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INTRODUCTION  
 

La psychopathie se caractérise par une constellation de symptômes allant du détachement 

émotionnel au charme superficiel jusqu’au défaut d’empathie avec mépris des règles et du droit 

d’autrui. Il s’agit de l’un des troubles les plus étudiés dans la littérature scientifique 

psychiatrique et psychologique. L’image du « psychopathe » tueur en série, froid, violent et 

impulsif a le vent en poupe popularisée à travers différents médias (télévision, séries, cinéma, 

littérature, presse). Pourtant, malgré la richesse des études sur le sujet, un paradoxe demeure 

autour de ce concept de psychopathie. En effet il existe une confusion dans l’emploi de ce terme 

dans le grand public bien sûr mais aussi parmi certains spécialistes.  

Parmi la communauté psychiatrique, il est souvent confondu avec le trouble de la personnalité 

antisociale (TPAS) qui regroupe essentiellement des caractéristiques comportementales. Il 

existe un chevauchement diagnostique important entre la psychopathie et le TPAS. Cependant, 

il paraît important de faire la distinction entre le TPAS qui concerne un ensemble très 

hétérogène d’individus ayant des comportements antisociaux et la psychopathie regroupant un 

ensemble de traits de personnalité pathologiques que nous allons décrire. Dans la littérature 

internationale récente ces deux termes n’apparaissent pas synonymes.  

Ces deux entités ont un coût majeur pour la société du fait du retentissement sur le plan social, 

judiciaire et sanitaire ; il est important de bien les différencier pour apporter une réponse 

adaptée à chaque trouble. 

L’objectif de ce travail de thèse est de faire un état des lieux des connaissances sur la 

psychopathie et le trouble de la personnalité antisociale, de mettre en lumière les similitudes et 

les divergences en y étudiant les aspects épidémiologiques, cliniques, neurobiologiques et les 

perspectives de prise en charge.   

Pour cela, nous nous attacherons dans un premier temps à faire un rappel des définitions et de 

l’historique de ces concepts en nous intéressant notamment à la psychopathologie et aux 

différents outils diagnostiques.  

Dans un second temps, nous réaliserons une revue narrative de la littérature portant sur les deux 

diagnostics en question et nous tâcherons d’explorer les similitudes et différences tant sur le 

plan épidémiologique, clinique, étiologique que thérapeutique.  
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I.1 Le concept de « psychopathie » 

I.1.1 Étymologie  

 

L’étymologie du terme psychopathie tire son origine des mots grecs : psychè que l’on peut 

traduire par « esprit, âme » et pathos (« souffrance, douleur »). Nous verrons plus tard que ce 

n’est souvent pas tant le sujet qui souffre mais plutôt les personnes qui l’entourent.  

 

I.1.2 Historique  

 

En France, nous entrapercevons sans doute la première description de ce trouble dans le « Traité 

médico-philosophique sur l’aliénation mentale ou la manie » rédigé par Pinel en 1801. Dans 

cet ouvrage l’auteur évoque « les lésions de l’entendement » et la « manie sans délire » qui 

serait marquée par des accès périodiques dans lesquelles le patient manifesterait un état de 

fureur tout en conservant une conscience de ces accès ainsi  qu’une certaine intelligence (1). 

Ses observations étaient controversées. Son élève Esquirol, reprend en partie le travail de son 

maître et introduit dans son traité de 1838 : « la monomanie raisonnante » qui se rapproche de 

la description actuelle de la psychopathie (1). 

En 1835, le britannique Prichard utilisa pour la première fois l’expression « moral insanity » 

que l’on peut traduire par folie morale. Même s’il était en accord avec la vision de Pinel sur de 

nombreux aspects, la neutralité morale prônée par ce dernier ne correspondait cependant pas à 

la conception de Prichard. En effet, il considérait que les patients atteints de « folie morale » 

connaissaient la différence entre le bien et le mal mais étaient contraints de s’engager dans des 

comportements antisociaux (2). 

En 1857, le psychiatre français Morel en fait une description dans sa théorie de la 

dégénérescence avec l’idée que ce trouble serait lié à un désordre neurologique et héréditaire. 

De plus, il relie la dégénérescence mentale et le fonctionnement antisocial. Par la suite, Magnan 

parlera de « déséquilibré institutionnel » (1884), Lombroso de « criminel né » (1870) et Dupré 

« des pires produits de la dégénérescence mentale » (1912). 

Au début du XXème siècle, Kraepelin, opposé à l’école française de la dégénérescence, 

proposera une classification de différentes catégories de psychopathes et mettra l’accent sur les 

actes antisociaux et le jugement moral. Ses descriptions se rapprochent des conceptions 

actuelles de personnalité antisociale ou dyssociale. Il est à noter que Kraepelin est le premier à 
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utiliser le terme « psychopathe » et à insister sur la nécessité de différencier le psychopathe du 

simple perturbateur, en institution notamment, remarque qui reste toujours très actuelle (2). 

 

I.1.3 Évolution du concept 

 

La publication par Cleckley en 1941 de « The Mask of Sanity » marque une rupture avec la 

vision clinique classique de la psychopathie : en effet la conceptualisation du sujet psychopathe 

selon Cleckley s’intéresse davantage aux caractéristiques intrinsèques de l’individu 

(impulsivité, défaut d’empathie, de remords, etc.), qu’aux antécédents judiciaires (1). Ainsi 

Cleckley reconnait que de nombreux « psychopathes » ne deviennent jamais des criminels, et 

met en avant certaines caractéristiques psychopathiques comme pouvant être utiles en dehors 

de toute activité criminelle, notamment dans les affaires (charme superficiel, détachement 

émotionnel, défaut d’empathie ou de remords). Nous voyons ici les 16 caractéristiques 

essentielles :  

 

- Charme superficiel et intelligence 
- Absence de délire ou de tout signe de pensée irrationnelle 
- Absence de nervosité ou de manifestations psychonévrotiques 
- Manque de fiabilité 
- Fausseté et hypocrisie 
- Absence de remords et de honte 
- Comportement antisocial non motivé 
- Pauvreté du jugement et incapacité d’apprendre de ses expériences 
- Égocentrisme pathologique et incapacité d’aimer 
- Pauvreté des réactions affectives 
- Incapacité d’introspection 
- Incapacité à répondre de façon adaptée dans les relations interpersonnelles 

(considération, gentillesse, confiance, etc.) 
- Comportement fantasque et peu engageant sous l’effet de l’alcool, voire en l’absence 

d’alcool 
- Rarement porté au suicide 
- Vie sexuelle impersonnelle, banale et peu intégrée 
- Incapacité à se plier à un projet d’existence 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la psychopathie, d’après Cleckley (1941) (3). 
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L’ensemble de ces critères constituent ce que Cleckley appelle « le masque de normalité », 

utilisé par la personne ayant une personnalité psychopathique pour se conformer à certains 

codes de société. Il considère que ces individus souffrent d’un déficit affectif profond (3). 

Dans son travail, Karpman évoque la distinction entre psychopathes primaires et psychopathes 

secondaires. Il a défini ces deux variantes afin de restreindre le concept de psychopathie pour 

n’inclure que la psychopathie primaire et afin d’élargir le concept de névrose pour inclure la 

« psychopathie secondaire névrotique » (4). Karpman considérait qu’il existait un surdiagnostic 

de psychopathie chez des patients ayant des comportements transgressifs et présentant des 

symptômes dépressifs ou anxieux. Il insiste sur le fait que les deux variantes, bien qu’elles 

puissent avoir les mêmes types de comportement, ne sont pas identiques et doivent être 

différenciées. Les psychopathes secondaires seraient pour lui « curables » tandis que les sujets 

psychopathes primaires ne le seraient pas (5).  

La première édition du DSM parue en 1952 renomme le concept de psychopathie en 

personnalité socio-pathique mais reprend en partie les caractéristiques psychopathiques 

énoncées par Cleckley. Lors des éditions suivantes, l’accent est mis sur le repérage des 

comportements antisociaux, constituant l’essentiel des critères diagnostiques. Le terme 

« trouble de la personnalité antisociale » (TPAS) a réellement fait son apparition dans le DSM-

IV-R en 2000, les auteurs préférant les caractéristiques comportementales associées au trouble 

et considérant que ces dernières étaient plus fiables que les traits de personnalité (6). Cette 

conception avait déjà pris le dessus lors de rédaction du DSM-III en 1980.  

Les critiques ne tardèrent pas, notamment sur la vision trop « comportementaliste » des 

différentes classifications en particulier le DSM et la CIM. Les critères de la CIM-10 

ressemblent beaucoup aux critères du DSM. En effet, le psychologue canadien Hare considère 

que les critères du DSM-III centrés sur les troubles du comportement ne mesurent pas 

précisément la « psychopathie ». C’est ainsi qu’il met au point la Psychopathy-Check-List 

(PCL) en 1980 puis la PCL-R révisée en 1991. Ces dernières ont été largement inspirées par la 

description clinique de Cleckley dans son ouvrage de 1941 et font désormais référence en 

termes de psychopathie.  
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I.2 Le concept de « trouble de la personnalité antisociale »  

I.2.1 Étymologie  

 

L’étymologie du terme antisocial tire son origine du latin « socialis », adjectif désignant le fait 

d’être sociable, fait pour la société. Il est accompagné du préfixe « anti- », qui est opposé à. Ici, 

le terme antisocial doit être entendu dans le sens de contraire à la société et aux normes sociales.  

