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Note de lecture

Le rapport résultant de l'expertise collective « Trouble des conduites chez

enfant et 'adolescent » constitue un document clair, tres bien construit,
I'enfant et I'adol t tit d t clair, tres b truit
informatif et nuancé. En se concentrant sur les probléemes de 'enfant et de

adolescent, les travaux d’expertise ont su trouver une maniere de surmonter
I’adol t, les t d’expert tsut d t
la difficulté que créent dans ce domaine de la pathologie les limites entre
'approche nosologique et médicale et une perspective prenant en compte un
large champ de la pathologie sociale individuelle et collective. L’hypothese

e base, qui n’est pas clairement mentionnée, me semble-t-il, est qu'une
de b qui n’est pas cl t t ble-t-il, est qu’
pathologie médicalement repérable chez 'enfant et I'adolescent permet des
mesures de traitement, de prévention et d’intervention utiles.

Cette approche nosologique est menée dans une perspective catégorielle pre-
nant en compte les classifications proposées dans les manuels internationaux
actuellement existants. Ceci constitue un choix stratégique qui comporte des
avantages et des désavantages. En prenant en compte les entités morbides
décrites dans ces classifications, le rapport peut constituer un début de vali-
dation par I'usage de I'arbitraire nosographique. On notera toutefois que la
question des limites entre le normal et le pathologique n’est pas clairement
envisagée. Elle se révélerait sans doute d’une tres grande difficulté, sauf a s’en
tenir précisément a un pur arbitraire classificatoire. Le principal intérét de
cette démarche est bien entendu de maintenir clairement cette pathologie
dans le champ du soin médico-psychologique. La question du sexe mériterait
d’étre approfondie dans la mesure ot il est possible que I'incidence des
facteurs de risque psychologiques et sociaux ait des effets importants sur une
discrimination syndromique des troubles, au moins a 'adolescence. Parmi
les données trés informatives, je noterai les recherches de comorbidité,
I'intérét pour les formes de début et le lien entre pathologie de 'enfant et de
I'adolescent.

La perspective développementale demeure trés descriptive. On regrette ici
'absence d’une perspective plus dynamique, permettant d’identifier plus pré-
cisément les facteurs de renforcement et les facteurs de résilience des trou-
bles. Quant aux travaux neuro-anatomiques et neuro-physiologiques, ils
demeurent pour I'instant trés embryonnaires dans la mesure o les aires fonc-
tionnelles repérées sont le support de fonctions mnésiques cognitives, affecti-
ves et instrumentales extrémement générales. S’il faut attendre une
meilleure connaissance dans ce domaine des dysfonctionnements fonction-
nels, voire des anomalies causales, il faudra sans doute un approfondissement
des recherches particulierement délicat. Le bilan des études génétiques est
trés bien présenté et trés informatif.
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Un choix stratégique radical a été marqué des le départ en faveur de I'appro-
che catégorielle. Est-elle en mesure de répondre a toutes les questions
posées ! La multiplicité des facteurs de risque est-elle liée a une discrimina-
tion catégorielle simple ? Qu’entend-on d’ailleurs par 'opposition entre fac-
teur étiologique et facteurs de risque ! Sur quels parameétres sont-ils
efficients ? La multiplicité des traits cliniques et la multiplicité des facteurs
de risque n’exposent-elles pas a une vue globale, non sans intérét pragmati-
que mais tres simplificatrice ? D’ailleurs, a plusieurs reprises, le texte du rap-
port témoigne d'un embarras a ne pas pouvoir assez prendre en compte cette
perspective dimensionnelle.

II faut souligner le grand intérét du rapport au niveau des recommandations.
Celles-ci sont ouvertes et témoignent bien d’'une grande expertise clinique.
A noter l'intérét des mesures d’information pour lesquelles le rapport sera
particulierement bien venu. On aurait aimé une analyse critique plus appro-
fondie sur ce qui est décrit comme « thérapie psychosociale ». Si I'on s’en
tient aux méthodes d’intervention qui peuvent étre actuellement statistique-
ment validées, on risque de se limiter a des programmes squelettiques. Il
serait dommage d’oublier des pratiques empiriques, méme si celles-ci n’ont
pas encore pu faire la preuve de leur validité quantitative. En référence a
mon expérience clinique, je souhaiterai insister sur la nécessité d’une
réflexion collective des professionnels de santé sur le choix des méthodes
psychothérapiques (prescriptives ou psychodynamiques, individuelles ou col-
lectives...). Mais, répétons-le, c’est surtout dans le domaine de la prévention
que le rapport apporte des informations trés utiles.

Dans le domaine de la recherche enfin, on ne peut qu’étre d’accord avec la
large définition des objectifs, en sachant que ceux-ci répondent a des ques-
tions diverses en épidémiologie, neurologie, sciences cognitives, psychologie
et psychiatrie.

Daniel Widlocher

Professeur Honoraire, Université Pierre et Marie Curie
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Avant-propos

Le trouble des conduites s’exprime chez I'enfant et ’adolescent par une
palette de comportements trés divers qui vont des crises de colére et de déso-
béissance répétées de I'enfant difficile aux agressions graves comme le viol,
les coups et blessures et le vol du délinquant. Sa caractéristique majeure est
une atteinte aux droits d’autrui et aux normes sociales. La question se pose
donc de savoir comment se situe le trouble des conduites au sein du phéno-
meéne social qu’est la délinquance. Le concept de délinquance est un concept
légal dont les limites dépendent en grande partie des changements dans
les pratiques policieres ou judiciaires. L’approche clinique qui est choisie
dans cette expertise ne traite pas de la délinquance méme si le comporte-
ment antisocial qui caractérise le trouble des conduites peut signifier acte de
délinquance. La maniere la plus 1égitime d’opérer une liaison entre le trouble
des conduites et la délinquance est de considérer ce trouble comme un fac-
teur de risque de délinquance qui peut jouer en complémentarité avec
d’autres facteurs. Cependant, tout adolescent coupable selon la loi d’actes de
violence ou de vandalisme n’est pas nécessairement atteint d’un trouble des
conduites.

L’abord clinique du trouble évolue en fonction des recherches scientifiques
dans le domaine de la santé mentale. Il y a peu de temps encore, les psychia-
tres considéraient le trouble des conduites comme un trouble mental difficile
voire impossible a traiter. Bien que de nombreuses questions demeurent 2
propos de sa définition, de son étiologie, des facteurs de risques, des mécanis-
mes sous-tendant sa survenue, il est aujourd’hui possible d’envisager sa prise
en charge dans le cadre d’une pratique clinique mieux définie et pluridisci-
plinaire.

in de compléter 'expertise collective sur les troubles mentaux publiée en
Afin d léter I’ t llect les troubl t bl
2002, la Canam (Caisse nationale d’assurance maladie des professions indé-
pendantes) a sollicité I'Inserm pour une analyse approfondie des connaissan-
ces sur le trouble des conduites chez 'enfant avec I'objectif d’en améliorer le
dépistage, la prévention et la prise en charge mais aussi d’identifier les
recherches nécessaires 4 une meilleure compréhension des facteurs étiologi-
ques et des mécanismes sous-tendant 'expression de ce trouble.

L'Inserm a mis en place un groupe pluridisciplinaire d’experts rassemblant
des compétences dans les domaines de la psychiatrie, psychologie, épidémio-
logie, sciences cognitives, génétique, neurobiologie, éthologie pour effectuer
une analyse critique des données internationales des différents champs disci-
plinaires selon la grille de questions suivantes :
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e Au sein de 'entité des troubles du comportement, comment se définissent
le trouble des conduites, le trouble déficit de l'attention/hyperactivité, le
trouble oppositionnel avec provocation ?

e Le trouble des conduites débutant durant I'enfance et le trouble débutant a
'adolescence sont-ils de nature différente ? Y a-t-il des spécificités selon le
sexe ! Quelle est I'évolution vers le trouble de la personnalité antisociale ?

¢ Quelle est la prévalence du trouble des conduites en population générale et
dans les populations de jeunes délinquants ? Quelle est la fréquence des trou-
bles associés ?

¢ Quelles sont les données disponibles sur les facteurs de risques périnatals et
sur I'impact de 'attachement aux parents ?

e Comment interagissent les susceptibilités génétiques, le tempérament, la
personnalité avec I'environnement familial et social ? Quel est le lien entre le
trouble des conduites et les différents déficits neurocognitifs identifiés ?

¢ Quelles sont les trajectoires développementales des symptdmes du trouble
des conduites et leurs facteurs de risque ?

e Comment repérer les facteurs de risque et prévenir le trouble des conduites ?
Quels sont les programmes de prévention validés ?

e Comment traiter le trouble des conduites et les troubles associés ? Quelles
sont les thérapies efficaces ?

¢ Quelles sont les recherches sur les fondements neurobiologiques du trouble
des conduites permettant de mieux circonscrire ses mécanismes éthiopatho-
géniques et susceptibles de déboucher sur de nouveaux traitements ? Quels
sont les apports des modeles animaux pour comprendre ce trouble ?

Au cours de huit séances de travail, le groupe d’experts a fait le point sur la lit-
térature médicale et scientifique internationale permettant de répondre aux
questions posées et il a proposé différentes actions de sensibilisation et d’infor-
mation sur le trouble des conduites, la prévention, le dépistage et le traitement.
Il a également défini quelques axes de recherche pour approfondir les connais-
sances sur ’étiologie et les mécanismes sous-tendant ce trouble et améliorer sa
prise en charge.



1

Définitions et classifications

Du latin conducere (conduire), une « conduite » est une maniere d’agir, de se
comporter. Dans le « Manuel alphabétique de psychiatrie » d’Antoine
Porot, paru en 1955, la signification du terme de conduite n’est pas diffé-
rente de celle du comportement, « bien qu'y soient plus fréquentes des con-
notations morales ». Cette seule phrase résume toute la difficulté de définir,
et donc d’analyser et traiter le « trouble des conduites », non seulement 2
I'interface mais a 'intersection de la psychiatrie et de la justice, entre soin et
réparation, entre ’hopital et la prison.

En effet, le trouble des conduites est considéré comme « un ensemble de
conduites dans lesquelles sont bafoués soit les droits fondamentaux des
autres, soit les normes ou les régles sociales correspondant 4 I'Age du sujet ». En
regard, la « délinquance » correspond a I'ensemble des comportements con-
duisant & commettre des infractions, considérées dans leur dimension sociale.

Ainsi se pose la question de la différenciation et de la limite entre trouble
des conduites (diagnostic individuel psychiatrique) et délinquance (phéno-
mene social). C'est par 'approche développementale et clinique que le trou-
ble des conduites peut étre relié a la délinquance ; cette derniére est par
ailleurs abordée selon des perspectives psychosociales et criminologiques
dans d’autres contextes (Born, 2003).

Apport de I'historique du concept
dans la compréhension du trouble des conduites

Les troubles du comportement de I'enfant ont toujours questionné entre respon-
sabilité et culpabilité, entre loi et médecine, entre criminologie et psychiatrie.

Certains ont défendu I'importance de 1'abord psychologique du phénomene,
pendant que d’autres s’appuyaient sur la morale. De fait, les modes de prise
en charge proposés ont toujours oscillé entre soin et punition ; en se référant
a la terminologie anglo-saxonne, s’agit-il de mad boys ou de bad boys ?

Les difficultés de définition ont été abordées depuis des décennies avec, en
parallele, une succession de tentatives de compréhension de ces manifesta-
tions : sont-elles innées ou acquises ?
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Trouble des conduites chez I’enfant et ’adolescent

Nous disposons aujourd’hui de nombreuses descriptions d’auteurs a travers
I’Europe du XIX® et XX® siecle ol 'accent est mis sur une anomalie congéni-
tale de l'instinct : c’est, selon les auteurs, le « criminel-né » de Lombroso
(1876), la « manie sans délire » de Pinel (1801), la « monomanie instinctive
ou impulsive » d’Esquirol (1838), la « folie des dégénérés » de Morel (1857),
la « moral insanity » de Pritchard (1835), les « moralische krankheiten » des
auteurs allemands, ou encore la « folie des instincts » de Maudsley (1888).
Ce courant d’idées constitutionnalistes, combattu par Falret (1864) en
France, s’est poursuivi longtemps : Magnan et Legrain, en 1895, puis Dupré
(1912) et d’autres ont décrit les « pervers constitutionnels », et c’est dans le
méme esprit que Kraepelin crée le terme de « personnalité psychopathique »
que Schneider a ensuite développé (1955). Dans la classification de ce der-
nier, retenons les « psychopathes apathiques » faisant référence a des indivi-
dus «sans compassion, sans pudeur, sans honneur, sans repentir, sans
conscience, qui sont souvent par nature sombres, froids, grognons et brutaux
dans leur comportement social ». Ce sont finalement les courants psychana-
lytiques qui ont pris le contre-pied de ces théories constitutionnalistes en
valorisant le role de I’environnement dans la genése des troubles.

Datant de la premiere partie du XX° siecle, les travaux d’August Aichhorn,
éleve de Freud et directeur d’un établissement pour délinquants en Autriche,
paraissent aujourd’hui d’une remarquable actualité : « Chaque enfant est
d’abord un étre asocial qui recherche avant tout la satisfaction immédiate de
ses besoins instinctuels, sans considération pour le monde alentour. Ce com-
portement, normal pour un jeune enfant, est considéré comme asocial ou
dyssocial chez un adulte. C’est aux adultes d’apprendre aux enfants, qui sont
tous dyssociaux de naissance, a s’adapter aux demandes de la société »
(Aichhorn, 1925). August Aichhorn est a l'origine de ce qui est devenu la
psycho-éducation.

Les courants de recherche portant sur le role de 'environnement et sur les
facteurs constitutionnels se sont ensuite poursuivis, et se poursuivent encore,
en intégrant les différents éléments susceptibles de présider aux troubles du
comportement de I'enfant.

Mais les terminologies sont jusque la bien hésitantes. En France, Léon
Michaux traite de « I'enfant pervers » (Michaux, 1950 et 1952), le terme
désignant « Le contraste du désordre des actes résultant de la viciation ins-
tinctive avec la lucidité intellectuelle ». Dans cette définition, « I’enfant
pervers » est proche de I'enfant atteint de trouble des conduites ; et « Il y a
peu de pervers instinctifs qui ne versent pas tot ou tard dans la
délinquance » englobe tous les actes antisociaux des mineurs, de 'infraction
simple au crime. Mais, ajoute 'auteur, « délinquance infantile ne préjuge pas
nécessairement de perversité ».

Michaux pose bien les questions des facteurs étiologiques, mais aussi la ques-
tion sanction/éducation de « I'enfance coupable » : « Les auteurs les plus
2 avertis sont tous d’accord sur I'importance considérable de I'hérédité, des



Définitions et classifications

antécédents pathologiques personnels, du milieu familial et social, des défi-
ciences intellectuelles et des troubles caractériels » et « Autrefois, la délin-
quance infantile était jugée en soi et sanctionnée par une peine ;
aujourd’hui, elle n’est sanctionnée que par des mesures éducatives que I'on
tAche d’approprier 4 chaque cas déterminé ».

Entre les années 1970 et 1990, en France, les principaux ouvrages de psy-
chiatrie de I'enfant et de 'adolescent abordent généralement de facon trans-
versale les passages a I'acte, les tendances a I'agir, les conduites agressives, la
délinquance, et sous forme d’« entité » les personnalités psychopathiques.
Pourtant, de Ajuriaguerra (1977) récusait le terme de psychopathie « parce
qu'il n’est pas toujours précis, qu’il est souvent utilisé comme jugement
plutdt que comme diagnostic, qu'il est devenu péjoratif pour la personne qui
en est qualifiée, qu'il est insatisfaisant pour les psychiatres » et que, comme
I'a dit Kanner avec humour et clairvoyance: «Un psychopathe est
quelqu’un qu’on n’aime pas ».

Classifications internationales

Clest arrivée et l'utilisation des grandes classifications internationales qui
vont permettre de préciser les tableaux symptomatiques des troubles du com-
portement de l'enfant, en dehors des conceptions psychopathologiques,
morales et juridiques.

Classifications successives de I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
En 1938, la CIM-5 (Classification internationale des maladies ou ICD en

anglais) inclut pour la premiére fois les maladies des systémes nerveux et des
organes sensoriels. La CIM-6 introduit, en 1948, une section pour les trou-
bles mentaux. La CIM-8, en 1965, crée une catégorie spécifique intitulée
« troubles du comportement de ’enfance ».

Puis la CIM-9 (1977-1978), au sein de 10 catégories consacrées aux troubles
mentaux, s'intéresse aux troubles du comportement a travers plusieurs types
de troubles :

¢ le trouble des conduites avec différents sous-types: type socialisé, non
socialisé, compulsif, mixte, avec hyperkinésie, sans trouble de la person-
nalité ;

e le trouble hyperkinétique ;

les troubles de I'adaptation ;

les personnalités amorales, antisociales, asociales ;

le comportement dyssocial sans trouble psychiatrique (code V).

Enfin, la CIM-10 (1992) réorganise la classification afin d’établir sa cohérence
avec la classification américaine en faisant apparaitre le chapitre F90-F98 inti-
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Trouble des conduites chez I’enfant et ’adolescent

tulé « troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habi-
tuellement durant I'enfance ou a I'adolescence ».

La catégorie F91 définit le trouble des conduites comme « un ensemble de
conduites répétitives et persistantes dans lesquelles sont bafoués soit les
droits fondamentaux des autres, soit les normes ou les régles sociales corres-
pondant a I'Age de I'enfant ». Une notion de durée nécessaire de 6 mois au
moins est introduite, et une liste de 23 symptOmes est proposée, sans hiérar-
chie ni regroupement (tableau 1.I) (OMS, 1994). Les diagnostics d’exclusion
sont la schizophrénie, la manie, la dépression, le trouble envahissant du
développement, le trouble hyperkinétique. Il est par ailleurs recommandé de
spécifier 'age de début d’apparition des troubles, avant ou apres 10 ans.

Tableau 1.1 : Symptomes du trouble des conduites selon la CIM-10

1. A des acces de colere anormalement fréquents et violents, compte tenu du niveau de développement

2. Discute souvent ce que lui disent les adultes

3. S'oppose souvent activement aux demandes des adultes ou désobéit

4. Fait souvent, apparemment de fagon délibérée, des choses qui contrarient les autres

5. Accuse souvent autrui d'étre responsable de ses fautes ou de sa mauvaise conduite

6. Est souvent susceptible ou contrarié par les autres

7. Est souvent faché ou rancunier

8. Est souvent méchant ou vindicatif

9. Ment souvent ou ne tient pas ses promesses, pour obtenir des objets ou des faveurs ou pour éviter des obligations
10. Commence souvent les bagarres (ne pas tenir compte des bagarres entre fréres et sceurs)

11. A utilisé une arme qui peut sérieusement blesser autrui (par exemple un baton, une brique,
une bouteille cassée, un couteau, une arme a feu)

12. Reste souvent dehors aprés la tombée du jour, malgré I'interdiction de ses parents (dés 'age de 13 ans ou avant)
13. A été physiquement cruel envers des personnes (par exemple ligote, coupe, ou brile sa victime)

14. A été physiquement cruel envers les animaux

15. A délibérément détruit les biens d’autrui (autrement qu’en y mettant le feu)

16. A délibérément mis le feu pouvant provoquer, ou pour provoquer des dégats importants

17. Vole des objets d’une certaine valeur, sans affronter la victime, & la maison ou ailleurs qu'a la maison
(par exemple vol a I'étalage, cambriolage, contrefacon de documents)

18. Fait souvent I'école buissonniére, dés 'age de 13 ans ou avant

19. A fugué au moins & deux reprises ou au moins une fois sans retour le lendemain, alors qu'il vivait avec ses
parents ou dans un placement familial (ne pas tenir compte des fugues ayant pour but d’éviter des sévices
physiques ou sexuels)

20. A commis un délit en affrontant la victime (par exemple vol de porte-monnaie, extorsion d'argent, vol & main armée)
21. A contraint quelqu’un & avoir une activité sexuelle

22. Malmene souvent d’autres personnes (c’est-a-dire les blesse ou les fait souffrir, par exemple en les intimidant,
en les tourmentant ou en les molestant)

4 23. Est entré par effraction dans la maison, 'immeuble, ou la voiture d’autrui
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Les différents sous-types sont définis par le degré de sévérité (léger, moyen,
sévere), par l'existence d'une comorbidité émotionnelle ou d’hyperactivité
associée, et surtout par le mode de regroupement des symptdmes. Ce
dernier point est important car 'accent est mis sur I'aspect de socialisation
et la CIM-10 fait la distinction entre différents types de troubles des
conduites :

® les types socialisé versus type mal socialisé, qui se définissent respective-
ment par la présence versus I'absence de relations amicales durables dans le
groupe d’Age ;

e le type limité au milieu familial, dans lequel les troubles ne s’expriment
que dans le cadre de ’habitat familial ;

¢ le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) qui, en dehors des caté-
gories non spécifiées, est individualisé par la CIM-10 au sein méme des trou-
bles des conduites et qui est caractérisé par 4 symptdmes ou plus parmi la liste
proposée, mais pas plus de 2 au sein des symptomes numérotés de 9 a 23.

La catégorie F90 concerne les troubles hyperkinétiques, au sein desquels un
groupe fait référence a la comorbidité trouble hyperkinétique et des conduites.

Classification de I’American Psychiatric Association, le DSM

C’est dans la seconde version du DSM (Diagnostic and statistical manual of
mental disorders), le DSM-II, que le trouble des conduites a été cité pour la
premigre fois, en 1968, sous la forme de quatre catégories :

e trouble transitoire situationnel de Penfance ou de ’adolescence ;

réaction agressive antisociale de ’enfance ou de I'adolescence ;

réaction délinquante de groupe de I’enfance ou de 1’adolescence ;

e comportement dyssocial.

Dans le DSM-III (1980), les comportements antisociaux ont été scindés en
deux catégories distinctes : le trouble oppositionnel et le trouble des conduites,
avec différents sous-types en fonction de la socialisation et de I’existence ou
non d’agressivité (mal socialisé agressif/non agressif ; socialisé agressif/non
agressif).

Comme dans les versions suivantes, certains troubles des conduites sont
situationnels et sont donc inclus dans les catégories « troubles de 'adapta-
tion de 'enfance ou de ’adolescence » :

® avec perturbation de la conduite ;
® avec perturbation mixte ;

e s'ajoute un Code V pour le comportement antisocial de 'enfant ou de
I’adolescent, non da a un trouble mental.

A partir du DSM-III-R (révisé), le trouble oppositionnel devient « trouble
oppositionnel avec provocation » dont la caractéristique essentielle consiste
en un ensemble de comportements négativistes, hostiles et provocants, sans
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qu'il y ait violation plus grave des droits fondamentaux des autres, telle
qu’on la rencontre dans le trouble des conduites.

Ainsi, au sein du chapitre « Comportements perturbateurs » du DSM-III-R,
trois catégories sont distinguées : 'hyperactivité avec déficit de I’attention,
le trouble oppositionnel avec provocation et le trouble des conduites, avec
deux sous-types (en groupe et solitaire agressif) et un type indifférencié.
Dans cette classification, 'accent est donc mis sur les aspects sociaux et
moraux (Earls et Mezzacappa, 2002), mais cette classification ne parait pas
adaptée a toutes les populations, en particulier au diagnostic des filles dans
les formes a début précoce (Zoccolillo et coll., 1996).

Cest en 1994 que le DSM-1V restructure la catégorie du trouble des condui-
tes, tout en conservant le méme type de découpage, dans un chapitre qui
s'intitule « Déficit de l'attention et comportements perturbateurs », avec
quatre grandes catégories: le trouble des conduites, I'’hyperactivité qui
change de nom pour devenir « trouble déficit de 'attention/hyperactivité »,
le trouble oppositionnel avec provocation, et le trouble du comportement
perturbateur non spécifié.

Selon le DSM-1V, le trouble est défini comme un ensemble de conduites
répétitives et persistantes, dans lequel sont bafoués les droits fondamentaux
d’autrui ou les normes et régles sociales correspondant a I'age du sujet, comme
en témoignent au moins trois criteres au cours des 12 derniers mois et au
moins un au cours des 6 derniers mois (« critére A »). La durée de 12 mois est
une nouveauté, et surtout il y a un regroupement des symptdmes en quatre
catégories (tableau 1.II).

Le trouble entraine une altération cliniquement significative du fonctionne-
ment social, scolaire ou professionnel (« critere B »).

Si le sujet est 4gé de 18 ans ou plus, le trouble ne répond pas aux critéres de la
personnalité antisociale (« critere C »). Le sujet doit avoir manifesté un trouble
des conduites avant 15 ans pour répondre au critere de personnalité antisociale.

Les comportements caractéristiques se produisent habituellement dans des
contextes variés, a 1'école, a la maison, a I'extérieur. Les sujets atteints ont
tendance a minimiser leurs probléemes de comportement, et il faut donc se
renseigner aupres de 'entourage ; mais la famille peut elle-méme avoir une
connaissance limitée des problemes, du fait d'un manque de surveillance ou
parce que l'enfant lui dissimule ses actes.

Les sujets atteints déclenchent souvent les hostilités ou réagissent agressive-
ment envers les autres. En fonction de 'age, la violence physique peut aller
jusqu’au viol, aux coups et blessures, et 2 ’homicide. La destruction délibérée
de biens appartenant & autrui est un autre trait caractéristique (incendie
volontaire, vandalisme...). La catégorie des actes frauduleux et des vols con-
cerne les mensonges, les fraudes, les contrefagons, les arnaques. Enfin, la vio-
6 lation des reégles correspond a I’école buissonniere, I'absentéisme au travail, le
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fait de ne pas rentrer chez soi le soir, et les fugues a condition que celles-ci ne
soient pas la conséquence directe d’une situation de maltraitance intrafamiliale.

Tableau 1.11 : Criteres diagnostiques « A » du trouble des conduites selon le
DSM-IV

Conduites agressives dans lesquelles des personnes ou des animaux sont blessés ou menacés
dans leur intégrité physique (criteres 1-7)
1. Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes
2. Commence souvent les bagarres
3. A utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui (par exemple un baton, une brique,
une bouteille cassée, un couteau, une arme a feu)
4. A fait preuve de cruauté physique envers des personnes
5. A fait preuve de cruauté physique envers des animaux
6. A commis un vol en affrontant la victime (par exemple agression, vol de sac a main, extorsion d’argent,
vol & main armée)
7. A contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles

Conduites ou des biens matériels sont endommagés ou détruits, sans agression physique (critéres 8-9)

8. A délibérément mis le feu avec I'intention de provoquer des dégats importants
9. A délibérément détruit le bien d’autrui (autrement qu’en y mettant le feu)

Fraudes ou vols (criteres 10-12)

10. A pénétré par effraction dans une maison, un batiment ou une voiture appartenant a autrui

11. Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour échapper a des obligations (par exemple
« arnague » les autres)

12. A volé des objets d’une certaine valeur sans affronter la victime (par exemple vol a I'étalage sans destruction
ou effraction, contrefagon)

Violations graves des régles établies (criteres 13-15)

13. Reste dehors tard la nuit en dépit des interdictions de ses parents, et cela a commencé avant I'age de 13 ans

14. A fugué et passé la nuit dehors au moins a deux reprises alors qu'il vivait avec ses parents ou en placement
familial (ou a fugué une seule fois sans rentrer & la maison pendant une longue période)

15. Fait souvent 'école buissonniere, et cela a commencé avant 'age de 13 ans

Les sujets manifestent en général peu d’empathie et peu de sollicitude envers
autrui. Dans les situations ambigués, ils interprétent souvent 2 tort les inten-
tions des autres comme hostiles et menagantes et réagissent avec une agressi-
vité qu'ils considerent justifiée. Ils peuvent étre durs, sans remords ni
culpabilité. Ils dénoncent facilement les autres ou essayent d’attribuer leurs
méfaits & d’autres. On note souvent également une faible tolérance a la frus-
tration, une irascibilité, des acces de colére, des imprudences avec des con-
duites dangereuses, a risque d’accidents.

Deux sous-types sont distingués en fonction de 1'Age de début, soit avant
'age de 10 ans (type a début pendant I'enfance) ou a partir de 10 ans (type a
début pendant I'adolescence). Lorsque I'Age de début n’est pas connu, le
trouble est & début non spécifié. 7
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Par ailleurs, trois niveaux de sévérité sont distingués :

e |éger, pour lequel il n’existe que peu ou pas de problemes de conduite
dépassant en nombre ceux requis pour le diagnostic ; de plus, les problémes
de conduite n’occasionnent que peu de mal & autrui ;

® moyen, pour lequel le nombre de problemes de conduite, ainsi que leurs
effets sur autrui, sont intermédiaires entre « léger » et « sévere » ;

e sévere, pour lequel il existe de nombreux problémes de conduite dépas-
sant en nombre ceux requis pour le diagnostic ; ou bien, les problémes de
conduite occasionnant un dommage considérable & autrui.

Dans le DSM-IV-TR (Texte révisé, 2000), les critéres diagnostiques, les

définitions de sévérité et les sous-types ont été repris de facon identique.

Validité du diagnostic

Les études sur le terrain ont montré la validité du diagnostic pour 'enfant d’age
scolaire et pour les adolescents, ainsi que sa stabilité (Lahey et coll., 1994).

La validité pour les individus préscolaires a été ultérieurement démontrée ;
la revue de littérature de Keenan et Wakschlag (2002) montre la validité
des diagnostics de trouble oppositionnel et de trouble des conduites chez des
enfants d’age préscolaire. En particulier, sur un échantillon de 79 enfants
référés pour coleres, agressions et désobéissance, les scores sur les facteurs
externalisés a la Child behavior check list (CBCL) sont élevés pour le trouble
oppositionnel et pour le trouble des conduites, mais les enfants avec un dia-
gnostic de trouble des conduites se différencient de ceux ayant un trouble
oppositionnel par un plus mauvais fonctionnement, et sont plus destruc-
teurs, et plus désobéissants. La publication de Keenan et Wakschlag (2004)
confirme cette validité en comparant un échantillon de 86 enfants entre 2,5
et 5,5 ans adressés en service spécialisé et 50 enfants d’un service de pédia-
trie. Un seul enfant (2 %) du groupe témoin répond aux critéres du TOP
contre 47 (59,5 %) dans le groupe référé. Un enfant du groupe témoin a les
criteres du trouble des conduites pour 33 (41 %) dans le groupe référé. De
leur coté, Wakefield et coll. (2002) insistent sur le manque de validité de la
catégorie diagnostique trouble des conduites si le sujet vit en environnement
défavorable. En effet, selon ces auteurs, le port d’arme, les conduites illégales
ou violentes peuvent étre justifiés et/ou encouragés par la pression du milieu,
les nécessités de se défendre et de survivre dans un environnement hostile.

Intérét et validité de la distinction entre début pendant I’enfance
et début a I'adolescence

Un consensus semblait avoir été établi sur la validité de ces deux groupes,

ceci en particulier pour les garcons, grace aux travaux de Moffitt (1993),

Robins et coll. (1991), Tolan et Thomas (1995) et confirmé par Lahey et coll.
8 (1998 et 1999).
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Les formes du type a début pendant 'enfance seraient les plus agressives, essen-
tiellement masculines et accompagnées de mauvaises relations avec les pairs,
avec une fréquente comorbidité de trouble déficit de 'attention/hyperactivité
(TDAH). Elles seraient associées a un quotient intellectuel plus faible, & un
environnement familial plus perturbé, a un risque important d’évolution
vers la personnalité antisociale, et précédées d’un trouble oppositionnel avec
provocation (TOP). De plus, elles auraient une évolution plus chronique.

Les formes du type a début pendant I'adolescence auraient un ratio garcons/filles
moins élevé ; elles seraient moins agressives, caractérisées par de meilleures
relations avec les pairs et de meilleur pronostic.

Cependant, I’étude prospective de Sanford et coll. (1999) remet en question
la validité de cette distinction et souligne la nécessité d’une évaluation par
d’autres études. En effet, les auteurs confirment dans la forme précoce
I'importante comorbidité de TDAH avec des perturbations familiales plus
accentuées. Cependant, ils relevent que si le niveau des symptdmes agressifs
est plus élevé dans la forme précoce, il en est de méme pour les symptomes
non agressifs. Ils notent aussi qu'il n’y a pas plus de garcons concernés, que
les quotients intellectuels ne sont pas plus faibles et, enfin, que 1'Age de
début n’a pas de valeur prédictive de sévérité.

