va de pair avec une meilleure adaptation sociale chez les 

sujets du présent échantillon. Ces deux indices semblent donc contribuer à prédire 

l'appartenance au groupe d'hommes exclusivement hétéro-agressifs. Pour expliquer ces 

résultats, il est possible de postuler que la surestimation de soi et la phase maniaque du 

trouble bipolaire sous-tendent un mécanisme de défense commun, telle déni. 

L'hypothèse selon laquelle les sujets du groupe Mixte présentent plus de troubles 

de la personnalité que les sujets du groupe Rétéro-agressif est également maintenue. 

Chez les hommes, le fait de présenter deux troubles de la personnalité ou plus augmente 

la probabilité d'appartenir au groupe Mixte plutôt qu'au groupe de sujets uniquement 

Hétéro-agressifs. Ainsi, le trouble de la personnalité évitante et le trouble de la 

personnalité limite sont plus fréquents chez les sujets du groupe Mixte. Une tendance 
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dans le même sens est également notée pour le trouble de la personnalité antisociale et le 

trouble de la personnalité dépressive. La présence d'un plus grand nombre de troubles de 

la personnalité n'est probablement pas étrangère aux difficultés relationnelles éprouvées 

par les hommes du groupe Mixte. En effet, les difficultés de fonctionnement social font 

même partie des conditions nécessaires pour qu'un diagnostic de trouble de la 

personnalité soit posé. 

L'hypothèse selon laquelle le groupe Mixte affiche une meilleure capacité à 

éprouver des affects dépressifs que le groupe de sujets hétéro-agressifs est maintenue. 

Dans le même sens, les analyses bivariées indiquent qu'une plus grande hostilité 

intrapunitive (tournée vers soi), ainsi qu'une culpabilité accrue augmente la probabilité 

d'appartenir au groupe Mixte par rapport aux sujets présentant des indices moins élevés 

sur ces variables. Ces résultats ne sont cependant plus significatifs lors de l'analyse 

multivariée. Cette absence d'effet pourrait s'expliquer par la variance commune partagée 

par ces variables. Le fait que seul le Facteur I-Dépression se démarque dans les analyses 

multivariées permet de croire que c'est l'entité clinique mesurée par ce facteur qui permet 

le mieux de prédire l'appartenance au groupe Mixte. 

Ces observations peuvent aller dans le sens des résultats obtenus par Maiuro et al. 

(1989). Rappelons que ces derniers ont comparé un groupe de sujets exclusivement 

suicidaires, un groupe de sujets exclusivement hétéro-agressifs et un groupe de sujets 

non-violents sur différentes mesures de dépression et d'hostilité. Lorsqu'ils ont contrôlé 
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statistiquement la variable dépression, aucune des sous-échelles (intra et extra) de 

l'HDHQ n'a permis de distinguer les groupes, alors que d'autres mesures d'hostilité ont 

permis de le faire. Les auteurs suggèrent que l'HDHQ ne serait pas suffisamment 

spécifique pour mesurer l'hostilité et la colère. Il serait davantage une mesure de 

dépression puisqu'il serait construit sur des concepts psychodynamiques tels que la 

culpabilité, les auto-reproches et l'intra-punitivité. En effet, en y ajoutant les éléments de 

tristesse et de perte d'intérêt, ces concepts s'apparentent beaucoup à la mélancolie telle 

que décrite par Freud (1915/1968a). 

L'hypothèse selon laquelle le groupe Mixte présente davantage d'impulsivité que 

les sujets du groupe Hétéro-agressif n'est pas appuyée. Ce résultat indique que, en dépit 

du rôle important de l'impulsivité dans l'apparition des gestes violents, cet élément ne 

permet pas de prédire le type d'expression chez des sujets présentant des comportements 

d'agressivité physique. L'impulsivité ne semble pas prédire le profil d'agressivité que ces 

hommes présenteront. 

L'hypothèse voulant que le groupe Mixte se caractérise par une oscillation plus 

marquée dans la perception de soi et des autres ainsi que par une structure de 

personnalité typique du trouble de la personnalité limite (facteur 2) n'a pu être confirmée 

chez les hommes. Des analyses supplémentaires portant sur la fréquence des troubles de 

personnalité indiquent que seul un petit nombre de sujets souffrent de ce trouble de la 

personnalité parmi les hommes du présent échantillon (18,5 %). Toutefois, parmi ce petit 
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nombre, les résultats montrent que les hommes du groupe Mixte présentent 

significativement plus de diagnostics de trouble de la personnalité limite que les hommes 

exclusivement hétéro-agressifs. Ceci laisse supposer que l'oscillation dans la perception 

de soi et des autres, typique des état-limite, n'est pas un élément déterminant dans la 

prédiction de 1'appartenance au groupe Mixte pour les hommes du présent échantillon. 