 

I.2.2 Historique  

 

Dès le DSM-I, le concept de trouble de personnalité socio-pathique fait son apparition, il met 

en avant des personnes qui sont « malades de la société », en désaccord avec le devoir de 

conformité prôné dans la société. Dans ce premier manuel, sont distinguées quatre réactions 

différentes : antisociale, dyssociale, avec déviation sexuelle et addictions. La réaction 

antisociale désigne les individus chroniquement antisociaux en permanence en conflit, peu 

réadaptables, impitoyables, affectivement immatures, manquant de responsabilité ; la réaction 

dyssociale désigne les personnes qui manifestent un mépris des codes sociaux avec lesquelles 

elles sont en conflit.  

 

I.2.3 Évolution du concept 

 

Lors de la rédaction du DSM-II en 1968, apparait la notion de « Personnalité antisociale » alors 

que le terme « Trouble de personnalité socio-pathique » était préféré dans le DSM-I. Nous 

glissons ainsi d’un trouble de la personnalité vers la personnalité en tant que telle. Elle désigne 

des individus dont les comportements les entraînent dans des conflits répétés avec la société, 

incapables de loyauté envers autrui, irresponsables, impulsifs, égocentrés ne ressentant pas la 

culpabilité ou le remords et avec une faible tolérance à la frustration.  

C’est à l’occasion du DSM-III de 1980 que le « Trouble de la personnalité antisociale » devient 

une entité diagnostique à part entière. Il est principalement caractérisé par des comportements 

jugés comme non conformes aux normes juridiques et sociales. On distingue dans cette 

troisième version, une vision conformiste de la société avec des critères tels que l’engagement 

dans les liens du mariage, le fait d’avoir des projets concrets et de maintenir un emploi stable.  
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Le DSM-IV, ses révisions ainsi que le DSM-5 font une description semblable du trouble de 

personnalité antisociale, nous la verrons ultérieurement dans la partie diagnostic (7). 

La CIM-10 fait référence au trouble de la personnalité dyssociale qui sera également abordé 

dans la partie diagnostic.  

 

I.3 Diagnostic 

I.3.1 Le trouble de la personnalité dyssociale (Selon la CIM-10 et CIM-11) 

 

Selon la CIM-10 rédigée en 1990, ce trouble est caractérisé par un mépris des obligations 

sociales et une indifférence froide pour autrui avec un écart considérable entre le comportement 

et les normes sociales établies. Le comportement ne serait guère modifié par les expériences 

vécues, y compris les sanctions. Il existerait une faible tolérance à la frustration et un seuil de 

décharge de l’agressivité abaissé ainsi qu’une tendance à blâmer autrui ou à justifier un 

comportement. 

Cette nosographie précise que les troubles de la personnalité se caractérisent par des 

comportements « profondément enracinés et durables, clairement inadaptés et apparaissent au 

cours du développement, dans l’enfance ou l’adolescence et se poursuivent à l’âge adulte ». Il 

est nécessaire pour poser ce diagnostic, en plus de l’évaluation de l’individu, de « se fonder sur 

le plus grand nombre possible de sources d’informations ». Nous verrons que ceci a toute son 

importance également dans le diagnostic de psychopathie selon Hare, notamment parce que ces 

individus peuvent tenter de manipuler l’examinateur.  

Dans la CIM-11, les auteurs proposent une approche dimensionnelle pour les troubles de la 

personnalité et distinguent des « traits de personnalité importants », notamment celui de 

dyssocialité. Ce dernier comprend deux caractéristiques principales : « l’égocentrisme marqué 

par une attente d’admiration de la part des autres, des comportements positifs ou négatifs de 

recherche d’attention, la préoccupation pour ses propres besoins et désirs ; et l’absence 

d’empathie marquée par une indifférence concernant les difficultés que ses actions peuvent 

entraîner pour les autres, pouvant se traduire par de la tromperie, de la manipulation et une 

exploitation des autres, une insensibilité à la souffrance d’autrui.» Ce trait de personnalité 

important doit être utilisé avec une catégorie de trouble de la personnalité (léger, modéré, sévère 

ou difficultés liées à la personnalité) (8). 
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Cette classification ne fait pas référence au terme de « psychopathie » et ne regroupe pas les 

différentes caractéristiques énoncées par Cleckley dans son ouvrage. Nous allons maintenant 

nous intéresser à la définition de trouble de personnalité antisociale du DSM-5.  

 

I.3.2 Le trouble de la personnalité antisociale (TPAS, selon le DSM-5)  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le diagnostic de trouble de personnalité antisociale a 

évolué au fil des années, la version actuelle du DSM-5 faisant office de référence. Ce trouble 

entre dans la catégorie des troubles de la personnalité du groupe B. Il se définit comme suit (7) 

:  

A. Mode général de mépris et de transgression des droits d’autrui qui survient depuis l’âge 

de 15 ans, comme en témoignent au moins trois des manifestations suivantes :      

1. Incapacité à se conformer aux normes sociales qui déterminent les comportements 

légaux, comme l’indique la répétition de comportements passibles d’arrestation. 

2. Tendance à tromper pour un profit personnel ou par plaisir, indiquée par des 

mensonges répétées, l’utilisation de pseudonymes ou des escroqueries. 

3. Impulsivité ou incapacité à planifier en avance. 

4. Irritabilité et agressivité avec une répétition de bagarres ou d’agressions. 

5. Mépris inconsidéré pour sa sécurité ou celle d’autrui. 

6. Irresponsabilité persistante, indiquée par l’incapacité répétée d’assumer un emploi 

stable ou d’honorer des obligations financières. 

7. Absence de remords indiquée par le fait d’être indifférent ou de se justifier après avoir 

blessé, maltraité ou volé autrui. 

B. Age au moins égal à 18 ans. 

C. Manifestation d’un trouble des conduites avant l’âge de 15 ans. 

D. Les comportements antisociaux ne surviennent pas exclusivement pendant l’évolution 

d’un trouble schizophrénique ou d’un trouble bipolaire. 
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Le trouble des conduites (TC) évoqué dans le critère C apparait entre l’enfance et l’adolescence. 

Il se compose de critères essentiellement comportementaux comme son grand frère : le TPAS. 

Il se définit comme suit :  

A. Ensemble de conduites répétitives et persistantes, dans lequel sont bafoués les droits 

fondamentaux d’autrui ou les normes et règles sociales correspondant à l’âge du sujet, 

comme en témoigne la présence d’au moins 3 des 15 critères suivants au cours des 12 

derniers mois :  

Agression envers des personnes ou des animaux  

1. Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes. 

2. Commence souvent les bagarres. 

3. A utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui. 

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. 

7. A contraint quelqu’un à avoir des relations sexuelles.  

Destruction des biens matériels  

      1. A délibérément mis le feu avec l’intention de provoquer des dégâts 

importants. 

2. A délibérément détruit le bien d’autrui. 

Fraude ou vol  

1. A pénétré par effraction dans une maison, un bâtiment ou une voiture 

appartenant à autrui. 

2. Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour échapper à des 

obligations. 

3. A volé des objets d’une certaine valeur sans affronter la victime. 
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Violations graves de règles établies  

1. Reste dehors tard la nuit en dépit des interdictions de ses parents, avant l’âge 

de 13 ans. 

2. A fugué et passé la nuit dehors au moins à deux reprises alors qu’il vivait avec 

ses parents ou en placement familial. 

3. Fait souvent l’école buissonnière et cela a commencé avant l’âge de 13 ans.  

Au-delà de ces critères parfois surannés, le concept de TC selon le DSM-5 met également en 

avant certaines spécifications. A l’instar du TPAS, les auteurs précisent la présence de certaines 

modalités de fonctionnement relationnelles notamment l’absence de remords ou de culpabilité, 

de dureté (« callous-unemotional »), insouciance à la performance, superficialité des affects et 

manque d’empathie. Non sans rappeler les éléments de la personnalité psychopathique, ils 

précisent la spécification : « Avec des émotions prosociales limitées » (7). 

Nous allons maintenant nous intéresser maintenant plus spécifiquement à la définition et à 

l’évaluation de la « Psychopathie ».  

 

I.4 Évaluation de la psychopathie 

I.4.1 La PCL-R (R. Hare)  

 

Le terme de « psychopathie » n’est présent ni dans le DSM ni dans les CIM 10 et 11. Cependant, 

dans la section III du DSM-5, les rédacteurs proposent un modèle alternatif pour les troubles de 

personnalité. On trouve concernant le trouble de personnalité antisociale, une spécification : 

« avec caractéristiques psychopathiques ». Celle-ci désigne des individus ayant un faible niveau 

d’anxiété et de peur, un haut niveau de recherche d’attention associés à un trouble de la 

personnalité antisociale. Cette évolution dans la caractérisation du trouble de la personnalité 

antisociale montre le désir de la part des scientifiques de ne plus se cantonner uniquement aux 

caractéristiques comportementales de ce trouble (7).  