Comparaison entre DSM-1V et CIM-10

Comme nous I'avons évoqué précédemment, 'OMS a réorganisé la CIM-10
pour se rapprocher de la classification DSM. En effet, les deux classifications
évoquent la distinction début précoce/début tardif.

Toutefois, la classification CIM-10 présente davantage de ressemblance avec
le DSM-III-R qu’avec le DSM-1V, dans la mesure ol elle met en avant
’aspect socialisation et ne regroupe pas les symptdmes. L'autre différence
essentielle réside dans le fait que le trouble oppositionnel est une catégorie dis-
tincte dans le DSM et un sous-groupe du trouble des conduites dans la CIM.

Classification francaise

En 1988, la Classification frangaise des troubles mentaux de I'enfant et de
P’adolescent (CFTMEA, Mises et coll.,, 1988) differe des classifications
internationales car elle ne veut pas se limiter 4 une description de sympto-
mes juxtaposés ; elle s’adresse « aux psychiatres intéressés par la compréhen-
sion des troubles et par le repérage de leur dimension processuelle », le
diagnostic nécessitant donc une analyse psychopathologique approfondie.
Les comportements sont analysés a la lumiere du fonctionnement psychique
du sujet névrotique, psychotique ou psychopathique. On peut faire I’hypo-
thése qu’au trouble des conduites correspondent, au sein des pathologies de la
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personnalité, les deux catégories suivantes se référant a la psychopathie et a la
perversion :

¢ 3.02 Organisations de type psychopathique : troubles dominés par la ten-
dance a I'agir, la violence, le déni des normes sociales (exclure les troubles
des conduites et du comportement de type névrotique ou psychotique) ;

e 3.03 Organisations de type pervers : pratiques sexuelles déviantes et/ou
comportements fondés sur la destructivité sans prise en considération
d’autrui.

En 2002, a la suite de travaux avec une équipe de I'OMS, une version
révisée de la CFTMEA est publiée (Mises et coll., 2002), présentant davan-
tage d’équivalences avec la CIM-10, pour une meilleure communication
internationale. Dans le chapitre 7 intitulé « Troubles des conduites et des
comportements », sont distingués les troubles présentés dans le tableau 1.11I.

Tableau 1.111 : Troubles des conduites et des comportements d’apres la
CFTMEA

7.0 Troubles hyperkinétiques
7.7 Autres troubles caractérisés des conduites
7.70 Pyromanie
7.71 Kleptomanie
7.72 Trichotillomanie
7.73 Fugues
7.74 Violence contre les personnes
7.75 Conduites a risques
7.76 Errance
7.78 Autres troubles caractérisés des conduites (non secondaires a un syndrome psychiatrique avéré)

Les catégories « fugues, violences et autres » correspondent en partie au

trouble des conduites de la CIM-10.

Au sein du chapitre 3, consacré aux pathologies limites, la catégorie 3.3
« pathologie limite & dominante comportementale » correspond 2 la catégo-
rie F91 « trouble des conduites » et F60.2 « personnalité dyssociale » de la
CIM-10, sans leur étre entierement assimilables. Ce groupe concerne les
troubles dominés par la tendance a l'agir, le trouble des conduites dans les
échanges avec autrui, le défaut de contrdle, le déni des régles sociales, la
répétition des échecs, le défaut d’influence des sanctions.

Le trouble des conduites peut étre codé en une catégorie complémentaire
qui inclut : les troubles caractériels liés a une pathologie limite, les déséquili-
bres caractériels graves, I’évolution vers la psychopathie. Cette catégorie
exclut : les autres pathologies limites, le trouble des conduites de type névro-
tique, le trouble des conduites de type psychotique, les troubles réactionnels.
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Différences entre filles et garcons

La plupart des études portent sur les garcons, probablement parce que les
conséquences économiques sont plus lourdes chez ceux-ci, et aussi du fait
que les criteres diagnostiques ont été établis a partir des garcons (Mezzacappa
et Earls, 1998 ; Keenan et coll., 1999). Mais 'apparition au cours des dernie-
res années de gangs de filles et 'augmentation de la délinquance féminine
ont suscité un intérét pour le trouble des conduites féminin.

Sur la distinction début précoce/début tardif, les données sont hétérogenes,
d’autant que le pronostic parait aussi mauvais quel que soit I'Age de début.
Certains auteurs proposent pour les filles de ne pas utiliser I'Age de 10 ans
mais plutot le statut pubertaire (Keenan et coll., 1999). Les particularités
symptomatiques chez les filles sont dominées par les troubles du comporte-
ment sexuel, la prostitution, la recherche de partenaires antisociaux, les
grossesses précoces, le comportement de mauvaises meres et par des comor-
bidités anxieuses et dépressives (Loeber et coll., 1998, 2000).

Au niveau symptomatologique, les filles présentent moins de comporte-
ments d’agression et davantage de comportements de manipulation (Harden
et Zoccolillo, 1997). Par ailleurs, les filles manifesteraient plus de culpabilité
et d’empathie.

Les précurseurs seraient différents, avec en particulier moins de trouble
oppositionnel chez les filles (Keenan et coll., 1999).

Au niveau de 'évolution, le pic se situe a la mi-adolescence (15-16 ans)
pour les filles comme pour les garcons ; la stabilité des symptdmes au niveau
individuel est la méme dans les deux sexes. Mais, globalement, les garcons
manifestent plus de troubles des conduites a la fois a I'adolescence et au

début de I'dge adulte (Storvoll et Wichstrom, 2003).

Limites et recoupements de catégories

Différents troubles présentent des recoupements ou apparaissent en lien
avec le trouble des conduites.

Trouble oppositionnel avec provocation (TOP)

Dans la CIM-10, le TOP est inclus dans le trouble des conduites. A contrario, il
apparait comme une entité séparée dans le DSM-IV. Toutefois, le TOP pré-
céde souvent I'apparition du trouble des conduites et c’est un facteur de risque
de trouble des conduites chez les garcons. Lorsqu’un sujet remplit les criteres de
trouble des conduites selon le DSM-1V, il remplit aussi les criteres du TOP.

On peut donc s'interroger quant a savoir s'il s’agit de deux troubles différents ou
de deux variants d'un méme trouble, avec éventuellement un support génétique

commun (Lahey et coll., 1992 et 1994 ; Rutter, 2001 ; Rowe et coll., 2002).

11
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Trouble déficit de I"attention/hyperactivité (TDAH)
Le TDAH est un trouble identifié¢ dans la CIM-10 et dans le DSM-IV, mais

il peut étre précurseur du trouble des conduites. Dans I’évolution d’un trou-
ble vers lautre, peuvent intervenir des facteurs génétiques communs, un
environnement négatif commun aux deux troubles. Certains auteurs
(Mc Kay et Halperin, 2001) soulignent le role négatif des difficultés cogniti-
ves du TDAH dans cette évolution vers le trouble des conduites.

La vulnérabilité des sujets TDAH a la consommation de substances psy-
choactives les rend d’autant plus exposés a2 des comportements illégaux et
donc a la violation des regles.

Trouble bipolaire précoce

Le trouble bipolaire précoce et le trouble des conduites sont des entités
séparées. Cependant, les patients souffrant de manie précoce développent
davantage de troubles du comportement que les sujets dont la manie
débute a I’age adulte. On peut considérer que le trouble associant trouble
bipolaire et trouble des conduites pourrait constituer un sous-type particulier

(Wozniak et coll., 2001).

Certains comportements sont communs au trouble bipolaire et au trouble
des conduites ; c’est notamment le cas de la désinhibition, du comportement
sexuel inapproprié, et des troubles du comportement impliquant par exem-
ple l'utilisation frauduleuse de la carte de crédit des parents. Les traitements
du trouble bipolaire et du trouble des conduites peuvent tous deux faire
appel aux thymorégulateurs.

De nouvelles études prospectives semblent nécessaires pour apprécier le dia-
gnostic différentiel et les interpénétrations entre TDAH, trouble des con-
duites et trouble bipolaire (Kim et Miklowitz, 2002).

Trouble explosif intermittent

Le trouble explosif intermittent se définit par la présence de plusieurs épiso-
des distincts d’incapacité a résister a des impulsions agressives, aboutissant a
des voies de faits graves ou a la destruction de biens. Le degré d’agressivité
est disproportionné vis-a-vis du facteur déclenchant (Mc Elroy et coll.,
1998 ; Mc Elroy, 1999 ; Coccaro, 2000 ; Olvera, 2002).

Le trouble explosif intermittent présente donc lui aussi une potentialité
agressive importante, mais il est trés différent du trouble des conduites ou le
facteur principal est une transgression des régles.

Situation particuliére de la personnalité antisociale

Selon le DSM-1V, la personnalité antisociale se définit par un mode géné-
ral de mépris et de transgression des droits d’autrui qui survient a partir de
'age de 15 ans. Ceci inclut : I'incapacité a se conformer aux normes socia-
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les des comportements légaux (arrestations répétées), la tromperie par profit
ou par plaisir, 'impulsivité, l'irritabilité et/ou I'agressivité, le mépris pour sa
sécurité et celle d’autrui, I'irresponsabilité permanente, I'absence de remords.

Le sujet doit étre 4gé d’au moins 18 ans et, dans ses antécédents, on
retrouve un diagnostic de trouble des conduites ayant débuté avant 15 ans.

Selon le DSM-1V, la distinction diagnostique entre les deux troubles est
claire : le diagnostic de personnalité antisociale ne peut étre posé qu’apres
'age de 18 ans et nécessite que le sujet ait rempli les criteéres de diagnostic
de trouble des conduites avant I’Age de 15 ans.

Bien que I'on puisse s’interroger sur le fait que I’on considere la personna-
lité¢ antisociale comme un trouble mental alors qu’il n’y a pas de traite-
ment et que porter ce diagnostic peut déresponsabiliser le sujet en cas de
proces, le choix fait par le DSM-IV de formaliser le continuum trouble des
conduites/personnalité antisociale permet de bien placer la personnalité
antisociale au sein des troubles mentaux. Le maintien de ce diagnostic au
sein des troubles mentaux s’appuie de plus sur la tradition historique (voisi-
nage avec la psychopathie), et les importantes comorbidités telles que
dépressions, risque suicidaire, usage de toxiques.

Trouble des conduites isolé

Il y a tellement de comorbidités associées que certains auteurs avancent
I’hypothése que le trouble des conduites isolé n’existerait pas (van Lier
et coll., 2003). De ce fait, nous en arrivons a une question essentielle :
I'approche catégorielle trouble des conduites, trouble oppositionnel, person-
nalité antisociale a-t-elle un sens ? Certains auteurs proposent d’autres
modeles de classifications du trouble des conduites. Ainsi, Frick et coll.
(1993) déterminent quatre clusters sur deux dimensions :

e conduites « manifestes » (overt) : destructrices (agression), non destructri-
ces (opposition) ;

e conduites « cachées » (covert) : destructrices (violation de propriétés),
non destructrices (fugues).

Brown et coll. (1996) proposent une classification selon le type des
agressions : proactive versus réactive. L’agression réactive est percue comme
une réaction défensive, alors que la proactive est généralement spontanée et
est utilisée pour obtenir quelque chose ou pour influencer et dominer les
autres. Certains enfants ne présentent que des comportements d’agression
réactive, mais la plupart de ceux qui présentent des comportements
d’agression proactive présentent en parallele de nombreux comportements
d’agression réactive.

Frick et Ellis (1999) proposent une différenciation selon I'existence ou non
de traits « CU » (callous unemotional) que I'on pourrait traduire par « froid et
sans cceur » ; 'existence de ces traits pourrait désigner une forme sévere de
trouble des conduites a début précoce.
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En conclusion, les classifications internationales actuelles (CIM-10 et
DSM-IV-R) sont concordantes dans leurs descriptions de symptdmes de
trouble des conduites dont le point commun est la violation des régles éta-
blies. Le regroupement des symptdmes en clusters « agressifs » et « non
agressifs » tel que le propose le DSM parait plus intéressant compte-tenu des
données évolutives. L'intégration du trouble oppositionnel avec provocation
au sein du trouble des conduites dans la CIM-10, alors que ce trouble consti-
tue une entité a part dans le DSM-IV reste une question irrésolue : le trou-
ble oppositionnel avec provocation est-il déja un trouble des conduites ou
est-il un précurseur ?
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Données de prévalence

Les études épidémiologiques sur le trouble des conduites et le trouble opposi-
tionnel avec provocation en population générale ou délinquante sont nom-
breuses et apportent des informations riches sur la prévalence et le profil des
sujets présentant ce type de troubles.

Ces études répondent aux critéres de qualité attendus dans le champ de
I’épidémiologie : des échantillons de grande taille ayant une bonne représen-
tativité, des outils diagnostiques validés et fiables, des taux de participation
élevés pour les études transversales et des taux de rétention forts pour les
études prospectives.

Elles fournissent notamment des données sur les différentes formes cliniques
des comportements perturbateurs : trouble oppositionnel avec provocation,
trouble des conduites, selon I’Age d’apparition du trouble (précoce ou tardif),
la durée du trouble (persistance ou non) et le genre du sujet atteint.

L’association avec d’autres troubles mentaux tels que le trouble déficit de
'attention/hyperactivité, les troubles anxieux ou dépressifs, ou encore
'usage de substances psychoactives a également été étudiée.

Enfin, il existe quelques données sur ’évolution du trouble des conduites et
du trouble oppositionnel avec provocation vers le trouble de la personnalité
antisociale a 'Age adulte.

Données et méthodes

Il existe de nombreuses études, dont plusieurs menées sur des cohortes impor-
tantes et sur de longs suivis ; ces études fournissent des données de qualité sur
la prévalence en population générale d’enfants et d’adolescents présentant
un trouble des conduites ou un trouble oppositionnel (tableaux 2.1 et 2.1I).

Les études de prévalence en milieu carcéral ou aupres de jeunes placés en
centre d’éducation spécialisé sont moins nombreuses (tableau 2.111).

Enfin, les études prospectives sur la violence juvénile sont pléthores ; elles
ont apporté des données détaillées sur les facteurs associés a la délinquance,
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Tableau 2.1 : Principales études longitudinales de prévalence en population

générale
Etudes/Pays Références Population Outils diagnostiques
Christchurch Fergusson et coll., 1993 ; Enfants nés en 19771 DISC-C
psychiatric Fergusson et Horwood, 1998 ; 265 sujets inclus DIS
epidemiological study  Fergusson et coll., 2000; Suivi sur 21 ans RBPC

Nouvelle-Zélande

Dunedin study
Nouvelle-Zélande

Dutch
epidemiological study
Hollande

lle de Wright study
Grande-Bretagne

Mannheim study
Allemagne

Oregon study
Etats-Unis

Fergusson et Woodward, 2000 ;
Fergusson et Horwood, 2001

Anderson et coll., 1987 ;
Mcgee et coll., 1990 ;
Mcgee et coll., 1992 ;
Feehan et coll., 1994 ;
Bardone et coll., 1998 ;
Arseneault et coll., 2000

Hofstra et coll., 2002

Rutter et coll., 1976

Esser et coll., 1990

Rohde et coll., 1991 ;
Lewinsohn et coll., 1993

Evaluation a 0, 4 mois,

1 an puis tous les ans jusqu'a
16 ans, 18 ans

et21 ans

Tous les enfants nés dans
une maternité de Dunedin en
1971-1972

1037 inclus et suivi sur

21 ans

Evaluation & 11 ans, 15 ans,
18 ans et 21 ans

4-16 ans inclus en 1983 puis
suivis sur 14 ans jusqu'a 18-
30 ans (1997),

2 évaluations en 1983

puis 1997

Enfants inclus & 9-10 ans
2194 sujets

(dont 294 ont eu

une évaluation intensive)
sur5 ans

Evaluation & l'inclusion

et 4 ans plus tard

Enfants nés en 1970

369 sujets inclus et suivis
Evaluation & 8 ans et 13 ans

Recrutement sur 3 ans
(1987-1989) de lycéens

de classes 9 a 12
(4°™-terminale)

1508 inclus et suivi sur 1 an
Evaluation & l'inclusion

et 1 an plus tard

Echelles de Rutter
AetB

DISC

DIS

Echelles de Rutter
AetB

RBPC

CBCL
CIDI

Entretien de Rutter
et Graham
Echelles de Rutter
AetB

Entretien de Rutter
et Graham

K-SADS

les facteurs de sévérité et pronostiques, le role des caractéristiques indivi-
duelles, familiales et environnementales sur le développement de comporte-
ments antisociaux ou délinquants chez les enfants et les adolescents

(Farrington et Loeber, 2000 ; Loeber et coll., 2000 ; Rutter, 2001).
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Tableau 2.11 : Principales études transversales de prévalence en population

générale
Etudes/Pays Références Population Outils diagnostiques
British child adolescent Ford et coll., 2003 5-15 ans DAWBA
mental health survey 10 438 sujets inclus
Grande-Bretagne
Chartres study Fombonne, 1994 6-11 ans recrutés en CBCL
France école primaire en 1887 Echelle de Rutter B
2 441 sujets inclus Entretien de Rutter et Graham
Colombia study Kashani et coll., 1987  14-16 ans scolarisés DICA
Etats-Unis 150 sujets inclus
Dutch national Verhulst et coll., 1997  13-18 ansinclusen 1993  DISC
epidemiological study 790 sujets inclus CBCL
Hollande et évalués TRF
Puerto Rico child psychiatry Bird et coll., 1993 Enfants de 4 a 16 ans DISC
epidemiology study 386 sujets inclus CBCL
Puerto Rico TRF
Valencia study Andres et coll., 1999  Enfants de 10 ansvivant ~ K-SADS
Espagne a Valence

396 sujets inclus

Tableau 2.111 : Principales études de prévalence en population délinquante ou

psychiatrique

Références/Pays/Type d’étude

Population

Outils diagnostiques

Dimond et Misch, 2002
Grande-Bretagne
Etude transversale
Pliszka et coll., 2000
Etats-Unis

Etude transversale
Randall et coll., 1999
Etats-Unis

Etude prospective

Ruchkin et coll., 2003
Bussie

Etude transversale
$ilverthorn et coll., 2001
Etats-Unis

Etude transversale

Teplin et coll., 2002
Etats-Unis

Etude transversale (1995-1998)
Vreugdenhil et coll., 2004
I-!ollande

Etude transversale

Jeunes en institution pour délinquants
19 sujets inclus

Jeunes détenus de 15 ans en moyenne
50 sujets inclus

Jeunes de 12-17 ans non incarcérés suivis sur 16 mois
par le département de justice juvénile présentant

un probléme d'abus-dépendance de produit
118 sujets inclus

Jeunes détenus de 14-19 ans
370 sujets inclus

Jeunes détenus de 13-18 ans
72 sujets inclus

Jeunes de 10-18 ans incarcérés pour une durée

K-SADS

DISC

DISC-

K-SADS

Adolescent Symptom
Inventory-4 (liste des
symptémes DSM-IV)
DISC

maximale de 30 jours en centre de détention provisoire

2 275 sujets sélectionnés

Gargons de 12-18 ans incarcérés dans 6 des
9 centres de détention pour jeunes de Hollande

313 sujets inclus

DISC
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Outils diagnostiques

La grande majorité des études sélectionnées a utilisé des outils de diagnostic
validés sur les criteéres nosographiques du DSM et permettant de mesurer
deux troubles différents : le trouble oppositionnel avec provocation (TOP)
et le trouble des conduites (TC). Pour ce dernier, certains auteurs ont distin-
gué deux sous-types : le trouble des conduites agressif et le trouble des con-
duites non agressif selon le type de symptdmes DSM présentés par le sujet
(Mcgee et coll., 1990 ; Mcgee et coll., 1992 ; Loeber et coll., 2000 ; Romano
et coll., 2004). La plupart des études rapportent des calculs d’accord inter-
cotateurs (coefficients kappa) satisfaisants.

La liste des questionnaires de diagnostic validés utilisés pour mesurer le trou-
ble oppositionnel avec provocation et le trouble des conduites dans les
études de prévalence est donnée dans le tableau 2.1V.

Sources d’information

Pour les enfants, le diagnostic ne peut étre établi a partir d'une source uni-
que. Il fait donc appel a 'enfant lui-méme, a ses parents ou aux enseignants.

Selon les auteurs, les enfants constitueraient une mauvaise source d’informa-
tion pour le trouble oppositionnel avec provocation et une bonne source
d’information pour le trouble des conduites sévere (Loeber et coll., 2000).

Si les parents représentent une source trés spécifique (les cas repérés sont
trés souvent « malades » ), ils n’en demeurent pas moins une source peu sen-
sible (beaucoup de « malades » non repérés) (Mcgee et coll., 1992 ; Romano
et coll., 2004 ; Rutter et Graham 1966). En particulier, dans les familles pré-
sentant plusieurs enfants avec des troubles, les parents ne repérent comme
« malade » que 'enfant présentant le plus de symptdmes (Rutter et Graham,
1966). Enfin, les parents confirment plus souvent le diagnostic des filles que
celui des garcons (Mcgee et coll., 1992).

Par ailleurs, la prévalence des troubles serait sous-estimée si on n’inclut pas
une interrogation des enseignants. Ces derniers sont des sources trés sensi-
bles mais peu spécifiques (Fombonne, 1994 ; Ford et coll., 2003). Ils suresti-
ment les symptdmes quand la distance culturelle avec I'enfant est grande

(Dion et coll., 1998).

Compte tenu de ces éléments, la plupart des études interroge a la fois les
enfants (entretien), les parents (entretien le plus souvent et autoquestion-
naire parfois) et les enseignants (autoquestionnaire le plus souvent).

A Tadolescence, 'apport des parents et des enseignants pour le diagnostic
est plus faible. Ainsi, il y a un désaccord sujet-parent dans la moitié des cas
(Mcgee et coll., 1992 ; Verhulst et coll., 1997). Le plus souvent, c’est I'ado-
lescent lui-méme qui est la source principale du diagnostic.
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Tableau 2.1V : Principaux outils diagnostiques utilisés pour identifier le trouble
des conduites et le trouble oppositionnel avec provocation

Source d’information Intitulé de l'outil Classification
diagnostique DSM
Sujet Enfant DISC-C  Diagnostic interview schedule- child version for child DSM-Ill et lII-R
DICA Diagnostic interview for children and adolescents DSM-II
DAWBA  Development and well-being assessment DSM-IV
Adolescent ~ K-SADS  Schedule of affective disorder and schizophrenia DSM-III-R et IV
for school age children
DICA Diagnostic interview for children and adolescents DSM-II
Adulte DIS Diagnostic interview schedule DSM-III-R
CIDI Composite International Diagnostic Interview DSM-IV
SCID Structured clinical interview for DSM DSM-III-R
Parent DISC-P Diagnostic interview schedule- child version for parent  DSM-IIl et IIl-R
SASD Schedule of affective disorder and schizophrenia DSM-III-R
CBCL Child behaviour checklist
BCP Behaviour problem checklist
RBPC Revised behaviour problem checklist
Echelle de Rutter A (auto-questionnaire)
Entretien de Rutter et Graham
DICA Diagnostic interview for children and adolescents — DSM-II
parent version
DAWBA  Development and well-being assessment-parent version ~ DSM-IV
Enseignant Echelle de Rutter B (auto-questionnaire)
TRF Teacher Report Form (auto-questionnaire)
DAWBA  Development and well-being assessment

(auto-questionnaire - version courte)

Prévalence du trouble des conduites
et du trouble oppositionnel avec provocation

Il convient de distinguer les études réalisées en population générale des
études ciblant des populations spécifiques.

En population générale

L’étendue des prévalences ponctuelles du trouble des conduites et du trouble
oppositionnel avec provocation observée dans les principales études est pré-
sentée dans les tableaux 2.V et 2.VI.
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Tableau 2.V : Prévalence en population générale du trouble des conduites
et oppositionnel chez I’enfant et I’adolescent jusqu’a 13 ans

Prévalences

Etude/Pays Références Age Fille (%) Gargon (%)  Total (%)
Mannheim study Esser et coll., 1990 8 ans TC:0 TC:1,9 TC:0,9
Allemagne

13ans  TC:5 TC:6 TC:58
Valencia study ~ Andresetcoll, 1999 10ans  TC:0,5 TC:3,2 TC:1,8
Espagne TOP: 25 TOP:4,9 TOP: 3,6
Chartres study ~ Fombonne, 1994 ~ 6-11ans TC+HA:32 TC+HA:9,3 TC+ hyperactivité 6-11 ans : 6,5
France TC+ hyperactivité 8-9 ans : 7,4

TC+ hyperactivité 10-11 ans : 5,3

Dunedin study ~ Mcgee et coll., 1992 11 ans - - TC agressif: 1,6
Nouvelle- TC non agressif : 0,4
Zélande TOP:1,3

TC : trouble des conduites ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ; HA : hyperactivité

Concernant le trouble oppositionnel avec provocation, la prévalence pen-
dant I'enfance se situe autour de 3 a 4 % ; elle est plus élevée chez les
garcons (4-5 %) que chez les filles (2-3 %). A I’adolescence, la prévalence
varie de 1 2 3 % ; elle est également plus élevée chez les garcons (2-4 %)
que chez les filles (1-2 %). Un pic de prévalence du trouble oppositionnel
avec provocation a été mis en évidence autour de 8-10 ans pour les deux
genres.

A Tlinverse, la prévalence du trouble des conduites s'avere plus élevée a
'adolescence (3-9 %) que pendant I'enfance (2 %). Une différence entre les
genres est également observée. Pour les garcons, les taux sont de 1-2 % pen-
dant I'enfance et de 5-9 % pendant I'adolescence ; pour les filles, les taux
sont de 0-3 % pendant 'enfance et de 2-5 % pendant 'adolescence. La pré-
valence augmente jusqu’a 'Age de 15 ans environ quel que soit le genre ;
puis elle reste stable pour les garcons et diminue pour les filles.

Chez l'enfant, la forme agressive du trouble des conduites est rare (<1 %) et
la forme non agressive représente environ 1 a 2 %. A I'adolescence, la pré-
valence totale des formes agressives est de 1-2 %. Les filles manifestant un
trouble des conduites agressif sont trés rares (Romano et coll.,, 2004), alors
que la prévalence chez les garcons se situe autour de 4 %. A cette méme
période, les formes non agressives sont estimées entre 4 et 6 %.

Il existe une forte stabilité du diagnostic dans le temps: en moyenne les
deux-tiers des sujets porteurs du diagnostic pendant ’enfance (trouble & début
précoce) le sont toujours 2 I'adolescence (Graham et Rutter, 1973 ; Rutter



Données de prévalence

Tableau 2.VI : Prévalence en population générale du trouble des conduites et
oppositionnel chez I'enfant et I'adolescent de 13-14 ans jusqu’a I'age adulte

Prévalences
Etude/Pays Références Age Fille (%) Garcon (%) Total (%)
British child Ford et coll., 2003 7-15ans TC:0,8 TC: 2,1 TC5-15ans:1,5
adolescent TOP:1,4 TOP: 3,2 TC5-7ans: 0,6
mental health TC8-10ans:0,8
survey TC11-12ans 1,3
Grande-Bretagne TC13-15ans:3,3
TOP 5-15ans: 2,3
TOP 5-7ans: 2,7
TOP 8-10ans: 2,8
TOP 11-12ans: 2,3
TOP 13-15ans: 1,4
lle de wright Rutter et coll., 1976 14-15ans - TC: 2,1
study
Grande-Bretagne
Dunedin study ~ Bardone et coll., 1998 15 ans TC agressif:  TC agressif : 3,7 TC agressif : 1,3-1,6
Nouvelle-Zélande Mcgee et coll., 1992 TC+TOP: 0,9 TC non agressif : 4,4-5,7
Mcgee et coll., 1990 TOP:1,7-2
TOP+TC: 9
Feehan et coll., 1994 18 ans TC:2,2 TC:8,6 TC:55;
IC 95% [4,1-7,2]
Colombia study ~ Kashani et coll., 1987 14-16ans TC:8 TC:9,3 TC:8,7;1C95% [5-15]
Etats-Unis TOP: 4 TO:8 TO:6;1C95% [3-11]
Oregon Lewinsohn et coll., 1993 14-17 ans TC:0,4 TC:0,9 TC:0,7
Etats-Unis TOP:05 TOP:15 TOP: 1
Dutch national ~ Verhulst et coll., 1997 13-18 ans - TC:5,6
epidemiological TOP: 0,7
study
Hollande
Hofstra et coll., 2002  18-30 ans TDHA TDHA
+TC+TOP=1,2 +TC+TOP=6,2
Christchurch Fergusson 18ans  TC+TOP:1,7 TC+TOP:7,9 TC+TOP:48
study et Horwood, 2001

Nouvelle-Zélande

TC : trouble des conduites ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ;
TDAH : trouble déficit de I'attention/hyperactivité

et coll.,, 1976 ; Esser et coll., 1990 ; Farrington et Loeber, 2000 ; Loeber et
coll., 2000). Cette continuité est un phénomene peu retrouvé pour les trou-

bles émotionnels de 'enfant (Graham et Rutter 1973 ; Esser et coll., 1990).

25

ANALYSE



Trouble des conduites chez I’enfant et ’adolescent

26

Rutter note qu’aucun des sujets de ses différents travaux présentant un trou-
ble émotionnel a dix ans ne répondait aux criteres diagnostiques de trouble
des conduites ou trouble oppositionnel avec provocation quatre ans plus tard
(Rutter et coll., 1976). La persistance des troubles externalisés (mais aussi
internalisés) de 'enfant est une caractéristique plus masculine que féminine
(Rutter et coll., 1976 ; Esser et coll., 1990 ; Mcgee et coll., 1992 ; Rutter
2001). Le trouble a début précoce constitue ainsi un facteur de risque majeur
de trouble a I’adolescence (Fergusson et Horwood, 2001).

En population délinquante

Le trouble des conduites et le trouble oppositionnel avec provocation repré-
sentent les diagnostics les plus fréquents dans la population délinquante
avec celui d’'usage de drogue, ce dernier étant plus fréquent que 'usage

d’alcool (Teplin et coll., 2002).

Selon les études, la prévalence du trouble des conduites se situe chez les gar-
cons entre 29 % et 95 %, celle du trouble oppositionnel avec provocation
étant de 8 % a 24 % (tableau 2.VII).

Tableau 2.VII : Prévalence en population délinquante du trouble des conduites
et oppositionnel chez I'enfant et I'adolescent

Prévalences
Références/Pays Age Filles (%) Gargons (%) Total (%)
Dimond et Misch, 2002 15-16 ans TC+TOP : 95
Grande-Bretagne
Pliszka et coll., 2000 15 ans TC: 60
Etats-Unis en moyenne TOP:24
Randall et coll., 1999 12-17 ans TC: 32 TC:29 TC:30
Etats-Unis TOP: 20 TOP: 8 TOP: 10
Trouble
externalisé : 53
Ruchkin et coll., 2003 14-19 ans TC: 73 dont 22
Russie a début précoce
Silverthorn et coll., 2001 13-18 ans 6 des TC ont 46 des TC ont TC: 9%
Etats-Unis un début précoce  un début précoce
Teplin et coll., 2002 10-18 ans TC: 41 TC: 38
Etats-Unis TOP: 18 TOP: 15
Vreugdenhil et coll., 2004 12-18 ans TC:73
Hollande TOP: 14

TC : trouble des conduites ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation
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Les données disponibles concernant les filles sont rares mais elles tendent a
montrer que ces troubles sont aussi fréquents que chez les garcons délin-
quants (Teplin et coll., 2002).

Chez les adolescents, la diminution de la prévalence du trouble opposition-
nel avec provocation avec I'age est observée comme en population générale,
alors que 1'Age n’a pas d’effet pour le trouble des conduites (Teplin et coll.,

2002).

Notons qu'il existerait une surmortalité des adolescents délinquants (présen-
tant ou non un diagnostic de trouble des conduites ou trouble oppositionnel
avec provocation) a 1'Age adulte, notamment par mort violente (accident,
crime, suicide). Cette surmortalité est plus élevée lorsque les comportements
antisociaux pendant I’adolescence sont importants et en cas d’usage d’alcool

(Laub et Vaillant, 2000).