Toutefois, le fait que le diagnostic de ce trouble de la personnalité permette de distinguer 

les sujets du groupe Mixte de ceux du groupe exclusivement Hétéro-agressif indique que 

d'autres caractéristiques de ce trouble contribuent probablement à cette différence. Le 

groupe Mixte utilise plus le mécanisme de projection paranoïde de l'hostilité, ce qui 

constitue un résultat imprévu. En effet, l'hypothèse était que l'ensemble des sujets 

physiquement agressifs utiliserait le mécanisme de défense de projection plus souvent 

que les sujets non-agressifs. Aucune hypothèse spécifique n'avait été faite sur les 

différences quant à l'utilisation de la projection chez les sujets physiquement agressifs. 

Il est important de signaler que la projection, telle que définie par le HDHQ, est 

une projection délirante ou, du moins, paranoïde. Plusieurs items de cette sous-échelle 

décrivent une perception de la réalité altérée, comme en témoignent les items 35 

« quelqu'un m'en veut » ou 38 «je crois vraiment que je suis suivi». Ce type de 

projection s'apparente au mécanisme de projection de la pulsion décrit par Feniche! 

(1953) ou à l'identification projective de Kemberg (1992). Kemberg définit 

l'identification projective comme un mécanisme consistant à projeter sur l'autre un aspect 

de sa vie intrapsychique ne pouvant être tolérer en soi tout en demeurant en contact 
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affectif avec cet aspect. Ce résultat suggère que les sujets du groupe Hétéro-agressif 

privilégient probablement d'autres mécanismes de défense que la projection afin de 

composer avec leurs pulsions agressives. 

Bien qu'il ne s'agisse que d'une tendance observée lors des analyses bivariées, il 

est intéressant de noter qu'une plus forte Hostilité totale tend à augmenter le risque 

d'appartenir au groupe Mixte. Le fait que les individus du groupe Mixte soient habités par 

une plus grande hostilité s'explique peut-être par le fait que dans la projection paranoïde 

ou l'identification projective, l'individu demeure en contact affectif avec la partie de lui 

projetée. Le fait que, malgré cette plus grande hostilité, les hommes du groupe Mixte ne 

font pas plus de délits violents à l'endroit d'autrui pourrait résulter d'un retournement 

partiel de cette hostilité contre eux. Ce retournement contre soi pourrait à son tour 

s'expliquer par un désir de préserver les autres ou le lien avec les autres. Bien que les 

sujets du présent échantillon ne se situent pas dans un registre névrotique et, partant de là, 

n'ont pas de relations avec des « objets totaux », il est possible de faire l'hypothèse que 

les sujets du groupe Mixte ont des relations d'objets intemalisées comportant plus de 

« bons objets partiels» que les sujets exclusivement hétéro-agressifs. Ceci ferait en sorte 

qu'ils auraient de meilleures capacités relationnelles. Cette hypothèse s'appuie sur le fait 

qu'ils retournent une partie de leur hostilité contre eux et qu'ils présentent plus de 

symptômes dépressifs, tels que définis par les critères de la dépression du DSM-IV. Les 

sujets du groupe Mixte auraient abordé la position dépressive sans l'avoir résolue. Ainsi, 

ils seraient davantage en mesure d'entrer en contact avec des affects dépressifs et de la 
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culpabilité résultant de la crainte d'avoir détruit l'objet par leur colère. Toutefois, en 

raison d'une trop grande agressivité ou d'un environnement incapable de jouer son rôle de 

pare-excitation, l'angoisse de perte d'objet est trop forte et le clivage s'est maintenu. La 

culpabilité et les affects dépressifs ressentis ne sont pas d'ordre névrotique et le 

précurseur du surmoi en présence paraît de nature tyrannique. 

L'hypothèse selon laquelle, en dépit d'une symptomatologie plus importante, les 

sujets du groupe Mixte présentent des capacités relationnelles ou, du moins, un intérêt 

plus marqué pour les relations, peut trouver un appui dans une étude réalisée par 

Levinson et Fonagy (2004). Ceux-ci ont examiné le style d'attachement, la capacité de 

représentation et les données d'anamnèse de trois groupes d'individus: des détenus ayant 

des troubles mentaux, des individus n'ayant pas commis de délit mais dont le profil 

psychopathologique est comparable et des sujets provenant de la population générale. Les 

analyses ont révélé que les détenus présentent plus souvent un style d'attachement 

«insécure-esquivant » et une capacité de mentalisation moindre que les deux autres 

groupes. Ils rapportent également plus d'expériences d'abus dans l'enfance. Les individus 

présentant un style d'attachement « insécure-esquivant » minimisent le rôle des figures 

d'attachement ou de l'attachement dans leur développement et dans leur fonctionnement 

actuel ou ont tendance à idéaliser leurs expériences infantiles sans pouvoir offrir 

d'exemples concrets. Plusieurs des détenus de la recherche de Levinson et Fonagy (2004) 

présentent la forme extrême du continuum « insécure-esquivant ». Paradoxalement, 

malgré un plus grand nombre d'expériences d'abus, les détenus rapportent plus souvent 
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que ces expériences sont «résolues », c'est-à-dire qu'elles ne les affectent plus, 

comparativement au groupe de sujets ayant des troubles mentaux mais aucun délit à leur 

actif. 