La Psychopathy Check List Revised de 1991 fait référence dans la littérature internationale pour 

faire le diagnostic d’une personnalité psychopathique (9). Elle est largement utilisée dans les 

tribunaux américains pour définir une personnalité hautement psychopathique (score supérieur 

à 30) (10).  
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Les différents items de cette échelle sont les suivants : 

 

1. Loquacité, charme superficiel (F1) 
2. Surestimation de soi (F1) 
3. Besoin de stimulation, tendance à s’ennuyer (F2) 
4. Tendance au mensonge pathologique (F1) 
5. Duperie, manipulation (F1) 
6. Absence de remords ou de culpabilité (F1) 
7. Affect superficiel (F1) 
8. Insensibilité, manque d’empathie (F1) 
9. Tendance au parasitisme (F2) 
10. Faible maîtrise de soi (F2) 
11. Promiscuité sexuelle (F1 + F2) 
12. Apparition précoce de problèmes de comportement (F2) 
13. Incapacité à planifier à long terme et de façon réaliste (F2) 
14. Impulsivité (F2) 
15. Irresponsabilité (F2) 
16. Incapacité d’assumer les responsabilités de ses faits et gestes (F1) 
17. Nombreuses cohabitations de courte durée (F1 + F2) 
18. Délinquance juvénile (F2) 
19. Violation des conditions de mise en liberté conditionnelle (F2) 
20. Diversité des types de délits commis par le sujet (F2) 

 

 

       F1 : trait de personnalité 

       F2 : style de vie et comportement antisocial  

Tableau 2. –Psychopathy Checklist Revised (PCL-R) ou échelle de psychopathie de Hare (11). 

Ces items sont évalués grâce à un entretien semi-structuré par un professionnel formé. Chaque 

item est coté de la façon suivante : 0 = la description ne caractérise pas le sujet ; 1 = s’il y a un 

doute ; 2= caractérise le sujet. Le diagnostic est posé lorsque le sujet dépasse les 30 points et 

écarté lorsqu’il est inférieur à 20. Hare reconnait qu’il n’y a pas de réponse simple et totalement 

satisfaisante pour établir le point de coupure devant définir le fonctionnement psychopathique. 

En quelque sorte cette échelle évalue le rapprochement du sujet avec le prototype du 

psychopathe décrit par Cleckley.  
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Hare a proposé en 2003 (12), un modèle à 4 facteurs ou facettes comprenant :  

- Relations interpersonnelles,  

- Déficit affectif,  

- Style de vie impulsif,  

- Actes antisociaux.  

Il est résumé dans le tableau qui suit : 

 

Tableau 3. Modèle à 4 facteurs de R. Hare (2003) (9). 

 

I.4.2 La Psychopathic Personality Inventory  

 

La Psychopathic Personality Inventory (PPI) a été conçue comme un auto-questionnaire 

permettant de mesurer la présence de traits de personnalité psychopathique. Cette évaluation 

est destinée à une population non délinquante à priori, mais elle a récemment été étendue à la 

population délinquante et criminelle (13). 

Lilienfeld et Andrews ont rédigé cette échelle en 1996. Elle est composée de 187 items se 

focalisant sur les différents éléments constituant les traits de la personnalité psychopathique. Ils 

recouvrent plusieurs conceptions de la psychopathie notamment ceux des « primary 

psychopaths » décrit auparavant par Lykken et Karpman (4). Les auteurs ont fait le choix de ne 

s’intéresser qu’aux critères de traits de personnalité et de ne pas inclure les critères habituels de 

comportements antisociaux et délinquants ; ils ont pu identifier une structure à 2 facteurs. 

Cependant contrairement à la PCL-R, ces deux facteurs ne sont pas corrélés. Le 1er facteur 
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(« fearless dominance » qu’on pourrait traduire par domination sans crainte/peur) comprend la 

propension à l’aventure, la domination sociale et un faible niveau d’anxiété tandis que le second 

facteur comprend l’égocentricité, la tendance à la manipulation, la désinhibition et l’attribution 

d’intentions hostiles. La seule sous-échelle exclue de la structure à deux facteurs est celle de la 

froideur émotionnelle qui évalue le déficit émotionnel, l’empathie et l’insensibilité ; étant donné 

l’importance de ce trait chez l’individu atteint de psychopathie, certains auteurs l’utilisent 

comme un 3ème facteur à part entière (13, 14). 

Il existe par ailleurs d’autres échelles plus récentes, plus complexes et qui prennent en compte 

les nombreux traits de personnalité propres à la psychopathie en divisant les différentes 

caractéristiques en domaines (émotionnel, dominance, comportemental, cognitif, le soi, 

l’attachement) (15). 

La CAPP reste encore minoritaire dans son utilisation mais semble prometteuse pour une 

meilleure compréhension du fonctionnement des individus hautement psychopathiques.  

Nous allons désormais nous intéresser aux différences et points communs entre ces deux 

concepts que sont la psychopathie et le TPAS. 

 

I.5 Psychopathologie  

I.5.1 Trouble de la personnalité antisociale  

 

Le TPAS, comme nous l’avons vu précédemment, est un diagnostic catégoriel. En effet, si 

plusieurs critères sont nécessaires pour porter le diagnostic, ces éléments sont essentiellement 

comportementaux. Pour certains auteurs (Englebert et Adam), ce diagnostic de trouble de la 

personnalité antisociale représenterait même l’antithèse de la psychopathologie. En ceci que les 

différents critères ne font pas référence à la psychologie de l’individu mais ne s’intéressent 

qu’aux caractéristiques comportementales et externalisées (16). Le DSM précise toutefois dans 

sa cinquième version, parmi les symptômes associés, certaines caractéristiques de la 

psychopathie : le charme superficiel, l’absence d’empathie ainsi que la tendance à se surestimer. 

Cette classification du DSM-5 pose un problème de simplification excessive de comportements 

d’individus à la psychologie souvent complexe et hétérogène.  
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Elle désigne aujourd’hui seulement une inadaptation sociale chez un individu qui se retrouve 

chez la plupart des psychopathes, environ 90% d’entre eux, tandis que tous les individus atteints 

d’un TPAS ne remplissent pas les critères de psychopathie (9). 

 

I.5.2 La psychopathie (approche psychodynamique)  

 

La psychopathie depuis ses premières descriptions jusqu’à aujourd’hui a toujours eu une place 

particulière dans la sémiologie psychiatrique, elle a donné lieu à nombre d’écrits et de théories. 

Classée par certains auteurs parmi les psychoses ou les états-limites, elle est considérée par 

d’autres comme un trouble de la personnalité confronté à des facteurs sociaux incitant à la 

violence en société. Nous allons nous intéresser dans cette partie à l’approche 

psychodynamique de la psychopathie.  

On retrouve des éléments biographiques communs comprenant des violences physiques, 

psychologiques et sexuelles précoces subies puis agies, un parcours le plus souvent chaotique, 

avec dans la plupart des cas des abandons pendant l’enfance, des placements en famille 

d’accueil, des traumatismes précoces (deuils, violences, accidents). Flavigny dans son ouvrage 

« De la notion de psychopathie » évoque ces différents éléments, il ajoute une notion 

d’altération des images identificatoires parentales, souvent en lien avec une absence réelle ou 

symbolique paternelle et une présence maternelle oscillant entre fusion et rupture (17). 

L’adolescent puis le jeune adulte reproduirait le fonctionnement qu’il a connu toute son enfance 

avec deux objectifs :  

- Se protéger du danger d’abandon. 

- Lutter contre l’absence d’un sentiment de sécurité interne suffisant. 

La recherche de sensations fortes et les accidents rythment la vie du sujet psychopathe et 

s’inscrivent dans son histoire comme des repères traumatiques.  

Meloy dans son travail (« Les psychopathes : essai de psychopathologie dynamique »), évoque 

une entité constituée de plusieurs dimensions distinctes reliées entre elles, résultat de 

prédispositions biologiques associées à des circonstances environnementales telles que des 

carences affectives précoces. Cette entité s’inscrirait dans un continuum allant de faible à sévère 

(18).  
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De plus, dans l’optique de comprendre les origines de la psychopathie, Meloy formule trois 

hypothèses développementales :  

- Échec du processus d’internalisation/projection (transformation des interactions 

imaginaires ou réelles avec l’environnement en caractéristiques internes), défaut des 

identifications profondes avec la figure parentale primaire et les modèles socio-

culturels. 

- Carences d’intégration et de structurations modulées du Surmoi. 

- Trouble de l’attachement. 

Il repère en outre dans le parcours du sujet atteint de psychopathie, des séparations maternelles 

anormalement précoces, un défaut d’attachement et une insécurité affective avec des tentatives 

d’établir un lien à l’autre sur un mode agressif et sadomasochiste. Il ajoute que le processus 

psychopathique se perpétue à cause de l’incapacité à surmonter un état de déplaisir et à refouler 

un affect déplaisant. Le vécu de colère diffuse car l’individu ne peut se référer à des expériences 

apaisantes du fait de la pauvreté de ses identifications (18). 

Balier dans ses différents ouvrages esquisse une autre vision de la psychopathologie du sujet 

psychopathe, dérivée des travaux de Kernberg notamment, où il fait le rapprochement entre la 

psychopathie et les états limites. Selon ces derniers, les états limites à expression 

psychopathique seraient caractérisés par :  

- Des décompensations psychiatriques brutales et réversibles à type de dépressions à 

l’emporte-pièce, de décompensations psychotiques aiguës et réversibles, une labilité 

thymique et émotionnelle.  

- Des conduites à risque avec des mises en danger (addictions, recherches de sensations 

fortes).  

- Des symptômes anxieux avec une intolérance aux fluctuations d’angoisse (19). 

Dans son livre « La violence en abyme », Balier décrit également ces états limites à expression 

psychopathique avec un sentiment insoutenable de vide intérieur, non communicable et pouvant 

entrainer des automutilations graves, des passages à l’acte violents, des gestes suicidaires ou 

équivalents. Il parle d’une clinique du vide à laquelle il attache une importance particulière  

(20). 