Données sur les différentes formes du trouble des conduites

Plusieurs auteurs ont attiré 'attention sur des formes différentes du trouble
des conduites selon I'age de début du trouble et également selon le genre.

Age de début précoce ou tardif

Selon Rutter et coll. (1976), le trouble débutant dans I’enfance (forme pré-
coce) est différent de celui débutant a I'adolescence. En effet, le trouble a
début précoce (avant dix ans) est plus souvent persistant (Rutter, 2001). I a
également un plus fort impact sur les acquisitions scolaires et intervient plus
souvent dans un contexte familial pathologique (Rutter et coll., 1976).

Une étude en milieu carcéral montre que les garcons détenus avec un trou-
ble des conduites a début précoce ont un risque plus élevé de trouble mental
comorbide (abus de produits psychoactifs, état de stress post-traumatique,
déficit de I'attention/hyperactivité), des symptomes plus séveres et des con-
duites délinquantes plus graves que ceux dont le trouble a débuté tardive-
ment (Ruchkin et coll., 2003). Une autre étude en milieu carcéral va
également dans le sens d'un moins bon pronostic du trouble a début précoce
par rapport au trouble & début tardif ; de plus, un moins bon pronostic est
associé a davantage d’antécédents d’abus sexuels, un 4ge plus avancé de pre-
miere détention, et des traits de personnalité pathologique de type
« insensibilité » et « impulsivité » plus fréquents (Silverthorn et coll., 2001).
Les jeunes délinquants présentant un trouble des conduites a début précoce
ont plus de risque de voir leurs comportements délinquants et violents per-
sister 2 deux ans que les délinquants présentant un trouble a début tardif
(Langstrom et Grann, 2002).
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Forme persistante

Outre un 4ge de début précoce, le genre masculin, une comorbidité avec un
trouble déficit de I'attention/hyperactivité (Loeber et coll., 2000), d’autres
facteurs de risque de persistance du trouble ont été mis en évidence, comme
la destructuration de la cellule familiale (Rutter, 2001), une personnalité anti-

sociale ou des comportements antisociaux chez les parents (Loeber et coll.,
2000 ; Rutter 2001), un bas niveau d’intelligence (Loeber et coll., 2000).

Selon Rutter (2001), le trouble a début tardif serait plus sensible a
I'influence des pairs. Par ailleurs, Zoccolillo et coll. (1992) ont montré que
le risque d’évolution vers un dysfonctionnement social a 1’Age adulte était
moindre si le sujet avait pu nouer une relation affective avec un partenaire
ne présentant pas de trouble.

Variations selon le genre

Les facteurs associés au trouble des conduites ou trouble oppositionnel avec
provocation sont les mémes pour les filles et les garcons : difficultés et échec
scolaires chez 'enfant (Rutter et coll., 1976 ; Fombonne, 1994 ; Rutter,
2001), quotien intellectuel (QI) bas (Rutter et coll., 1976 ; Fergusson
et coll.,, 1993 ; Bardone et coll., 1998 ; Loeber et coll., 2000 ; Rutter, 2001),
milieu défavorisé (Fergusson et coll., 1993 ; Farrington et Loeber, 2000 ;
Loeber et coll., 2000), parents présentant une personnalité antisociale, des
antécédents de délinquance ou d’abus de substances (Fergusson et coll.,
1993 ; Loeber et coll., 2000 ; Rutter, 2001), éducation punitive associée a un
défaut de cadre éducatif avec une inversion du role parent-enfant (Loeber
et coll., 2000). Le risque de comorbidité serait également semblable pour les
deux sexes (Bird et coll., 1993). Toutefois, en population d’adolescents incar-
cérés, les filles présentent davantage d’antécédents d’abus sexuels et de diffi-
cultés de contrdle des impulsions que les garcons ; elles ont également moins
de placements en centre d’éducation spécialisée (Silverthorn et coll., 2001).

Les conséquences des troubles sont globalement les mémes pour les deux
sexes : délinquance (Fergusson et Horwood, 2001 ; Langstrom et Grann,
2002), dysfonctionnement social et relationnel a I’adolescence et I'Age
adulte (Mcgee et coll.,, 1990 ; Feehan et coll., 1994), usage d’alcool, de
drogue et de tabac (Bardone et coll., 1998 ; Fergusson et coll., 2000), tenta-
tives de suicide (Fergusson et Woodward, 2000) et mort prématurée de type
violent (Laub et Vaillant, 2000). Cependant, le risque de délinquance serait
un peu moins important pour les filles (Fergusson et coll., 2000). Comparati-
vement aux filles sans trouble des conduites, les filles avec ce type de trouble
présentent précocement un nombre plus élevé de partenaires sexuels avec
un risque accru de grossesse précoce (Bardone et coll., 1998).

Une étude en milieu carcéral montre que le profil des filles manifestant un
trouble des conduites a début tardif est plus sévére que celui des garcons.
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Elles présentent davantage d’antécédents d’abus sexuels, leurs symptomes de
trouble oppositionnel sont plus nombreux et leur trait d’impulsivité est plus
marqué. En revanche, les filles sont plus rarement placées en classes
spéciales ; ceci pourrait dénoter une moindre attention portée aux proble-
mes scolaires des filles présentant ce trouble (Silverthorn et coll., 2001).

En conclusion, la prévalence du trouble oppositionnel avec provocation est
maximale pendant I’enfance pour les deux sexes puis diminue. La prévalence
du trouble des conduites augmente jusqu'a 14-16 ans; ensuite, elle reste
stable chez les garcons alors qu'elle diminue chez les filles. Ces deux diagnos-
tics sont trés fréquents en population délinquante. Contrairement aux trou-
bles émotionnels, ces diagnostics sont stables dans le temps chez un sujet
donné ; de plus, il existe une certaine continuité du trouble oppositionnel
avec provocation (enfance) vers le trouble des conduites (adolescence). Les
facteurs associés a ces troubles different peu selon le sexe (difficultés scolai-
res, milieu social défavorisé, cadre familial pathologique, QI inférieur a la
moyenne). Le début précoce du trouble, le genre masculin, la comorbidité
avec le trouble déficit d’attention/hyperactivité et un environnement paren-
tal/éducationnel pathologique sont autant de facteurs favorisant la chronici-
sation du trouble des conduites.
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Comorbidités

Le trouble des conduites est rarement isolé et la littérature internationale
fait apparaitre une comorbidité a la fois élevée et tres diversifiée. Ce chapitre
présente tout particulierement la comorbidité psychiatrique du trouble des
conduites avec d’autres troubles externalisés tels que le trouble déficit de
'attention/hyperactivité (TDAH), le trouble oppositionnel avec provoca-
tion (TOP), des troubles internalisés tels que le trouble de 'humeur (trouble
dépressif et bipolaire), les troubles anxieux dont I'état de stress post-trauma-
tique, les troubles liés a I'usage de substances psychoactives (abus/dépen-
dance). La comorbidité non psychiatrique est également évoquée, avec
notamment des conduites a risques en lien avec le trouble des conduites :
prise de risque en véhicules motorisés, conduites sexuelles a risque, condui-
tes de harcelement (bullying)...

Définitions de la comorbidité

Le terme de « comorbidité psychiatrique » signifie la présence de deux ou
plusieurs troubles chez un méme individu, laquelle est établie par évaluation
clinique systématique. Le phénomene de comorbidité psychiatrique a été
analysé sur des populations générales et cliniques (pour revue, Angold et

coll., 1999).

Rappelons que la premiere description quantitative en population générale
sur la comorbidité psychiatrique chez 'enfant et I’adolescent est relative-
ment récente puisqu’elle date de 1987 (Kashani et coll., 1987). Depuis cette
étude, l'intérét pour la comorbidité s’est considérablement accru par le fait
que celle-ci n’est pas seulement une combinaison de troubles définis par un
systéme classificatoire. La présence de troubles comorbides peut étre aussi
heuristique sur le plan clinique, développemental et étiologique. En effet, un
trouble comorbide peut avoir une incidence sur la symptomatologie et sur le
devenir du trouble considéré. Aussi, de nombreux auteurs insistent sur
I'importance et la nécessité de prendre en compte la comorbidité dans la
compréhension de 'étiologie du trouble et de son traitement (Nottelmann
et Jensen, 1995 ; Rutter, 1997). Sur le plan terminologique, on peut distin-
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guer les concepts de comorbidité « successive » et comorbidité « concur-
rente ». Dans le cas d’'une comorbidité successive, un trouble précede un
second (distinction entre le caractére primaire et secondaire), alors que dans
le cas d’'une comorbidité concurrente les deux troubles apparaissent et agis-
sent de facon simultanée.

Comorbidité psychiatrique

On peut distinguer les comorbidités du trouble des conduites avec les trou-
bles externalisés et les troubles internalisés.

Les principales comorbidités psychiatriques rencontrées et leur fréquence
sont rassemblées dans le tableau 3.1.

Tableau 3.1: Synthése des associations entre trouble des conduites ou TOP
et TDAH, trouble anxieux et dépressif (d’aprés Angold et coll. 1999, synthése
sur 21 études publiées entre 1987 et 1997)

Sujet avec un trouble Sujet ayant le trouble (a)
des conduites/TOP et présentant un trouble . .
ayant le trouble (a) des conduites/TOP ORIC95%]

Intervalle des % observés dans les différentes études

Déficit de I'attention/hyperactivité 3-41 14-100 10,7 [7,7-14,8]
(TDAH) (a)

Trouble anxieux (a) 5-41 6-69 3,1[2,2-4,6)
Trouble dépressif (a) 0-46 0-83 6,6 [4,4-11,0]

*OR : odds ratio

Comorbidité avec d’autres troubles externalisés

Parmi les troubles externalisés, le trouble déficit de I'attention/hyperactivité
et le trouble oppositionnel avec provocation sont fréquemment associés au
trouble des conduites et pour certains, font partie de la méme entité clinique.

Trouble déficit de I'attention/hyperactivité (TDAH)

Le TDAH est 'une des pathologies psychiatriques les plus associées au trou-
ble des conduites et au TOP (tableau 3.I). La plupart des études épidémiolo-
giques expliquent cette co-occurrence par lexistence d’une continuité
hétérotypique entre le TDAH pendant ’enfance et le trouble des conduites
a l'adolescence. Ce type de données renvoie au modele du stepping-stone
(tremplin) dans lequel le TDAH est la premiére marche dans la progression
vers le trouble des conduites, suggérant que ces deux troubles font partie
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d’'une méme entité clinique. Pour Rutter (1997), ces deux troubles pour-
raient refléter différentes phases de manifestations cliniques d’'une méme
inclinaison subsyndromique. Il s’agirait d’'une comorbidité successive expli-
quée par des processus communs 2 ces deux troubles. Selon Biederman et
coll. (1996), le TDAH durant 'enfance serait d’autant plus prédictif du
trouble des conduites qu'il serait associé au TOP.

Cependant, les analyses récentes des données de 6 études longitudinales
(Nagin et Tremblay, 1999 ; Broidy et coll.,, 2003) dans 3 pays différents
(Canada, Nouvelle-Zélande, Etats-Unis), ainsi que les travaux sur le déve-
loppement des symptdmes de ces différents troubles pendant la petite
enfance, indiquent que le TDAH et le trouble des conduites apparaissent en
méme temps au cours de la deuxieéme année de vie. Il s’agirait donc souvent
d’'une comorbidité concurrente.

Un certain nombre de caractéristiques ont été rattachées au sous-groupe
d’enfants présentant les deux troubles. La comorbidité entre ces deux types
de trouble serait associée a des difficultés sur le plan relationnel (rejets par
les pairs, absence d’ami proche, interactions dysfonctionnelles avec les
parents...), académique (scolarité) et social comme les conduites de délin-
quance, difficultés qui sont beaucoup plus importantes chez ces enfants
(Fletcher et coll., 1996 ; Kuhne et coll., 1997 ; Satterfield et Schell, 1997 ;
Gresham et coll., 1998) et s’accentuent avec le temps (Gresham et coll.,
1998). Les enfants présentant cette comorbidité auraient davantage de com-
portements antisociaux et illégaux durant ’adolescence et seraient plus sou-
vent incarcérés (Mannuzza et coll.,, 1991 ; Lynam, 1996 ; Soderstrom et
coll., 2004). Tous ces problemes seraient liés & des symptdmes plus séveres
que dans le cas d’un trouble des conduites isolé (Hinshaw et coll., 1993 ;
Kuhne et coll. 1997). Pour Lynam (1996), le profil clinique associant
I’hyperactivité, 'impulsivité et des difficultés attentionnelles au trouble des
conduites se caractériserait par des niveaux d’agression et de violences crimi-
nelles élevés.

En résumé, il apparait que la comorbidité du trouble des conduites avec le
TDAH est souvent associée a une augmentation de la symptomatologie dans
chacun des troubles.

Trouble oppositionnel avec provocation (TOP)

Certains auteurs (Kuhne et coll., 1997) et classifications (CIM-10) regrou-
pent le TOP avec le trouble des conduites dans une méme catégorie généri-
que (troubles disruptifs, troubles du comportement perturbateur). D’autres,
en revanche, plaident pour une distinction entre ces deux troubles dans
la mesure ou tous les enfants ayant un TOP ne présentent pas ou ne vont
pas présenter un trouble des conduites (Biederman et coll., 1996 ; Greene

et coll., 2002).
L’étude de Greene et coll. (2002) a examiné les liens entre TOP et trouble

N

des conduites a partir de 1 600 enfants 4gés de 10 ans et répartis en trois
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groupes : un groupe présentant un TOP (N=643), un second groupe présen-
tant un trouble des conduites (N=262) et un troisiéme groupe présentant un
TOP et un trouble des conduites (N=675). Les résultats ont mis en évidence
que sur I’ensemble des enfants présentant un TOP, seuls 27,7 % présentaient
un trouble des conduites. De plus, le groupe d’enfants ayant un TOP se
caractérisait par un niveau de comorbidité psychiatrique plus élevé (impli-
quant trouble bipolaire, TDAH, troubles dépressifs et troubles anxieux) et
un dysfonctionnement social et familial plus important que les autres grou-
pes. Comme pour le TDAH, il semblerait que ce groupe associant trouble
des conduites et TOP pourrait constituer un sous-groupe spécifique avec une
trajectoire développementale singuliere (Loeber et coll., 1994). Par exem-
ple, l'association entre le TOP et I’agressivité physique chez le jeune enfant
représenterait une forme particuliere du trouble des conduites a I'adoles-
cence, tant sur le plan clinique que sur le plan développemental. Selon
Fergusson et coll. (1996) et Loeber et coll. (1994 et 1998), ce profil clinique
du trouble des conduites serait une forme prodromique de la personnalité
antisociale chez 'adulte. Le TOP comme trouble précurseur du trouble des
conduites serait identifié comme le marqueur précoce d’'un processus mis en
place trés tot qui s’accentue avec le temps, pouvant conduire a I'installation
d’une personnalité pathologique.

En définitive, il apparait que la comorbidité avec le TOP, qu’elle soit con-
currente ou successive, aggrave la sévérité de la symptomatologie du trouble

des conduites (Broidy et coll., 2003).

Comorbidité avec les troubles internalisés

Dans cette partie, nous distinguerons les troubles de ’humeur regroupant le
trouble dépressif et le trouble bipolaire, et les troubles anxieux avec une
attention particuliére pour ’état de stress post-traumatique (ESPT).

Troubles de I’lhumeur

L’association avec le trouble des conduites ou le TOP est forte (tableau 3.1)
(Angold et coll., 1999). Pour certains auteurs, cette comorbidité serait la
conséquence d’'une action bidirectionnelle de ces deux troubles, chacun des
troubles intervenant dans 'apparition et le maintien de I'autre (Quiggle et
coll., 1992 ; Fergusson et coll., 1996). Par exemple, les sujets ayant un trou-
ble des conduites vont présenter des difficultés comportementales et émo-
tionnelles ayant des effets déléteres sur le plan scolaire et social, et toutes les
réponses sociales négatives (sanctions, punitions...) renvoyées a ces enfants
vont induire des affects négatifs (cognitions dépressives), des vécus persécu-
tifs qui vont eux-mémes renforcer les difficultés relationnelles et les compor-
tements antisociaux. D’autre part, 'association du trouble des conduites
avec un trouble dépressif augmenterait le risque de passage a l'acte suici-
daire. La combinaison trouble des conduites et dépression serait un vecteur
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de vulnérabilité au suicide surtout lorsqu’elle est associée a un usage d’alcool
(Brent et coll., 1993 ; Lewinsohn et coll.,, 1994). Shaffer et coll. (1996)
développeront par la suite le modele du triple pattern (regroupant le trouble
des conduites, la dépression et I'abus de substances psychoactives) comme
étant a risque pour le passage a I'acte suicidaire. Dans ce modele, la comorbi-
dité dépressive jouerait un role majeur. Cependant, ce modele est contro-
versé et une étude (Renaud et coll., 1999) réalisée sur un échantillon de
taille modeste de 55 adolescents suicidants présentant des troubles disruptifs
(TDAH et trouble des conduites) aboutit a un effet modérateur du trouble
dépressif sur le passage a I'acte suicidaire. Finalement, I'étude des liens entre
trouble des conduites et trouble dépressif plaide en faveur d’une comorbidité
bidirectionnelle.

Le second trouble de ’humeur comorbide au trouble des conduites est le
trouble bipolaire (TBP). Les taux de trouble des conduites chez des sujets
bipolaires s’étendent selon les études de 16,9 % a 42 % (Kovacs et Pollock,
1995 ; Biederman et coll., 1999 ; Masi et coll., 2003 ; Wozniak et coll.,
2004). Pour certains auteurs, il s’agirait d'une comorbidité successive dans
laquelle le trouble bipolaire serait présent durant 'enfance et prédisposerait a
I'apparition du trouble des conduites (Kovacs et Pollock, 1995 ; Masi et coll.,
2003). L’extréme gravité de la manie juvénile, de par sa symptomatologie
comportementale et émotionnelle, prédisposerait au trouble des conduites.
Wozniak et coll. (1995) estiment méme que la symptomatologie du trouble
bipolaire peut s'interpréter comme relevant du trouble des conduites. Les
enfants bipolaires qui présentent de graves troubles du comportement
incluant des vols, des actes de vandalisme et des déscolarisations peuvent
étre diagnostiqués comme porteurs d’'un trouble des conduites. La question
concernant la chronologie reste soulevée, dans la mesure ot ces deux trou-
bles peuvent apparaitre de facon simultanée pendant I’enfance (Biederman
et coll. ; 1999). Ces formes seraient plus souvent « familiales » avec la pré-
sence de trouble des conduites dans la fratrie et de troubles de la personna-
lité antisociale chez les parents (Wozniak et coll., 2001).

La comorbidité accentuerait la symptomatologie du trouble des conduites
avec des niveaux d’agressivité et d’hostilité plus élevés, favoriserait I'appari-
tion d’une personnalité antisociale a I'Age adulte et augmenterait le risque de
dépendance a I'alcool et autres substances psychoactives (Biederman et coll.,

1997).

Troubles anxieux

Les données obtenues en population générale mettent en évidence une
comorbidité élevée du trouble des conduites avec les troubles anxieux
(Angold et coll., 1999). En général, les études (Walker et coll., 1991) souli-
gnent un effet modérateur des troubles anxieux sur la sévérité du trouble des
conduites en population générale et clinique ainsi que sur le fonctionnement
antisocial (risque diminué d’échec scolaire, de dysfonctionnement relation-
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nel, de contact avec la police, d’usage de substances psychoactives). A long
terme, cette comorbidité aurait aussi un effet protecteur vis-a-vis de 'appari-
tion d'une personnalité antisociale a I’Age adulte. En revanche, cet effet
semble moins présent dans les formes séveres du trouble des conduites,
notamment celles retrouvées en population carcérale. Dans leur étude réali-
sée aupres d’adolescents incarcérés, Ollendick et coll. (1999) ont mis en évi-
dence que la présence d’un trouble anxieux n’avait pas d’effet sur la sévérité
de la symptomatologie du trouble des conduites, le nombre de conduites
antisociales et I’Age de la premiére agression.

L’un des troubles anxieux les plus comorbides au trouble des conduites est
I’état de stress post-traumatique (ESPT) (Cauffman et coll., 1998 ; Reebye
et coll., 2000). Au sein de cette comorbidité, il apparait nettement un effet
du genre, les filles présentant un trouble des conduites auraient plus de
risques de présenter un ESPT que les garcons (Reebye et coll., 2000). La
symptomatologie apparait plus sévere pour les filles que pour les garcons
(anhédonie, troubles du sommeil, difficultés attentionnelles) (Lipschitz et
coll., 1999 ; Reebye et coll., 2000). Cette différence entre les filles et les
garcons proviendrait de la nature du traumatisme expérimenté : les filles
subissent davantage de violences sexuelles alors que les garcons sont surtout
victimes d’agressions physiques, d’accidents ou sont témoins de déces. Cette
comorbidité semble encore plus élevée dans les formes séveres de trouble
des conduites (par exemple en populations carcérales) ot le taux de comor-
bidité est environ deux fois plus élevé que chez les adolescents de la popula-
tion générale (Steiner et coll., 1997 ; Cauffamn et coll., 1998). Il semble
donc que si lexistence de I'état de stress post-traumatique augmente le
risque de trouble des conduites, le trouble des conduites s’avere lui-méme a
risque pour Iapparition d’'un ESPT, dans la mesure ot les adolescents pré-
sentant un tel trouble s’exposent davantage a des situations propices aux
traumatismes.

Troubles liés a 'usage de substances psychoactives
(tabac, alcool, drogue)

Parmi les troubles psychiatriques souvent associés a l'usage de substances
psychoactives, le trouble des conduites tient une place de premier plan. De
nombreuses études ont souligné une forte comorbidité a I’adolescence entre
les troubles des conduites et I’abus d’alcool et de substances illicites (Fergusson
et coll., 1993 ; Hovens et coll., 1994 ; Disney et coll., 1999 ; Flory et Lynam,
2003). Selon les études, le taux de prévalence varie entre 32 % et 96 %
des cas. Le genre semble jouer un rdle sur I'expression clinique de cette
comorbidité. En effet, les adolescentes se caractérisent davantage par une
symptomatologie dépressive voire anxieuse, alors que les garcons présentent
essentiellement une symptomatologie violente et criminelle (Riggs et coll.,

1995 ; Simkin, 2002).
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Certaines études longitudinales ont montré que I'abus de substances psy-
choactives était secondaire au trouble des conduites. Il semble que le trouble
des conduites soit le trouble psychopathologique qui est le plus prédictif de
'abus/dépendance a I'alcool, de drogues et de la dépendance tabagique
(Disney et coll., 1999). D’une facon générale, la précocité ainsi que la sévé-
rité de ce trouble jouent un role déterminant dans l'initiation et le maintien
des conduites d’abus (Crowley et coll., 1998 ; Myers et coll., 1998 ; Pedersen
et coll., 2001). Le risque de comorbidité serait plus important pour des trou-
bles du comportement (trouble des conduites, TDAH, TOP) d’apparition
précoce (Ridenour et coll., 2002). Par ailleurs, 'apparition d’une personna-
lité antisociale serait favorisée par la sévérité du trouble des conduites et

’abus de substances (Crowley et coll., 1998 ; Fischer et coll., 2002).

Concernant l'usage de cannabis, le trouble des conduites serait prédictif
d’une initiation précoce (Fergusson et coll., 1993). Ce lien serait plus fort
pour les filles que pour les garcons.

Pour le tabac, le trouble des conduites serait surtout prédictif d’'une forte
dépendance tabagique (Breslau, 1995 ; Brown et coll., 1996 ; Riggs et coll.,
1999 ; Upadhyaya et coll., 2002). Le lien prédictif est encore plus fort lors-
que le trouble des conduites est comorbide avec un TDAH. Cette associa-
tion prédirait une initiation précoce du tabac, une dépendance physique a la
nicotine élevée, ainsi que de plus grandes difficultés de sevrage (Breslau,
1995 ; Riggs et coll., 1999).

L’initiation précoce aux substances psychoactives jouerait aussi un role
important dans la sévérité du trouble des conduites et la persistance des com-
portements antisociaux (Robins et Prysbeck, 1985 ; Myers et coll., 1998). En
effet, les troubles liés a 1'usage de substances psychoactives augmentent les
problémes liés a la délinquance et les difficultés affectives.

L’ensemble des travaux va dans le sens d’'une influence bidirectionnelle des
deux types de troubles (Caspi et coll., 1989 ; Moffitt, 1993). Pour expliquer
ce phénomeéne (comorbidité concurrente entre trouble des conduites et abus
de substances psychoactives), Moffitt (1993) a utilisé la notion de « snare »
(piege). Selon cet auteur, les jeunes qui adoptent des comportements
déviants vont développer une dysphorie liée a leurs infractions sociales et
vont s’auto-médiquer, en quelque sorte, en prenant des substances psychoac-
tives. De plus, les conséquences comportementales et émotionnelles de la
toxicomanie vont limiter les chances du sujet de s’extraire d’'un mode de vie
antisocial. Ainsi, cette forte comorbidité serait I’expression d’une continuité
cumulative décrite par Caspi et coll. (1989) : les conduites toxicomaniaques
favorisant les conduites de délinquance et les conduites de délinquance
impliquant l'usage de substances illicites.

Parmi les autres troubles externalisés comorbides, ’association trouble des
conduites et TDAH semblerait favoriser davantage les troubles liés aux subs-
tances psychoactives (Molina et coll., 2002). Certaines études longitudina-
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les réalisées en populations cliniques vont dans ce sens (Mannuzza et coll.,
1991 ; Claude et Firestone, 1995 ; Chilcoat et Breslau, 1999). Cette associa-
tion a surtout été reliée a la sévérité de la dépendance chez des adolescents
suivis pour abus/dépendance aux substances psychoactives (Thompson et coll.,
1996 ; Molina et coll., 2002). Toutefois, d’autres auteurs n’ont pas confirmé
ce lien (Disney et coll., 1999).

Par ailleurs, certains auteurs suggérent des combinaisons de comorbidité
entre dépression, anxiété, trouble des conduites et consommation de subs-
tances psychoactives a I’adolescence (Babor et coll.,, 1992 ; Neighbors et
coll., 1992 ; Hovens et coll., 1994). L’étude de Neighbors et coll. (1992) en
milieu d’adolescents incarcérés montre que 'abus de substance (alcool et
cannabis) est associé 4 un trouble des conduites dans presque tous les cas,
ainsi qu'une forte co-occurrence des troubles dépressifs et du trouble des
conduites avec I'abus de substance et la poly-consommation de substances.
Ainsi, dans cette population de délinquants, I’abus de substances est forte-
ment relié au trouble des conduites, surtout lorsque la dépression y est asso-
ciée. La survenue d’un trouble dépressif ou anxieux au cours de I’évolution
du trouble des conduites constituerait selon les auteurs un « facteur précipi-
tant » dans 'abus de substances psychoactives.

En définitive, la comorbidité entre le trouble des conduites et I’abus de subs-
tances psycho-actives est trés fréquente, dans la mesure ol les conduites de
délinquance prédisent I'usage de substances psychoactives et le processus
toxicomaniaque favorise les comportements antisociaux.

Comorbidité non psychiatrique :
exemple des conduites a risques

Au-dela de I'étude de la comorbidité psychiatrique, il a été souligné a 'occa-
sion de différents travaux que certains comportements étaient davantage
associés au trouble des conduites. En effet, il a été mis en évidence que les
adolescents présentant ce trouble adoptaient davantage de comportements a
risques. Le spectre des conduites 2 risques s’étend de la prise de substances
psychoactives évoquée précédemment 2 la pratique d’activités a enjeux phy-
siques (par exemple jeux dangereux, prise de risque en véhicules motorisés,
troubles du comportement alimentaire, prise de risque sexuel, tentatives de
suicide...). Les conduites a risques se définissent comme un engagement
délibéré et répétitif dans des comportements dangereux (Michel, 2001).
Certains auteurs insistent sur le caractére social des conduites a risques.
Cest le cas de Turner et coll. (2004) qui définissent ces conduites comme
résultant soit d'un comportement volitif socialement inacceptable avec des
conséquences négatives en terme de morbidité ou de mortalité lorsque les
précautions ne sont pas prises (abus de substances psychoactives, vitesse
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excessive, usage d’alcool au volant...), soit d'un comportement socialement
accepté dont le danger est reconnu et valorisé (sports compétitifs, parachu-
tisme...). Antérieurement, il a été montré que les enfants qui développaient
des comportements criminels et antisociaux se caractérisaient par une pro-
pension aux conduites de prise de risque (Cleckley, 1941 ; Hare, 1986).
Selon Lane et Cherek (2000), I’étude de I’association entre trouble des con-
duites et conduites a risques est d’autant plus légitime que le trouble des
conduites peut étre interprété comme une entité clinique regroupant un
ensemble de comportements a risque. Aussi, il a été souligné que le trouble
des conduites pouvait étre associé a des conduites 2 risques autres que la
prise de substances psychoactives (usages et troubles avérés). De facon géné-
rale, les données de la littérature rapportent des associations avec la prise de
risque routier, sexuel, les conduites de harcélement, la boulimie...

Les principales caractéristiques liées 2 la prise de risques en véhicules motori-
sés sont le faible auto-contrdle, 'impulsivité et 'agressivité (Arnett et coll.,
1997), caractéristiques fortement associées au trouble de conduites. Outre les
symptdmes externalisés (impulsivité, perte de controle), des troubles externa-
lisés avérés comme le TDAH et le trouble des conduites ont été identifiés
comme des facteurs vulnérabilisant aux accidents de la route (Jelalian et coll.,
2000 ; Lalloo et coll., 2003). Par exemple, le risque d’accident en véhicules
motorisés serait plus élevé chez des adolescents présentant un trouble des
conduites et un TDAH (Lalloo et coll., 2003). Pour le TDAH, ce sont sur-
tout les difficultés attentionnelles qui augmenteraient le risque d’accident
(Nada-Raja et coll., 1997). En revanche, pour le trouble des conduites, il est
supposé que les tendances colériques, agressives sont impliquées dans des
comportements violents et dangereux (par exemple excés de vitesse) ; le
véhicule motorisé pourrait méme étre utilisé comme un moyen d’intimida-
tion voire d’agression (Parker et coll., 1998 ; Deffenbacher et coll., 2003).

Les troubles du comportement de type antisocial (dépendance aux produits et
comportements violents) ont été rattachés a la prise de risque sexuel (préco-
cité du premier rapport sexuel, partenaires multiples, non utilisation du
préservatif, antécédent d’infection sexuellement transmissible) (Vallois et
coll., 1999 ; Ramrakha et coll., 2000 ; Upchurch et coll., 2004). L’étude lon-
gitudinale récente de Upchurch et Kusunoki (2004) réalisée chez 3 759 ado-
lescentes d’'un Age moyen de 16 ans souligne la méme tendance. Les auteurs
ont rapporté que les adolescentes adoptant des comportements 2 risque sur le
plan sexuel présentaient davantage de troubles du comportement et faisaient
plus fréquemment usage de substances psychoactives. Cette étude observe
également que la plupart des conduites sexuelles a risques étaient reliées a des
antécédents d’abus sexuels ; 1'abus sexuel était non seulement prédictif des
comportements sexuels A risques et des infections sexuellement transmissibles
mais aussi et surtout d’autres comportements a risques. Aussi, dans la littéra-
ture, il apparait que les conduites sexuelles a risques sont des marqueurs de
difficultés psychologiques, comportementales et de comportements antisociaux.
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Concernant les troubles du comportement alimentaire, c’est essentiellement
la boulimie (entité syndromique ou sub-syndromique) qui a été reliée aux
troubles du comportement (actes antisociaux, comportements agressifs). Il
semble que les adolescents présentant des compulsions alimentaires com-
mettent plus d’actes délictueux (agressions, vols...), ont davantage d’idées
suicidaires et de conduites d’auto-mutilation, ainsi que des problemes liés
aux substances psychoactives (Thompson et coll., 1999). L’association entre
ces différentes conduites pourrait s’expliquer par I'implication dans la bouli-
mie de caractéristiques comportementales et émotionnelles telles que
I'impulsivité (Swift et Wonderlich, 1988 ; Bulik et coll.,, 1995), le non-
contrdle comportemental et une faible tolérance 2 la frustration (Weiss et
Ebert, 1983). Par ailleurs, il semble que 'apparition précoce de troubles bou-
limiques serait davantage associée a un usage de drogues et a des comporte-
ments antisociaux que dans le cas de troubles boulimiques a début tardif

(Nagata et coll., 2002).