Les personnes provenant des milieux psychiatriques présentent surtout un style 

d'attachement « insécure-préoccupé ». Ce style d'attachement se caractérise par des 

expériences infantiles encore très présentes à l'esprit. Ces expériences les accaparent et 

continuent à les tourmenter. Ceux-ci ont du mal à décrire de façon cohérente et objective 

leurs expériences passées. Chez les sujets de Levinson et Fonagy (2004), c'est la colère et 

la rage à l'endroit des figures parentales qui caractérisent davantage les sujets ayant ce 

style d'attachement. Ces sujets présentent également un plus grand nombre de symptômes 

anxieux que le groupe de détenus. 

Les auteurs interprètent l'attitude esquivante, l'expression moindre de la colère et 

l'idéalisation des figures parentales malgré des expériences d'abus sévères comme le 

résultat d'un clivage, tel que décrit par Kernberg (1992). Ces individus cliveraient leur 

objet parental interne en bon et en mauvais objet et utiliseraient le déni, l'idéalisation et 

l'identification à l'agresseur pour protéger leurs sentiments positifs envers les bons objets 

internes de même qu'envers eux-mêmes. Selon Levinson et Fonagy (2004), le fait que les 

expériences soient considérées comme « résolues» est plutôt un désaveu qu'une réelle 

résolution de ces conflits. Ce serait le désaveu qui limiterait leur capacité à mentaliser et à 

se représenter leurs expériences d'attachement, de même que leurs expériences d'abus et 
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de trauma. Ils auraient tendance à mettre en acte, même physiquement, ces expériences 

plutôt qu'à les verbaliser. 

Les auteurs concluent que malgré des indices de psychopathologie molUS 

marqués, les détenus commettent plus de délits, ont une capacité de mentalisation réduite, 

et présentent un style d'attachement reflétant un désintérêt pour les rapports humains. 

Pour ces raisons, ils sont probablement moins disposés à recevoir de l'aide. 

Un parallèle, bien qu'imparfait, semble pouvoir être fait entre les hommes du 

groupe Mixte et les hommes du groupe exclusivement Hétéro-agressif de notre 

échantillon et les sujets présentant un style d'attachement « insécure-préoccupé » ainsi 

qu'« insécure-esquivant» de Levinson et Fonagy (2004). Ainsi, les sujets du groupe 

Mixte et les « insécures-esquivants » semblent davantage habités par l'hostilité ou du 

moins être plus en contact avec cette hostilité. Rappelons que les analyses bivariées ont 

révélé une tendance à ressentir une plus grande hostilité chez le sujets du groupe Mixte. 

De même, les sujets exclusivement Hétéro-agressifs et les « insécures-esquivants » 

semblent avoir recours à des mécanismes de défenses de type maniaques (Klein, 1968a; 

Winnicot, 1935/1970). Ces défenses se mettent en place au cours de la position 

dépressive et visent à nier la réalité psychique de la douleur dépressive. La défense 

maniaque transforme tout sentiment pénible (la détresse, l'angoisse, l'irréalité, la mort, le 

vide, la lourdeur ) en son contraire (l'euphorie, la gaieté, le coloré, le vivant, le plein 

d'énergie et d'activité, la légèreté) (O'Dwyer de Macedo, 1994). Selon Winnicot 
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(1935/1970), la défense maniaque s'exprime à travers la manipulation, la maîtrise toute 

puissante et la dépréciation par le mépris. La présence de défenses maniaques chez le 

groupe Hétéro-agressif peut être soupçonnée à l'aide des résultats de l'analyse factorielle 

qui indique que la présence d'un trouble bipolaire (phase maniaque) et de l'item 

Surestimation contribuent à prédire l'appartenance au groupe d'hommes exclusivement 

hétéro-agressifs. 

Cette interprétation, bien que spéculative, permet d'envisager sous un autre angle 

certains patients ayant des indices de psychopathologie plus marqués. En effet, cette 

capacité d'attachement, cet intérêt pour les relations, couplés à la souffrance des 

symptômes dépressifs ou anxieux, peuvent rendre ces personnes plus intéressées à 

s'engager dans une forme de traitement. Leur meilleure capacité de représentation, 

comparativement aux sujets exclusivement hétéro-agressifs, pourrait quant à elle 

contribuer au succès de ce traitement. 