Nous allons maintenant nous intéresser à la revue de la littérature qui nous permettra de mettre 

en évidence les différences entre la personnalité antisociale et la psychopathie.  
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I.6 Introduction  
 

En France, les concepts de psychopathie et de personnalité antisociale sont souvent utilisés 

indifféremment l’un pour l’autre. Dans la littérature internationale récente, ces termes et ces 

concepts ne sont cependant pas synonymes (1, 13, 21, 22). S’agit-il d’une même entité clinique 

ou de troubles différents ? Ce sera l’objet de notre étude.  

 

I.7 Matériel et méthodes  
 

Afin de réaliser cette revue narrative de la littérature pour ce travail de thèse, nous avons 

sélectionné des articles sur les bases de données Pubmed et PsycArticles contenant les termes 

« Antisocial personality » AND « Psychopathy », en ne prenant en compte que les revues des 

dix dernières années, soit à partir de 2011.  

Sur les 399 articles retrouvés, nous avons exclu, à l’aide du titre, ceux portant sur d’autres 

troubles que le TPAS ou la psychopathie. Nous avons ensuite sélectionné une centaine d’articles 

qui d’après leur résumé, nous paraissaient les plus pertinents à inclure dans notre recherche. 

Nous avons exclu les doublons et les articles ne remplissant pas les critères d’inclusion. Les 

références bibliographiques de chacun de nos articles, ont également permis d’affiner ce travail. 

Au total, 80 articles ont été inclus dans la revue de littérature.  

Les critères d’inclusion comprenaient les travaux parlant de psychopathie ou de personnalité 

antisociale, sous forme d’articles, de revues de la littérature systématiques ou non, en langue 

française ou anglaise. 

Pour le reste de ce travail, notamment les parties introductives, les données épidémiologiques, 

ou les rapports d’experts, des articles et ouvrages scientifiques ont été sélectionnés précisément 

selon les notions explorées.  
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Figure 1. Diagramme de flux  
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I.8 Résultats  

I.8.1 Épidémiologie  

I.8.1.1 Trouble de la personnalité antisociale  
 

L’équipe de Moran s’est intéressée à la prévalence du TPAS en population générale, 

psychiatrique et carcérale. Elle a montré que le TPAS était un trouble fréquent avec une 

prévalence estimée entre 2 et 3% sur des échantillons en population générale (23).                                                                                                      

Elle retrouve également une plus forte occurrence de TPAS chez :  

• Les hommes (ratio de 6 hommes pour 1 femme)  

• Les individus plus jeunes (tranche d’âge de 25-44 ans)  

• Les sujets avec un bas niveau d’étude.  

Concernant la prévalence du TPAS en milieu carcéral, Moran met en avant plusieurs limites 

(lieu de l’étude, type de prison). Cependant, certaines équipes ont pu réaliser des enquêtes 

utilisant des échantillons randomisés et des procédures d’évaluation standardisées. Elles ont 

montré des taux de prévalence très élevés (40 à 60%) chez des hommes condamnés. Il est 

également mentionné que le plus haut taux de TPAS se trouve chez les patients atteints d’un 

trouble lié à l’usage de substances. Nous verrons plus en détail cet aspect ultérieurement (23). 

D’autre part, Fazel et Danesh ont réalisé une revue systématique regroupant 62 enquêtes sur 

près de 23 000 détenus de 12 pays différents. Ils ont retrouvé une prévalence de 65% de trouble 

de personnalité incluant 47% de TPAS, montrant ainsi la prépondérance de ce diagnostic en 

détention (24).  

Plus récemment, l’étude de Volkert et al. a mis en avant une prévalence du TPAS comprise 

entre 2 et 3% avec une estimation de 3% chez les hommes et 1% chez les femmes, en population 

générale. Cette étude se concentre sur les troubles de personnalité et en utilisant les critères 

diagnostiques du DSM-5 (25). 

L’équipe de Holzer et al. s’est intéressée au TPAS dans la population générale chez les 

individus âgés de plus de 65 ans. Ces résultats retrouvent une prévalence pour les troubles de 

personnalité avoisinant les 8% avec un peu moins de 1% de la population remplissant les 

critères du TPAS (0.6%) (26). 

En étudiant les différences sur le plan épidémiologique entre TPAS et psychopathie, Werner et 

al. ont retrouvé une plus forte prévalence des deux diagnostics chez les patients les plus jeunes 
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et ceux avec le niveau d’éducation le plus faible. Par ailleurs, il semblerait que l’évolution de 

ces troubles aille vers une diminution régulière des taux de prévalence avec l’âge des différentes 

cohortes, confirmée par les données indiquant une plus faible prévalence de TPAS chez les 

personnes de plus de 65 ans (27). 

Dans leur revue de la littérature, Glenn et al. reprennent plusieurs données intéressantes 

d’épidémiologie sur les comorbidités du TPAS, et mettent en avant une analyse en cluster 

réalisée par Poythress et al. Cette dernière a identifié 4 sous-types de TPAS selon les 

caractéristiques psychopathiques retrouvées dans la littérature (psychopathe primaire, 

secondaire, « craintif » et non psychopathe). Parmi ces sous-types les personnes atteintes d’un 

TPAS sans trait psychopathique auraient une moindre propension à commettre des infractions 

et seraient moins susceptibles de commettre des infractions à caractère violent en détention. Les 

résultats de cette étude montrent donc certaines différences comportementales liées à la 

présence ou non de traits de personnalité psychopathique (21). 

Concernant l’association entre le TPAS et les troubles de l’usage de substances, plusieurs études 

ont trouvé une forte corrélation entre les deux diagnostics. En effet près de 80% des individus 

remplissant les critères pour le TPAS remplissent également les critères d’un trouble de l’usage. 

Dernièrement, l’équipe de Nikki et al. a retrouvé chez les individus atteints de TPAS, une 

prévalence vie entière de trouble de l’usage de l’alcool à 76,7% (28–30). 

Le trouble bipolaire est un trouble psychiatrique chronique responsable de difficultés 

fonctionnelles importantes, caractérisé par l’alternance de phases dépressives et 

hypomaniaques ou maniaques avec des périodes d’euthymie. Une proportion importante de 

sujets sont atteints de troubles de la personnalité associés. Dans l’étude de Carbone et al. la part 

de patients bipolaires atteints d’un TPAS se situe entre 5 et 63%, avec une plus forte proportion 

parmi les patients atteints d’un trouble bipolaire de type 1 (31). Il existe un grand 

chevauchement diagnostique entre ces deux troubles, ce qui rend l’analyse et l’interprétation 

des résultats difficiles, cependant nous voyons que le TPAS est particulièrement fréquent chez 

les patients atteints de trouble bipolaire. Il serait responsable d’une aggravation du pronostic 

avec une suicidalité plus importante. L’étude retrouve en outre un début plus précoce quand le 

trouble bipolaire est associé au TPAS ainsi qu’un niveau d’agressivité et d’impulsivité majoré 

(32). 

 



29 
 

Storebo et al. dans une revue de la littérature se sont intéressés à la relation entre la présence 

d’un trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) et le développement plus 

tard d’un TPAS. Les résultats de l’étude montrent que la présence d’un TDAH avec ou sans TC 

dans l’enfance est un fort prédicteur de développer plus tard un TPAS (33). 

Nous allons désormais nous intéresser aux différentes études concernant l’épidémiologie de la 

psychopathie. 

I.8.1.2 Psychopathie  
 

Un nombre moins important d’études a été réalisé sur la prévalence de psychopathie en 

population générale, en effet la plupart des enquêtes s’intéressent aux individus présents en 

milieu carcéral ou dans des établissements de psychiatrie légale ; en grande majorité dans des 

populations masculines. Nous nous pencherons dans un premier temps sur les enquêtes en 

milieu sécurisé.  

Plusieurs problématiques se posent lorsque l’on cherche à déterminer la prévalence de la 

psychopathie, notamment la variabilité des outils de mesure pour définir un diagnostic de 

psychopathie, ainsi que les différences caractéristiques des populations étudiées.  

L’équipe de Bery et al. en 2014 a concentré son travail sur l’étude de la prévalence de la 

psychopathie aux Etats-Unis parmi des groupes de femmes incarcérées ou en milieu sécuritaire 

à l’aide de différents outils d’évaluation (PCL-R et PCL :SV) les seuils étant définis 

respectivement à 30 et 18. Ils trouvèrent des prévalences comprises entre 1.05 et 31% (PCL-

R), 0 et 16% (PCL :SV), inférieures aux prévalences habituellement trouvées chez l’homme 

(34). En effet, Hare dans son guide la PCL-R sorti en 2003 fait état d’une prévalence allant de 

15% jusqu’à 30% (9). Les auteurs émettent l’hypothèse que l’expression symptomatique de la 

psychopathie serait différente entre hommes et femmes et donc que les outils d’évaluation 

repèreraient possiblement moins bien la psychopathie chez les femmes. De plus, ils font le 

constat d’une prévalence plus élevée chez les délinquants et criminels vivant aux Etats-Unis 

que ceux vivant dans des pays européens. D’après eux :  « L’outil PCL-R a été conçu pour tester 

le concept de psychopathie comme il se manifestait chez les délinquants/criminels américains, 

et correspondrait moins bien aux délinquants/criminels européens » (34).  

Sanz-Garcia et al. ont travaillé l’épineuse question de la prévalence de la psychopathie en 

population générale. En effet, ils regroupent dans une méta-analyse plusieurs études en 

population générale utilisant différentes méthodes d’évaluation. Ils montrent une différence de 
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prévalence importante entre les hommes et les femmes (respectivement 7.9% et 3.9%) (35), ce 

qui va dans le sens de l’étude précédente. La plupart de ces études ont comme outil d’évaluation 

des auto-questionnaires comme la Levenson Self-Report Psychopathy Scale (LSRP), une 

échelle comprenant 26 items cotés de 1 à 5 (de complètement d’accord à complètement en 

désaccord) ou le Psychopathic Personality Inventory (PPI-R). Ce dernier est également un auto-

questionnaire, développé par Lilienfeld notamment, qui comprend 154 items et mesure le 

continuum chez des individus en population générale des traits de personnalité 

psychopathiques, sans prendre en compte les comportements délinquants ou antisociaux, à 

l’instar de Cleckley. 