D’autres comportements comme les conduites de violence répétitive (psy-
chologique et/ou physique) de type harcélement ou intimidation (bullying)
sont associés au trouble des conduites (Olweus, 1978). En milieu scolaire,
approximativement la moitié des agresseurs présenterait un trouble des con-
duites, un TOP ou un TDAH (Coolidge et coll., 2004). Une étude portant
sur le bullying (harcélements, violences verbales, menaces de mort) met en
évidence que les troubles du comportement des adolescents (conduites anti-
sociales) augmentent le risque d’étre agresseur (Ybarra et Mitchell, 2004).
Selon Grigsby et Stevens (2000), le bullying serait sous-tendu par un dys-
fonctionnement du systeme d’'inhibition comportementale, dysfonctionne-
ment qui se retrouve plus particulierement chez les délinquants. Ces
agresseurs se caractérisent par une certaine froideur affective, une forte
estime de soi, des tendances antisociales (trait psychoticisme) et une impul-

sivité (Olweus, 1978 ; Connolly et O’Moore, 2003).

Parmi les autres comportements, certains auteurs ont montré que la pyroma-
nie ou les jeux d’argent (gambling) pouvaient étre reliés aux comportements
antisociaux (délinquance, agressions, mésusage de substances psychoactives)
et que les tentatives de suicide pouvaient étre fréquentes dans le trouble des
conduites (Martin et coll., 2004).

Parmi les troubles externalisés, c’est le trouble des conduites qui est le plus
lié au suicide (Brent et coll. 1993 ; Shaffer et coll., 1996). Ce lien est
d’autant plus fort que les sujets sont jeunes ; en effet, les conduites antisocia-
les sont surtout prédictives du suicide chez les jeunes plutdt que chez les plus
agés (Rich et coll., 1986). L’autre particularité concerne le mode opératoire
qui est trés violent (arme 2 feu, défenestration...) ; effet désinhibiteur de
I’alcool jouerait un role prépondérant (Renaud et coll., 1999).

Concernant les jeux d’argent, ceux-ci prédiraient les conduites antisociales :
vols, agressions (Vitaro et coll., 1996 ; Ladouceur et coll., 1999 ; Martins
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et coll., 2004). L'implication de I'impulsivité dans les jeux d’argent favorise-
rait les conduites antisociales et ’abus de substances psychoactives (White
et coll. 1994) ; cependant, ce résultat est controversé (Vitaro et coll., 2001).

Dans le domaine sportif, il apparait aussi que certaines tendances transgressi-
ves vis-a-vis des regles sociales établies peuvent jouer un role déterminant
dans la pratique de sports a risques ainsi que dans la prise de produits
dopants. Certaines études ont permis de souligner I'implication de traits nar-
cissiques, impulsifs et d’absence d’empathie chez des usagers de produits
dopants (pour revue, Michel, 2001). Par ailleurs, il faut noter que le trouble
des conduites a été peu exploré dans le domaine du dopage, alors que
nombre de travaux soulignent son rdle central dans les phénomeénes d’abus
et de dépendance aux substances psychoactives.

D’une maniére générale, les conduites a risques sont souvent reliées les unes
aux autres et augmentent I'engagement dans de nouvelles conduites a risques
(McNair et coll., 1998). Selon Jessor (1984), cette coexistence de conduites
a risques n’est pas interprétée comme la collection ou la somme d’activités
indépendantes. Au contraire, selon I'auteur, ’'adoption de nombreuses condui-
tes a risques chez un méme adolescent décrirait un trouble du comportement
sous-tendu par une tendance générale a la déviance vis-a-vis de la norme et/ou
du seuil de sécurité. D’autre part, toutes ces conduites a risques (compulsions
alimentaires, risque sexuel, conduites dangereuses en véhicules motorisés...)
mettent en évidence une déficience dans les mécanismes d’auto-contrdle,
d’inhibition comportementale ainsi que certaines difficultés voire incapacités
a reconnaitre les conséquences négatives liées aux comportements a risques
chez les enfants et les adolescents présentant un trouble des conduites.

En conclusion, la littérature internationale souligne une importante comor-
bidité dans le trouble des conduites, comorbidité psychiatrique avec d’autres
troubles externalisés (TDAH), des troubles internalisés (troubles de
I’humeur, troubles anxieux), des troubles liés a 'usage de substances psy-
choactives (alcool, tabac, drogue). Globalement, 'association du trouble des
conduites avec le TDAH, le TOP ou le trouble bipolaire augmente la sévé-
rité de la symptomatologie dans chacun des troubles. En revanche, la pré-
sence d'un trouble anxieux aurait un effet modérateur sur le trouble des
conduites mais des conséquences déléteres a long terme. Il a été aussi souli-
gné que le trouble des conduites pouvait étre a risque pour 'apparition d’un
état de stress post-traumatique, et vice versa. Ainsi, au-dela de cette descrip-
tion clinique, I'analyse de la comorbidité permet de mettre en évidence des
sous-groupes cliniques pouvant étre heuristiques tant pour la compréhension
étiologique que pour I’étude de I’évolution du trouble des conduites. Enfin,
'examen des comportements associés au trouble des conduites permet égale-
ment de constater que ce dernier est fortement relié a différentes conduites a
risques (par exemple risques routiers, sexuels...).
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Trajectoires développementales

Les trajectoires développementales du trouble des conduites représentent
les variations des symptdmes du trouble des conduites que 'on peut obser-
ver chez un individu, de la petite enfance a la fin de I'adolescence. Il est
important d’identifier ces trajectoires pour comprendre : & quels Ages les
symptdmes apparaissent et disparaissent ; comment les symptomes varient
au cours du développement ; quels sont les facteurs de risque et les fac-
teurs de protection aux différents ages ; quelles sont les cibles les plus effi-
caces pour prévenir le développement du trouble des conduites et pour le
traiter.

Pour étudier le développement du trouble des conduites, il est nécessaire
d’avoir une définition opérationnelle des composantes du trouble des con-
duites aux différents Ages et de faire un suivi longitudinal des symptdmes du
trouble des conduites avec des échantillons représentatifs de la population,
de la naissance a la fin de ’adolescence.

Les études disponibles & ce jour sont loin de répondre a ces critéres. La
majorité d’entre elles sont des études transversales (Lahey et coll., 1999a).
Les études longitudinales sont de courte durée, se limitent a des enfants
d’age scolaire et souvent n’utilisent pas les criteres du DSM (Tremblay et
coll.,, 1999a; Tremblay, 2003). De plus, les études qui utilisent le DSM
pour le diagnostic du trouble des conduites rapportent des résultats pour un
diagnostic global et non pour chacun des différents types de symptdmes ou
composantes du trouble : agression physique, vols-mensonges, fraudes et
violation grave de régles établies.

Ce chapitre présente :

e |’état des connaissances actuelles concernant les trajectoires développe-
mentales des symptomes du trouble des conduites (subdivisés selon les com-
posantes du DSM-IV : agressions physiques, destruction de biens matériels,
fraude ou vol, violations de régles établies) ;

¢ les comportements associés aux trajectoires de développement du trouble
des conduites ;

e les facteurs de risque et de protection des trajectoires du trouble des con-
duites.
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Trajectoires de développement des symptomes
du trouble des conduites

Pour comprendre les trajectoires de développement des symptdmes du trou-
ble des conduites, il est nécessaire d’évaluer la présence des mémes sympto-
mes chez les mémes sujets pendant plusieurs années, a partir d’études
longitudinales a long terme. Les résultats de ces études sont présentés en les
regroupant par catégories de symptdmes du trouble des conduites.

Agressions physiques

La tres grande majorité des enfants commencent a étre agressive physique-
ment au cours des deux premiéres années de la vie. Une étude sur un échan-
tillon représentatif des enfants nés au Québec (Tremblay et coll., 2004)
constate que les meres rapportent une augmentation substantielle de la fré-
quence des agressions physiques entre la fin de la premiere année et la fin de
la troisieme année apres la naissance (figure 4.1) ; les trajectoires résultent
d’'une analyse statistique semi-paramétrique qui estime les groupes les plus
probables a partir des observations (Nagin, 1999). En France, les observa-
tions d’interactions sociales d’enfants de 24 mois dans des créches ont
montré qu’une interaction sur quatre était une agression physique (Restoin
et coll., 1985). Le suivi d'un échantillon représentatif de plusieurs milliers
d’enfants canadiens (Archer et Coté, 2005 ; Coté et coll., sous presse a)
ainsi que le suivi de prés de mille enfants américains (NICHD, 2004) ont
permis de constater que I'augmentation rapide des comportements d’agres-
sion physique durant la petite enfance est suivie par une diminution conti-
nue chez la trés grande majorité des enfants (figure 4.1). Le méme
phénomene a été observé pour les crises de colére dans un échantillon
d’enfants nés en Belgique (Sand, 1966). En France, une enquéte nationale
aupres d’adolescents a montré que la fréquence des agressions physiques
diminue de 11 a 18 ans (Choquet et Ledoux, 1994). Les analyses des diffé-
rences de trajectoires de développement dans les grands échantillons repré-
sentatifs de cohortes de naissances au Canada, aux Etats-Unis et en
Nouvelle-Zélande montrent que seule une minorité maintient un niveau
élevé d’agression physique jusqu’a 'adolescence (Nagin et Tremblay, 1999 ;
Maughan et coll., 2000 ; Broidy et coll., 2003 ; Lacourse et coll., 2003 ;
NICHD, 2004 ; Coté et coll., sous presse a). Cette minorité est générale-
ment constituée des individus que I'on identifie comme présentant un trou-
ble des conduites avec début pendant 'enfance (Lahey et coll., 1998). Chez
ces individus, la fréquence des agressions physiques tend a augmenter
durant I'adolescence (figure 4.2), sans toutefois atteindre les fréquences
observées durant la petite enfance (Brame et coll., 2001 ; Lacourse et coll.,
2003) ; cependant, les conséquences pour les victimes sont plus graves étant
donné la plus grande force de I’agresseur et l'utilisation d’armes plus efficaces.
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Agression physique

Age (années)
¢ Trajectoire faible = Trajectoire moyenne a4 Trajectoire élevée

Figure 4.1 : Trajectoires de I'agression physique de 1,5 a 11 ans

Les données utilisées pour ces trajectoires proviennent de deux échantillons différents
d’enfants canadiens. Entre 1,5 et 3,5 ans : Etude Longitudinale des Enfants du Québec
(ELDEQ) ; les proportions dans les groupes sont 27 %, 47 % et 25 % pour les trajectoi-
res faible, moyenne et élevée (n=2045) (C6té et coll., 2002a). Entre 4 et 11 ans : Etude
Longitudinale Nationale des Enfants et des Jeunes (ELNEJ); les proportions dans les
groupes sont 31 %, 52 % et 16,6 % pour les trajectoires faible, moyenne et élevée
(n=10 658) (Coté et coll., sous presse a)

—_

Agression physique
o N A~ O (o] o

—a—Bas 1 ——Bas 2 —=— Progression lente

—x— Diminution lente —¥— Diminution moyenne —e— Progression rapide

Figure 4.2 : Evolution des comportements d’agression physique a I'adolescence
a partir d'un questionnaire adolescent (d’apres Lacourse et coll., 2003)
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La fréquence des agressions physiques semble diminuer de facon substan-
tielle au début de I’Age adulte, méme dans les cas chroniques de trouble des
conduites avec agression physique (White et coll., 2001 ; Sampson et coll.,
2003). 11 est trés rare qu’un enfant, n’ayant jamais manifesté de problemes de
régulation d’agression physique avant ’Age de 10 ans, commence a présenter
ce type de problémes par la suite (Broidy et coll., 2003). En effet, les analy-
ses de trajectoires d’agression physique disponibles de I’enfance a I'adoles-
cence (Lahey et coll., 1998 ; Nagin et Tremblay, 1999 ; Brame et coll,,
2001 ; Lacourse et coll., 2003) indiquent que les jeunes qui augmentent de
facon notable leurs niveaux d’agression physique a l'adolescence avaient
déja des problemes d’agression physique durant 'enfance.

Destruction de biens et de matériels

Les comportements de destruction de biens et de matériels n’ont pas été étu-
diés de facon longitudinale aussi bien que les agressions physiques. Une
étude longitudinale d’un large échantillon de 1 195 enfants américains suivis
de 229 ans (NICHD, 2004) montre que la fréquence de ces comportements
suit essentiellement 1’évolution des comportements d’agression physique. La
destruction de biens et de matériel apparait pendant la petite enfance et
diminue avec 'Age pour la majorité des enfants. Il est probable qu'une mino-
rité d’enfants, dont, probablement, ceux qui présentent le trouble des con-
duites maintiennent un niveau relativement élevé de ces comportements.
Avec une cohorte de garcons de milieux défavorisés 2 Montréal, Lacourse et
coll. (2002) ont montré qu’environ 11 % des garcons présentent une aug-

N
1

Fréquences comportements
de vandalisme

o

—a—Bas 1 —e—Bas 2 —a— Progression lente

—x— Diminution lente —%— Diminution moyenne —e— Progression rapide

Figure 4.3 : Evolution des comportements de vandalisme a I'adolescence a
partir d’'un questionnaire adolescent (d’apres Lacourse et coll., 2003)
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mentation de la fréquence de comportements de vandalisme entre 11 et
17 ans (figure 4.3). Une étude longitudinale nationale aux Etats-Unis a éga-
lement montré que la majorité des adolescents délinquants commettent des
actes de vandalisme mais que ces comportements sont plus fréquents au
début qu’a la fin de P'adolescence (c’est-a-dire entre 11 et 18 ans) (Elliott
et coll., 1989). En vieillissant, les jeunes peuvent évidemment détruire des
biens et du matériel de plus en plus important et utile & leur communauté
(par exemple vandalisme a grande échelle, incendie d’automobiles et d’éco-
les). Les adolescents commettent de deux a cing fois plus de vandalisme que

les adolescentes (Leblanc et Tremblay, 1988 ; Elliott et coll., 1989).

Vols, mensonges et fraudes

Tres peu d’études ont porté sur les trajectoires de développement des com-
portements de types vols, mensonges et fraudes. Les vols d’objets (enlever a
une autre personne un objet qu'il posséde), avec ou sans confrontations avec
la victime, apparaissent dés la petite enfance (Tremblay et coll., 1998 ;
Tremblay, 2004). Au cours des années d’école primaire, la fréquence des
vols semble diminuer un peu si on se fie aux informations rapportées par les
meres. Il est & noter qu'en moyenne, les gargons volent plus souvent que les
filles selon les meres. A partir d’'une cohorte de garcons montréalais issus de
milieux défavorisés, Lacourse et coll. (2002) ont montré que 22 % de ces
garcons avaient augmenté la fréquence de leurs vols entre 11 et 17 ans
(figure 4.4). Par ailleurs, une étude longitudinale nationale réalisée aux
Etats-Unis a montré que la majorité des adolescents délinquants commet-
tent des vols et que, contrairement au vandalisme et a I'agression physique,
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Figure 4.4 : Evolution des comportements de vol a 'adolescence a partir d’'un
questionnaire adolescent (d’apres Lacourse et coll., 2003)
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la fréquence de ces comportements ne diminue pas a la fin de I'adolescence
et au début de I'age adulte (Elliott et coll., 1989). L’étude épidémiologique
transversale portant sur le trouble des conduites réalisée par Lahey et coll.
(1999b) indique également une augmentation importante des délits commis
a 'encontre de la propriété chez les garcons, entre 9 et 17 ans, alors que
I'augmentation est moins importante chez les filles.

Les mensonges et les fraudes sont des comportements de tromperie telles les
impostures, les tricheries et les supercheries. Ces comportements existent
chez les animaux et sont clairement observables chez I'enfant des I’Age de
3 ans (Lewis et coll., 1989 ; de Waal, 1996 ; Premack et Premack, 2003). Les
jeunes enfants mentent souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou
pour échapper a des obligations. Cependant, trés peu d’études longitudinales
ont documenté le développement de ces comportements et vérifié jusqu’a
quel point les pré-adolescents et les adolescents qui utilisent souvent le
mensonge pour des fraudes sont les mémes individus qui utilisaient ce com-
portement fréquemment durant la petite enfance. Deux tiers des meres d'un
échantillon représentatif d’enfants suivis de 6 a 8 ans rapportent que leurs
garcons et leurs filles mentent au moins occasionnellement (Gervais et coll.,
2000). Cette étude révele également qu’environ 7 % des garcons et 4 % des
filles de 6 4 8 ans mentent fréquemment, selon leurs meres. Les études trans-
versales et les quelques études longitudinales disponibles indiquent qu’avec
'age de moins en moins d’enfants sont percus comme menteurs occasion-
nels, mais que la proportion d’enfants percus comme menteurs chroniques
demeure la méme (Stouthamer-Loeber et Loeber, 1986 ; Gervais et coll.,
2000). Les enfants « menteurs chroniques » sont également reconnus
comme étant plus agressifs, hyperactifs et de tempérament oppositionnels
(Stouthamer-Loeber et Loeber, 1986 ; Gervais et coll., 1998 ; Gervais et
coll., 2000). II est intéressant de noter que les pré-adolescents qui disent
mentir souvent et qui ne sont pas percus comme tels par leur entourage sont
également identifiés comme n’ayant pas de problemes de comportement. Les
études sur la fraude définie dans son sens légal portent sur des adolescents et
des jeunes adultes. Une des rares études longitudinales sur ce sujet conclut
que les comportements de fraude, au sens légal, apparaissent apres 'age de
18 ans (Leblanc et Fréchette, 1989). Les auteurs de cette étude soulignent
que seulement 16 % des délinquants commettent ce genre de délit et qu'il
s'agit d’'un comportement demandant un certain degré de planification et de
sophistication technique. Les cas typiques de trouble des conduites avec
agression physique n’ont probablement pas les habiletés cognitives pour étre
des fraudeurs de ce type (Séguin et coll., 2004).

Violations graves de regles établies

Par définition, les symptdmes figurant dans le DSM-IV pour cette compo-
sante du trouble des conduites (reste dehors tard la nuit avant Pdge de
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13 ans, a fugué et passé la nuit dehors plus de deux fois, fait 'école buisson-
niére avant 13 ans) ne débutent pas dans la petite enfance ; ils apparaissent
généralement 2 la pré-adolescence chez les jeunes pour lesquels il y a un dia-
gnostic de trouble des conduites avec début pendant I'enfance. Dans ce cas,
les violations graves de régles établies seraient un prolongement du trouble
qui a commencé durant la petite enfance. Dans les autres cas, ces violations
pourraient étres considérées comme un type de trouble des conduites. Dans
certaines situations, elles représentent probablement un symptdme lié a
d’autres difficultés d’adaptation. Lahey et coll. (1999b) ont publié¢ quelques
données épidémiologiques sur les violations de régles telles qu’elles sont uti-
lisées dans le DSM. Cette étude transversale portant sur des filles (n=681) et
des garcons (n=603) américains 4gés de 9 a 17 ans indique que de tels com-
portements sont inexistants avant 'age de 10-11 ans et augmentent de fagon
substantielle jusqu’a I'age de 17 ans. A cet 4ge, environ 35 % des garcons et
25 % des filles rapportaient au moins une violation de régle (définie comme
symptome de trouble des conduites dans le DSM-1V).

Les données officielles de délinquance aux Etats-Unis révelent qulentre
1985 et 1997, les fugues étaient la deuxiéme cause des arrestations d’adoles-
centes (entre 15 et 20 % des arrestations), alors qu'il s’agissait d’une cause
d’arrestation moindre pour les adolescents (moins de 7 % des arrestations)
(McCord et coll., 2001). Les données d’une étude épidémiologique d’un
échantillon représentatif de femmes enceintes au Québec en 1997-1998
révelent que pres de 10 % des femmes s’étaient enfuies de la maison de leurs
parents avant la fin de 'adolescence (Zoccolillo, 2000). L’école buissonniére
apparait comme un comportement beaucoup plus fréquent. Leblanc et
Tremblay (1988) rapportent une prévalence de 30 % a 40 % chez les adoles-
cents entre 1976 et 1986 au Québec. Dans I’étude épidémiologique portant
sur les femmes enceintes au Québec en 1997-1998, pres de la moitié des
répondantes ont rapporté avoir fait 1’école buissonniére (Zoccolillo, 2000).
Dans I'étude longitudinale des garcons de milieux défavorisés 2 Montréal
(Tremblay et coll., 2003), preés de 25 % d’entre eux rapportaient avoir
manqué 1’école sans raison valable a I"Age de 11 ans ; ce pourcentage attei-
gnait 60 % a 16 ans.

Comportements associés aux trajectoires de développement
du trouble des conduites

Les études de comorbidité indiquent que le diagnostic de trouble des condui-
tes est souvent associé aux troubles oppositionnels et a I’hyperactivité
(Lahey et coll., 1999a). Il existe cependant trés peu d’études concernant
I’association des trajectoires de ces différents types de comportement. Il a
souvent été proposé que I’hyperactivité et le trouble oppositionnel condui-
sent au trouble des conduites (Moffitt, 1993 ; Lahey et Waldman, 2003). Les
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études de trajectoires pendant les années d’école primaire et secondaire
montrent que les trajectoires d’agression physique, d’hyperactivité et d’oppo-
sition sont trés semblables (Nagin et Tremblay et coll., 1999b ; Coté et coll.,
2002b ; Broidy et coll., 2003). Ces résultats confirment que la fréquence de
la trés grande majorité des comportements perturbateurs diminuent avec
I'age (Tremblay, 2000 et 2003). Cependant, les individus ne sont pas néces-
sairement sur les mémes trajectoires pour chacune des catégories de compor-
tements perturbateurs. A titre d’exemple, Nagin et Tremblay (2001) on
montré que seulement 28 % des garcons sur une trajectoire d’hyperactivité
chronique étaient également sur une trajectoire d’agression physique chroni-
que. En revanche, 72 % des garcons sur une trajectoire d’agression physique
chronique étaient également sur une trajectoire d’hyperactivité chronique.

Les études qui ont utilisé simultanément des trajectoires d’opposition,
d’hyperactivité et d’agression physique, pendant les années d’école élémen-
taire pour prédire la violence a I’adolescence, ont montré assez clairement
que les trajectoires d’hyperactivité et d’opposition ne prédisent pas correcte-
ment les problémes de violence a la fin de I'adolescence si les trajectoires
d’agression physique sont prises en compte (c’est-a-dire si la variable agres-
sion physique est introduite dans ’analyse statistique) (Nagin et Tremblay,
1999 ; Broidy et coll., 2003). De plus, il est clair que I'’hyperactivité, I'agres-
sion physique et 'opposition sont déja associées a 'Age de 18 mois. L'étude
longitudinale du développement des enfants du Québec (ELDEQ), qui porte
sur 2 000 enfants, a montré une corrélation entre le score d’agression physi-
que et celui d’hyperactivité (Tremblay et Lemarquand, 2001 ; Tremblay et
Cbté, communication personnelle 2005). L’agression physique, les compor-
tements antisociaux et la délinquance ne sont généralement pas associés aux
problemes d’anxiété et aux comportements prosociaux (Kerr et coll., 1997 ;
Coté et coll., 2002b). Cependant, I’agression réactive a été associée a des
niveaux élevés d’anxiété (Vitaro et coll., 2002 ; Vitaro et Brendgen, 2005)
et des taux élevés de cortisol salivaire (Van Bokhoven et coll., 2004).

Facteurs de risque des trajectoires de développement
du trouble des conduites

Les études des facteurs de risque et de protection du trouble des conduites
posent plusieurs problémes. La définition DSM du trouble des conduites est
généralement utilisée sans tenir compte des symptdmes du trouble des con-
duites exposés ci-dessus. Les chercheurs utilisent les concepts de « comporte-
ments antisociaux » ou de « délinquance » qui reposent sur une addition de
comportements variés et ne font pas les distinctions faites précédemment.
Enfin, I'évaluation ne porte pas sur une trajectoire de développement du
trouble des conduites, mais pose un diagnostic de trouble des conduites, ou
de comportement antisocial, ou de délinquance, & un moment donné.
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Facteurs de risque des trajectoires d’agression physique chronique

Etant donné que Pagression physique chronique commence durant la petite
enfance et se maintient jusqu’'a 'Age adulte dans les cas les plus graves, il
n’est pas surprenant de constater que les études d’agression physique chroni-
que pendant la petite enfance, I’enfance, et ’adolescence identifient essen-
tiellement les mémes facteurs de risque (Nagin et Tremblay, 2001 ; Broidy
et coll., 2003 ; NICHD, 2004 ; Tremblay et coll., 2004). Cette stabilité des
prédicteurs vient aussi du fait que les facteurs biologiques et environnemen-
taux sont en place trés tot dans la vie et demeurent relativement stables tout
au long du développement.

L’un des plus importants facteurs de risque d’'une trajectoire chronique de
I’agression physique est le sexe de I'enfant. Les garcons sont sur représentés
(Broidy et coll., 2003 ; Coté et coll., 2003 ; Coté et coll., sous presse a;
NICHD, 2004 ; Tremblay et coll., 2004). La différence de fréquence d’usage
de I'agression physique entre les garcons et les filles semble augmenter avec
'age. Durant la petite enfance, les garcons utilisent I'agression physique plus
souvent que les filles mais la différence est relativement faible (Tremblay et
coll., 1999b et 2004 ; Baillargeon et coll., 2005). Les différences pendant les
années d’école primaire s’accentuent (Broidy et coll., 2003 ; Coté et coll.,,
2003). Les filles représentent seulement 13 % des enfants sur la trajectoire
d’agression tres élevée de 6 a 12 ans, alors qu’elles représentent 69 % des
enfants sur la trajectoire d’utilisation faible d’agression physique. A 1’adoles-
cence, les écarts deviennent importants pour la violence physique qui con-
duit a des arrestations (McCord et coll., 2001 ; Moffitt et coll., 2001 ; Coté et
coll., 2002b ; Broidy et coll., 2003). Il semble donc qu’au cours du développe-
ment les filles apprennent plus rapidement et mieux que les garcons a utiliser
des alternatives a I’agression physique (Maccoby, 1998 ; Archer et Coté,
2005 ; Vaillancourt, 2005). Il importe cependant de tenir compte du contexte
des agressions. A titre d’exemple, les études de violences entre partenaires
dans les couples indiquent que la fréquence d’agressions physiques par les

femmes et les hommes est semblable (Archer, 2000 ; Moffitt et coll., 2001).

Les travaux sur les facteurs de risque précoces des trajectoires d’agression
chronique montrent que plusieurs facteurs environnementaux peuvent étre
identifiés pendant la grossesse ou au moment de la naissance : méres jeunes
lors de leur premiére grossesse, meres peu scolarisées, meres qui ont des anté-
cédents de problemes de comportement, péres avec un passé criminel, meres
qui fument pendant la grossesse, complications obstétricales, famille a faibles
revenus, couples séparés (Maughan et coll,, 2000; Nagin et Tremblay,
2001 ; Raine, 2002 ; Wakschlag et coll., 2002 ; Coté et coll., 2003 ; Tremblay
et coll., 2004). La majorité de ces facteurs de risque ne peuvent étre préve-
nus sauf si 'intervention a lieu avant la grossesse. Les interventions préven-
tives doivent donc tenter de compenser les déficits associés a ces facteurs de
risque. Trois facteurs de risque prénatals qui peuvent, en principe, étre modi-
fiés ont été identifiés pour les trajectoires élevées d’agression physique au

59

ANALYSE



Trouble des conduites chez I’enfant et ’adolescent

60

cours de la petite enfance : le tabagisme (odds ratio=2,7), le faible revenu
(odds ratio=2,7) et la séparation des parents (odds ratio=3,5) (Tremblay et coll.,
2004). Quelques études (Raine, 2002) ont également montré un lien entre les
complications obstétricales et la violence a la fin de I’adolescence pour les
enfants de milieux défavorisés (odds ratio=1,4 ; Arseneault et coll., 2002).

Les résultats de deux études récentes aux Etats-Unis et au Québec (NICHD,
2004 ; Tremblay et coll., 2004) indiquent que des facteurs de risque et de
protection environnementaux vis-a-vis des trajectoires d’agression chroni-
que peuvent également étre identifiés entre la naissance et la fin de la
deuxiéme année de vie, souvent avant le septi¢éme mois aprés la naissance.
Les facteurs de risque identifiés étaient la dépression maternelle (odds
ratio=5,3), la famille dysfonctionnelle (odds ratio=2,3) et les comportements
parentaux coercitifs (odds ratio=2,2). Par ailleurs, environnement familial
stimulant (odds ratio=0,5) s’est avéré un important facteur de protection

(tableau 4.1).

Tableau 4.1 : Facteurs de risque de la trajectoire d’agression physique chronique

Prénatals et périnatals Petite enfance
Age précoce de la mére  la premiére grossesse Environnement :
Scolarité faible de la mére Dépression de la mére
Antécédent de trouble des conduites de la mére Comportements punitifs de la mere
Criminalité du pére Défaut de sensibilité de la mere
Tabagisme de la mére Famille dysfonctionnelle
Parents séparés Environnement familial peu stimulant
Revenus faibles Abus et négligence
Présence d'une fratrie a risque Enfant :
Génotype de I'enfant Tempérament difficile
Sexe (méle) Habiletés cognitives réduites
Complications obstétricales Hyperactivité

Opposition

Les caractéristiques personnelles des jeunes enfants constituent également
des facteurs de risque et de protection. En réalité, il est difficile de distinguer
jusqu’a quel point les comportements des parents identifiés comme des pré-
dicteurs sont des réactions a certaines caractéristiques de l’enfant ou des
causes de ces derniéres. Il est probable que dans plusieurs cas il s’agisse d’une
interaction entre les caractéristiques personnelles des enfants et leur envi-

ronnement (Caspi et coll., 2002 ; Coté et coll., sous presse b).

En plus du genre masculin, les caractéristiques des enfants de moins de
24 mois associées a des trajectoires d’agression physique chronique sont :
des facteurs génétiques, un tempérament difficile, un déficit de développe-
ment cognitif (incluant le langage), une hyperactivité et un comportement
oppositionnel (Stattin et Klackenberg-Larsson 1993 ; Caspi et coll., 2002 ;
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Dionne et coll.,, 2003 ; NICDH, 2004 ; Tremblay et coll., 2004). A titre
d’exemple, dans I’étude longitudinale des enfants du Québec, les enfants les
plus hyperactifs 2 18 mois avaient deux fois plus de risque d’&tre sur une tra-
jectoire élevée d’agression physique de 18 4 60 mois. Les enfants les plus
oppositionnels 2 18 mois avaient trois fois plus de risque d’étre sur cette tra-
jectoire élevée d’agression physique. L’analyse multivariée indique que les
enfants 2 la fois oppositionnels et hyperactifs 2 18 mois sont quatre fois plus
a risque d’étre sur la trajectoire élevée d’agression physique. Le risque est
multiplié par 2,7 pour 'opposition seule et par 1,5 pour 'hyperactivité seule
(Tremblay et Co6té, communication personnelle 2005). Cependant, il est
impossible de conclure que I'’hyperactivité et 'opposition sont les causes
spécifiques d’une trajectoire élevée d’agression physique puisque ces trois
comportements sont associés entre eux deux a deux trés précocement

(tableau 4.1I).

Tableau 4.11 : Coefficients de corrélation entre agression physique, hyper-
activité et opposition a différents dges (d’apres I'étude ELDEQ)

Age en mois
17 30 42 54
Agression physique/ Hyperactivité 0,36 0,40 0,43 0,46
Agression physique/ Opposition 0,43 0,33 0,43 0,48
Hyperactivité/ Opposition 0,49 0,44 0,47 0,50

Tous les coefficients sont significatifs (p<0,001)

Les facteurs de risque et de protection des trajectoires d’agression physique
chronique débutant durant la petite enfance sont semblables aux facteurs de
risque et de protection de trouble des conduites, de comportements antiso-
ciaux et de délinquance évalués a2 un ou plusieurs moments dans le temps,
probablement parce que les cas les plus extrémes pour chacun de ces com-
portements sont des individus qui ont des probléemes chroniques d’agression
physique.