Les Suicidaires et les Suicidaires-automutilateurs: deux groupes différents 

La deuxième catégorie d'hypothèses concerne les sujets présentant des 

comportements suicidaires. Ces hypothèses stipulaient que, parmI l'ensemble des 

suicidaires (hommes et femmes inclus), le fait de présenter des comportements 

d'agressivité de type Mixte, de présenter un niveau élevé d'hostilité, de l'impulsivité, une 

fréquence accrue de gestes hétéro-agressifs et de tentatives suicidaires, un trouble de la 
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personnalité limite ou un trouble de la personnalité quel qu'il soit, la présence d'un 

problème d'alcool ou de drogue, ainsi que des traits antisociaux, prédirait l'appartenance 

au groupe d'automutilateurs. 

Certaines de ces hypothèses sont maintenues. L'analyse multivariée indique que 

deux variables permettent de prédire l'appartenance au groupe de Suicidaires­

Automutilateurs: le Facteur 2 et la fréquence des comportements hétéro-agressifs. Le 

facteur 2 est une mesure composite de l'oscillation dans la perception de soi et des autres 

et du diagnostic du trouble de la personnalité limite. Il importe de noter que les analyses 

bivariées indiquent que la présence d'un trouble de la personnalité, de deux troubles de la 

personnalité ou plus, d'un problème d'alcool ou de drogue de même qu'une impulsivité 

accrue augmentent aussi le risque d'appartenir au groupe de Suicidaires-Automutilateurs. 

Ceci confirme en partie les hypothèses à propos de ces variables. Le fait que ces dernières 

variables ne se retrouvent pas dans le modèle multivarié permet de supposer qu'une partie 

de la variance attribuable à ces variables relève en fait du facteur 2. 

Les analyses bivariées n'ont toutefois pas permis de confirmer les hypothèses 

selon lesquelles une plus forte hostilité et l'appartenance au groupe mixte ou un plus 

grand nombre de tentatives de suicide prédisent l'appartenance au groupe de Suicidaires­

Automutilateurs. 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

125 

Le premIer constat qui s'impose à la lumière de ces résultats est que les 

comportements d'automutilation constituent une variable importante permettant de 

distinguer les sujets suicidaires entre eux. Le fait que les Suicidaires-Automutilateurs 

présentent un plus grand nombre de comportements hétéro-agressifs à vie permet de 

porter un regard différent sur la littérature faisant état d'une relation entre le suicide et 

l'hétéro-agressivité. Bien que cette relation existe, il est possible qu'elle soit en grande 

partie attribuable aux suicidaires-automutilateurs plutôt qu'aux personnes exclusivement 

suicidaires. 

Dans le même sens, le sous-groupe des suicidaires-automutilateurs peut avoir 

contribué aux résultats des recherches ayant observé une impulsivité plus marquée chez 

les suicidaires ou celles ayant tenté d'expliquer par l'impulsivité le lien entre les tentatives 

de suicides et les comportements violents envers autrui. En effet, au niveau de la 

recherche empirique, deux grandes difficultés s'observent. Certaines recherches étudient 

les tentatives de suicide sans contrôler pour les comportements automutilatoires. D'autres 

ne font tout simplement pas la distinction entre les comportements automutilatoires et les 

tentatives suicidaires puisqu'elles les considèrent comme faisant partie de la même entité 

clinique. Dans cette perspective, les comportements automutilatoires sont vus comme des 

formes moins sévères de tentatives de suicide. 

Dans un essai révisant de manière assez complète la littérature scientifique portant 

sur l'automutilation chez les états-limites, V ézina (1998) mentionne que l'une des 
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principales variables distinguant les tentatives de suicide des comportements 

d'automutilation est sans doute l'intention derrière le geste. L'importance de 

l'intentionnalité semble confirmée par la présente thèse puisque tout geste auto-agressif 

dont l'intention consciente était de mourir, peu importe sa létalité, était considéré comme 

une tentative de suicide. Toute «brûlure, coupure ou égratignure infligée de façon 

intentionnelle mais dont le but n'était pas de mourir » était considérée comme un geste 

d'automutilation (question SCID-IV). Malgré cette distinction basée sur l'intentionnalité 

plutôt que sur la létalité, des différences sont observées entre les Suicidaires­

Automutilateurs et les Suicidaires Non-Automutilateurs. 

Le fait que le facteur 2, qui est un composite d'une mesure de l'oscillation dans la 

perception de soi et des autres et du diagnostic du trouble de la personnalité limite, 

permette de prédire l'appartenance au groupe de Suicidaires-Automutilateurs semble aller 

dans le sens de recherches indiquant que le trouble de la personnalité limite est 

étroitement associé à l'automutilation (Langbehn & Pfohl, 1993; Strong, 1998). Ces 

résultats suggèrent également que les comportements automutilatoires sont plus 

fortement associés à la personnalité limite que les comportements suicidaires, même si 

les deux comportements font partie des critères diagnostiques du trouble de la 

personnalité (APA, 1994). 