Ces auto-questionnaires ont permis de mettre en lumière des taux de prévalence et de les 

comparer en fonction des catégories socio-professionnelles. Ils retrouvent notamment une 

prévalence plus élevée chez les étudiants en université (8.1%) que dans la population générale 

(1.9%). D’autre part, la méta-analyse met en avant sur les données de trois études, à prendre 

donc avec précaution, une prévalence plus importante dans certaines professions (chef 

d’entreprise, financier, chirurgien, avocat) (35) comme l’avait déjà suggéré Dutton dans son 

ouvrage « The Wisdom of Psychopaths » rédigé en 2012. Ainsi, certaines caractéristiques de la 

personnalité psychopathique (déficit d’empathie, tendance à la manipulation, implacabilité, 

absence de peur etc.) pourraient faciliter l’ascension des individus concernés dans certains 

domaines (36). Nous approfondirons cette notion ultérieurement.  

Au total, la prévalence de psychopathie retrouvée en population générale est estimée à 4,5% en 

prenant en compte toutes les études. En revanche si nous examinons uniquement les études 

utilisant la PCL-R, considérée comme le Gold Standard pour diagnostiquer la psychopathie, 

nous observons une prévalence de 1,2% en population générale, soit une différence notable de 

proportion entre la population générale et la population carcérale/sécuritaire. 

 

I.8.2 Clinique   

I.8.2.1 Trouble de la personnalité antisociale  
 

Comme nous l’avons vu dans le chapitre diagnostic, le concept de TPAS met en avant 

essentiellement des symptômes comportementaux. Il en ressort chez ces sujets une incapacité 

à se conformer aux règles, marquée par des transgressions répétées. Le DSM-5 ajoute : « Ils 

pratiquent des actes répréhensibles passibles d’interpellation comme les destructions de biens, 
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les agressions, vols ou d’autres activités illégales. Ils ne tiennent pas compte de l’avis des autres, 

ni de leur droit ou de leur sentiment. Ils sont fréquemment dans la manipulation et la tromperie 

pour obtenir ce qu’ils veulent des autres. Ils sont impulsifs et ne parviennent pas à planifier les 

choses. Les décisions sont prises à la hâte, sans réflexion ou considération sur les conséquences 

futures pour eux et pour les autres. Ils ont une tendance à l’agressivité et l’irritabilité, allant 

fréquemment vers l’affrontement physique ou l’agression (violences conjugales notamment), 

et ont un certain mépris de leur sécurité et de celle d’autrui. Ils se mettent souvent en danger 

étant donné leurs consommations de substances et leur attrait pour la prise de risque.  

Ils peuvent se montrer également extrêmement irresponsables que cela soit sur le plan 

professionnel ou financier. Le TPAS se caractérise également par le fait qu’ils manifestent peu 

de remords pour les conséquences de leurs actes. » (7). 

Ces types de patients dans les services de psychiatrie ou de médecine sont souvent considérés 

comme des perturbateurs, du fait de leur difficulté à se conformer aux règles.  

Sperry, dans son ouvrage sorti en 2016, « Handbook of diagnosis and treatment of personality 

disorders », évoque la clinique des patients avec un diagnostic de TPAS, ils sont décrits comme 

impulsifs, irritables et agressifs. Il y brosse un portrait de « l’antisocial prototypique » qui 

serait : « Un individu avec des symptômes de TC dans l’enfance, engagé dans des 

comportements délictuels à l’adolescence et devenant manipulateur, égoïste et sans pitié à l’âge 

adulte. Leur principal intérêt pour les autres est ce qu’il peut obtenir d’eux. Il manipule, triche, 

mente et vole, sans éprouver de remords ou d’empathie pour les autres. Il adopte un 

comportement délinquant et classiquement fait au moins un séjour en détention. 

Habituellement, l’impulsivité et les symptômes comportementaux ont tendance à diminuer avec 

l’âge. » (37). 

Au total, nous voyons à travers ces différentes descriptions que les profils de patient 

correspondant forment un groupe hétérogène rendant difficile le travail psychopathologique et 

étiopathogénique.  

En effet, le TPAS repose sur un diagnostic fondé essentiellement sur des critères 

comportementaux. Dans le DSM-5 section III, comme nous l’avons vu précédemment, les 

auteurs précisent des caractéristiques correspondant aux traits psychopathiques, vus comme une 

des facettes aggravantes du TPAS (7). Nous allons voir dans la seconde partie, la clinique de la 

personnalité psychopathique et l’intéressante question des psychopathes sociaux, intégrés ou 

bien encore « en col blanc », selon les auteurs.  
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I.8.2.2 Psychopathie  
 

Le terme de « psychopathie » est chargé de représentations sociales : lorsque l’on voit l’image 

véhiculée dans les films ou bien dans les médias à travers certains faits divers, il est intéressant 

de prendre un peu de distance et d’observer ce que dit la littérature psychiatrique des dernières 

années sur la psychopathie.  

Le concept de psychopathie regroupe une constellation de symptômes et facettes de 

personnalités que nous allons voir maintenant en divisant les symptômes en quatre facteurs 

(11) :  

 

- Facette interpersonnelle :  

Pour ce qui est du domaine de la perception de soi, le sujet psychopathe est décrit comme 

quelqu’un de narcissique, égoïste et arrogant avec une haute opinion de sa propre personne, son 

intérêt dépassant celui des autres. Cette estime de soi démesurée est renforcée par la réussite à 

manipuler et par son activité délinquante (lorsqu’il en a une) dont il tire une grande gratification. 

Les psychopathes sont généralement définis comme ayant des capacités cognitives intactes et 

étant capables de distinguer le bien du mal (38).   

On note également une intolérance à la frustration dans la majorité des cas avec des passages à 

l’acte hétéro-agressifs dans ce contexte, voire auto-agressifs. Ainsi qu’une faible capacité 

d’introspection en lien avec le déficit émotionnel que nous verrons plus tard.  

Dans le domaine des relations interpersonnelles, l’individu psychopathique présente ce que 

Cleckley appelait « le charme superficiel », un charisme provoquant généralement une première 

impression favorable. Nous percevons un but primaire de l’interaction avec l’autre qui est 

utilitariste, l’individu psychopathe recherchant des bénéfices secondaires lors de ses 

interactions avec les autres (3). 

Il a une tendance au mensonge et à la manipulation afin de parvenir à ses fins, il n’hésite pas à 

y recourir même lorsque cela ne lui permet pas d’obtenir une récompense.  

Nous voyons dans cette facette interpersonnelle la corrélation avec le trouble de la personnalité 

narcissique 
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- Facette de détachement émotionnel : 

Les traits psychopathiques comprennent également l’absence de remords ou de culpabilité, ou 

alors une inauthenticité dans leur expression.  

Cette absence de remords ou de culpabilité est en lien avec la caractéristique principale de la 

personnalité psychopathique : le manque d’empathie. Cette notion d’empathie est complexe, 

elle se définit par la capacité d’un individu à s’identifier à autrui dans ce qu’il ressent, d’après 

le dictionnaire Le Robert (39). Les sciences cognitives ont beaucoup travaillé sur ce sujet : la 

notion d’empathie cognitive, proche voire synonyme de la notion de théorie de l’esprit, y est 

entendue comme suit : « Le principe de base étant celui de l’attribution ou de l’inférence, les 

états affectifs ou cognitifs d’autres personnes sont déduits sur la base de leurs expressions 

émotionnelles, de leurs attitudes ou de leur connaissance supposée de la réalité » (40), 

autrement dit le fait d’attribuer à autrui des états mentaux différents des siens.  

De nombreuses études ont montré chez des individus psychopathes l’absence de déficit dans ce 

domaine de la théorie de l’esprit, d’empathie cognitive ou « froide » (41). Au total, le déficit 

d’empathie mis en avant dans les différentes descriptions cliniques de psychopathie n’est pas 

en lien avec un déficit en théorie de l’esprit, il serait également absent de la personnalité 

antisociale.  

Plusieurs auteurs se sont intéressés à l’empathie affective, ou « chaude » à travers différentes 

épreuves, Blair notamment dans un travail où il étudie les réponses physiologiques 

électrodermales des individus psychopathes diagnostiqués à l’aide de l’échelle de Hare. Face à 

des stimuli émotionnels négatifs, les individus à tendance psychopathique ont montré une 

diminution de leur réaction (42). Ils ont également montré chez les enfants à tendance 

psychopathique un déficit dans la reconnaissance des visages tristes. De plus la quasi-totalité 

des études retrouvent un déficit dans la reconnaissance de visages ayant des expressions de peur 

ou de douleur.  

La capacité des individus à hauts scores de psychopathie d’infliger des dommages graves aux 

autres suggère une importante perturbation de la réponse « empathique » appropriée à la 

détresse d’une autre personne (43). L’hypothèse avancée par les auteurs est que les sujets 

psychopathiques du fait de leur déficit émotionnel (diminution des expériences de stress) 

seraient moins enclins à reconnaître les signaux de détresse (peur et tristesse) et ainsi à être 

empathiques. En effet, cette composante de l’empathie joue un rôle fondamental dans l’aversion 

au mal chez les individus qui en sont doués. Plusieurs études neuroscientifiques ont démontré 



34 
 

l’existence chez le sujet sain d’une activation du cortex cingulaire et de l’insula en réponse à la 

douleur d’une autre personne (44). 