Facteurs de risque et de protection des trajectoires de destruction
de biens, de vols, de fraudes et de violations graves de regles établies

Nous ne disposons pratiquement d’aucune information sur les facteurs de
risque et de protection des trajectoires de développement des destructions de
biens, des vols, des fraudes et des violations graves de regles établies étant
donné que ces trajectoires ont fait 'objet de trés peu d’études. Il est possible
de faire ’hypothese que la majorité des prédicteurs des trajectoires élevées
d’agression physique sont de bons prédicteurs des trajectoires élevées des
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autres symptomes inclus dans le diagnostic de trouble des conduites, puisque
les enfants suivant des trajectoires élevées d’agression physique ont tendance
a suivre aussi des trajectoires élevées pour les autres symptdmes.

L’étude de Lacourse et coll. (2002) aupreés d’environ 1000 garcons de
milieux défavorisés 2 Montréal peut servir d’exemple. Les figures 4.3, 4.4 et
4.5 montrent que les trajectoires d’agression physique, de vols et de vanda-
lisme, entre 11 et 17 ans, sont semblables. Les auteurs de cette étude ont
évalué les comportements perturbateurs 4 6 ans pour prédire les trajectoires
élevées pour chacune des trois catégories de symptomes. Les résultats indi-
quent que la prédiction est significativement plus fiable pour I'agression phy-
sique que pour le vandalisme, et elle n’est pas fiable pour le vol.

[I faut cependant noter que tous les enfants qui recoivent un diagnostic de trou-
ble des conduites n’ont pas des trajectoires élevées d’agression physique. Plu-
sieurs sont diagnostiqués trouble des conduites parce qu'ils volent, détruisent
des biens, fraudent et violent les regles établies (Lahey et coll., 1998 et 1999b).
A titre d’exemple, dans une étude longitudinale portant sur 1 163 garcons et
filles au Québec (Codté et coll., 2002 ; Romano et coll., 2005), seulement
42 % des garcons et 21 % des filles diagnostiqués trouble des conduites au
milieu de I'adolescence se situaient sur une trajectoire d’agression physique
chronique pendant les années d’école primaire (Coté et Tremblay, commu-
nication personnelle 2005). De plus, 60 % des cas diagnostiqués trouble des
conduites ne présentaient aucun symptome d’agression physique. Les symp-
tomes les plus fréquents pour les garcons étaient : I'école buissonniere (81 %
des cas), la destruction de biens d’autrui (74 % des cas) et le vol (73 % des
cas). Les symptdmes les plus fréquents pour les filles étaient : le vol (95 % des
cas), I’école buissonniere (80 % des cas) et la pénétration par effraction dans
une maison ou une voiture (47 % des cas) (Maughan et coll., 2000).

Lahey et coll. (1998) rapportent que les filles sont plus susceptibles de ren-
contrer les criteres de trouble des conduites débutant pendant ’adolescence
(45 %) que les criteres de trouble des conduites débutant pendant I'enfance
(15 %). Aussi, selon les résultats de cette étude portant sur un échantillon
d’enfants américains, les filles seraient moins susceptibles d’avoir eu des pro-
blemes d’agression et d’opposition avant 1'Age de 10 ans. Des résultats sem-
blables sont établis par une étude longitudinale de filles et de garcons en
Nouvelle-Zélande. Utilisant la dichotomie « comportements antisociaux
débutants a 'enfance » et « comportements antisociaux limités a 1'adoles-
cence », Moffitt et coll. (2001) rapportent que pour chaque fille dans la
catégorie des « comportements antisociaux débutant & ’enfance » corres-
pondent 10 garcons, alors que pour chaque fille dans la catégorie « compor-
tements antisociaux limités a ’adolescence » on observe seulement 1,5 cas
de garcons. Puisque les comportements d’agression physique ne débutent
généralement pas pendant I'adolescence, il faut en conclure que le sexe est
probablement un bon prédicteur des symptdmes de trouble des conduites
non agressifs qui commencent a I’adolescence.
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Une revue des études utilisant la méme dichotomie « comportements anti-
sociaux débutants durant ’enfance » et « comportements antisociaux limités
a l'adolescence » (Moffitt, 2003) souligne que trés peu d’études ont tenté
d’identifier les prédicteurs des cas de comportements antisociaux limités
a Padolescence. Les prédicteurs identifiés & ce jour sont I’association a des
pairs déviants, le désir de se comporter comme un adulte et la recherche
d’autonomie.

Il semble donc que les individus qui présentent un trouble des conduites a
début précoce ont généralement une trajectoire élevée d’agression physique
et manifestent la majorité des autres symptdmes inclus dans les criteres du
trouble des conduites. En revanche, les individus qui présentent un trouble
des conduites a début tardif n’ont pas de trajectoires élevées d’agression phy-
sique. Comparées aux garcons, les filles débutent plus souvent des comporte-
ments antisociaux a 'adolescence. Mis a part le sexe, les prédicteurs des
comportements déviants qui débutent a I'adolescence seraient liés a 'asso-
ciation aux pairs déviants, au désir d’autonomie et a 'imitation des adultes.

Conséquences a moyen et long terme
des trajectoires de symptomes de trouble des conduites

Peu d’études ont utilisé les trajectoires de développement des symptdmes de
trouble des conduites pour vérifier les conséquences a long terme de proble-
mes chroniques rencontrés au cours de ’enfance. Les trajectoires les plus fré-
quemment étudiées sont celles de I'agression physique. Broidy et coll. (2003)
ont utilisé les données de six études longitudinales au Canada, aux Etats-
Unis et en Nouvelle-Zélande pour tracer les trajectoires d’agression physi-
que, d’hyperactivité, d’opposition et de trouble des conduites non agressives
pendant les années d’école primaire, ainsi que pour prédire I’adaptation
sociale a2 moyen et long terme. Les résultats ont montré que, pour les gar-
cons, la trajectoire d’agression physique chronique prédisait les problemes de
délinquance violente et non violente a la fin de I'adolescence. Cette prédic-
tion par les trajectoires d’agression physique était meilleure que la prédiction
par les trajectoires d’hyperactivité, d’opposition et de trouble des conduites
non agressives. Les analyses portant sur les échantillons de filles ont con-
firmé que peu d’entre elles ont des problémes sérieux de délinquance a 'ado-
lescence et qu'il est difficile de prédire ces comportements sur la base des
trajectoires de développement a I’école primaire (Coté et coll., 2002a;
Broidy et coll., 2003). Aux Etats-Unis, sur un échantillon en milieu rural,
Maughan et coll. (2000) ont mis en évidence que les trajectoires élevées de
symptdmes associant ou non l'agression physique prédisaient la fréquence
des arrestations par la police des garcons et des filles. Par ailleurs, plusieurs
études longitudinales ont montré que les enfants qui ont plusieurs sympto-
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d’adaptation sociale : échec scolaire, rejet par les pairs, sexualité précoce,
promiscuité sexuelle, tabagisme, consommation et abus de drogues, abus
d’alcool, participation a des gangs délinquants, dépression, idées suicidaires,
grossesse durant I’adolescence, problemes d’intégration sur le marché du tra-
vail, problémes de santé physique (Robins, 1966 ; Farrington, 1995 ; Fergus-
son et Horwood, 1998 ; Nagin et Tremblay, 1999 ; Woodward et Fergusson,
2000 ; Moffitt et coll., 2001 ; Loeber et coll., 2005).

Il n’existe pas, & notre connaissance, d’études sur les trajectoires d’agression
physique comme prédicteurs du trouble de la personnalité antisociale (TPA)
a I’age adulte. Loeber et coll. (2002) ont montré que plus de 80 % des indi-
vidus ayant le diagnostic de TPA a 'age de 18-19 ans avaient présenté un
trouble des conduites a I’adolescence méme si le diagnostic de TPA était
posé sans tenir compte de ce critere. Les études qui utilisent les trajectoires
d’agression physique durant I'enfance et 1’adolescence pour prédire les pro-
blemes d’agression a la fin de I'adolescence indiquent que les jeunes qui sui-
vent une trajectoire élevée continuent a présenter des problemes d’agression
physique a la fin de 'adolescence et présentent également la majorité des
autres symptdmes du trouble des conduites (Nagin et Tremblay, 1999 ;
Broidy et coll., 2003). Cependant, le suivi de 500 adolescents délinquants
jusqu’'a I'age de 70 ans montre clairement que plus ces individus avancent en
Age, moins ils présentent les symptdmes qui constituent les criteres du trou-

ble des conduites ou de la personnalité antisociale du DSM-IV (Sampson
et coll., 2003).

En conclusion, peu d’études ont tenté de décrire le développement du trou-
ble des conduites de la petite enfance 2 la fin de ’adolescence. L’agression
physique est le symptome du trouble des conduites le mieux étudié dans
cette perspective, probablement parce que les effets sont plus perturbateurs
et donc plus facilement mesurables. Il semble de plus en plus évident que la
majorité des symptomes du trouble des conduites (agression physique, des-
truction de biens, vols) apparaissent au cours des deux premiéres années
apres la naissance et diminuent généralement avec 'age. Les symptomes qui
échappent a cette regle tels que les violations de regles établies (école buis-
sonniére, rester dehors la nuit, fugues) et la fraude (définie au sens stricte)
apparaissent entre la pré-adolescence et la fin de 'adolescence. Le trouble
des conduites avec agression physique qui semble débuter dés la petite
enfance est généralement accompagné de tous les autres symptomes du trou-
ble des conduites et de plusieurs symptdmes d’opposition et d’hyperactivité.
Il conduit également 2 la majorité des comportements déviants a I'adoles-
cence et au début de la vie adulte, incluant la violence grave. Les garcons
sont beaucoup plus a risque de cette trajectoire chronique que les filles. Plu-
sieurs des facteurs de risque de cette trajectoire chronique peuvent étre iden-
tifiés pendant la grossesse (Age précoce et scolarité faible des parents, revenu
familial réduit, séparation des parents, tabagisme de la mére, complications
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obstétricales) ou dans la petite enfance (dépression de la mere, comporte-
ments punitifs de la mere, famille dysfonctionnelle). Des interventions pré-
ventives peuvent donc étre mises en place pour prévenir le développement
de ces trajectoires qui conduisent 2 de nombreux problemes de santé et de
bien-étre tant pour les individus affectés que pour leur entourage.
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5

Facteurs périnatals

Le fait que des facteurs périnatals puissent avoir un impact délétere sur le
développement psychique a été suspecté depuis longtemps. Ce phénomene
commence aujourd’hui a étre bien documenté grice a la mise en ceuvre
d’études épidémiologiques qui ont évalué I'existence d’associations entre dif-
férents événements entourant la période anténatale puis périnatale et la sur-
venue ultérieure d'un trouble mental. Différents facteurs de risque ont ainsi
progressivement été identifiés.

Toutefois, il semble probable que les différents facteurs incriminés ne pré-
sentent pas de réelle spécificité diagnostique. Par exemple, Pasamanick et
coll. ont suggéré des 1956 que les conséquences d’éventuelles complications
entourant la naissance sur le développement psycho-affectif infantile se
situaient sur un continuum allant des conséquences les plus dramatiques
(mort, arriération profonde, infirmité motrice cérébrale...) a celles, plus dis-
crétes, se manifestant dans I'enfance par des troubles cognitifs ou comporte-
mentaux. De méme, il est possible que 'exposition & des complications soit
un facteur de risque favorisant la vulnérabilité pour plusieurs types de trou-
bles mentaux avec une relative aspécificité, et que I'interaction avec d’autres
facteurs de risque, tels les facteurs génétiques, détermine la typologie du
trouble.

Variations saisonniéres des naissances

Les variations saisonniéres des naissances ont été suggérées comme facteurs
« vulnérabilisants » dans I'apparition de troubles psychopathologiques (D’Amato
et coll., 1991). Certains facteurs ont notamment fait I'objet d’hypotheses :
exposition a des agents infectieux saisonniers, carences nutritionnelles sai-
sonnieres pendant la grossesse, exposition du feetus ou du nouveau-né a des
agents toxiques ou chimiques dont la concentration varie en fonction des
saisons, facteurs thermiques, influence de la photopériode, facteurs hormo-
naux saisonniers (Torrey et coll., 1997). Aucune de ces hypothéses n’a pu
étre définitivement infirmée ou confirmée.
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Complications obstétricales

Moffitt (1993) a suggéré que la survenue de complications au moment de la
naissance pouvait étre 2 I'origine de déficits neurologiques susceptibles de
contribuer au développement de troubles du comportement. Alors que plu-
sieurs études n’ont pas permis de mettre en évidence de relation entre les
complications obstétricales et ’apparition ultérieure de comportements anti-
sociaux (Wadsworth, 1979 ; McGee et coll., 1984), des travaux plus récents,
et en particulier deux études menées sur de grands échantillons (Raine et coll.,
1997 ; Allen et coll., 1998), ont montré I'existence d’une telle association.

Au cours de leur étude rétrospective impliquant 579 adolescents de I'état de
'Oregon pour lesquels était posé un diagnostic psychiatrique, dont un trou-
ble des conduites pour certains d’entre eux, Allen et ses collaborateurs
(1998) ont recueilli des informations aupres des meres quant aux conditions
de la grossesse et de 'accouchement. Apres controle de différents facteurs,
comme la qualité des relations familiales, la prématurité ou le tabagisme
maternel, les auteurs ont montré que les complications obstétricales étaient
significativement corrélées a la survenue de troubles perturbateurs, avec
agressivité et conduites antisociales. Parmi les différents problemes pouvant
survenir en fin de grossesse et au moment de I'accouchement, les auteurs ont
relevé l'importance des troubles émotionnels chez la mere (troubles de
I'’humeur, stress, appréhension) et I'asphyxie néonatale comme facteurs a
haut risque pour le trouble des conduites, les odds ratios atteignant dans cette
étude respectivement 2,4 et 3,2 aprés contrdle des autres variables.

Dans 'étude longitudinale de Raine et coll. (1997), 4 269 garcons nés a
Copenhague entre septembre 1959 et décembre 1961 ont été suivis jusqu’a
'age de 34 ans. Les éventuelles complications obstétricales ont été enregis-
trées de maniére standardisée au moment de la naissance ; la situation
socioéconomique, les caractéristiques mentales de la mere ainsi que 1'éven-
tualité d'un rejet maternel ont ensuite été évalués a I'occasion du premier
anniversaire de 'enfant. Par la suite, tout acte délictueux grave reconnu sur-
venant jusqu'aux 34 ans du sujet a été enregistré. Les condamnations pour
acte violent, lorsqu’elles étaient présentes, étaient prédites par la coexis-
tence de complications a la naissance et d’un rejet maternel, mais par aucun
de ces parametres pris séparément. Par ailleurs, la combinaison des deux fac-
teurs s’avérait étre prédictrice de la perpétration des crimes les plus violents,
comme des viols ou des homicides, et était associée aux délits enregistrés
avant I'dge de 18 ans. Enfin, le rejet maternel allant jusqu’a une tentative
d’avortement ou I’'abandon de I’enfant au cours de sa premiére année consti-
tuait ’événement qui, en interaction avec les complications a la naissance,
prédisposait le plus au développement d’un comportement violent grave. Les
conditions socioéconomiques défavorables constituaient, quant 2 elles, un
prédicteur indépendant, sans interaction avec les complications obstétricales
ou le rejet maternel.
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Selon Hill (2002), ces résultats seraient en faveur d'un modele « biosocial »
de vulnérabilité qui trouverait en partie son origine dans l’existence de
complications périnatales. Plus précisément, les complications au moment
de la naissance pourraient conférer une certaine vulnérabilité susceptible
d’augmenter le risque lors de la rencontre avec d’autres facteurs, comme les
facteurs psychosociaux. Il est toutefois possible que ces complications ne
soient que le corollaire d’autres facteurs non détectés ou qui n’ont pas été
pris en compte dans ces études.

Ceci est particulierement important dans le contexte des facteurs anté- et
périnatals_qui sont souvent a lorigine de différents risques étroitement
associés. A ce titre, les complications obstétricales sont fréquemment asso-
ciées 2 un Age maternel précoce, a des conditions socioéconomiques défa-
vorables, a l'usage de substances psychoactives pendant la grossesse, en
particulier le tabac (Fraser et coll., 1995 ; Seamark et Gray, 1998). Les ris-
ques associés a ces différents facteurs peuvent étre par la suite majorés par
des attitudes parentales inappropriées. En rapport avec ces considérations,
'association entre la jeunesse de la meére au moment de la grossesse et la
survenue de troubles du comportement chez I'enfant est aujourd’hui bien
étayée. Au cours de leurs travaux, Christ et coll. (1990) ont spécifiquement
exploré le risque d’apparition d’'un trouble des conduites, selon les criteres
diagnostiques du DSM-IIL. Ils ont montré que la maternité précoce (moins
de 20 ans et surtout moins de 18 ans) était directement corrélée avec le
nombre de symptdmes d’un trouble des conduites chez 253 garcons 4gés de
6 a 13 ans qui avaient été orientés vers un centre de consultation. De
méme, dans un échantillon de 177 garcons caucasiens, Wakschlag et coll.
(2000) ont rapporté que la jeunesse de la mere lors de la premiere grossesse
était corrélée a 'apparition d’'un trouble des conduites a I’enfance ou a
I'adolescence, y compris chez des enfants qui n’étaient pas le premier né
(ceux-ci représentant 53 % des cas). Les antécédents de troubles du com-
portement chez la meére étaient également en lien avec la précocité de la
grossesse et majoraient le risque d’un diagnostic de trouble des conduites

chez le fils.

Dans une étude conduite & Montréal sur un échantillon de 849 garcons
issus d'un milieu socioéconomique défavorisé, les interactions entre les
complications obstétricales et les conditions familiales défavorables ont été
évaluées quant au risque d’apparition de conduites agressives pendant
I’enfance et 'adolescence (Arseneault et coll., 2002). Des scores élevés de
complications obstétricales évalués selon I'échelle Deadly Risk Situation 2
partir des dossiers médicaux, impliquant en particulier une pré-éclampsie,
un prolapsus du cordon ombilical, un travail provoqué, augmentaient le
risque de comportement violent a 6 et 17 ans uniquement chez les sujets
ayant grandi dans un environnement familial hostile, et cette interaction
intervenait en partie dans la persistance des comportements violents de
I'enfance a I'adolescence.
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Exposition a des substances toxiques

Il est bien connu que le style de vie maternel, et en particulier 'usage de
substances psychoactives ou médicamenteuses au cours de la période sensible
qu’est la grossesse, peut affecter durablement le développement cérébral du
feetus et ainsi influencer a long terme le devenir neurocomportemental de
'enfant.

Tabac

Parmi toutes les situations de prise de substances psychoactives pendant la
grossesse, le tabagisme maternel a manifestement retenu l'attention de la
majorité des investigateurs (Rantakallio et coll.,, 1992 ; Orlebeke et coll.,
1997 ; Fergusson, 1999 ; Wakschlag et Hans, 2002 ; Wakschlag et coll., 2002).

De nombreuses études ont ainsi rapporté que 1'usage du tabac au cours de la
grossesse exposait les enfants 2 un risque accru de développer un trouble des
conduites. A Poccasion de leur étude longitudinale réalisée en Nouvelle-
Zélande (Christchurch Health and Development Sudy of Children), Fergusson et
ses collaborateurs (1998) ont suivi pendant 18 ans une cohorte composée de
1 265 enfants. Les données collectées incluaient le tabagisme maternel pen-
dant la grossesse, les résultats d’évaluations psychiatriques a différents Ages,
le relevé des facteurs sociaux et familiaux. Les résultats ont montré que les
enfants exposés au tabac in utero présentaient, entre 16 et 18 ans, davantage
de symptomes de trouble des conduites, d’usage d’alcool et d’autres substan-
ces, et de symptdmes dépressifs. Ceux dont la meére fumait au moins un
paquet de cigarettes par jour présentaient des scores psychiatriques qui
étaient 1,4 a 2,5 fois plus élevés que les enfants de mere non-fumeuse. Le fait
de fumer pendant la grossesse était également associé a différents facteurs de
risque, comme des désavantages socioéconomiques, des soins et une éduca-
tion moindres, des discordes familiales. Apres ajustement des différents para-
metres, le tabagisme maternel demeurait trés significativement associé a
I'apparition du trouble des conduites a "adolescence (p < 0,01), principale-
ment chez les garcons. Une étude antérieure avait montré que le fait de
fumer aprés la grossesse, mais non pendant celle-ci, n’avait pas de consé-
quences significatives sur le développement d’éventuels troubles du compor-
tement (Fergusson et coll., 1993).

Dans une étude rétrospective portant sur une population clinique, Wakschlag
et coll. (1997) ont également montré un risque accru de trouble des condui-
tes chez des garcons dont la mére fumait pendant la grossesse, aprés controle
des éventuels facteurs de confusion.

Brennan et coll. (1999) ont analysé les comportements criminels de 4 169 hom-
mes agés de 34 ans dont les meres avaient fait I'objet d'une évaluation pros-
pective, notamment de l'usage du tabac au cours de la grossesse. Il est
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apparu, apres controle des différents facteurs annexes, qu'il existait une rela-
tion dose-dépendante entre le tabagisme de la mere et la perpétration de cri-
mes violents et non violents, ainsi qu'avec la persistance et la récidive des
actes criminels. Les auteurs ont également montré qu'il y avait une interac-
tion significative entre I'usage du tabac pendant la grossesse et le niveau de
complications obstétricales dans la prédiction de la criminalité.

Il demeure difficile de savoir si I’exposition précoce au tabac peut exercer un
role causal dans la survenue des troubles. Toutefois, différents mécanismes
ont été suggérés pour rendre compte de 'association entre tabagisme mater-
nel et risque accru de comportement antisocial et agressif. Les études sur
I'animal ont montré les effets périphériques et centraux, notamment de la
nicotine, sur les fonctions noradrénergiques, sérotoninergiques et dopami-
nergiques. De tels effets pourraient &tre en lien avec la qualité du développe-
ment cérébral et le devenir neurocomportemental. Egalement, I'hypoxie
cérébrale générée par 'exposition au tabac du feetus serait potentiellement a
prendre en considération (Fergusson, 1999 ; Hill, 2002).

Alcool

Parmi les autres substances auxquelles peut étre exposé le bébé pendant la
grossesse, 1’alcool revét une importance particuliére, notamment du fait que,
comme le tabac, c’est un produit licite, et son usage demeure culturellement
bien implanté.

Les conséquences sur le feetus d'une consommation d’alcool pendant la gros-
sesse sont aujourd’hui bien documentées et les manifestations les plus invali-
dantes se traduisent, pour des consommations maternelles tres élevées, par la
constitution d’'un « syndrome d’alcoolisation fcetale » (SAF) a lorigine
d’anomalies physiques et de troubles neurocomportementaux (Sokol et Clarren,
1989 ; Streissguth et coll., 1991). Différentes études ont été consacrées au
devenir de ces enfants atteints de SAF et ont permis de répertorier les nom-
breuses atteintes rencontrées, comme un QI inférieur, des déficits de
I'apprentissage, de la mémoire, du langage, voire un retard mental (Mattson
et Riley, 1998). Les effets psychosociaux et psychiatriques ont également été
évalués. Spohr et coll. (1994) ont par exemple rapporté des fréquences éle-
vées de désordres émotionnels et d’hyperactivité chez les adolescents.
D’autres études utilisant des questionnaires pour mesurer les capacités socia-
les et les fonctions psychologiques ont montré divers déficits chez les enfants
ou les adultes porteurs d'un SAF (Roebuck et coll., 1999 ; Kelly et coll.,
2000 ; Mattson et Riley, 2000), avec davantage d’anxiété, de dépression et
de difficultés dans les interactions sociales (Thomas et coll., 1998). Enfin, il
a été recensé une plus grande fréquence de problemes de santé mentale chez
les enfants, en particulier de troubles de I'attention et, chez les adultes, des
abus de substances psychoactives, des troubles de la personnalité et des syn-
dromes dépressifs (Streissguth et coll., 1996 ; Famy et coll. ; 1998).
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De nombreux travaux ont porté sur I'impact d’une consommation d’alcool
plus modérée (de I'ordre de 2 verres par jour ou environ 5 verres  une occa-
sion particuliere). Au total, plusieurs études longitudinales réalisées chez des
enfants d’age préscolaire ou plus Agés suggerent qu'une exposition prénatale
« modérée » a l'alcool peut engendrer des effets néfastes sur le développe-
ment intellectuel de I'enfant (Streissguth et coll., 1980 ; Fried et Watkinson,
1990). S’agissant des troubles mentaux chez les enfants et les adolescents,
seules les études ayant inclus un grand nombre de sujets ont observé une
influence d’une consommation maternelle modérée, avec des probléemes
dans les relations sociales, des déficit de 'attention, davantage d’agressivité
et 'expression de sentiments négatifs (Brown et coll., 1991 ; Carmichael-
Olson et coll., 1992 ; Olson et coll., 1997 ; Jacobson et coll., 1998 ; Riley
et coll.,, 2003). Enfin, Lynch et coll. (2003) insistent sur la nécessité de
prendre en compte les autres facteurs de risque, en particulier les facteurs
familiaux. Dans leur étude portant sur 250 adolescents délinquants ayant
comparu devant la justice, le poids de 'exposition prénatale a 'alcool — qui
était précisément documentée dans cette étude — disparaissait au profit d'un
faible niveau de surveillance parentale, d'un degré de stress élevé et de 'abus
de substances psychoactives par les jeunes. Par ailleurs, dans une méta-analyse
publiée en 2003, Linnet et coll. ont étudié I'influence du style de vie maternel
sur le risque d’apparition d’'un trouble déficit de I’attention/hyperactivité
(TDAH) (ou de ses symptomes) chez I'enfant. Les auteurs ont passé en
revue 9 études portant sur la consommation maternelle d’alcool, 24 études
sur le tabac (ou la nicotine), 1 sur la caféine et 5 sur le stress psychosocial.
L’ensemble des travaux concernant I’exposition au tabagisme montre sans
ambiguité une augmentation du risque pour I'enfant de développer des trou-
bles assimilables 2 un TDAH. Les résultats des études concernant 1'usage de
'alcool pendant la grossesse sont contradictoires et ne permettent pas de
trancher de facon définitive. Alors qu’aucune conclusion ne se dégageait de
I’étude portant sur la caféine, le stress de la mere influengait de facon

modeste le risque de TDAH.

Autres substances

Il a été démontré que les composés actifs du cannabis traversent la barriere
placentaire et que les concentrations présentes dans le sang feetal avoisinent
celles de la mere. En dehors de ses effets tératogénes potentiels, la consom-
mation de cannabis au cours de la grossesse a été associée, dans des études
longitudinales initiées en 1978 (Ottawa Prenatal Prospective Study), a des
perturbations comportementales chez I'enfant, et notamment & une impulsi-
vité accrue (Fried, 1996 et 2002). Les travaux de Fried (2002) précisent que
si le QI des enfants exposés au cannabis in utero ne parait pas affecté, con-
trairement a l'exposition au tabac, leurs capacités d’attention sont dimi-
nuées, venant ainsi confirmer des observations précédentes (Fried et

Watkinson, 1990 ; Leech et coll., 1999).
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Toutefois, a 'heure actuelle, les données de la littérature ne font pas état
d’'un quelconque lien démontré entre I'exposition prénatale au cannabis et
un risque accru de trouble des conduites.

S’agissant d’autres substances psychoactives, une exposition prénatale a la
cocaine a été associée, de maniere dose-dépendante, a des altérations du
comportement des nouveau-nés (Tronick et coll., 1996 ; Eyler et coll.,
1998). Cependant, peu de données sont disponibles quant aux effets com-
portementaux 2 long terme d’une telle exposition. Delaney-Black et coll.
(2000) ont évalué le comportement d’enfants d’Age scolaire (6-7 ans), de
population noire, et dont exposition anténatale a la cocaine était docu-
mentée. L'usage de drogues par la mére aprés la naissance de 'enfant a été
inventorié et pris en compte. Le comportement des enfants a été évalué a
partir du recueil d’informations auprés des enseignants a I'aide de question-
naires standardisés. Les résultats ont été obtenus pour 471 enfants dont 201
avaient été exposés a la cocaine. Parmi ces derniers, les garcons avaient de
plus hauts scores de troubles internalisés et externalisés que les filles. Par
comparaison aux témoins, les garcons du groupe « exposé » présentaient des
scores deux fois plus élevés de troubles externalisés, en particulier agressifs
(25 % wersus 13 %) et de comportements de délinquance (22 % wersus
11 %). Apres contrdle de différents parametres tels que le genre, la consom-
mation de différentes substances au foyer et les conditions d’environnement
familial, les enfants exposés a la cocaine pendant la période anténatale pré-
sentaient tous des scores significativement plus élevés de troubles internali-
sés et/ou externalisés.

L’exposition précoce a des substances médicamenteuses a été identifiée
comme possible facteur de risque pour certains troubles mentaux, comme
l'illustre 1’étude en double-insu pour 'exposition des femmes au diéthylstil-
beestrol (Distilbene®). Cette étude avait révélé une augmentation du risque
pour les diagnostics de dépression, anxiété et anorexie mentale, principale-
ment pour la descendance féminine (Vessey et coll., 1983). Aucune associa-
tion n’a été mise en évidence jusqu’alors entre exposition in utero a divers
médicaments et les symptomes associés au trouble des conduites. Cepen-
dant, du fait de leur rareté et souvent d’une faiblesse de méthodologie, ces
études ne permettent pas de conclure de maniere définitive.

Les conséquences d’une exposition anté- ou postnatale au plomb ont par
ailleurs retenu l'attention d’un certains nombre d’auteurs qui, dés les années
1980, ont dénoncé les risques de toxicité neurologique et notamment
I'influence a long terme d’une telle exposition sur les fonctions cognitives et
le comportement de 'enfant. Ainsi, plusieurs études réalisées dans différents
pays ont rapporté qu'une plombémie de 'ordre de 100-120 pg/litre chez des
enfants de 6 a 12 ans était associée a un plus faible QI, des difficultés
d’apprentissage (notamment en lecture et mathématiques), mais aussi a des
troubles du comportement, en particulier une hyperactivité et des troubles
de l'attention (Silva et coll., 1988 ; Thomson et coll., 1989). Par la suite, il a
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été démontré un lien entre I'exposition précoce au plomb et la manifesta-
tion de comportements agressifs chez des enfants de 2 a 5 ans (Sciarillo
et coll., 1992). Les travaux de Needleman et coll. (1990 et 1996) portant sur
une cohorte de 850 garcons pour lesquels le plomb a été mesuré au niveau
du tibia par fluorescence X, rapportait a 7 et 11 ans, aprés ajustement, une
association significative entre I'intoxication au plomb et la présence de com-
portements externalisés (TDAH, trouble des conduites), d’agressivité, de
comportements antisociaux et de conduites de délinquance. Enfin, plusieurs
études concluent que I'exposition au plomb serait un fort prédicteur de pro-
blemes de discipline, notamment au cours de la scolarité, et, par la suite, de
comportements de violence susceptibles de conduire & des arrestations
(Denno, 1993 ; Nevin, 2000). I1 est toutefois a souligner que, dans ces obser-
vations, un lien de causalité demeure difficile & établir en raison de I'absence
de prise en compte dans certaines études de tous les facteurs de confusion,
en particulier familiaux.

Prématurité et petit poids de naissance

La prématurité et un faible poids a la naissance ont été incriminés comme
possibles facteurs de risque dans le développement ultérieur d'un trouble des
conduites.

Une étude longitudinale canadienne portant sur 62 enfants nés avant
29 semaines de grossesse a montré I'existence d’une relation entre les proble-
mes de santé du bébé liés a la prématurité et le risque de troubles externali-
sés a I'dge de 5 ans, en 'occurrence la manifestation de comportements
oppositionnels et d’hyperactivité (Girouard et coll., 1998). Par ailleurs, les
résultats de ces travaux révélent qu'un environnement familial favorable
prédit I'habileté du langage a I’dge corrigé de 18 mois, qui elle-méme est
négativement associée a l’hyperactivité de l'enfant a I'Age de 5 ans. Le
niveau de santé en période néonatale est en lien avec la communication
non verbale 2 18 mois, qui est quant a elle positivement associée aux com-
portements oppositionnels.