Les présents résultats sont également compatibles avec ceux obtenus par Stanley, 

Gameroff, Michalsen et Mann (2001). Ces auteurs ont comparé des sujets suicidaires 
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avec ou sans histoire de comportements d'automutilation afin de dégager des profils 

distincts. Les deux groupes présentaient des troubles de la personnalité du groupe B 

(narcissique, histrionique, état limite, antisociale) (AP A, 1994). Les résultats indiquent 

que la létalité des tentatives de suicide est la même chez les deux groupes. Les sujets 

ayant des antécédents d'automutilation présentent significativement plus de symptômes 

dépressifs, de désespoir, d'anxiété, d'impulsivité, de comportements agressifs à l'endroit 

d'autrui et d'idéations suicidaires. Les suicidaires-automutilateurs rapportent davantage 

d'abus durant l'enfance. Bien que les deux groupes comportent un nombre similaire de 

sujets ayant un diagnostic de trouble de la personnalité limite, les suicidaires 

automutilateurs affichent plus de traits typiques de ce trouble, tels que l'instabilité 

affective, des activités sexuelles impulsives, une anxiété somatique et psychique, un 

sentiment de vide et d'ennui ainsi qu'une sensibilité à l'abandon. Les auteurs ajoutent que 

l'automutilation n'exclut pas d'éventuelles tentatives de suicide et que ce risque ne doit 

pas être pris à la légère chez ces patients. En effet, la sévérité des actes suicidaires chez 

les automutilateurs est équivalente à celles des non-automutilateurs. De plus, ces patients 

sous-estiment parfois la sévérité de leurs tentatives de suicide et sont habités de manière 

chronique par des idées suicidaires. 

Les traits de la personnalité limite, plus particulièrement l'oscillation dans la 

perception de soi et des autres, semblent donc être un élément primordial pouvant 

expliquer le recours à l'automutilation. Ils pourraient aussi expliquer la plus grande 

fréquence des comportements hétéro-agressifs chez les Suicidaires-Automutilateurs du 
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présent échantillon. Les résultats de la présente recherche ne permettent pas de dire avec 

précision quels sont les traits de la personnalité limite susceptibles de favoriser le passage 

à l'acte hétéro-agressif. Toutefois, il est possible de penser que l'oscillation dans la 

perception de soi et des autres pourrait être contributive. 

Selon les psychodynamiciens, l'oscillation est rendue possible en raIson d'un 

clivage entre les « bons» et les « mauvais» objets partiels, c'est-à-dire entre les bonnes et 

mauvaises représentations de soi et des autres. Ce serait lorsque les autres sont perçus 

négativement, c'est-à-dire comme de mauvais objets, que les actes hétéro-agressifs se 

produisent. Bien que le clivage, mécanisme de défense principalement utilisé chez les 

sujets possédant une structure pré-névrotique, soit probablement présent chez les sujets 

exclusivement suicidaires, la constellation de représentations de soi et des autres semble 

moins instable et changeante chez ces derniers. L'impulsivité plus marquée des sujets 

auto mutilateurs pourrait également contribuer au comportement hétéro-agressif au 

moment où les représentations des autres sont essentiellement mauvaises. 

Bien qu'une représentation d'objet essentiellement maUVaIse semble être une 

condition préalable au passage à l'acte hétéro-agressif, il ne surviendrait toutefois pas à 

chaque fois qu'une telle représentation est activée. Un tel passage à l'acte pourrait 

survenir lorsque la charge agressive est élevée et que l'abandon tant redouté par la 

personnalité état limite est pour elle chose faite. En d'autre temps, l'automutilation 

pourrait être privilégiée pour rétablir l'équilibre psychique. En dépit des diverses 
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interprétations proposées par les auteurs psychanalytiques, tous s'entendent pour dire que 

l'automutilation est liée à une difficulté à tolérer les sentiments de perte et d'abandon 

(Strong, 1998; V ézina, 1998). Lorsqu'une menace d'abandon réel ou imaginaire survient, 

l'automutilateur est aux prises avec différents sentiments, dont la rage et la peur. Ces 

émotions sont difficiles à identifier, à verbaliser et par conséquent presque impossibles à 

contenir. L'accumulation de tension intérieure n'aurait alors d'autre choix que d'être 

évacuée par une décharge physique. Ainsi, Podvoll (1969) rapporte que lors de ces 

moments où les émotions atteignent leur paroxysme, les automutilateurs ressentent que 

quelque chose de physique doit arriver. Cette incapacité à contenir les émotions 

s'explique par le fait que ces personnes ne disposent pas de représentations internes assez 

solides et stables pouvant résister à la frustration et à la colère, d'où leur sentiment de 

confusion et d'angoisse lorsqu'elles se trouvent seules. 