Il est intéressant de noter la différence entre le déficit empathique de la psychopathie que l’on 

peut qualifier de sélectif (peur et tristesse essentiellement) et celui de l’alexithymie touchant les 

émotions de façon plus globale (43). 

Plusieurs recherches ont trouvé un lien entre la psychopathie et le déficit émotionnel 

comprenant notamment le défaut d’inhibition comportementale que nous aborderons plus tard 

et le déficit d’empathie. La méta-analyse de Megias et al. s’intéresse à la relation entre les traits 

psychopathiques et l’intelligence émotionnelle, cette dernière étant évaluée à partir du modèle 

basé sur la performance de l’individu à différentes tâches. En effet plusieurs études avaient 

démontré des résultats contradictoires sur ce sujet ; Copestake et al avaient notamment mis en 

lumière une relation positive entre la psychopathie et certains aspects de l’intelligence 

émotionnelle et leurs résultats n’allaient pas dans le sens de l’hypothèse d’un déficit général 

émotionnel (45). La méta-analyse la plus récente a montré une corrélation négative significative 

(r = - 21 ; p < 0,001), indiquant que les individus présentant des hauts scores de psychopathie 

avaient des faibles niveaux d’intelligence émotionnelle (46). Cette notion d’intelligence 

émotionnelle désigne la capacité pour un individu donné de comprendre et gérer ses émotions. 

Plusieurs caractéristiques contribuent à l’intelligence émotionnelle, nous pouvons citer la 

conscience de soi, l’autorégulation, la motivation, l’empathie et les compétences sociales. Elle 

est évaluée à partir d’une échelle standardisée.  

La littérature s’est également intéressée à la question de l’insensibilité émotionnelle, traduction 

du terme « callous-unemotional », ce trait de personnalité semblant central chez l’individu à 

haut score de psychopathie. En effet, le fait d’avoir ce trait de caractère dans l’enfance ou 

l’adolescence est un facteur de risque important de se structurer plus tard vers une personnalité 

psychopathique (47) et d’avoir à l’avenir des comportements antisociaux. Dans le TC, et 

particulièrement dans la spécification avec des émotions prosociales limitées figure cette 

caractéristique de dureté émotionnelle, d’insensibilité.  

De façon générale, les traits psychopathiques incluent une diminution marquée du ressenti de 

peur et d’anxiété (48). Les sujets psychopathes sont peu enclins à expérimenter un épisode 

dépressif ou un trouble anxieux. Nous développerons dans la partie suivante les mécanismes à 

l’œuvre, notamment neurobiologiques expliquant les divergences avec le fonctionnement 

normal. Les sujets psychopathes présenteraient également des déficits d’attention sélective et 
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de fonctions exécutives se manifestant par des difficultés à maintenir un plan et à inhiber des 

informations interférentes (2). 

Certains auteurs évoquent chez le psychopathe une incapacité à aimer et à s’investir dans des 

relations durables. Il se contente de relations sexuelles impersonnelles, souvent dans le but de 

satisfaire un désir immédiat.  

 

- Facette de style de vie :  

Dans cette partie, sont compris plusieurs traits de personnalité, notamment la tendance à l’ennui 

et le besoin de stimulation ou de sensations. En effet, nous avons vu précédemment que la 

proportion de personnes à haut score de psychopathie ayant un trouble de l’usage de substances 

psycho-actives était très élevée par rapport à la population générale.  

La sujet psychopathe est souvent décrit comme attiré par les sports extrêmes et avec le besoin 

de repousser les limites de son corps, souvent au détriment de sa sécurité ou bien de celle des 

autres. Cleckley rapportait un style de vie erratique et des comportements irresponsables en lien 

avec une incapacité à se projeter dans des objectifs de long terme ainsi qu’une intolérance à 

l’ennui et à la routine (3). 

Il est souvent décrit comme impulsif avec des comportements irréfléchis et une méconnaissance 

des conséquences de ses actes ou en tout cas la non prise en compte de ces derniers. 

L’impulsivité est une notion que nous retrouvons dans de nombreuses entités nosographiques 

allant du trouble de la personnalité borderline au trouble bipolaire, en passant par le TDAH. 

Toutefois, ce trait de caractère apparait de façon fréquente en population générale. Cette 

impulsivité a généralement une connotation négative du fait de ses conséquences néfastes 

possibles (passages à l’acte auto ou hétéro-agressifs, infractions, addictions, etc.). D’un autre 

côté certains auteurs ont tendance à voir dans l’impulsivité une facette positive permettant dans 

certaines situations d’avoir un avantage sur les autres, par exemple dans les professions 

nécessitant de prendre des décisions rapides ou d’être particulièrement réactifs. Cette notion 

sera détaillée plus tard.  

Hare considère l’impulsivité comme une des caractéristiques principales de la psychopathie, 

elle fait d’ailleurs partie de la PCL-R ainsi que de la PPI vues précédemment.  

Poythress et al. se sont intéressés à cette notion d’impulsivité. En 2010, ils ont réalisé une étude 

avec une analyse en cluster, différenciant 4 sous-groupes (TPAS, non TPAS, Psychopathes 
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primaires et secondaires) pour évaluer la différence d’impulsivité entre les psychopathes 

primaires (« primary psychopaths ») caractérisés par une absence de peur et d’anxiété, une 

froideur émotionnelle ainsi que les psychopathes secondaires (« secondary psychopaths ») 

plutôt marqués par une charge anxieuse plus importante, une labilité émotionnelle plus marquée 

avec des antécédents de maltraitances dans l’enfance. Les résultats de cette étude retrouvent 

une impulsivité (évaluée à l’aide de la Barratt’s Impulsiveness Scale-11) plus élevée chez les 

psychopathes secondaires par rapport aux psychopathes primaires (49). Cette conception de 

psychopathie secondaire et primaire est issue du travail de Karpman, auteur des années 50 et 

contemporain de Cleckley. Il défendait l’idée d’une distinction entre psychopathie primaire et 

secondaire afin de permettre une identification plus homogène des groupes d’individus et selon 

lui deux groupes se différenciaient par leur impulsivité et leur capacité à ressentir l’anxiété (50). 

Snowden et Gray ont quant à eux étudié la relation entre psychopathie et impulsivité, mais leur 

résultat n’est pas aussi clair qu’ils l’espéraient. En effet ils retrouvent également une impulsivité 

augmentée chez les psychopathes secondaires. Néanmoins, cette augmentation d’impulsivité 

ne concerne pas tous les domaines de l’impulsivité : sélectivement les facteurs moteurs et de 

planification sont altérés tandis que la composante attentionnelle reste inchangée. 

Parallèlement, ils ne retrouvent pas d’impulsivité majorée dans la psychopathie primaire (51). 

D’autres auteurs se sont penchés sur la question de l’impulsivité chez les individus à haut score 

de psychopathie et auteurs de violences entre partenaires intimes (AVPI). Dans leur étude, ils 

retrouvent une relation inverse entre la facette impulsive, irresponsable de la psychopathie et le 

statut d’AVPI (52).   

  

- Facette antisociale :  

Nous retrouvons ici, les critères comportementaux présents dans le DSM notamment. Il existe 

une forte corrélation entre cette facette et le TPAS, de nombreux auteurs considérant que la part 

prise par cette facette dans l’évaluation du degré de psychopathie est très critiquable. Elle 

offrirait une vision réductionniste de la notion de psychopathie, autrement plus complexe (53). 

Il est clair qu’il existe un lien entre la psychopathie et la propension à commettre des actes 

violents délinquants, mais les auteurs soulignent l’importance de ne pas réduire le concept à ces 

critères comportementaux.  
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De nombreuses études dans le monde entier ont démontré que la psychopathie était fortement 

prédictive de délinquance voire de carrière criminelle avec une aggravation de la criminalité 

dépendant du degré de psychopathie (54). 

Dans un article paru en 2018, Boccio et Beaver ont étudié le « succès » ou non d’une carrière 

délinquante à travers plusieurs critères chez des individus avec un haut score de psychopathie. 

Dans leur étude, ils démontrent l’existence d’une corrélation positive entre le nombre 

d’infractions et d’arrestations et le score de psychopathie. Il y aurait à priori une faible 

diminution de la probabilité d’être interpellé. En revanche, les traits psychopathiques présents 

chez les femmes les aideraient davantage à éviter les interpellations (55). 

Cependant une littérature grandissante va à l’encontre de la conception du lien établi entre 

psychopathie et violence. De multiples études démontrent même l’opposé : il y aurait parmi les 

individus psychopathes des personnes insérées socialement (sans comportement criminel ou 

délictuel) et de surcroît ayant les qualités intrinsèques leur permettant de réussir dans le domaine 

professionnel. Nous les appellerons les psychopathes sociaux. Bien que peu enclins à la relation 

sociale, il s’agit d’individus peu impulsifs avec une moindre propension à commettre des actes 

antisociaux violents (« corporate psychopaths » « Successful psychopaths ») (56).  

La littérature scientifique s’est peu intéressée à ce sujet, plutôt présent dans les revues 

économiques et dans le monde des affaires, même si les articles sont de plus en plus nombreux 

sur cette question.  