De leur coté, Levy-Schiff et coll. (1994) ont étudié les capacités d’ajuste-
ment émotionnel et comportemental d’enfants nés prématurément. L’étude
portait sur 90 sujets nés avant 35 semaines et de poids inférieur 2 1 500 g,
sans séquelles majeures, comparés a 90 sujets nés a terme. L’évaluation, réa-
lisée a I'age de 13-14 ans au moyen d’auto-questionnaires, montre qu’apres
ajustement sur les facteurs environnementaux, les enfants nés prématuré-
ment ont davantage de difficultés pour gérer leurs émotions et ajuster leur
comportement, sont plus anxieux et plus agressifs (p < 0,01). Les parents et
les enseignants ont par ailleurs confirmé que ces enfants présentaient davan-
tage de problémes comportementaux.
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Les travaux de Szatmari et coll. (1990) se sont intéressés a I'impact d'un trés
petit poids de naissance (< 1000g) sur le risque d’apparition ultérieure
de troubles. A T'occasion du suivi d’'une cohorte d’enfants nés entre 1980 et
1982, les auteurs ont rapporté que ces enfants étaient plus susceptibles
de présenter, a I'age de 5 ans, un retard de développement et des problemes de
coordination motrice que des enfants témoins du méme 4ge issus d’un environ-
nement socioéconomique comparable. Sur le plan psychiatrique, ces enfants a
faible poids de naissance présentaient un risque significativement accru (16 %
contre 7 % pour les témoins) de TDAH, sans diagnostic de trouble des condui-
tes 4 'Age de 5 ans. On peut toutefois considérer que ce dernier type de trouble a
pu se manifester plus tardivement au cours de I'enfance ou de 'adolescence.

’étude de Botting et coll. (1997) est venue corroborer et enrichir ces résul-
tats. Elle repose sur un entretien avec les parents (Child and Adolescent
Psychiatric Assessment) et sur différents questionnaires destinés aux parents
etaux enfants eux-mémes. Les auteurs ont comparé, a I'Age de 12 ans,
137 enfants qui avaient un trés petit poids a la naissance avec un échantillon
apparié d’enfants témoins, sur un certain nombre de symptdmes psychiatri-
ques, dont le TDAH, le comportement antisocial, et les troubles internalisés
comme la dépression et 'anxiété. Au total, plus d’'un quart (soit 28 %) des
enfants de faible poids développaient par la suite un trouble psychiatrique,
par rapport 2 9 % parmi les témoins. Ce travail a révélé que le risque psychia-
trique majoritairement encouru était le TDAH qui affectait 23 % des petits
poids de naissance pour 6 % des témoins, suivi du comportement antisocial.
Plus récemment, I’étude rétrospective de Mick et coll. (2002) suggere a partir
d’un ensemble de sujets porteurs d'un TDAH (N=252) que ceux-ci étaient
trois fois plus susceptibles d’avoir présenté un petit poids de naissance que les
sujets non porteurs du trouble (N=231), apres la prise en compte de facteurs
de confusion comme I'exposition prénatale au tabac ou a I'alcool, la présence
d’un TDAH chez les parents ou le statut socioéconomique.

Si le lien entre petit poids de naissance et susceptibilité au TDAH semble
bien documenté, Tully et coll. (2004), a Poccasion d’une étude portant sur
plus de 2000 enfants, ont rapporté que la « chaleur maternelle », telle
qu’elle a pu étre appréciée a 'occasion d’un enregistrement de la description
de I'enfant faite par sa mere, était un élément pouvant atténuer de maniere
significative les symptomes de TDAH évalués a 1'Age de 5 ans chez des
enfants nés avec un poids inférieur & 2 500 g. L’interaction n’était toutefois
pas significative avec le niveau de QI testé au méme Age.

Enfin, les travaux de Saigal et coll. (2003) visaient a explorer les conséquen-
ces d’'un trés petit poids de naissance (< 1 000 g) sur la psychopathologie a
I’adolescence (12 a 16 ans), a 'occasion du suivi d'une cohorte d’enfants de
petit poids de naissance et de sujets témoins appariés sur le plan sociodémo-
graphique. Dans cette étude, les auteurs n’ont pas mis en évidence de diffé-
rences significatives entre les deux groupes pour ce qui est du trouble des
conduites et les compétences sociales.
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Traumatisme cérébral précoce

La situation d’'un traumatisme cérébral dans la petite enfance a retenu
'attention d’'un nombre relativement restreint d’auteurs. Pour leur part,
McKinlay et coll. (2002) se sont intéressés aux éventuelles conséquences
d’un traumatisme bénin survenant avant I’Age de 10 ans. Dans une étude
longitudinale de suivi d’'une cohorte composée d’une centaine d’enfants, et
aprés prise en compte des facteurs familiaux, sociodémographiques et des
événements antérieurs a l'accident, ces auteurs ont montré que le trauma-
tisme était significativement corrélé a I'existence d'un TDAH ou d’un trou-
ble des conduites entre 10 et 13 ans (principalement chez les patients qui
avaient été hospitalisés). De plus, les symptomes étaient plus séveres lorsque
le traumatisme était survenu avant 'Age de 5 ans. D’autres études ont
montré les risques que ce type d’enfants peut encourir, en particulier concer-
nant les difficultés psychosociales (Anderson et coll., 2001a et b), tandis que
Massagli et coll. (2004) ont récemment confirmé le risque de développer un
trouble psychiatrique, en particulier un syndrome d’hyperactivité, a la suite
d’un traumatisme cérébral, méme bénin, survenant dans la petite enfance.

En conclusion, des indicateurs de risque pour le développement ultérieur de
différents troubles incluant le trouble des conduites peuvent étre présents
trés précocement. Ils concernent principalement I'exposition prénatale a des
substances psychoactives parmi lesquelles la nicotine — et vraisemblablement
les autres composants du tabac — jouerait un rdle de premier plan. Différen-
tes études soulignent également I'importance potentielle des conditions
entourant la naissance elle-méme, notamment la prématurité ou I'asphyxie
tra-partum. Toutefois, nombre de facteurs identifiés jusqu’alors présentent
une relative aspécificité vis-a-vis des risques psychiatriques susceptibles
d’étre encourus.
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Facteurs familiaux
et environnementaux

Parmi les facteurs environnementaux susceptibles d’influencer le développe-
ment et la persistance éventuelle du trouble des conduites, on peut distinguer
les facteurs qui caractérisent le contexte familial et ceux qui concernent 'envi-
ronnement social et les conditions de vie sociale en général. Ces différents fac-
teurs peuvent &tre associés a des troubles psychopathologiques tres divers et ne
sont donc pas spécifiques du trouble des conduites. De plus, ils sont en interac-
tion les uns avec les autres au cours des différentes étapes d’évolution du trou-
ble. Par ailleurs, les influences environnementales doivent étre considérées
dans le contexte des interactions avec les caractéristiques individuelles. Par
exemple, des facteurs génétiques peuvent augmenter la vulnérabilité a certains
facteurs d’environnement (interactions géne-environnement) (Rutter, 2005).

Facteurs liés au contexte familial

Le contexte familial a progressivement émergé comme un facteur crucial quant
au développement de troubles comportementaux chez I'enfant, principalement
en ce qui concerne le trouble des conduites et la délinquance (Robins, 1978 ;

Loeber et Stouthamer-Loeber, 1986 ; Rutter et coll., 1997 et 1998).

Troubles mentaux parentaux

Un certain nombre d’études permettent d’évaluer 'influence des psychopa-
thologies parentales, qu’il s’agisse des troubles du comportement du pere, de
la mere ou du couple, de la dépression maternelle post-partum, de ’alcoolo-
dépendance ou autres toxicomanies chez les parents.

Troubles de la personnalité
et dépendance aux substances pychoactives chez les parents

De maniere consistante, différentes études ont rapporté un lien entre la pré-
sence d’'un trouble des conduites chez ’enfant et I’existence d’une personna-
lité antisociale chez les parents (Stewart et coll., 1980 ; Biederman et coll.,
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1987 ; Faraone et coll., 1991 ; Tremblay et coll., 2004). Sur la base de ces
travaux, il est apparu que la fréquence parentale de personnalité antisociale
atteignait 35 4 46 % pour les enfants qui avaient fait I'objet d’'un diagnostic
de trouble des conduites, contre 6 a 17 % chez les autres (pour revue, voir
Frick et Loney, 2002). En 1992, Frick et coll. montrent que le trouble des
conduites chez les enfants est associé avec la personnalité antisociale des
parents, indépendamment des types de soins maternels.

Les travaux de Moss et coll. (2001) ont montré que le risque de trouble des
conduites est multiplié par 13 chez les enfants dont les peres biologiques pré-
sentent 2 la fois une personnalité antisociale et une dépendance a I’alcool. Il
n’est pas vraiment clair si ce fait est di & une transmission génétique, 2
Ieffet de la psychopathologie des peres sur leur facon d’étre avec leur fils
(manque de chaleur, dureté), a leur absence, ou encore aux facteurs asso-
ciés de toxicomanie ou d’alcoolodépendance (retentissement sur la cellule
familiale en général). A ce titre, I’étude longitudinale de Jaffee et coll.
(2002) montre nettement que la présence du pére a la maison et son
implication dans I’éducation de l'enfant n’ont un effet protecteur sur
I’apparition de trouble des conduites que si le pere est dépourvu de trouble
de type antisocial. Dans le cas contraire, sa présence s’avere négative (Jaffee
et coll., 2002).

Longtemps sous-estimée, l'influence des comportements antisociaux des
meres semble maintenant reconnue sur la survenue de trouble des conduites
chez les enfants. Une étude menée au Quebec aupres de 572 familles
(Tremblay et coll., 2004) a montré que le comportement antisocial de la
mere avant la fin du lycée était prédictif d’une trajectoire élevée d’agres-
sion chez son enfant (odds ratio=3,1 ; IC [1,1-8,6]). Le risque d’'une trajectoire
d’agression élevée augmente encore pour les enfants dont les meres présentent
a la fois des hauts niveaux de comportements antisociaux et ont vécu une
grossesse précoce (Nagin et Tremblay, 2001 ; Tremblay et coll., 2004).

La dépendance aux substances psychoactives, et en particulier 1’alcoolodé-
pendance paternelle, a fait I'objet de nombreuses études quant a son
influence sur le trouble des conduites des enfants, principalement des gar-
cons. Les fils de peres alcoolodépendants sont généralement considérés
comme plus & risque de présenter un trouble des conduites, et ils ont aussi
davantage de risques de développer eux-mémes des comportements d’alcoo-
lodépendance (Schuckit et coll., 2000 ; Clark et coll., 2004). L’étude de
Carbonneau et coll. (1998) indique que les probléemes de comportements
(trouble oppositionnel, trouble de I'attention et agression physique) débu-
tent des 'age de 3 ans chez les garcons de peres alcoolodépendants et persis-
tent dans le temps méme si 'enfant est séparé du pere. Cependant, d’autres
études suggerent qu’une séparation entre I'enfant et les parents pourraient,
dans certains cas, avoir un rdle protecteur.

Ehrensaft et coll. (2003) ont observé, quant a eux, que les caractéristiques
de la meére avant I'dge de 15 ans, en termes de comportement antisocial



Facteurs familiaux et environnementaux

principalement, influencaient directement le niveau d’aggravation du trou-
ble des conduites de leur fils dans 'année qui suivait le début de ’enquéte.
En revanche, les antécédents maternels d’usage de substances psychoactives,
notamment |’alcool, étaient sans effets significatifs aprés ajustement sur les
autres facteurs.

Dépression maternelle post-partum

Les travaux récents concernant les effets de la dépression maternelle sont
importants a considérer, dans la mesure ou ils ont fait appel a des études lon-
gitudinales.

La dépression post-partum est devenue un probléeme de santé publique du
fait de sa fréquence de 10 a 15 % dans les diverses études en population
générale, dans différents pays (Cox et Holden, 1994). Elle constitue un
risque manifeste vis-a-vis du développement de trouble des conduites chez
I'enfant (Cummings et Davies, 1994 ; O’Hara, 1995 ; Kim-Cohen et coll.,
2005). Ceci peut provenir de l'interaction entre la mere déprimée et son
bébé, engendrant des conséquences a long terme sur les capacités de 'enfant
a réguler son attention et ses émotions.

Pour Wakschlag et Hans (1999), c’est I'incapacité des meres déprimées a
répondre de fagcon contingente et sensible aux besoins de I'enfant qui prédit
de facon spécifique les comportements agressifs dans la petite enfance et
I'enfance. Ceci suggere une continuité de la dépression post-partum de la
meére jusqu'au risque ultérieur de trouble des conduites (agressif) chez
I'enfant. Cependant, il faut s’assurer qu’il existe bien une spécificité de la
dépression post-partum dans ses effets a long terme par rapport a la dépres-
sion de la mere a d’autres périodes de la vie et préciser I'impact d’un épisode
de dépression post-partum en fonction de la période de survenue et des
éventuelles récidives.

L’étude de Hay et coll. (2003) sur 122 familles a faible risque dans une com-
munauté urbaine anglaise montre que le niveau de violence chez 'enfant a
11 ans est associé a l'existence d’une dépression maternelle post-partum, et
ceci méme lorsque la présence de dépression pendant la grossesse elle-méme,
la survenue ultérieure d’épisodes dépressifs et les caractéristiques familiales
de la meére (structure et cohésion de la famille, comportement antisocial des
parents, milieu socioéconomique...) étaient pris en compte. Les enfants
étaient plus violents lorsque les meres avaient été déprimées apres les 3 mois
de I'enfant puis au moins une fois ensuite. Les filles comme les garcons sont
affectées par la dépression maternelle post-partum.

Les enfants de meres déprimées en période post-partum constitueraient donc
un groupe spécifiquement a risque, lequel justifie d’un suivi voire d’'un traite-
ment pour éviter 'évolution vers un trouble des conduites. Les études d’éva-
luation des traitements de la dépression post-partum (Cooper et Murray,
1998) montrent que les différents types de traitements (guidance parentale,
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thérapie mere/enfant, thérapie cognitive, antidépresseurs) ont des effets
comparables, mais I'effet positif sur la dépression maternelle ne s’accompa-
gne pas d’'un effet aussi net quant a 'amélioration des interactions entre la
mere et son bébé. Par ailleurs, il faut noter qu'un tempérament difficile chez
le bébé (irritabilité ou hypotonie) peut étre un facteur déclenchant de la
dépression maternelle (Murray et coll., 1996).

Toutefois, les effets de la dépression post-partum sur le développement de
'enfant et la survenue d’un trouble des conduites chez I’enfant sont encore
discutés. Une étude de Kurstjens et Wolke (2001) sur un échantillon de
1 329 meres primipares en Allemagne donne des résultats différents. Selon
ces auteurs, les effets a long terme de la dépression maternelle ne sont trou-
vés que lorsque la dépression est chronique, quand I'enfant est un garcon et/ou
porteur de risques néonatals ou lorsque la famille est exposée a d’autres fac-
teurs de risque. Cependant, cette étude, a la différence de celles de Hay
et coll. (2003) et de Murray et coll. (1997), n’a évalué la dépression mater-
nelle que de facon rétrospective, lorsque les enfants étaient 4gés de 6 ans.

L’étude longitudinale prospective de Morrel et Murray (2003) réalise un
suivi des enfants de 2 mois a 8 ans, avec un test d’évaluation de la régulation
émotionnelle chez le bébé a 9 mois et une évaluation des symptdmes de
trouble des conduites et de I’hyperactivité a 5 et 8 ans. Dans cette étude, un
trouble de la régulation émotionnelle (détresse, irritabilité) a 'Age de 9 mois
est associé de facon significative aux symptdmes de trouble des conduites a
la fois a 5 et 8 ans tant chez les garcons que chez les filles ; en revanche, ce
trouble n’est pas associé a I’hyperactivité pour ces deux ages. Cet effet appa-
rait associé chez les garcons, mais pas chez les filles, 2 un comportement
maternel hostile et coercitif qui jouerait un role médiateur entre la dépres-
sion maternelle et le trouble ultérieur des conduites. Cette étude montre
également le lien entre 'expression émotionnelle négative de la mere et le
comportement agressif de I’enfant. Par ailleurs, 'intérét de cette étude réside
dans le fait que la mesure de I’expression émotionnelle maternelle était faite
a 5 ans, celle de la conduite de I'enfant a 7 ans, de facon indépendante, et
que linfluence du premier parameétre sur le second restait forte, malgré
'intervalle de temps important.

Séparation des parents

La séparation des parents constitue un des facteurs de stress le plus fréquem-
ment observé chez les enfants (Maughan et McCarthy, 1997). De nombreux
auteurs ont attiré l'attention sur le lien existant entre I'éclatement de la
structure familiale et I'apparition ultérieure de comportements agressifs,
trouble des conduites et délinquance (Rodgers et Pryor, 1998).

Le stress de 'enfant a longtemps été attribué a 'absence de I'un des parents a
la suite du divorce, mais différentes études ont montré qu'il est surtout lié a
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la rupture des relations parents/enfants et au fait que celles-ci sont rendues
plus difficiles avant et apres le divorce (Rutter, 1995). Les enfants de couples
divorcés ou séparés sont en réalité susceptibles de faire 'expérience de multi-
ples facteurs de stress : détresse émotionnelle des parents, moindre disponibi-
lit¢ pour I'enfant ; difficultés économiques, changement de statut social ;
déménagement, changement d’école ; persistance de conflits entre les parents ;
recomposition des familles.

A court terme, la séparation des parents est associée 2 un risque augmenté de
psychopathologie générale chez ’enfant, a travers des symptdomes aussi bien
externalisés qu’internalisés. Toutefois, les études longitudinales montrent
que ce risque est repérable bien avant la séparation effective des parents, et
semble plus en relation avec les conflits parentaux qu’avec le divorce lui-
méme (Cherlin et coll., 1991). Le retentissement A court terme est maximal
dans la période précédant ou suivant immédiatement le divorce, et a ten-
dance a s'atténuer avec le temps (Amato, 1993). Certaines études ont
montré chez 'enfant un retentissement plus important sur 'adaptation psy-
chosociale chez le garcon (Hetherington et coll., 1985) ; I'influence de I'Age
de I'enfant au moment de la survenue de la séparation demeure controversée

(Maughan et McCarthy, 1997).

Les facteurs familiaux postérieurs a la séparation ont également fait 'objet

*études. De facon générale, les dissensions persistant apres la séparation des
parents ont un impact délétere, surtout si I'enfant est impliqué par 1'un ou
l'autre des parents dans des conflits de loyauté (Kelly, 2000). Aseltine
(1996) montre dans son étude menée pendant trois ans aupres de 1 208 ado-
lescents 4gés de 14 a 17 ans que les enfants dont les parents se sont remariés
sont psychologiquement moins affectés que ceux dont les parents sont restés
célibataires. Ce résultat s’explique probablement par le fait que les familles
monoparentales doivent faire face a un stress plus aigu et a des difficultés
financieres et relationnelles plus importantes que les familles recomposées.
Pagani et coll. (1998) ont étudié les effets de la séparation et du remariage
des parents chez des garcons en fonction de 1'Age de survenue de la transi-
tion familiale. Les résultats suggeérent que les garcons dont les parents se
remarient quand ils sont 4gés de 12 a 15 ans ont le plus grand risque de
délinquance.

Dans une étude de Pagani et coll. (1997), un divorce ayant lieu avant la hui-
tiéme année de l'enfant apparait comme facteur de risque de TDAH. Ce
trouble touche principalement les gar¢ons et n’apparait non pas au moment
des conflits parentaux avant le divorce, mais apres, avec un pic a I'age de
8 ans. Le remariage des parents a un effet bénéfique lorsqu’il a lieu entre la
sixieme et la huitiéme année de I'enfant, probablement du fait que 'enfant
se retrouve dans un environnement familial stable. Pour d’autres auteurs,
I'existence de conflits familiaux n’a aucune corrélation avec 'apparition de
troubles tels que le TDAH (Woodward et coll., 1998). Dans la National
Comorbidity Study (Kessler et coll., 1997), le risque pour les problemes de
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conduites est moins élevé en cas de déces qu’en cas de divorce (multiplié par
3 en cas de divorce).

L’impact a long terme du divorce sur les troubles psychopathologiques en
général semble donc indirect, lié a la discorde conjugale plus qu’a la sépara-
tion en elle-méme, et en relation avec des trajectoires développementales
déviantes. Lorsque les facteurs de confusion sont contrdlés, l'odds ratio associé
a la relation entre troubles internalisés et externalisés a I'adolescence et sépa-
ration des parents durant I'enfance est de 1,46 (Fergusson et coll., 1994).
Ainsi, si la relation entre conflits conjugaux et troubles de 'adaptation de
'enfant est bien démontrée, il faut noter que la majorité des enfants qui vivent
ce type de situation ne développent pas de troubles (Fincham et Osborne,
1993). Cela peut étre expliqué par 'existence de facteurs de protection comme
le remariage des parents, I'existence d’une bonne relation de I'enfant avec au
moins I'un des parents et une bonne intégration dans le groupe des pairs.

Exposition a la violence intrafamiliale

Différentes études ont mis en évidence des associations entre la violence
intrafamiliale et le trouble des conduites. Cependant, la encore, cette asso-
ciation n’est pas spécifique du trouble des conduites. L’étude de Becker et
McClosquet (2002) a examiné 'impact de la violence familiale sur le trou-
ble déficit de I'attention/hyperactivité et le trouble des conduites chez les
garcons et les filles. La violence familiale était en lien avec les problemes
d’attention et de conduites, chez les filles uniquement. La violence familiale
vécue pendant l'enfance, lorsqu’elle était suivie de trouble des conduites,
avait un effet direct sur la délinquance des filles. L’absence de trouble des
conduites chez les filles qui subissent des attitudes parentales excessivement
dures ou des abus pendant I’enfance ne signifie pas pour autant qu’il n'y ait
pas de risque de délinquance (Becker et McClosquet, 2002).

Miller et coll. (1999) ont étudié des garcons de 6 a 10 ans exposés a des
scénes de violences. Ils rapportent un lien entre le fait d’avoir assisté a de
telles scénes et le trouble des conduites, indépendamment de la qualité des
interactions parents-enfants (conflit entre parents et enfants, implication
des parents et niveau de surveillance de I'enfant). Ainsi, différentes études
suggérent qu’un niveau élevé de discorde parentale pourrait avoir une
influence directe sur le trouble des conduites de ’enfant, indépendamment
de sa répercussion sur les relations parents-enfants (Hill, 2002).

Selon Davies et Cummings (1994), les conflits entre les parents perturbent
les capacités de régulation émotionnelle chez I'enfant, ce qui conduirait ce
dernier a réagir par des comportements d’agression. Une exposition répétée a
des scénes de violence familiale aurait pour conséquence une diminution du
seuil d’ajustement de la régulation des émotions qui se traduirait par une
réactivité comportementale 2 la fois intense et inadaptée (Davies et coll.,
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2002). L’imitation du comportement parental pourrait également étre a
'origine de comportements agressifs chez I'enfant pour lequel I'agression
devient une norme comportementale (Osofsky, 1995 et 1999).

Grossesse précoce

La grossesse précoce apparait en lien avec le trouble des conduites, 2 la fois
comme facteur de risque pour ’enfant et comme conséquence d’un trouble
des conduites chez la meére. Chez les noirs américains, 'étude de Miller-
Johnson et coll. (1999) montre qu'un niveau élevé d’agressivité pendant
I'enfance est un facteur de risque de la survenue d’'une grossesse précoce
(£19 ans), venant ainsi confirmer les résultats de I'étude conduite par
Underwood et coll. (1996) qui révélait dans le méme type de population que
les filles agressives dans 'enfance présentaient un risque deux fois plus élevé
d’étre meére avant 'Age de 20 ans. Par ailleurs, les filles qui étaient agressives
de facon persistante pendant I'enfance avaient davantage d’enfants, et ceci a
un 4ge plus précoce (soit dés 15 ans).

L’étude de Nagin et Tremblay (2001) réalisée dans une population a haut
risque de trouble des conduites (1 030 garcons de Montréal) montre que le
risque d’appartenir au groupe présentant un niveau élevé de comportements
agressifs entre 6 et 15 ans était relié i la grossesse trés précoce de la meére par
un odds ratio de 1,6 (IC [1,2-2,2]). L’association d’un faible niveau d’éduca-
tion et d’'une grossesse trés précoce augmente encore (odds ratio=4) le risque
de la persistance d’un haut niveau d’agression physique a début trés précoce
(avant 'age d’un an). Dans I’étude d’une cohorte de naissance (Tremblay
et coll., 2004), 'association d'un comportement antisocial maternel et d’'une
grossesse tres précoce augmente encore le risque d’'une trajectoire de niveau
élevé de comportements agressifs (odds ratio=10,9). Les trés jeunes meres
présentant ces caractéristiques (grossesse trés précoce et comportement anti-
social), et qui de surcroit fument pendant leur grossesse, représentent une
population particulierement a risque vis-a-vis de la survenue d’'un trouble
des conduites (comportement agressif) chez leurs enfants, et constituent, par
conséquent, une population qui devrait pouvoir bénéficier d'un programme
spécifique de prévention.

Modes de garde de I’enfant

Le mode de garde non parental en créche est devenu un fait d’importance
croissante dans tous les pays développés (Guedeney et coll., 2004). Des con-
troverses ont surgi quant a l'influence de ce mode de garde sur les liens
d’attachement a la meére et sur la survenue ultérieure de probléemes de com-
portements chez les enfants (Langlois et Liben, 2003). De nombreuses
études ont exploré la santé physique des enfants en créche et ont évalué le
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retentissement que peut avoir ce type de soins sur le développement social et
émotionnel de ’enfant et sur sa résilience quand il est exposé a des circons-
tances défavorables (pauvreté, psychopathologie parentale).

Ainsi, certaines études ont rapporté une accentuation des comportements
agressifs ou d’insoumission en lien avec les soins en garderie des jeunes
enfants (Belsky, 2001 ; NICHD, 2003), alors que d’autres sont plus nuancées
(Youngblade, 2003), ne mettent pas en évidence d’associations (Erel et coll.,
2000) ou encore trouvent une influence bénéfique des soins en creche, en
fonction de leurs caractéristiques (Maccoby et Lewis, 2003). A l'occasion de
ces différents travaux, les auteurs insistent sur des parameétres tres divers,
comme la précocité du mode de garde non parental, le temps passé en garde-
rie, la qualité des créches, la relative instabilité pour certains enfants des
conditions de garde...

L’étude longitudinale du NICHD (National institute on child health and day-
care, 2004) est la plus importante étude sur ce sujet tant par la taille de
’échantillon (N=1 364 enfants) que par la durée de suivi. Cette étude a pris
en compte divers modes et qualité de garde pour des enfants d’Ages diffé-
rents, de milieux socioéconomiques variés, avec divers niveaux de dépres-
sion maternelle. Belsky (2001) rapporte un effet d’'ampleur modeste sur les
liens d’attachement en fonction du temps passé en garde non parentale, de
I'age d’entrée et de la qualité du mode de garde. Il constate un effet de ces
mémes variables sur la fréquence de survenue de difficultés de comporte-
ment lorsque Penfant est 4gé de 5 4 6 ans, mais le trouble demeure au-des-
sous du seuil clinique de la Child Behavior Checklist (CBCL) d’Achenbach.
Le dernier suivi des enfants jusqu'a I'Age de 9 ans ne révele aucun effet a
long terme sur le développement des comportements d’agression physique
(NICHD, 2004). Pour leur part, dans une étude portant sur un groupe de
3 431 enfants canadiens 4gés de 2-3 ans, Borge et coll. (2004) ont montré
que si 'agressivité physique était davantage présente chez les enfants élevés
par leur mére au foyer familial, en comparaison des enfants fréquentant la
garderie, cette observation se limitait, dans la trés grande majorité des cas,
aux familles & haut risque psychosocial. En ce qui concerne les effets positifs
de la creche sur le développement de 'enfant, ils sont d’autant plus marqués
que la créche présente de bonnes qualités (Maccoby et Lewis, 2003), telles
qu’un nombre adéquat de professionnels par enfant, une formation suffisante
du personnel et une stabilité des intervenants (Belski, 2001).

Role de la fratrie sur le trouble des conduites et la délinquance

Différentes études ont permis de documenter une relation entre les délits
commis par les différents membres d’'une méme famille (Farrington et coll.,
1996 et 2001). Par exemple, une étude longitudinale britannique (the Cambridge
study in delinquent development), portant sur 411 garcons, a montré que le fait
d’avoir un frére ou une sceur qui avait été condamné pour acte de délin-
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quance, et surtout si ceux-ci étaient plus Agés, augmentait de maniere trés
significative le risque d’étre soi-méme condamné, les odds ratios atteignant res-
pectivement 4,3 pour un frére et 4,1 pour une sceur (Farrington et coll., 1996).

Les travaux de Brody et coll. (2003) étudient I'impact sur les plus jeunes
d’avoir un frére ou une sceur présentant un trouble des conduites. Dans cette
étude menée sur une population de noirs américains, le fait d’avoir un ainé
au comportement déviant est associé a 'apparition d’un trouble des condui-
tes. Cette association est amplifiée dans les milieux défavorisés. Cette méme
étude rapporte qu'a l'inverse, le fait d’avoir des fréres et sceurs aux bonnes per-
formances académiques représente un facteur de protection dans la famille.

Le concept de « continuité cumulative » (Caspi et coll.,, 1989) permet
d’interpréter, au moins en partie, l'influence de la fratrie. La « continuité
cumulative » décrit comment le développement du comportement antiso-
cial, dans un contexte donné, influence la sélection de types d’environnement
qui vont ultérieurement le renforcer. Dans cette perspective, les comporte-
ments antisociaux seraient entretenus par I'accumulation progressive de leur
propre conséquence (Caspi et coll., 1989). Ainsi, les enfants qui présentent
des comportements antisociaux 2 la maison vont avoir tendance a chercher
des affiliations avec des pairs du méme Age et plus 4gés qui partagent les
mémes normes antisociales et les mémes comportements ; il en est de méme
pour les enfants dont le frére ou la sceur présente ce type de comportement.

Facteurs liés a I’environnement psychosocial

En dehors du contexte strictement familial, le role de I'environnement psycho-
social dans le développement de troubles des conduites est également étudié.
A ce titre, Stouthamer et coll. (2002) soulignent que les enfants des quar-
tiers défavorisés ont a la fois une plus grande prévalence de facteurs de risque
et une plus basse prévalence de facteurs de résilience. Selon Wikstrom et
Loeber (2000), le fait de vivre dans un quartier défavorisé n’a pas d’'impact
direct sur le comportement des garcons a haut risque individuel. Cependant,
pour ceux présentant un faible risque, le contexte environnemental peut
jouer un rdle néfaste a 'adolescence.

Statut socioéconomique
L’étude de Tremblay et coll. (2004) sur les 572 familles du Québec rapporte

qu’un faible niveau socioéconomique de ces familles est un facteur de risque de
présenter une trajectoire élevée d’agression physique (odds ratio=2,6 [1,3-5,2])
aprés contrdle des autres facteurs familiaux.

Comme le souligne McLoyd (1998), la pauvreté associe trés souvent plu-
sieurs facteurs de risque, avec en particulier le fait d’étre un parent isolé, la
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dépression, les discordes familiales, les faibles capacités parentales, I'augmen-
tation de 'exposition au stress. De nombreux auteurs s’accordent a dire que
les comportements agressifs et violents rencontrés dans les milieux pauvres
seraient principalement médiés par ces différents facteurs associés (Conger

et coll., 1994 ; Maughan, 2001).

Enfin, il semble que le lien qui associe le faible niveau socioéconomique et
le trouble des conduites varie en fonction des ethnies et des groupes cultu-
rels. Aux Etats-Unis, Guerra et coll. (1995) ont rapporté qui si la pauvreté
est clairement associée aux comportements agressifs chez les enfants blancs,
le lien est beaucoup plus faible chez les afro-américains et les hispaniques.
Selon certains auteurs (Hill, 2002 ; Costello et coll., 2003), cette observa-
tion serait liée au fait que les familles caucasiennes ont davantage d’opportu-
nités d’évoluer vers de meilleures conditions sociales et que la minorité qui
demeure dans la précarité constitue un groupe dont les aptitudes sont moins
bonnes et ou plusieurs problemes seront susceptibles d’étre rencontrés.