Dans cette perspective, Walsh et Rosen (1988) proposent un modèle de 

l'automutilation s'appuyant sur la séquence des événements précédant les comportements 

automutilatoires et la théorie du développement de Freud. L'angoisse trop forte lors des 

séparations, causée par le manque de constance de l'objet, amène une régression à un 

stade narcissique primaire. L'individu vit alors un état de dépersonnalisation qui fait 

surgir des angoisses de fragmentation ou de désintégration de son identité. La personne 

pourra utiliser l'automutilation pour rétablir le contact avec elle-même, pour réunifier le 

Moi, tout en se punissant d'avoir perdu l'objet. L'automutilation joue par le fait même un 

double rôle, punitif et soulageant. 
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Si des comportements d'automutilation surviennent chez des sujets ayant déjà fait 

une tentative de suicide, c'est que ces deux comportements remplissent probablement une 

fonction particulière pour ces individus. Linehan (1993) soutient que l'automutilation sert 

à la régulation des émotions chez les patients état limite. Cette forme d'autorégulation 

constitue le principal facteur permettant de distinguer l'automutilation du suicide chez ces 

patients. À titre d'exemple, il peut être pertinent de citer un cas tiré de notre pratique 

clinique. Il s'agit d'une jeune fille de 15 ans s'adonnant à des comportements 

d'automutilation et qui raconte ne pas pouvoir s'empêcher de se faire des entailles pour 

éviter de se suicider. Cette adolescente est également aux prises avec beaucoup 

d'idéations suicidaires. Elle affirme que ces comportements automutilatoires n'ont rien en 

commun avec une tentative de suicide. Le but conscient du suicide est de mettre fin à sa 

vie, tandis que le but inconscient serait de tuer le mauvais objet intérieur, mauvais objet 

avec lequel une partie du Moi s'est identifiée (Freud, 1915/1968a; Menninger 1938). 

Dans les deux cas, le but semble être de mettre fin à la vie et à la relation avec l'autre 

alors que l'automutilation viserait une forme d'adaptation, donc la poursuite de la vie et de 

la relation avec autrui. 

Plusieurs auteurs ont souligné la composante relationnelle dans les gestes 

automutilatoires. Plus particulièrement, ces derniers ont souligné le fait que ces 

comportements peuvent jouer un rôle transitionnel. McDougall (1982) parle de scène 

transitionnelle pour décrire les manifestations psychologiques qui empruntent des façons 
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d'agir à la psychose et à la névrose. Selon elle, toute tentative par laquelle l'individu 

cherche à se débarrasser de sa douleur et de ses conflits en les évacuant à l'extérieur de 

lui-même appartient à la scène transitionnelle. Joyce McDougall (citée dans Strong, 

1998) est d'avis que l'abus d'alcool ou de drogue, de nourriture, de sexe ou 

l'automutilation sont utilisés comme substitut maternel pour apaiser le trop plein 

d'émotions et pour remplir le vide, le sentiment pénible de ne pas exister, avec quelque 

chose qui, au moins pour un instant, apaise et réconforte. Ces observations peuvent être 

mises en lien avec les résultats de la présente recherche selon lesquels les automutilateurs 

présentent plus de problème liés à la consommation d'alcool et de drogue. 

McDougall (1982) réfère à ces activités comme étant des «pathologies dans la 

maturation normale des phénomènes transitionnels ». Elle parle de ces objets d'addiction 

comme transitoires plutôt que transitionnels. Selon cette dernière, un objet transitionnel 

ou une activité jouant le même rôle est doté des qualités, voire de la magie de la présence 

maternelle. C'est un objet en voie d'introjection et d'identification, alors que les activités 

décrites sont transitoires, toujours à refaire car situées en dehors de soi. Dans la même 

lignée, Kafka (1969) assimile le corps à un objet transitionnel. Celui-ci mentionne que, 

pour certains patients, la vue du sang est réconfortante et sert de protection contre un 

sentiment de mort intérieure. Guinjoan et al. (2001) affirment pour leur part que les 

instruments utilisés dans l'automutilation peuvent faire fonction d'objet transitionnel, en 

servant à reprendre contact avec une image parentale. Podvoll (1969) propose une 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

132 

interprétation semblable, après avoir observé que ses patients conservaient précieusement 

les objets servant aux automutilations. 

Forces et limites de cette étude 

L'absence de participants féminins fait en sorte que les résultats ne peuvent être 

généralisés à l'ensemble des individus atteints d'un trouble mental grave. 

La typologie est limitée car aucun participant masculin ne présentait de 

comportements exclusivement auto-agressifs. Il aurait été intéressant de voir en quoi le 

groupe Mixte se différencie de ce groupe. 

Les critères utilisés pour la définition des groupes peuvent être discutables. Le 

comportement agressif est défini de manière assez large et inclut des actes fort variés: 

gifle, coup de poing, morsure, menace, voie de fait grave, homicide. Une définition plus 

restrictive aurait pu changer la répartition des participants dans les divers groupes. 