Dans leur ouvrage « Snake in suits », Hare et Babiak se sont intéressés à la psychopathie dans 

le monde de l’entreprise et peignent le portrait d’employés ou de dirigeants d’entreprise 

auxquels la manipulation a permis de gravir les échelons de l’entreprise. Ils postulent qu’il y 

aurait aux Etats Unis, 1% des postes à responsabilité occupés par des sujets psychopathes (56). 

Hare avance même la non-validité de son échelle pour évaluer la psychopathie sociale au vu de 

la trop grande part prise par la facette antisociale.  

Les psychopathes sociaux sont décrits comme ayant une pensée stratégique, c’est-à-dire 

uniquement dirigée vers un but, un objectif, avec des talents particuliers de persuasion et de 

communication, une vision égocentrée, une froideur émotionnelle et une certaine distance 

interpersonnelle. Ils seraient également manipulateurs, avides d’argent et de pouvoir, peu 

éthiques et n’éprouvant pas de remords. Il est noté également un fonctionnement par clivage 

fonctionnel d’autrui avec une distinction entre les personnes utiles ou non pour la personne 

psychopathe.  
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De nombreuses études aux Etats Unis se sont intéressées aux professions comptant le plus de 

psychopathes sociaux, les évaluations étant réalisées à l’aide de la PPI. Dutton en dresse une 

liste dans son livre (36). 

Nous voyons dans cette liste dans les métiers les plus représentés (PDG, avocat, chirurgien...) 

certains traits de personnalité propres à la psychopathie pouvant conférer un avantage dans leur 

domaine professionnel respectif. Notamment, la froideur émotionnelle et la distance 

interpersonnelle pour le PDG qui doit licencier ses employés ou le chirurgien qui doit opérer 

ses patients plus efficacement, ou bien comme l’avocat confronté à des situations difficiles et 

qui doit interroger des témoins (36). A l’opposé de ce spectre de métiers, nous retrouvons des 

professions telles qu’infirmier, psychothérapeute, ouvrier, aidant. Autant de fonctions qui 

nécessitent des qualités d’empathie que les sujets psychopathes n’ont à priori pas.  

Le concept de psychopathie est vu comme un continuum allant du normal jusqu’à la 

psychopathie prototypique évaluée notamment par un score > 30 sur l’échelle PCL-R de Hare.  

Nous allons voir dans la partie suivante les différents mécanismes neurobiologiques pouvant 

expliquer la présence ou non de traits psychopathiques, et de l’émergence d’un trouble de la 

personnalité antisociale.  

 

I.8.3 Étiopathogénie 

I.8.3.1 Trouble de personnalité antisociale : 
 

Comme nous l’avons vu précédemment, le TPAS est un concept très large regroupant des 

profils d’individus très hétérogènes. La littérature scientifique nous apporte des éléments 

intéressants permettant de mieux appréhender la complexité des différents facteurs étiologiques 

à l’origine des actes antisociaux.  

Ferguson dans sa méta-analyse a étudié l’importance des facteurs génétiques dans la genèse des 

comportements antisociaux. Il a démontré que les facteurs génétiques contribueraient à 

expliquer un peu plus de la moitié de la variance (56%) en ce qui concerne les actes antisociaux. 

L’auteur note par ailleurs l’importance de la part des facteurs non génétiques partagés (11%), 

pouvant être rapprochés de l’environnement familial et donc potentiellement accessible à de la 

prévention (57). Nous détaillerons plus tard ce point en particulier.  
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Basoglu et al. ont étudié le polymorphisme génétique d’une protéine de fusion synaptique et 

membranaire au niveau des neurotransmetteurs : SNAP25. Antérieurement, cette protéine avait 

été étudiée dans le TDAH, et une association positive avait été retrouvée. Dans cette étude, les 

auteurs retrouvent également une relation positive entre le SNAP25 et les comportements 

antisociaux (TPAS) par rapport à des groupes contrôles. En revanche ils ne retrouvent pas de 

liens avec des hauts scores à la PCL-R, faisant l’hypothèse que ce gène serait en lien avec une 

symptomatologie de comportements externalisés plutôt qu’à des traits de personnalité 

spécifiques propres à la psychopathie (58). 

Kolla et al. ont proposé de travailler sur le lien entre l’activité de l’enzyme monoamine oxydase-

A et la dimension impulsive. Cette protéine se trouve dans la membrane mitochondriale 

extérieure. Elle permettrait de métaboliser les neurotransmetteurs impliqués dans les 

comportements agressifs. Ainsi la faible activité de cette enzyme, serait associée aux 

comportements impulsifs et agressifs retrouvés notamment dans le TPAS (59). 

Nous savons l’importance de l’environnement et des facteurs extrinsèques dans l’équation 

étiologique. Le diagnostic de TPAS suppose un TC dans l’adolescence (avant 15 ans plus 

précisément) ce qui montre l’importance du développement dans ce trouble. Plusieurs études 

ont d’ailleurs démontré que la qualité des soins dans la petite enfance était un prédicteur de 

développer 20 ans plus tard un TPAS, comme la maltraitance dans l’enfance de manière assez 

peu spécifique (60). D’autres études ont montré qu’un attachement insécure ou désorganisé 

dans l’enfance était prédicteur du développement d’un TPAS plus tard à l’âge adulte. 

L’environnement jouerait un rôle et favoriserait les actes antisociaux notamment à travers des 

effets directs sur la biologie des individus. En effet, l’environnement et les évènements de vie 

adverses peuvent modifier la façon dont les gènes s’expriment ou faire varier le niveau 

hormonal et de neurotransmission. Plus cet environnement agit tôt sur les différentes structures, 

plus ses effets seront importants à terme (21). 

Au niveau hormonal, il a été retrouvé une faible sécrétion de cortisol pouvant expliquer la baisse 

de réactivité face à la peur et une recherche de sensation forte à l’âge adulte, caractéristiques 

pouvant mener à des comportements antisociaux ainsi qu’à des tendances psychopathiques. Ce 

taux de cortisol bas serait plus variable parmi les enfants avec un diagnostic de TC (47). 

La testostérone a également été à l’origine de nombreuses études qui ont montré des taux 

augmentés chez les individus avec TPAS et antérieurement TC. La relation entre testostérone 
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et psychopathie est moins claire, malgré le rationnel théorique, on ne retrouve pas de lien 

statistique entre les traits psychopathiques et le taux de testostérone (61). 

Chez les adultes atteints de TPAS, le niveau d’ocytocine apparait diminué, cette hormone étant 

un neuropeptide produit dans le noyau supraoptique et paraventriculaire de l’hypothalamus. 

Elle joue un rôle fondamental dans plusieurs processus physiologiques (activité sexuelle, 

grossesse, lactation, sociabilité) mais aussi sur les comportements prosociaux et certaines 

habiletés sociales. Elle constitue une piste thérapeutique de nombreux troubles allant de la 

schizophrénie au trouble du spectre de l’autisme. Dans leur revue de la littérature, Gedeon et 

al. trouvent des résultats contrastés concernant l’administration d’ocytocine pour le TPAS avec 

parfois une augmentation des comportements violents (62). 

Raine, auteur notamment de « Anatomy of violence : Biological roots of crime » (2014), s’est 

penché sur les différences neuroanatomiques propres au TPAS à travers une méta-analyse. Il a 

été observé une réduction du volume de substance grise au niveau du cortex orbitofrontal droit, 

cingulaire antérieur droit et du cortex préfrontal dorsolatéral chez les sujets avec TPAS par 

rapport aux sujets contrôles (63).  

Le cortex préfrontal n’a pas de définition toujours consensuelle. La plupart des auteurs le 

divisent en trois parties, les cortex dorsolatéral, ventrolatéral et orbitofrontal constituant la 

partie inférieure du cortex préfrontal. Il joue un rôle clé au niveau cognitivo-comportemental 

en permettant de réguler et d’adapter ses comportements à des situations nouvelles. Il est le 

siège des fonctions cognitives supérieures et serait impliqué notamment dans la conscience de 

soi. Carrefour de multiples connexions, il permet la communication entre différentes structures 

comme l’hippocampe, le thalamus et l’ensemble du cortex.  

Glenn et Yang se sont intéressés aux particularités neuroanatomiques et plus particulièrement 

au striatum en lien avec les comportements antisociaux. Ainsi, ils retrouvent un volume de 

striatum augmenté chez les sujets atteints de TPAS. De plus, ils observent ces augmentations 

chez les individus à haut score de psychopathie sur la PCL-R. Ceci pouvant expliquer les 

difficultés de régulation comportementale notamment de l’agressivité et du défaut de contrôle 

des impulsions (66). 

Le striatum est situé dans la partie interne du cerveau. Il est composé du noyau caudé, du noyau 

accumbens et du globus pallidus et fait partie des ganglions de la base. Il joue un rôle 

fondamental dans la prise de décision et de régulation des impulsions et de la motivation. Il fait 
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partie du circuit de la récompense. Nous verrons ultérieurement le rôle majeur qu’il joue dans 

la psychopathie.  

La psychopathie a été également le centre de nombreuses recherches tentant de comprendre les 

mécanismes à l’œuvre au niveau neurobiologique et fonctionnel.  

I.8.3.2 Psychopathie  
 

Gregory et al. ont effectué une étude portant sur la neuro-imagerie parmi différents sous types 

de délinquants violents, en les distinguant par la présence ou non de traits psychopathiques. 