La pauvreté s’associe par ailleurs a des voisinages a hauts risques. A ce titre,
Stouthamer-Loeber et coll. (2002) ont étudié les effets du voisinage dans la
persistance du comportement délinquant. Ils concluent, que la délinquance
sévere est concentrée dans les bas niveaux socioéconomiques et dans les
quartiers les plus démunis. Pour chaque facteur de risque additionnel, le
faible statut économique du quartier augmente la probabilité de persistance
des comportements délinquants (odds ratio=1,54). Par ailleurs, le nombre
moyen de facteurs de risque de délinquance diminue au fur et 2 mesure que
le niveau socioéconomique augmente, la relation étant inverse pour les fac-
teurs de résilience.

Costello et coll. (2003) ont étudié les effets a long terme de la sortie de la
pauvreté aprés I'ouverture d’'un casino dans une réserve indienne. Ils obser-
vent une réduction des symptomes du trouble des conduites et d’opposition,
chez les enfants d’adultes précédemment pauvres, alors que les niveaux
d’anxiété et de dépression restaient les mémes. Du fait de la richesse nou-
velle, le changement le plus net était 'amélioration de la surveillance paren-
tale (supervision) et un meilleur degré d’investissement parental.

Voisinage et fréquentation des pairs délinquants

Dans I'étude de Stouthamer-Loeber et coll. (2002), la fréquentation de pairs
délinquants augmente significativement le risque de persistance de compor-
tements délinquants & P'adolescence (odds ratio=2,55). Toutefois, les rela-
tions entre les deux phénomeénes sont manifestement réciproques et
dynamiques, dans la mesure ot les individus sélectionnent et modelent leur
propre environnement et donc leur expérience. L’étude récente longitudi-
nale de Bingenheimer et coll. (2005) indique que 'exposition 2 la violence
par arme 2 feu des adolescents résidant & Chicago double approximative-
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ment la probabilité que ces adolescents manifestent des comportements de
violence grave dans les deux ans qui suivent ’exposition.

Des travaux (Vitaro et coll., 1997 ; Gatti et coll., 2005) ont étudié
I'influence de deux modeles : le « modele de l'influence des pairs » et le
«modele des caractéristiques individuelles » sur le développement de la
délinquance chez les garcons. Le modele de I'influence des pairs suggere que
la plupart des adolescents ont d’abord des amis délinquants avant d’étre
délinquants eux-mémes (Vitaro et coll., 1997). Le modele des caractéristi-
ques individuelles suggére que les comportements individuels déviants de
I'enfance conduisent a la fois a la délinquance et a l'association avec des
amis délinquants (Gatti et coll., 2005).

Selon différents auteurs, les problémes comportementaux surgissent notam-
ment en raison de l'attraction respective qu’exercent les enfants agressifs
(Boivin et Vitaro, 1995), du fait que les enfants déviants entretiennent
entre eux un renforcement de leurs comportements antisociaux (Kiesner
et coll.,, 2001) ou encore comme réponse au rejet des pairs non-déviants
(Patterson et coll., 1991). L’enfant tend a se rapprocher de ceux qui vont
renforcer son propre comportement (Snyder et coll,, 1996). Ainsi, les
enfants agressifs se rapprochent entre eux, alors qu'ils seront exclus par les
autres. Ce phénomene semble la conséquence d'un trouble des conduites
apparu avant l’adolescence (Tremblay, 2003). L’association avec des pairs
délinquants augmente la délinquance des jeunes qui ont des antécédents
importants de comportements déviants (Gatti et coll., 2005).

Contexte scolaire

L’école constitue un élément important dans le développement de I'enfant.
A Toccasion du suivi d’adolescents, Kasen et coll. (1990) ont rapporté un
lien entre le climat général de ’école et ’évolution sur deux ans des proble-
mes d’attention, d’opposition et de conduite. Maughan et coll. (1990) ont
quant i eux observé dans leur étude longitudinale une amélioration signifi-
cative de I'assiduité des éleves a la suite de la nomination d’'un nouveau pro-
fesseur principal dans les classes ou 'absentéisme scolaire était tres élevé.
Ainsi, selon ces auteurs, 'ambiance qui régne au sein de I'établissement, en
dehors de sa répercussion sur le niveau de réussite des éleves, peut influencer
les problemes de conduites. Différents facteurs interviendraient, de facon
directe ou indirecte. Les premiers relevent de l'organisation générale de
’établissement (pratiques des équipes pédagogiques et administratives).
D’autres sont directement en lien avec les éleves eux-mémes. En particulier,
’école est généralement I'occasion de se rapprocher d’autres éleves et, pour
beaucoup d’auteurs, l'influence « de I'école » ne fait souvent que traduire
'influence « des fréquentations ». A cet égard, différentes études ont relevé
I'importance de la constitution de groupes d’éleves qui, dés le plus jeune age,
vont manifester des comportements agressifs, alors que d’autres, par opposi-
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tion, seront empreints de timidité (Werthamer-Larsson et coll., 1991 ;
Kellam et coll., 1998). Dans leur étude, Caspi et coll. (1993) ont montré
pour les filles que la fréquentation a I'école de filles présentant des proble-
mes de conduites influencait a la fois I'initiation et la persistance de compor-
tements délinquants.

Les enfants qui présentent un trouble des conduites a début précoce en
I'absence de TDAH ne présentent pas de risque accru d’échec scolaire. A
'inverse, les enfants qui présentent un TDAH sans trouble des conduites
ont un risque élevé d’échec scolaire. Lorsque les enfants présentent 2 la fois
un TDAH et un trouble des conduites a début précoce, il sont a haut risque
d’échec scolaire (Fergusson et coll., 2001). Par ailleurs, I’échec scolaire chez
les enfants qui présentent un trouble des conduites est un facteur favorisant
les conduites de délinquance (Maguin et Loeber, 1996). De plus, les situa-
tions d’échec scolaire & 'enfance sont souvent associées au rejet par les
camarades de classe, favorisant ainsi la fréquentation d’individus marginaux
et délinquants. Ces données suggerent que les expériences scolaires méritent
d’étre prises en compte dans ’évaluation des facteurs de risque contextuels
associés au trouble des conduites (Maughan, 2001).

En conclusion, différents facteurs contextuels, pour beaucoup en lien avec
la famille ou 'environnement psychosocial, ont été trouvés associés 2 un
risque de trouble des conduites chez ’enfant et I’adolescent. Ces conditions
environnementales négatives ont un impact d’autant plus important qu’elles
sont souvent chroniques et associées a d’autres facteurs de risque. Le plus
souvent, elles ne sont pas spécifiques du trouble des conduites mais égale-
ment retrouvées pour d’autres troubles externalisés ou internalisés. Par
ailleurs, les associations observées peuvent refléter des médiations génétiques.
Les enfants génétiquement a haut risque de trouble des conduites peuvent étre
plus susceptibles aux contextes environnementaux néfastes comme la dis-
corde, la séparation des parents, ou encore la violence environnementale. Les
mécanismes d’interactions de ces différents facteurs demeurent a explorer.
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Impact des médias

Les débats sont nombreux entre les personnes qui attirent 'attention sur le
role potentiellement néfaste de la télévision, ceux qui considerent la télévi-
sion comme ni néfaste ni bénéfique, et enfin ceux qui défendent le rdle posi-
tif des médias.

Le role des médias est, par ailleurs, souvent minimisé car I'accent est mis sur
I'ancienneté des comportements violents, leur existence ancestrale, et le
role important des facteurs familiaux. Pourtant, comme le soulignent diffé-
rents auteurs, aucun parent n’accepterait qu’'un étranger s’'impose dans son
foyer pour éduquer ses enfants plus de 3 heures par jour (Strasburger et
Donnerstein, 1999 et 2000). C’est pourtant ce que fait la télévision, parmi
les autres médias. Elle est cette tierce personne qui intervient sur I'éducation
des enfants, en plus ou a coté de leurs parents.

Dans notre société, les médias représentent le pouvoir le plus puissant, le
plus insidieux et le moins contrdlable exercé sur les enfants et adolescents
«normaux ». Leur influence est subtile, cumulative, et prolongée. Or, les
médecins, les éducateurs et les parents ne percoivent généralement pas leur
impact.

Lorsqu’ils sont a la maison, les enfants et adolescents passent plus de temps
devant la télévision qu’a toute autre activité, en dehors du sommeil. Une
projection dans l'avenir indique que les enfants d’aujourd’hui, quand ils
atteindront 1'age de 70 ans, auront passé 7 a 10 ans de leur vie devant la
télévision (Strasburger, 2004). Les jeunes américains de 2 a 18 ans passent
en moyenne 5 heures et demi par jour en contact avec les médias, que ce
soit la télévision, les vidéos de films ou de musique, les consoles de jeux et
autres ordinateurs. Aux Etats-Unis, plus de la moitié des enfants ont un
poste de télévision dans leur chambre, et le chiffre s’en approche en France.
Pour les adolescents, la télévision fait figure de « super copain » qui traverse
toutes les épreuves et exerce une influence durable sur leurs opinions. En
effet, les enfants et adolescents sont beaucoup plus influengables que les
adultes, car moins expérimentés, moins critiques, et ils ont une tendance 2
croire que la télévision dépeint le monde réel.

Le role néfaste de la télévision sur le comportement sexuel, le risque de gros-
sesse précoce, sur les troubles du comportement alimentaire, sur la consom-
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mation de tabac, d’alcool et de drogues, et méme sur la santé a I'Age adulte, a
fait I'objet de nombreux travaux démonstratifs (Earles et coll., 2002 ;
Ozmert et coll., 2002 ; Hancox et coll., 2004).

Selon Strasburger (2004), plus de 3 500 travaux de recherche viennent
documenter I'existence d’un lien significatif entre la violence véhiculée par
les différents médias et les comportements agressifs des enfants et adoles-
cents, alors que moins de 30 études n’ont pas trouvé de relation, et que
'effet cathartique allégué par certains n’est aucunement démontré. Si
I'intérét de ces différents travaux mérite d’étre souligné, il faut toutefois
préciser qu’ils portent principalement sur le rapport entre médias et vio-
lence mais n’étudient pas spécifiquement I'incidence sur le trouble des con-
duites ou, il est vrai, le caractére violent et antisocial revét une grande
importance.

La télévision véhicule la violence de la fagon suivante (Hough et Erwin,
1997 ; Villani, 2001) :

¢ les programmes comportant des scénes de violence sont trés nombreux :
films, dessins animés, reality shows...

® les programmes pour les jeunes sont souvent plus violents que ceux desti-
nés aux adultes, avec en particulier des dessins animés ol la violence est
banalisée et montrée sans conséquences néfastes apparentes ;

® sur certaines chalnes « ciblées », spécialisées ou sur des acces Internet, la
violence est particulierement présente ;

¢ |a violence télévisuelle est souvent rendue attrayante : les trois quarts des
scénes de violence ne donnent pas lieu 4 remords, a critique ou a punition.
Le héros est 'agresseur dans 40 % des cas. La violence y est méme souvent
justifiée ;

¢ |la violence télévisuelle est souvent présentée de facon amusante ; la vio-
lence fait I'objet de scénes comiques qui, dans la vie réelle, pourraient
entrainer la mort ;

e la violence est aseptisée : dans la moitié des cas, on ne montre ni la dou-
leur ni les blessures physiques de la victime et des conséquences négatives a
long terme sont évoquées dans moins de 20 % des cas ;

® en contre partie, les programmes « anti-violence » sont quasiment
inexistants ;

¢ enfin, dans les jeux vidéo, la violence est rendue ludique et constitue
'objectif a atteindre (jeux de combats...).

Au total, la télévision peut étre vécue comme récréative, mais compte tenu
de la violence qu’elle véhicule elle n’est ni éducative ni prosociale. L'étude
de 'Unesco sur la violence dans les médias réalisée en 1998 aupres de plus
de 5 000 enfants de 12 ans issus de 23 pays différents montrait que le héros
de film américain était le modele ; pour 88 % des enfants, ce héros était

incarné par Arnold Schwarzenegger dans le role titre de « Terminator »
(Groebel, 2001).
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Apports de la recherche

Au regard des comportements agressifs et des conduites violentes, ’exposi-
tion 2 la violence 2 travers les médias ne signifie pas une relation directe de
cause a effet, mais de nombreux travaux de recherches viennent étayer son
importance.

Les premiéres recherches ont été menées par Bandura dans les années 1960 ;
il s’agit de travaux expérimentaux classiques dans lesquels ont été observés
des comportements d’imitation a court terme de comportements agressifs de
jeunes enfants exposés a des scénes d’agression. Il est alors apparu qu’un film,
ou méme un dessin animé, entraine |’apparition de comportements agressifs
d’imitation immédiate chez des enfants de créche (Bandura, 1965).

Etudes naturalistiques

Une étude importante réalisée au Canada dans les années 1980 (William,
1986) a porté sur I'influence de 'introduction de la télévision dans 1’évolu-
tion des comportements. L’étude a porté sur trois communautés : 'une ot les
enfants n’avaient pas la télévision (groupe « Notel ») et dans laquelle ils ont
été évalués avant et apres 'introduction dans leur foyer de la télévision, les
deux autres disposant soit d’une seule chaine de télévision (« Unitel ») soit
de plusieurs (« Multitel »). En dehors de 'équipement télévisuel, les enfants
ont été appariés pour toutes les variables socioéconomiques. Apres introduc-
tion de la télévision, les enfants manifestent une augmentation significative
de leur agressivité verbale et physique. Ensuite, les études naturalistiques
n’ont plus été possible au Canada et aux Etats-Unis compte tenu de la géné-
ralisation de la télévision.

On peut néanmoins citer en parallele les travaux de Centerwall (1992) qui
ont décrit une augmentation du taux d’homicides en Afrique du sud entre
1974 (derniere année avant 'introduction de la télévision) et 1987 ; ce taux

est passé de 2,5 a 5,8 pour 100 000.

Etudes de corrélation

Plusieurs études, menées dans les années 1970 (Mclntyre et Teevan, 1972 ;
Belson, 1978), ont mis en évidence chez les adolescents une corrélation
entre le fait de regarder un grand nombre d’émissions violentes et le fait
d’exprimer des comportements agressifs. Toutefois, ces études ne permet-
tent pas de répondre a la question de savoir s’ils sont violents parce qu'’ils
regardent ces programmes a la télévision ou s’ils regardent les émissions
violentes a la télévision en raison de leur golit pour la violence (Singer

et coll., 1998).
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Etudes longitudinales

Une étude trés importante a été conduite par Huesmann et Heron (1986)
dans laquelle les auteurs rapportent que I'exposition a la violence télévi-
suelle a 'Age de 8 ans (dans les années 1960) chez 875 enfants est haute-
ment prédictive de comportements agressifs 11 ans et 22 ans plus tard. Cette
relation est confirmée aprés contrdle du quotient intellectuel et du statut
socioéconomique des sujets. Ainsi, il s'avére que le fait d’avoir regardé des
spectacles télévisuels violents a I'Age de 8 ans est un facteur prédictif d’actes
criminels a 30 ans. Les auteurs ont ensuite renouvelé leurs travaux avec un
groupe de 450 enfants 4gés de 6 a 10 ans ayant grandi dans les années 1970
et 1980 ; des résultats similaires ont été trouvés.

Pour savoir si le phénomene est spécifiquement américain, les auteurs ont
alors réitéré leur étude chez plus de 1 000 enfants en Australie, Finlande,
[sraél et Pologne (Huesmann et Heron, 1986). Les auteurs affirment que
leurs résultats ont été confirmés, ainsi que la relation réciproque entre vio-
lence et spectacles violents 2 la télévision a savoir que le spectacle précoce
de violence conduit a l'agressivité qui, a son tour, accroit I'intérét pour ce
type de spectacle. Ces différentes études concluent & un apprentissage pré-
coce des conduites violentes (avant I'Age de 8 ans), avec beaucoup de diffi-
cultés pour les « désapprendre » une fois celles-ci installées.

éanmoins, de facon plus spécitique, les résultats ont été contirmés en Fin-
N¢ de facon plus spécifique, 1 ltats ont ét fi F
ande seulement pour les garcons et ne I'ont été ni pour les filles ni pour les gar-
land 1 t pour les garg t ne 'ont été ni pour les fill pour les g
cons en Australie. Le cas de I'lsraél est particulier : il existe une corrélation
pour les enfants de milieu urbain et il n’y en a pas pour les enfants des kibboutz.

La méme étude, conduite aux Pays-Bas, avec en supplément 1’étude de I'effet
des spectacles prosociaux (Wiegman et coll., 1992) révele qu'il n’y a pas de
lien entre le comportement prosocial et le fait de regarder a la télévision des
spectacles prosociaux, alors qu’il y a une corrélation positive entre les com-
portements d’agression et la vision de spectacles violents a la télévision,
comme dans I’étude américaine. Malgré ce résultat, les auteurs remettent en
question ’hypothese de 'apprentissage de la violence par la télévision car la
corrélation disparait si on tient compte du niveau d’agressivité de départ et
du niveau intellectuel : les enfants les moins intelligents sont ceux qui regar-
dent le plus la télévision, ils sont donc plus exposés aux modeles violents et
comme ce sont ceux qui ont le moins de compétences de résolution de pro-
blemes, ils ont plus recours a I'agressivité.

Une autre étude conduite pendant 17 ans par Johnson et coll. (2002) et por-
tant sur 707 enfants entre 1 et 10 ans 2 New York, démontre que le temps
total passé devant la télévision est un facteur de risque pour 'agressivité
envers les autres, en particulier chez les garcons.

Enfin, la derniére étude de Huesmann et coll. (2003) confirme une relation
entre le temps passé devant des spectacles violents entre 6 et 9 ans et les
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comportements de violence conjugale et de criminalité 15 ans plus tard,
apres controle des autres facteurs (intelligence, statut socioéconomique, pra-
tiques éducatives).

Méta-analyses

Apres la premiere méta-analyse de Andison (1977) sur 67 études, celle de
Hearold (1986) sur 230 études trouve une taille d’effet de 0,30 et celle de
Paik et Comtock (1994) sur 217 études une taille d’effet de 0,31. La méta-
analyse de Bushman et Anderson (2001) évoque une croissance de la taille
d’effet entre 1975 et 2000 ; cette augmentation pourrait s’expliquer par un
temps plus prolongé passé par les enfants devant des spectacles violents, ou
par le fait que le contenu violent des médias croit quantitativement ou
devient qualitativement plus problématique. Une taille d’effet a 0,30 peut
étre considérée comme faible ; Strasburger (2004) insiste néanmoins sur le
sens de la relation entre la violence télévisuelle et la violence réelle en
disant d’une part que cette relation est plus forte que beaucoup d’autres asso-
ciations reconnues en médecine (comme par exemple le lien entre densité
osseuse et calcium) et d’autre part qu’elle est proche du lien existant entre
tabagisme et cancer du poumon. De la méme facon que tous les fumeurs ne
développent pas un cancer du poumon, tous les enfants spectateurs de vio-
lence a la télévision ne deviennent pas des agresseurs, mais pour cet auteur,
le risque est hautement significatif.

Des méta-analyses incluent les autres formes de média (les médias interacti-
ves) comme les jeux vidéo (Anderson et Bushman, 2001 ; Sherry, 2001).
Jouer a des jeux violents stimule I'excitation physiologique, accentue les
pensées et les sentiments agressifs, augmente les comportements antisociaux
des enfants et des jeunes adultes, et diminue les comportements prosociaux.
L’efficacité des jeux vidéo sur I'apprentissage de comportements agressifs,
voire pour apprendre 2 tuer, est d’ailleurs utilisée par les armées par I'inter-
médiaire de simulateurs en tout point comparables & des jeux.

La revue de littérature de Bensley (2001) porte sur 9 études chez 'enfant de
4 a 8 ans et sur 10 études chez des enfants plus 4gés, adolescents et adultes ;
ces études ont été réalisées entre 1984 et 2000. Il n’y a pas de démonstration
probante d’un lien entre I'exposition aux jeux vidéos et 'augmentation des
comportements d’agression ; cependant, Bensley discute la validité de ces
résultats compte tenu du jeune Age des enfants dans 9 études, de la faiblesse
méthodologique (les comportements d’agression sont rapportés par les sujets
eux-mémes et non pas par des évaluations externes), et de I'aspect virtuel de
nombreux jeux alors que les progres techniques permettent de plus en plus
de proposer des jeux réalistes.

Des travaux récents montrent que 94 % des jeux vidéo destinés aux adoles-
cents sont a théme de violence, 26 % a théme de « sang », et que ces jeux
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incitent aux actes de violence. Les auteurs concluent que les médecins et les
parents doivent savoir que les contenus de ces jeux sont parfois « inattendus »

(Haninger et coll., 2004 ; Haninger et Thompson, 2004).

La méta-analyse de Anderson (2004) réaffirme le role négatif des jeux vidéo
violents qui augmentent le comportement agressif, les cognitions agressives,
et favorisent la diminution des comportements prosociaux. Cet auteur sug-
gére méme que les précédentes méta-analyses ont sous-estimé les effets délé-
teres de ces jeux; la taille d’effet (méme si elle peut paraitre faible) est
supérieure 2 celle retrouvée entre I'utilisation du préservatif et la baisse du
risque de SIDA. Or, cet auteur souligne que les populations recoivent une
information sur le préservatif et le SIDA et ne recoivent aucune éducation
sur le risque des jeux vidéo.

Les spectacles de violence stimulent la violence mais entrainent aussi
d’autres phénomeénes, notamment une désensibilisation des sujets. L’exposi-
tion répétée a des scénes violentes diminue la réactivité des spectateurs. Il se
produit une habituation 2 la violence, avec l'installation d’une passivité et
d’'une apathie face a des gestes violents. Une expérience réalisée en 1974
(Thomas, 1975) projetait a des adolescents une séquence de 15 minutes d’'un
drame criminel ou d’'un match de base-ball. Ensuite, les sujets devaient sur-
veiller deux jeunes enfants ; quand ces derniers commengaient a se quereller
et a se battre, les adolescents précédemment exposés au crime mettaient
5 fois plus de temps 2 intervenir que les autres.

Par ailleurs, se pose le probléeme des armes a feu valorisées dans les films et
les jeux vidéo (Strasburger et Donnerstein, 1999) ; ce type de spectacles
engendre la fascination pour les armes a feu et encourage la violence. A titre
d’exemple, il y a plus d’armes a feu (220 millions) que de foyers aux Etats-
Unis (200 millions) (Davidson, 1993). Au Japon ot le port d’arme est inter-
dit, il y a eu 28 morts par arme a feu en 1999 tandis qu'aux Etats-Unis il y en

a eu 26 800 en 2000 (Kristof, 2002).

Role de la susceptibilité individuelle

Certains enfants et adolescents sont plus vulnérables et influengables que d’autres
(Browne et Hamilton-Giachritsis, 2005). L’étude de "Unesco (Van Felitzen
et Carlson, 1999) suggére que chacun est négativement influencé par la vio-
lence transmise par les médias mais les effets sont différents selon 1'équipement
cognitif du sujet et selon son environnement physique et social. Un critere
important est le genre: les hommes sont davantage désensibilisés que les
femmes apres exposition a la violence. Le tempérament est aussi un facteur de
vulnérabilité : les hommes avec des traits agressifs sont plus affectés.

De nombreuses pathologies mentales rendent plus vulnérables a la violence
des médias : schizophrénie, troubles du spectre autistique, trouble déficit de
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I'attention/hyperactivité, troubles de ’humeur, atteintes cognitives et trou-

ble des conduites (Withecomb, 1997).

The American Academy of Pediatrics (2001) a dénoncé I'exposition a la vio-
lence véhiculée par les médias, incluant la télévision, le cinéma, les jeux
vidéo et la musique, comme étant un facteur de risque significatif pour la
santé des enfants et des adolescents. La violence vécue au travers des médias
contribue aux comportements agressifs, a la désensibilisation devant les
actes de violence, aux cauchemars, et a la peur d’étre agressé. L’attention des
pédiatres a été attirée sur le fait que la pratique de jeux violents augmentait
de 13 a4 22 % les comportements violents chez les adolescents. Dans ces
jeux, le joueur est I'agresseur et il est récompensé si son comportement réus-
sit. Ce phénomene de récompense conduit alors a la répétition de I'acte et
au développement d’une addiction.

En conclusion, ce n’est certes pas la télévision, les ordinateurs et les jeux
vidéo qui créent eux-mémes les difficultés comportementales chez I'enfant
et 'adolescent, et ce ne sont pas les médias qui sont responsables du trouble
des conduites. Cependant, la plupart des travaux incitent 2 penser que la
violence véhiculée par les médias a des conséquences a court et long terme
sur les comportements agressifs. Méme si les médias ne sont pas directement
mis en cause par I’Organisation mondiale de la santé, le role des médias dans
la promotion de la santé y est discuté. Les spectacles transmis par les médias
de fagon passive ou interactive abreuvent de stimuli violents les jeunes déja
vulnérables, et les incitent a regarder de facon importante et quasi continue
des images de violence. Pour les jeunes déja imprégnés de violence, en
raison notamment de leur environnement familial ou social, et pour ceux
qui ont déja des signes précurseurs de trouble des conduites, ces spectacles
violents en libre acces et sans limite, déversés par la télévision et les jeux
vidéo, majorent ’attrait pour la violence, d’autant que les comportements
violents y sont, au mieux, banalisés et déculpabilisés et, au pire, vantés et
encouragés. C’est pourquoi des travaux de recherches supplémentaires, tant
sur les groupes vulnérables que sur des groupes non vulnérables, sont néces-
saires pour confirmer les assertions des travaux antérieurs.
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3

Attachement
et pratiques éducatives parentales

I1 est admis que les relations parents-enfants jouent un rdle important dans
le développement harmonieux de l'enfant, tandis que leurs perturbations
pourraient constituer un facteur de risque d’apparition de problemes de com-
portement chez 'enfant (Shaw et Bell 1993 ; Campbell, 1995 ; Kazdin, 1995 ;
Rutter, 1995). Selon leur qualité, les relations familiales peuvent intervenir
comme facteur de risque, de résilience, ou encore de médiateur des autres
influences. A ce titre, la chaleur parentale et la sécurité de I'attachement entre
parents et enfants figurent parmi les parametres familiaux les plus pertinents.

La théorie de I'attachement a donné lieu au développement d’outils qualita-
tifs et quantitatifs pour I’évaluation des relations parentales et non-parentales,
et a permis de tester des hypotheses qui lient ces relations au développement
de I'enfant. Le but initial de Bowlby était 'explication de la psychopathologie
et l'application thérapeutique, plus que la recherche et I'expérimentation
(Sroufe, 1997 ; Guedeney et Guedeney, 2002). Cependant, I'attachement ne
résume pas tous les aspects de la relation parents-enfants, et tous les aspects
du développement ne sont pas concernés par la sécurité de I'attachement.
Bowlby avait proposé spécifiquement que les troubles de I'attachement puis-
sent étre une cause majeure de psychopathologie, caractérisée par I'anxiété
chronique et par le manque de confiance en soi et dans les relations aux
autres. Le tempérament et les influences génétiques peuvent intervenir dans
la transmission intergénérationnelle de l'attachement, et de maniere diffé-
rente chez les garcons et les filles. Il faut noter qu'un méme enfant peut avoir
des styles d’attachement différents avec son pere et avec sa mere, et que l'atta-
chement differe donc du tempérament.

Enfin, il faut ajouter en préambule que la majorité des travaux portant sur
'attachement et les attitudes parentales met en évidence des corrélations
mais ne démontre pas de liens de causalité.

Notions sur la théorie de "attachement

La théorie de 'attachement proposée par John Bowlby considére que I'atta-
chement est un besoin primaire. C’est une alternative a la théorie freudienne
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des pulsions, mais aussi aux perspectives purement comportementales sur le
développement humain. En effet, la position de Bowlby est plus probabiliste
que déterministe ; par exemple, un attachement anxieux ne produit pas
directement un trouble mais initie plutdt un type de trajectoire (pathway)
qui va étre influencé par les événements intercurrents comme par I’histoire
antérieure.

Un concept important de cette théorie est la notion de « Modele Interne
Opérant » (MIO) qui correspond aux modeles mentaux que I’enfant se cons-
truit. Les stratégies comportementales que ’enfant met en place ont une
visée adaptative dans leur objectif de promouvoir I'attachement mais elles
s’accompagnent également d’aménagements psychologiques particuliers.
Dans un premier temps, le modele s’ajuste aux interactions vécues pour se
constituer, alors que dans un deuxiéme temps, les nouvelles expériences sont
assimilées au modele existant, méme si la correspondance est imparfaite.
Ainsi, une fois son MIO mis en place, I'individu aura tendance a percevoir
les éveénements a travers le filtre de ce qu'il a déja connu. Cette théorie a
généré de nombreux travaux expérimentaux, grice a la mise au point de
méthodes de mesure quantitatives, telles que la « Strange situation » de Mary

Ainsworth (1978), ou '« Adult Attachement Interview » de Mary Main (1985).

Origines de la théorie de I'attachement

Bowlby a écrit un article fondateur paru dans le Journal International de la
Psychanalyse, en 1944. Il y compare deux groupes de jeunes de 8 a 16 ans,
adressés a la Tawistock Clinic pour des vols. Il y décrit soigneusement les dif-
férents types de vols, le passé des enfants, leur psychopathologie actuelle,
leur efficience intellectuelle et leur histoire familiale. Parmi les 44 jeunes
voleurs, il isole un groupe de 12 enfants et adolescents qui semblent dépour-
vus de capacité affective (affectionless characters), qui se méfient profondé-
ment des relations affectives proches et qui ne s’attachent qu’aux possessions
matérielles (Bowlby, 1944). Bowlby montre que dans ce groupe, générale-
ment constitué d’enfants intelligents et sans autre psychopathologie, les
séparations répétées et ’exposition a la violence intra-familiale ont été
significativement plus fréquentes que dans le groupe des enfants voleurs sans
caractere d’indifférence affective. Par la suite, Bowlby travaillera sur la
carence de soins maternels, et les réactions a la séparation qui serviront de
socle 2 sa théorie de I'attachement (Bowlby, 1978).

Mary Ainsworth, son éléve, propose quant 2 elle le concept de base de sécu-
rité (secure base) a partir de son travail sur les effets de la séparation et du
sevrage en Ouganda. Elle reprend ce travail aux Etats-Unis en développant
une situation standardisée de huit épisodes de séparation et de retrouvailles
avec la mere (Strange situation) auprés d’enfants de 12 mois (Ainsworth
et coll., 1978) et dans laquelle le comportement étudié est surtout celui de
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lattitude de I'enfant au cours de la réunification. Elle repere alors dans les
interactions meére-enfant trois formes principales d’attachement corrélées de
fagon significative a la sensibilité maternelle.

Différentes catégories d’attachement a partir de la « Strange situation »

L’attachement de type « secure » est favorisé par les meres qui traitent leur
enfant avec sensibilité, c’est-a-dire de facon adaptée a ses besoins ; chez
’enfant, cet attachement s’accompagne d’'une meilleure estime de soi et de
la capacité de faire appel lorsqu’il en a besoin. L’attachement « secure »
favorise également la capacité d’exploration. Lors de la « Strange situation »,
I’enfant manifeste une forme de protestation lors des séparations et accueille
sa meére avec plaisir, a son retour. Les études longitudinales américaines et
allemandes ultérieures sur I'attachement ont montré la capacité prédictive
de lattachement dit «secure », en termes de relation avec les pairs,
d’aisance sociale, de stabilité de 'attention, d’affect positif, de curiosité, de
capacité d’exploration, de capacité de résilience et d’empathie (Sroufe et
coll., 1990 ; Grossmann et Grossmann, 1991). Les enfants qui ont un atta-
chement dit « secure » ont aussi une capacité d’autorégulation émotionnelle
plus efficace. La recherche actuelle laisse penser que la sensibilité parentale,
donnant lieu & un attachement « secure » et a une régulation émotionnelle
souple, faconne le réglage des systemes inhibiteurs et de controle cérébral de
'excitation (Shore, 1994). Par ailleurs, 'attachement dit « secure » n’est pas
fixé la vie durant ; il peut devenir « insecure » si les conditions d’environne-
ment changent (traumatismes, deuils...) et, a l'inverse, l'attachement
« insecure » peut devenir « secure ».