Toutefois, le fait que les gestes les moins violents n'étaient pris en compte que s'ils 

avaient été commis durant les cinq derniers mois réduit cette possibilité. De même, la 

définition des groupes Suicidaires-Automutilateurs et Suicidaires-Non-automutilateurs 

aurait pu être plus spécifique. Ainsi, en plus de l'utilisation de l'intentionnalité des gestes 

pour définir les groupes, la létalité aurait également pu être considérée ou, au moins, 

contrôlée. 
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Les effectifs, qui varient de 95 à 127 sujets selon les analyses, demeurent 

modestes dans ce type de régression logistique. Ceci peut réduire la puissance statistique 

et rendre leur interprétation plus équivoque. 

Évidemment, cette étude emploie un schème corrélationnel qui permet d'identifier 

des facteurs de risque et de prédiction, sans pouvoir établir de lien formel de cause à effet 

entre les variables indépendantes et dépendantes. 

Certaines des mesures employées peuvent manquer légèrement de sensibilité ou 

de spécificité. Par exemple, l'impulsivité n'est évaluée que par un item de la PCL-R. Il 

aurait été avantageux d'obtenir plusieurs indices d'impulsivité afin de mieux cerner et 

quantifier cette variable, entre autres. Il en va de même de l'HDHQ. Cet instrument, 

malgré ses qualités psychométriques, ne semble pas discriminer suffisamment l'hostilité 

des affects dépressifs, tel qu'observé par Maiuro et al. (1989). 

Évidemment, les modèles élaborés dans cette étude ne sont pas complets. 

Plusieurs autres traits, mécanismes de défense ou troubles sont probablement impliqués 

dans l'apparition et la direction de l'agressivité physique. Il aurait été intéressant 

d'examiner d'autres mécanismes de défense, notamment le déni et l'idéalisation. Une 

mesure de la capacité de mentalisation ainsi que des styles d'attachement aurait également 

été pertinente. 
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En revanche, la présente étude se distingue par la spécificité de l'échantillon, les 

sujets atteints de troubles mentaux graves, contrairement aux autres travaux qui incluent 

souvent des pathologies très variées (troubles de la personnalité, abus de substances 

psychoactives) et excluent les troubles mentaux graves. Cette étude permet d'obtenir une 

description et une compréhension plus complète des conduites agressives dans cette 

population. 

De plus, la qualité des instruments ayant servi aux diagnostics est amplement 

démontrée. Il en va de même de la PCL-R. La corroboration des données auto-rapportées 

par une source indépendante est aussi avantageuse. 

Un résultat intéressant est le fait que l'impulsivité ne distingue pas les hommes 

des groupes Mixte et Hétéro-agressif. Bien que l'impulsivité joue un rôle important, tel 

que démontré par une abondante littérature scientifique, celle-ci semble avoir peu 

d'impact dans la direction de l'agressivité, du moins chez les hommes atteints d'un trouble 

mental grave ayant des antécédents de comportements hétéro-agressifs. Il serait pertinent 

dans une étude ultérieure de voir si l'impulsivité permet de distinguer des hommes ayant 

eu des antécédents hétéro-agressifs (mixte ou exclusivement hétéro-agressifs) des 

hommes exclusivement auto-agressifs. 
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Portée de cette étude pour la recherche et le travail clinique 

L'étude a pennis d'observer, chez un échantillon de sujets atteints de troubles 

mentaux graves déjà à rIsque de poser des comportements agressifs, les formes 

d'expression que ces comportements peuvent prendre et, surtout, d'identifier les facteurs 

psychologiques associés à ces fonnes variées. Plus particulièrement, l'approche par 

typologie utilisée a contribué à mieux faire connaître deux sous-groupes panni les 

personnes ayant des troubles mentaux graves: le groupe Mixte composé d'hommes 

présentant des comportements auto et hétéro-agressifs ainsi qu'un groupe d'hommes et de 

femmes ayant fait des tentatives de suicide ainsi que des gestes d'automutilation. 

Les sujets du groupe Mixte se distinguent par une symptomatologie plus 

importante que les sujets du groupe Hétéro-agressif. Toutefois, certains indices laissent 

supposer qu'ils possèdent des capacités relationnelles ainsi qu'un niveau de souffrance 

plus élevé les rendant plus ouverts à recevoir de l'aide. Le groupe d'individus suicidaires 

et automutilateurs constitue pour sa part une entité distincte parmi l'ensemble des sujets 

suicidaires. En effet, les suicidaires auto mutilateurs sont plus à risque de poser des gestes 

hétéro-agressifs et ont plus de caractéristiques du trouble de la personnalité limite, 

notamment l'oscillation dans la perception de soi et des autres. Le fait que ces sujets 

commentent les deux types de gestes auto-agressifs permet de supposer que ces gestes 

répondent à des nécessités psychiques différentes. 
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Bien que présentant des différences, ces deux sous-groupes nous invitent à aller 

au-delà des symptômes saillants et souvent dramatiques qui prédominent dans la 

présentation clinique. Malgré une symptomatologie plus prononcée et d'importantes 

difficultés dans leurs relations, les individus Mixtes pourraient posséder un plus grand 

potentiel relationnel et thérapeutique. Quant aux individus ayant des antécédents de 

suicide et d'automutilation, la littérature scientifique et la présente étude permettent de 

croire que, derrière l'aspect répulsif de ces comportements, pourrait se cacher une 

tentative de maintenir le lien et de rester vivant. Tout ceci amène une lecture fort 

différente de ces gestes. 

Avec cette clientèle, le rôle du psychologue consiste essentiellement à « être un 

thérapeute suffisamment bon », pour paraphraser Winnicot (1970), et à permettre à ces 

personnes de donner un sens à leurs expériences chaotiques et à leur souffrance. Pour ce 

faire, le clinicien doit, dans la mesure du possible, préserver sa capacité de mentalisation 

et éviter de dériver vers des actions concrètes et l'agir, le terrain privilégié du client. 

Le travail avec ces clients exige énormément de temps, d'énergie et de patience. 

Les progrès risquent d'être lents et peu spectaculaires, ce qui exige du thérapeute d'avoir 

fait le deuil de ses fantaisies de toute-puissance. Il importe de juger du succès de la 

thérapie selon les normes du client. La thérapie peut être l'occasion de briser ou de freiner 

la transmission de ces troubles d'une génération à l'autre, comme cela se produit 

malheureusement trop souvent (Fonagy, 2000). 
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Un autre obstacle pour le thérapeute est de composer avec les grandes charges 

agressives que le client pourra lui adresser plus ou moins directement. Le clinicien devra 

tolérer, un certain temps, de devenir le mauvais parent ou thérapeute aux yeux du client. 

Ce n'est que lorsque ce dernier constatera qu'il n'a pas détruit le thérapeute par son 

agressivité qu'il pourra mieux intégrer ses pulsions libidinales et agressives, pour se 

forger une image permanente et réaliste du bon objet. À cette fin, le thérapeute devrait 

garder à l'esprit que l'agressivité constitue une pulsion universelle. Chez ces clients, 

l'agressivité peut être conçue comme « un signe de vie », une forme de protestation 

contre un environnement peu favorable au développement et à la vie. Le thérapeute doit 

garder à l'esprit que lui-même possède ce potentiel agressif et que ce n'est que par des 

liens suffisamment nourrissants et stables qu'il a pu transformer cette violence 

fondamentale en une forme plus acceptable permettant une véritable rencontre avec 

l'autre. 
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De façon générale, les objectifs visés par le présent travail de recherche ont été 

atteints. Ainsi, il a été démontré que parmi les sujets atteints de troubles mentaux graves 

présentant des comportements d'agressivité physique, il est possible de dégager des 

typologie basés sur certaines caractéristiques psychologiques. 

Une première typologie permet de distinguer les hommes présentant des 

comportements exclusivement hétéro-agressifs des hommes présentant des 

comportements agressifs allant dans les deux directions. Ces derniers se distinguent par 

une symptomatologie plus marquée mais leur capacité à ressentir des affects dépressifs 

permet de soulever l'hypothèse qu'ils possèdent des capacités relationnelles supérieures 

leur permettant de bénéficier davantage des interventions. 

La seconde typologie concerne l'ensemble des sujets ayant des antécédents 

suicidaires. Elle permet de constater que les suicidaires s'automutilant présentent un 

profil différent des suicidaires n'ayant jamais présenté d'automutilation. Ainsi, les 

Suicidaires-Automutilateurs manifestent une symptomatologie plus marquée ainsi qu'un 

plus grand nombre de comportements hétéro-agressifs. Ces résultats tendent à indiquer 

que les comportements d'automutilation et les comportements suicidaires sont des entités 

différentes et qu'il est nécessaire de les distinguer. Ceci concerne particulièrement les 

recherches empiriques portant sur les comportements hétéro-agressifs chez les 

suicidaires. Le fait que les comportements suicidaires et automutilatoires surviennent 

parfois chez le même individu, laisse supposer qu'ils répondent à des nécessités 
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psychiques différentes chez celui-ci. L'intention consciente derrière la tentative de suicide 

est de mourir alors que la théorie indique que l'automutilation pourrait viser une forme de 

régulation émotionnelle. En ce sens, elle constituerait une tentative de demeurer en vie et 

de maintenir le lien. 

Malgré qu'elle portent sur des échantillons différents et qu'elles font, par 

conséquent, état de réalités cliniques distinctes, les typologies dégagées nous incitent à 

questionner le sens derrière le symptôme. Au-delà de symptômes importants et parfois 

rébarbatifs se cache peut être un désir de maintenir le lien et par le fait même, une 

possibilité de recevoir de l'aide. 
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