Dans I'attachement de type « insecure évitant », I’enfant ne fait pas appel a
la figure d’attachement quand il est en situation de stress. Il a tendance
a masquer sa détresse émotionnelle, & chercher a se sentir invulnérable et a
considérer que I'on ne peut pas faire confiance aux autres. Il essaie de garder
le contrdle dans les situations de détresse en diminuant la réactivité du sys-
teme d’attachement et en réduisant ses signaux de détresse en en direction
des parents. Lors de la « Strange situation », 'enfant parait peu affecté par la
séparation ; il tend a éviter la proximité et le contact avec la mere lors des
retrouvailles et se focalise surtout sur les jouets.

Dans l'attachement de type « insecure ambivalent » ou « insecure résistant »,
I’enfant se montre trés ambivalent en situation de stress, comme s'il résistait
a son besoin d’étre réconforté. Il adopte une stratégie d’augmentation de
fonctionnement du systéme d’attachement et d’augmentation des signaux.
Lors de la « Strange situation », il manifeste de la détresse lors de la sépara-
tion, un mélange de recherche de contact et de rejet coléreux et des difficul-
tés A étre réconforté.

Les catégories « insecure », qu’elles soient résistantes ou évitantes, correspon-
dent a des stratégies adaptatives. Elles ne sont pas, en elles-mémes, synonymes
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de pathologie, bien que I'insécurité soit en général plus associée a la psycho-
pathologie que la sécurité, et la sécurité a la résilience face au traumatisme.

Les études transculturelles ont montré que, dans différents pays, approxima-
tivement 65 % des enfants en population générale étaient attachés de facon
« secure », 21 % étaient de type «insecure évitant» et 14 % de type
« insecure ambivalent ». De plus, ces études ont montré que ces différentes
classes de sécurité ou d’insécurité chez I'enfant pouvaient étre reliées de
facon valide au type d’interactions mére-enfant : sensibles, évitantes, impré-
visibles ou rejetantes. Cependant, les associations entre la sensibilité mater-
nelle et la sécurité de l'enfant restent modestes (10 % de la variance),
conduisant a ce que van ljzendoorn a appelé en 1995 le « transmission gap »,
c'est-a-dire « le trou dans la transmission », en ce qui concerne I'explication
de la transmission des styles d’attachement entre les générations.

« Adult Attachment Interview » et attachement désorganisé

Plus récemment, Main et coll. (1985) ont élaboré un nouvel outil d’évalua-
tion, "Adult Attachment Interview (AAI). Cela consiste en un entretien
semi-structuré destiné aux adultes et qui porte sur 'état d’esprit actuel de la
personne interrogée vis-a-vis de l'attachement. C'est I'analyse du discours
plus que le contenu qui permet de classer les récits sur les expériences d’atta-
chement. Les auteurs font correspondre des figures parentales aux différentes
catégories d’attachement de l’enfant. Ainsi, aux enfants classés comme
« secure » correspondent des figures parentales libres et autonomes; aux
enfants « insecure évitant » correspondent des figures parentales détachées
vis-a-vis de leurs propres expériences d’attachement ; aux enfants « insecure
ambivalent » correspondent des figures parentales préoccupées. Compte
tenu de ces éléments, les auteurs ont ensuite introduit une autre catégorie
d’attachement dit « désorganisé » (enfants dépourvus de stratégie cohé-
rente) correspondant chez les adultes a la catégorie « non résolue », en lien
avec un deuil ou un traumatisme. La désorganisation (Solomon et George,
1999) correspondrait a un conflit entre deux stratégies incompatibles et se
traduirait par une interruption prématurée du comportement d’attachement
ou par l'activation simultanée de comportements contradictoires de recher-
che et de fuite, ou encore par des manifestations d’effroi. Cette incapacité a
développer une stratégie comportementale organisée serait due a I'impossibi-
lit¢ pour I'enfant de trouver une protection auprés de sa figure d’attache-

ment (Hesse et Main, 2000).

Attachement et trouble des conduites

Pour tenter d’évaluer les associations entre 'attachement et la psychopatho-
logie, en particulier le trouble des conduites, il a fallu attendre la mise en
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place d’études longitudinales avec de larges échantillons, ou avec des échan-
tillons a haut risque ; la création d’outils de mesures de 'attachement appli-
cables aux tranches d’Age concernées a également été nécessaire.

La théorie de I'attachement, a travers les MIO, tente d’expliquer comment
les relations précoces parent-enfant et leur développement peuvent influen-
cer ce a quoi I'enfant ou 'adolescent s’attend de la part de 'autre, et 1'évolu-
tion de ses stratégies adaptatives en fonction de I'évolution de ses relations
aux figures d’attachement. Elle offre donc des perspectives prometteuses
pour la compréhension de la genése du comportement social et antisocial.

Théorie de I’attachement et comportements antisociaux

Bowlby (1988) écrit que les individus dont les besoins de sécurité ne sont
pas remplis en viennent a voir le monde comme dépourvu de confort et
comme imprévisible ; ils lui répondent soit en s’en échappant, soit en enga-
geant la bataille avec lui. Cette image décrit effectivement beaucoup
d’enfants atteints du trouble des conduites, bien qu’elle ne soit pas exclusive
de ceux-ci.

Un certain nombre de dimensions positives du comportement parental,
comme la sensibilité, la chaleur, la capacité de réponse et I'acceptation, sont
directement associées a 'attachement entre parents et enfants. L’attache-
ment peut ainsi servir de variable globale utile, dans la mesure ot son éva-
luation permet de résumer I'histoire des soins parentaux. En effet, la qualité
de l'attachement donne, dans une certaine mesure, une idée de la facon
dont un enfant a été traité. En utilisant un protocole contrdlant la part
génétique du comportement, Reiss et coll. (1995), ont montré que le niveau
spécifique d’attitude négative des parents vis-a-vis d’un enfant prédisait le
niveau de comportements antisociaux de cet enfant, au-dela de toute contri-
bution génétique. Un autre mécanisme dans la geneése des problemes de
comportement peut étre celui de la confusion des limites, avec renversement
des roles entre enfant et adulte (Sroufe, 1997).

La théorie de I'attachement suggere ainsi plusieurs processus spécifiques qui
peuvent &tre associés soit a 'étiologie, soit au développement, soit au maintien

du trouble des conduites (Greenberg et Speltz, 1988 ; Greenberg, 1999).

Un grand nombre des comportements considérés comme des précurseurs du
trouble des conduites (les coleres, I’agression, I'opposition) peuvent étre
envisagés comme des stratégies « attachementales » qui visent a gagner
I'attention ou la proximité de figures d’attachement généralement inattenti-
ves aux signaux habituels de I'enfant. Ces comportements ont pour but de
réguler le comportement parental et traduisent en méme temps la réaction
de I'enfant a I’échec de leur mise en ceuvre. En effet, ils sont adaptatifs sur le
court terme mais peuvent contribuer au développement de réactions familia-
les négatives qui vont elles-mémes augmenter le risque de survenue du trou-
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ble des conduites (Patterson, 1982 ; Patterson et coll., 1989). A un premier
niveau comportemental, les stratégies de 'attachement peuvent donc con-
tribuer a expliquer I’apparition et la persistance du trouble des conduites.

Un second mécanisme implique les modeles des relations qui se sont déve-
loppés chez I'enfant au cours du temps, et qui affectent ses perceptions, sa
cognition et ses motivations. Ainsi, I'attachement « insecure » peut conduire
a des biais hostiles dans la perception de I'autre. Ces biais de perception
vont donner lieu a une agression en quelque sorte réactionnelle (Dodge
et coll., 1994). Au contraire, les enfants « secure » ont plutodt tendance a
avoir des attentes et des attributions causales de type positif, et a se tourner
vers les autres avec confiance.

L’attachement joue aussi un role dans la détermination du trouble des con-
duites a travers son impact sur la régulation de 'émotion. Cette régulation
peut s'organiser de facon souple, « secure », ou faire appel a des stratégies
immatures et rigides, en fonction des différentes modes de l'attachement.
Fonagy propose que la sécurité de I'attachement permette le développement
de la capacité autoréflexive, ou encore de mentalisation, qui assure la com-
préhension intuitive des motivations de l'autre et sa prédiction (Fonagy
et coll., 1997). Le développement de cette capacité, favorisée par I'attache-
ment « secure », inhibe la survenue de trouble des conduites dans la mesure
ot 'enfant est alors davantage sensible aux émotions de ’autre et davantage
capable d’empathie et de lire les émotions dans une situation de stress.

La théorie de I'attachement offre donc un lien trés intéressant entre sécurité
et insécurité de 'attachement, et particuliérement entre attachement désor-
ganisé et trouble des conduites, a la fois sur le plan sémiologique et sur le
plan explicatif. La recherche empirique qui lie I'attachement et trouble des
conduites donne des résultats moins spectaculaires, et révele des liens
modestes, bien que significatifs.

Type d’attachement et trouble des conduites

Les premieres études longitudinales entre classification de 'attachement et
trouble des conduites ont donné en effet des résultats mitigés : dans les
échantillons a faibles risques, peu d’effets de I'attachement ont été trouvés
sur le trouble des conduites (Bates et coll., 1985 et 1991). En revanche, dans
les échantillons a hauts risques, 'insécurité de I'attachement augmente de
facon notable le risque de survenue d’'un comportement antisocial.

L’étude du Minnesota (Erickson et coll., 1985 ; Sroufe et coll., 1990) sur de
jeunes enfants suivis jusqu’a 'adolescence et a ’Age adulte a permis de mon-
trer que les enfants de meres jeunes, de faible niveau socioéconomique, sou-
vent isolées, et avec un attachement « insecure », avaient largement moins
de relations satisfaisantes avec leurs pairs et davantage de symptOmes
d’agression et de dépression. Les prédictions a partir de I'attachement en ce
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qui concerne le comportement externalisé étaient beaucoup plus puissantes
pour les garcons. Ceci est cohérent avec I'idée que 'attachement « secure »
puisse opérer comme un facteur de protection, de résilience, dans un envi-
ronnement A haut risque, et que l'insécurité de l'attachement, combinée
avec l'adversité familiale, puisse contribuer fortement a la survenue ulté-
rieure de problémes de comportement.

Toutefois, il n’existe pas de preuve d’un effet spécifique des différentes caté-
gories d’insécurité de lattachement, du moins dans I’étude du Minnesota.
Un certain nombre d’études ont cependant mis en valeur le role de I'atta-
chement désorganisé dans la survenue ultérieure de problémes de comporte-
ment. Dans 'étude de Lyons-Ruth et coll. (1993), 71 % des jeunes enfants
évalués comme hostiles présentaient un attachement désorganisé a ’dge de
18 mois. L’association d’un faible QI et d’'une désorganisation de l'attache-
ment prédisait de fagon significative la survenue de troubles externalisés a
'age de 7 ans, ce qui, 1a encore, va dans le sens d'un modele « multirisque ».

Dans I'étude de Shaw et Vondra (1995), la sécurité de 'enfant prédisait les
problémes de comportements a I’dge de 3 et 5 ans. Soixante pour cent des
enfants classés comme « désorganisés » a 1'Age de 12 mois montraient des
niveaux cliniques d’agression, alors que 31 % des enfants « évitants », 28 %
des enfants « ambivalents » et seulement 17 % des enfants « secure » mon-
traient de tels niveaux. Dans cet échantillon de 100 jeunes enfants a haut
risque, la stabilité des modeles d’attachement de 12 & 18 mois était faible.
Cependant, pour les garcons, I'attachement était prédictif d'un probleme de
comportement avec un effet relativement faible mais significatif, rendant
compte de 10 % de la variance dans les scores de comportement externalisé
a I'age de 3 ans. L’agression et le trouble des conduites s’associent de facon
préférentielle a l'attachement «insecure » et particulierement au type
anxieux/évitant (Sroufe, 1997) ; cependant, c’est 'attachement désorganisé,
avec le maximum de troubles de la régulation émotionnelle, qui montre la
relation la plus forte avec la pathologie.

Trois études ont examiné la qualité de I'attachement chez des enfants adres-
sés pour trouble de type oppositionnel et défiant (Speltz, 1990 ; Greenberg
et coll., 1991 ; Speltz et coll., 1998). Quatre-vingt pour cent des 50 enfants
des deux premitres cohortes étudiées étaient classés comme « insecure »,
qu'ils soient évitants, ambivalents ou contrdlants-désorganisés. Dans une
troisieme cohorte constituée de 160 enfants et comparée a un groupe
témoin, les enfants présentant des troubles défiants-opposants avaient, la
encore, des taux d’insécurité plus élevés. Dans cette étude, 'attachement au
pere montrait un mode identique a celui de I'attachement a la mere, et le
fait d’avoir un attachement « insecure » avec les deux parents augmentait
significativement le risque de présenter des troubles. Il existe peu d’études
évaluant a la fois I'attachement au pére et a la mere dans le trouble des
conduites ; cependant, 'expérience clinique, comme celle rapportée par De
Klyen et coll. (1998), suggere I'importance d’'un attachement « insecure »
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aux deux parents dans le trouble des conduites agressif. Toutefois, un certain
nombre de garcons avec le trouble des conduites ont un attachement
« secure », ce qui montre que l'insécurité de I'attachement constitue un élé-
ment parmi d’autres dans les voies qui ménent au trouble des conduites, et il
est important de garder en mémoire que I'insécurité n’est pas en elle-méme
synonyme de pathologie.

Les enfants dont l'attachement est désorganisé ont, par comparaison aux
autres catégories d’attachement, subi beaucoup plus de violences, d’abus
physiques ou sexuels, ou ont davantage été exposés de facon terrifiante a des
parents souvent eux-mémes terrifiés (Lyons-Ruth et coll., 1993 ; Solomon et
George, 1999). L’enfant est alors dans une situation paradoxale puisqu’il est
pris entre son besoin d’attachement et de sécurité et la peur vis-a-vis d’'un
parent maltraitant ou lui-méme désorganisé. Chez ces enfants, le trouble des
conduites peut étre une modalité que ’enfant utilise pour prendre enfin le
contrdle de la situation. Cliniquement, les enfants dont I’attachement a été
désorganisé dans la petite enfance se montrent ensuite a 1'Age scolaire plutot
« contrdlants » et agressifs vis-a-vis de leurs parents.

La seule étude actuelle qui allie l'utilisation de 'AAI a des problemes de
comportement chez I’adolescent et 'adulte est celle de Fonagy et coll.
(1997). Dans cette étude, la plupart des criminels de 1’échantillon étaient
caractérisés par une classification atypique et «insecure » a ’AAI, et par
'absence de toute classification organisée et « secure ».

Dans leur étude, Greenberg et coll. (1991) ont examiné l'association des
facteurs donnant lieu a des problemes d’opposition clinique chez des enfants
d’age scolaire. Ils ont trouvé quatre dimensions permettant de prédire le
risque pour un enfant de recevoir un diagnostic. Ces dimensions sont les
caractéristiques de 'enfant (tempérament difficile), les stratégies parentales
inefficaces, 'adversité familiale élevée et l'attachement « insecure ». Elles
participent ensemble au risque qu’'un enfant rentre dans une catégorie dia-
gnostic de trouble des conduites. Dans cette étude, un enfant présentant un
risque dans moins de deux de ces domaines a fort peu de risque de recevoir
un tel diagnostic, alors que le risque est 34 fois plus élevé si 'enfant présente
deux de ces facteurs ou plus. Cette étude est importante en raison de sa
méthodologie et du fait qu'il s’agit d’'un échantillon clinique. Elle souligne
I'importance de la sommation des facteurs de risque.

En utilisant le systtme de mesure de 'attachement de Crittenden (1992),
De Vito et Hopkins (2001) ont montré, chez 60 écoliers présentant des
comportements perturbateurs, la présence de 45 % d’attachement du type
« équilibré », 35 % du type « coercitif » et 17 % du type « défendu ». Les
enfants avec le type d’attachement coercitif ont plus significativement de
comportements perturbateurs. La combinaison qui associait un mode d’atta-
chement coercitif, un trouble au sein du couple et un mode de soins paren-
taux de type laxiste était celle qui prédisait le mieux et rendait le mieux
compte de la variance des troubles.



Attachement et pratiques éducatives parentales

L’étude de Oppenheim et coll. (1997) met en évidence les liens entre la
capacité maternelle a soutenir I’élaboration de ’enfant dans une tAche met-
tant en jeu la séparation et la capacité de 'enfant a élaborer les themes spé-
cifiques de l'attachement dans les histoires & compléter de Mac Arthur
(Mac Arthur Story Stem Battery). Les enfants qui avaient les récits les mieux
construits et les plus cohérents étaient ceux qui avaient le moins de proble-
mes de type externalisé. Cette étude souligne les liens entre une attitude
maternelle cohérente, sensible et contenante et le développement chez
I'enfant de la capacité narrative ainsi qu'une moindre tendance a avoir
recours a I'agir.

L’insécurité de I'attachement peut donc augmenter le risque de psychopa-
thologie, en particulier de trouble des conduites, mais elle n’est ni néces-
saire, ni suffisante a son expression. Les relations d’attachement peuvent
augmenter le risque ou au contraire diminuer 'influence des autres facteurs
de risque dans différentes modalités spécifiques. Ainsi, I'insécurité pourrait
étre un facteur de risque non spécifique associé a différents types de psycho-
pathologie, a la fois internalisée et externalisée. Il a été suggéré que l'atta-
chement de type évitant pouvait s’associer plus particulierement au trouble
des conduites ; mais les preuves dans ce sens restent faibles parce que la fia-
bilité de la classification des différentes catégories reste modeste et parce que
'association avec d’autres facteurs de risque peut aussi jouer un role essen-
tiel. Un enfant évitant mais avec un tempérament facile peut échapper 2 la
survenue du trouble des conduites, 1a ot le méme enfant évitant, dans un
contexte de discipline parentale trop dure, peut développer un tel trouble.

Il est possible que des devenirs multiples soient associés a chaque catégorie
d’attachement, ou que toutes les catégories d’attachement soient représen-
tées dans un échantillon de trouble des conduites. Il est possible au contraire
que les différents types d’attachement et les différents types de trouble des
conduites puissent étre associés de facon plus précise a certaines dimensions
des troubles, mais des études plus fines sont ici nécessaires.

Attachement, génétique, et interaction gene-environnement

Des études réalisées chez le singe rhésus montrent la possibilité d’'une inte-
raction géne-environnement. Chez les animaux porteurs d’'un des alleles de
la protéine de transport de la sérotonine (5-hydroxy-tryptamine), la sécurité
de I'attachement tamponne le risque biologique 1a ot I'insécurité permet son
expression en terme de risque dépressif ou trouble des conduites (Suomi,
1999). Les études de Lakatos et coll. (2000 et 2002) montrent que 'attache-
ment désorganisé peut exister a un taux élevé (15 %) dans une population
humaine non clinique ; les travaux de ces auteurs, récemment répliqués,
montrent que cette désorganisation s’associe significativement avec des
caractéristiques génétiques spécifiques sur le récepteur DR-D4 de la dopa-
mine. Cependant, Bakermans-Kranenburg et van IJzendoorn (2004) n’ont
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pas retrouvé cette association sur une population pourtant plus large. Enfin,
les travaux de Caspi et coll. (2002) a Dunedin indiquent que certains
aspects de la résilience face a 'abus, & la carence ou a la négligence, pour-
raient étre liés a des caractéristiques génétiques et au port d’'un allele MAO
(monoamine oxydase) spécifique. Certains sujets se sont montrés résilients
face a des expériences d’abus et de carences et ne sont pas devenus eux-
mémes abuseurs ou violents, alors que les sujets porteurs du génotype symé-
trique étaient, quant a eux, exposés a un tel devenir (Caspi et coll., 2002). 11
est intéressant de remarquer que l'effet de I'allele du gene MAO est limité
aux effets de la maltraitance sur le comportement antisocial et n'influence
pas les effets de la maltraitance sur la dépression.

Pratiques éducatives (parenting)

Les attitudes parentales et le mode d’éducation jouent un rdle déterminant
dans le comportement de I'enfant et son évolution.

La famille est le creuset de toute conduite sociale. Il existe dans toutes les
familles des facteurs de risque d’apparition de conduites délinquantes, mais
ceux-ci sont retrouvés de fagon statistiquement significative en plus grand
nombre dans les familles dont sont issus les délinquants persistants. La ques-
tion est donc : quels processus familiaux générent la délinquance et par quels
mécanismes !

Historiquement, ce sont les Glueck, aux Etats-Unis, qui ont apporté les
bases empiriques des facteurs familiaux de prédiction de la délinquance
(Glueck et Glueck, 1950). Leurs travaux, réalisés entre 1939 et 1950, sont
encore aujourd’hui considérés comme une référence en matiere de relation
entre caractéristique familiale et délinquance. Leur livre (Unravelling Juve-
nile Delinquency) publié en 1950 expose leurs recherches. La méthodologie
était celle des groupes appariés, avec 1 000 jeunes garcons, 500 délinquants
strictement appariés a 500 non-délinquants, tous blancs et provenant de
quartiers défavorisés de Boston. Leurs criteres de délinquance étaient
exigeants : était considéré comme délinquant un garcon ayant rencontré le
juge des enfants 2 trois reprises. Un non-délinquant ne devait pas avoir été
puni pour absentéisme scolaire. Chacun des sujets avait subi des tests psy-
chologiques, une exploration physique clinique, un test d’intelligence, un
entretien psychopathologique, et avait été soumis 4 un questionnaire de
délinquance auto-révélée, ce qui était une premiere a 'époque. Les profes-
seurs, les parents, les voisins, voire les employeurs, ont également été inter-
rogés et les données officielles de la police et du tribunal ont été utilisées.
Les sujets ont été réinterrogés lorsqu’ils étaient agés de 25 ans, puis a 'dge de
32 ans. A ce dernier examen, il restait encore 438 délinquants et 442 non-
délinquants sur les 500 recrutés dans chaque groupe, soit un pourcentage de
perte tres faible. Les Glueck décrivent alors des résultats devenus classiques :
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les familles de délinquants déménagent plus souvent, habitent des logements
de moins bonne qualité, leur situation économique est instable et il y a
davantage de divorces. L’absence du pere est tres significativement plus fré-
quente dans ces familles. Il y a davantage de délinquance chez les freres et
sceurs des sujets eux-mémes délinquants, et les antécédents psychopathologi-
ques sont plus nombreux chez les grands-parents de délinquants. La vie
familiale est plus désordonnée ; il y a moins de cohésion, de solidarité, de
fierté. Dans ces familles, on observe souvent entre parents et enfants de
I'indifférence, du rejet et, de facon générale, moins de chaleur dans les rela-
tions familiales. La surveillance par la meére est largement moins présente
chez les délinquants ; la discipline est souvent lache, ou trés sévere ou
encore erratique. De nombreux auteurs ont repris et confirmé bon nombre
de ces facteurs de risque, initialement décrits en 1950 par les Glueck (cités

par Boin, 2003).

En 1993, Sampson et Laub ont repris le travail des Glueck ; ils ont ré-ana-
lysé leurs données pour en publier les résultats dans leur livre « Crime in the
Making ». Les auteurs se fondent sur le modele général du contrdle social
(Hirschi, 1969) qui postule que le crime et la déviance s'installent lorsque le
lien qui attache l'individu a la société est trop mince ou qu'il est brisé, le
lien étant ici A entendre 2 la fois dans son sens formel (police, autorité judi-
ciaire) et informel (famille, voisin). Les auteurs donnent a la famille un réle
prépondérant en matiére de contrdle social informel. Leur hypothése est que
le contexte structurel, c’est-a-dire l'arriere-plan dans lequel vit la famille,
influence les formes du contrdle social informel exercé par la famille, et ce
contrdle explique a son tour les variations de la délinquance. Selon eux, les
processus familiaux servent donc d’intermédiaire aux effets de la structure
familiale. Pour Sampson et Laub, les variables pertinentes de l'influence
familiale vis-a-vis de la délinquance sont : la dislocation familiale, la taille
de la famille, le faible niveau socioéconomique, 'origine étrangere, la mobi-
lité résidentielle, le travail de la mere, la criminalité ou I'alcoolodépendance
du pere et/ou de la mere.

Ces dimensions agissent directement et surtout ont des effets sur les varia-
bles du contrdle social informel exercé par la famille qui conduisent plus
directement a la délinquance ; discipline erratique sévére et menacante du
pere ou de la mere, manque de surveillance de la part de la mere, rejet
parental, hostilité, indifférence.

Les pratiques éducatives apparaissent donc comme la caractéristique fami-
liale essentielle, la plus solidement reliée a la délinquance (Glueck et
Glueck, 1950). Les recherches convergent pour accorder une place fonda-
mentale au manque de surveillance par les parents et a une discipline errati-
que ou trop stricte.

Dans le systéme parental, le style des parents aurait une influence indirecte,
tandis que les pratiques parentales auraient une influence plus directe sur le
développement de I'enfant.
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Les styles éducatifs ont été classés par Borind (1968 et 1991, cité dans Boin,
2003) en trois grands types :

e le style permissif : non punitif, peu exigeant, autorise 'enfant a réguler ses
activités comme il le désire, s’inspirant de ses opinions sans lui demander
d’obéir & une norme extérieure et sans exercer de contrdle sur 'enfant. Il
encourage l'enfant dans son individualité et sa sensibilité, sans restriction
psychologique ou comportementale ;

e le style autoritaire (authoritarian) : a 'opposé du style permissif, il déter-
mine, contrdle et évalue les comportements de I'enfant, au regard d’une
norme de conduite. Il valorise Pobéissance comme une vertu en soi, favorise
les mesures punitives et les valeurs de respects d’autorité et de tradition. Les
discussions avec I'enfant ne sont pas encouragées et 'enfant doit participer
aux tAches ménageres ;

¢ le style démocratique (authoritative) : ce style dirige les actions de I'enfant,
mais de facon rationnelle, encourageant la discussion avec lui, valorisant
Pautonomie et la conformité avec un contrdle ferme, mais reconnaissant les
droits de I'enfant et ses particularités. Ce style est celui qui favorise le plus
les confidences de I'enfant, et il semble étre le meilleur prédicteur social
d’une adaptation positive.

Ces styles éducatifs sont a mettre en parallele avec trois modalités de soins
parentaux particuliers qui apparaissent nettement liées a la survenue du
trouble des conduites :

¢ les modalités de renforcement coercitif (modeéle de Patterson) qui identi-
fient des cycles de renforcement négatif dans lesquels des épisodes de refus
d’obéissance de l'enfant aux demandes des parents sont en quelque sorte
récompensés par la démission du parent (Patterson, 1982) ;

® les modalités de punitions excessivement dures qui ont été identifiées de
facon constante comme un facteur de risque dans ’apparition du trouble des
conduites (Nix et coll., 1999) ;

¢ les modalités d’une attitude parentale active et positive qui permettent de
prévenir la survenue du trouble des conduites, méme dans les situations
d’adversités psychosociales.

Les modes d’attitudes parentales qui favorisent le trouble des conduites chez
les adolescents semblent bien spécifiques et associent I'ambiguité dans les
attitudes parentales et la permissivité (Stormshark et coll., 2000 ; Jewell et

Starck, 2003).

Sur un échantillon de 631 enfants 4gés de 6 ans, Stormshark et coll. (2000)
ont confirmé que chaque type de trouble des conduites (oppositionnel,
agressif, hyperactif) s’associe a des attitudes parentales spécifiques. Dans
cette étude, les interactions de type principalement punitif s’associaient avec
un taux élevé de tous les types de trouble des conduites. Les comportements
d’opposition étaient particulierement caractéristiques des parents avec un
faible niveau d’investissement chaleureux vis-a-vis de leur enfant, alors que
'agression chez les enfants était liée de fagon spécifique & un mode de com-
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portement parental marqué par 'agression physique. Le type de soins paren-
taux semble contribuer davantage a la prédiction des comportements de
types agressifs et oppositionnels qu’a celle des troubles de types attentionnels
et hyperactifs. Enfin, dans cet échantillon large, hétérogene, et plutot a ris-
que, les influences parentales étaient généralement les mémes pour les deux
sexes, et dans les divers groupes ethniques.

Dans leur analyse, Loeber et Stouthammer (1986) montrent que deux varia-
bles émergent particulierement comme étant les plus associées avec le trou-
ble des conduites. Ces deux variables correspondent a I'implication des
parents dans les activités de I'enfant et la supervision par les parents du com-
portement de I'enfant, c’est-a-dire I'attention a ses réactions. Un manque
d’implication parentale, soit un manque de temps suffisant passé ensemble,
ou un manque d’intérét dans 1’éducation de leur enfant et dans le choix de
ses amis, crée une relation significative avec la délinquance et le niveau
actuel d’agression de I'enfant dans 22 des 29 analyses passées en revue par
Loeber et Stouthammer. Le niveau de surveillance par les parents était signi-
ficativement corrélé aux problemes de comportement actuels dans 10 des 11
analyses. Plus net encore, dans 6 études longitudinales, la non-surveillance
par les parents de 'absence de 'enfant a ’école ou a la maison était un fac-
teur prédictif significatif d’'un comportement antisocial et de la délinquance
ultérieure de l'enfant. Cette puissance prédictive était encore accentuée
dans les milieux défavorisés. Dans cette revue, les pratiques disciplinaires
parentales venaient en troisieme position dans leur association au trouble
des conduites. Les comportements agressifs et délinquants étaient constam-
ment corrélés avec une attitude punitive excessive, physiquement dure ou
inconsistante. L’effet bénéfique des interventions thérapeutiques centrées
sur les modalités de la discipline parentale (Patterson et coll., 1989 ; Kazdin,
1995) est aussi un élément qui va dans ce sens.

En revanche, l'influence du comportement parental a été généralement
trouvée comme étant beaucoup moins forte dans les cas d’hyperactivité, sur-
tout en situation d’hyperactivité sans trouble des conduites, que dans ceux
du trouble des conduites.

La revue de Frick (1994) rappelle que les familles des enfants présentant des
troubles de type oppositionnel ont des pratiques parentales qui semblent peu
différer qualitativement, mais plus dans 'intensité des difficultés des familles
d’enfants avec un trouble des conduites plus sévéres. Les troubles attention-
nels semblent étre associés avec des variables familiales différentes, ce qui
supporte la validité différentielle de ces deux catégories de troubles.

Quant a l'utilisation de la fessée chez les trés jeunes enfants, c’est-a-dire
avant I'Age de 2 ans, elle est associée différemment avec la survenue du trou-
ble des conduites dans les populations blanches, hispaniques ou noires, indé-
pendamment de leur niveau socioéconomique. Plus un jeune enfant est fessé
chez les blancs, plus le risque qu’il présente un trouble des conduites est
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élevé, ce qui n’est pas le cas chez les hispaniques ou les noirs. Dodge (2002)
suggeére que la relation entre la discipline parentale et I’agression chez
I'enfant n’est pas linéaire. Des punitions physiques légeres ne sont que fai-
blement en lien avec les comportements externalisés, alors que les punitions
séveres, abusives et prolongées le sont davantage. L’auteur postule que la
culture, le sexe de 'enfant et la nature de la relation vont tous trois influen-
cer les effets de la punition physique.

Stormshak et coll. (2000) ont trouvé que les aspects positifs et négatifs des
attitudes parentales avaient des contributions relativement indépendantes
les uns des autres vis-a-vis de la survenue du trouble des conduites. Il est
clair que la relation entre I'attitude parentale et le trouble des conduites de
I’enfant est dynamique et réciproque. Le modele de Patterson (Patterson,
1982 ; Patterson et coll., 1989) montre bien comment le comportement de
'enfant peut perturber celui des parents. Par ailleurs, Wooton et coll. (1997)
ont montré que les effets d’un comportement parental inadapté sur le com-
portement de I'enfant sont particulierement apparents pour ceux des enfants
qui sont porteurs de traits tempéramentaux particuliers.

Keenan et Shaw, en 1995, ont écrit une revue sur les modalités différentes
d’interaction des parents avec les filles et les garcons