Dans cette étude comparative, les auteurs ont trouvé des différences significatives au niveau de 

la substance grise chez les individus violents avec traits psychopathiques. Ils notent une 

réduction bilatérale du volume de substance grise au niveau du cortex préfrontal médian 

temporal en comparaison avec les individus avec TPAS sans trait psychopathique. Cela soutient 

l’hypothèse selon laquelle la psychopathie serait un trouble neurodéveloppemental avec un 

début dans l’enfance et des anomalies structurelles précoces. Ces anomalies neuroanatomiques 

pourraient expliquer, selon les auteurs, les dysfonctionnements au niveau émotionnel tel que le 

déficit empathique, le déficit en émotions prosociales et de sens moral (67). 

 Une étude chez des délinquants violents à haut score de psychopathie a été réalisée par l’équipe 

de Boccardi et al. Elle s’est intéressée à la neuroimagerie fonctionnelle de ces individus et plus 

particulièrement à celle de l’amygdale, à l’aide d’un traceur administré en aveugle aux 

différents groupes.  

En effet, l’amygdale cérébrale est une structure jouant un rôle fondamental dans le traitement 

des émotions. Longtemps considérée comme le centre de la peur, on sait désormais qu’elle a 

une fonction bien plus large. Cette structure conservée à travers les espèces, est importante pour 

la survie des individus du fait de sa fonction de réaction aux signaux de danger. L’amygdale 

cérébrale est composée de plusieurs noyaux : le noyau basolatéral, le noyau central et le noyau 

latéral. Le noyau basolatéral joue un rôle dans la cognition émotionnelle et dans l’apprentissage 

émotionnel. L’amygdale est par ailleurs impliquée dans la détection de signaux de menace, 

émotionnels et dans les mécanismes de conditionnement aversif probablement déficients chez 

les individus psychopathes (48). 

En ce qui concerne l’étude de Boccardi, cette dernière a mis en évidence des modifications au 

niveau du volume de l’amygdale chez les sujets délinquants psychopathes par rapport aux sujets 

contrôles. Dans cette étude, il apparait également qu’une augmentation du volume des noyaux 
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latéraux permettant l’interface entre les stimuli externes et les structures corticales par 

l’intermédiaire du noyau central pourrait expliquer la dimension impulsive et agressive de la 

psychopathie. On retrouve également une diminution d’environ 20% du volume du noyau 

basolatéral amygdalien pouvant expliquer cette altération du conditionnement aversif et donc 

la répétition des comportements répréhensibles. L’étude met également en avant des 

modifications morphologiques dans d’autres régions telles que l’hippocampe et les auteurs font 

l’hypothèse d’une dysrégulation au sein de circuits cérébraux plutôt que de simples déficits 

(68). Ces études sont toutefois limitées par l’absence de contrôle avec le quotient intellectuel 

pouvant expliquer des diminutions de substance grise.  

Plus récemment, Korponey et al. ont étudié une structure que nous avons vu précédemment, le 

striatum et plus particulièrement sa connectivité, parmi 124 individus incarcérés, le seuil de 30 

à la PCL-R étant fixé pour déterminer la psychopathie. Les résultats démontrent une relation 

entre la sévérité de la psychopathie et le volume du striatum et plus précisément du noyau 

accumbens et du putamen tout d’abord, et plus en lien avec le facteur 2 (Facette impulsive et 

antisociale) (69). Par la suite, ils ont réalisé une analyse en voxel (pixel 3D) présentée dans la 

figure qui suit : 

Une étude sur 985 prisonniers en IRM fonctionnelle a été conduite en 2018 par Espinoza et al.. 

Parmi eux, 134 avaient un score PCL-R supérieur à 30. L’équipe a retrouvé des altérations 

dans la connectivité de plusieurs structures incluant celles du système para limbique (amygdale, 

cortex cingulaire, insula). Ces dernières ont été identifiées comme les trois principales 

composantes du réseau de saillance permettant l’attribution d’une valence émotionnelle ainsi 

que le traitement des stimuli internes et externes influençant les comportements (70). 

Hosking et al. ont étudié l’influence du cortex préfrontal sur le striatum chez les individus à 

haut score de psychopathie. Cette étude est particulièrement intéressante au vu de sa méthode 

que nous allons détailler. Les auteurs font l’hypothèse que l’hyperactivité du striatum dans la 

psychopathie serait due à une absence de contrôle cortical et notamment du cortex préfrontal et 

qu’elle jouerait un rôle dans la prise de décision chez les individus hautement psychopathiques. 

Effectivement, en situation d’évaluation Coût/Bénéfice, il est observé une diminution de la 

connectivité striatum-cortex préfrontal, et cette relation serait même abolie dans les cas de 

psychopathie sévère. Pour montrer cette différence de connectivité au moment de la prise de 

décision, les auteurs ont réalisé un jeu de hasard moral dans lequel les sujets devaient choisir 

entre une récompense pécuniaire immédiate plus faible ou alors retardée mais plus importante 

avec une analyse en IRM fonctionnelle. Ainsi, ils ont inclus 49 personnes incarcérées pour des 
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infractions violentes sans comorbidité psychiatrique ou addictologique et effectué une analyse 

sur les différentes données obtenues. Ils retrouvent chez les individus hautement 

psychopathiques une association entre un score PCL-R élevé et une activation augmentée du 

noyau accumbens, en plus d’une connectivité défaillante entre le noyau accumbens et le cortex 

préfrontal ventromédian. Ils montrent par ailleurs dans les cas les plus graves de psychopathie 

un clivage entre le cortex préfrontal ventromédian et l’activation du noyau accumbens, le cortex 

préfrontal ne jouant plus son rôle de régulateur. Ils formulent l’ hypothèse que les sujets 

psychopathes auraient un défaut de contrôle préfrontal laissant le noyau accumbens seul maître, 

altérant ainsi les choix et le contrôle de soi selon le principe de gratification immédiate (71). 

Aux Etats-Unis, cet article a même été utilisé dans une cour criminelle afin de plaider 

l’irresponsabilité pénale d’un auteur d’infraction qui serait atteint de psychopathie, en mettant 

en avant les dysfonctionnements cérébraux de l’individu. L’irresponsabilité n’a pas été retenue 

mais le débat est lancé.  

Nous allons désormais nous pencher sur la typologie des actes violents et notamment la 

différence entre l’agressivité instrumentale et réactionnelle.  

 

I.8.4 Typologie des passages à l’acte violents 

 

Dans la majorité de la littérature sur le sujet, il n’existe pas de distinction entre l’agressivité et 

la violence par souci de simplification. Pourtant ces deux concepts ont une relation asymétrique, 

en effet tout acte de violence est précédé d’agressivité mais toute agressivité n’est pas 

automatiquement suivie d’un acte violent.  

Un nombre important d’auteurs distingue deux types d’agressivité, d’un côté l’agressivité 

réactionnelle ou réactive, d’un autre côté l’agressivité instrumentale ou prédatrice. Elles ne 

feraient pas intervenir les mêmes circuits neuronaux (72). 

L’agressivité réactionnelle correspond en général à la réponse à un stimulus interne ou externe 

qui menace l’intégrité physique ou psychologique de l’individu. L’objectif de l’agressivité 

réactionnelle pour l’individu est de réduire voire éliminer la menace afin d’obtenir un 

apaisement. Cette agressivité implique généralement le registre émotionnel et l’impulsivité, elle 

ne prend pas en compte toutefois les bénéfices secondaires derrière ce passage à l’acte, à 

l’inverse de la violence instrumentale. Certains auteurs critiquent cette séparation jugée trop 

simpliste contrastant avec la complexité des comportements humains. Il est cependant 
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intéressant de distinguer ces deux formes d’agressivité du fait du nombre d’études qui vont dans 

ce sens (73). 

Par ailleurs, la violence « instrumentale » est appelée ainsi pour souligner son caractère 

utilitaire. En effet, ce type de violence apparait comme intentionnelle et orientée vers un but. 

On la retrouve le plus souvent chez les individus avec haut score de psychopathie. 

Contrairement à la violence réactionnelle, plutôt déclenchée par une menace perçue, dans la 

violence instrumentale l’auteur choisit le moment, l’intensité de la violence et la victime. 

Néanmoins, il arrive que les séquences comportementales soient confondues et qu’une violence 

d’abord réactionnelle devienne instrumentale avec la diminution de la réaction du système 

sympathique. Nous allons maintenant nous intéresser à la littérature comparant ces deux types 

de violences observées.  

Laurell et al. ont mené une étude comprenant 94 prisonniers d’un centre de détention sécurisé 

pour corroborer la relation entre la personnalité psychopathique et les violences instrumentales. 

Ce travail établit un lien avec 80% des patients ayant des hauts scores de psychopathie qui ont 

commis des violences qualifiées d’instrumentales alors que 69% des sujets non psychopathes 

auraient commis des violences réactives (74). Ces résultats allant dans le sens de l’étude de 

Woodworth et Porter qui retrouvait des différences encore plus importantes entre les 

psychopathes et les autres auteurs de violences (75). 

Blair s’est quant à lui intéressé notamment à la neuroimagerie des comportements violents et 

les différents résultats de sa revue montrent une augmentation de la réponse amygdalienne aux 

stimuli émotionnels chez les auteurs de violences réactionnelles. Cela suggérerait un risque 

d’agressions réactives augmenté lorsque la réactivité de base du système de menace est majorée 

(76). 

L’étude de Lobbestael et al. montre une prévalence plus importante des passages à l’acte aussi 

bien réactionnels qu’instrumentaux chez les patients atteints de TPAS par rapport à des sujets 

contrôles. De plus ils mettent en avant des biais d’interprétation chez les individus commettant 

des violences réactionnelles. Ils suggèrent un axe de travail thérapeutique dans la réduction de 

ce biais d’interprétation hostile (77). 

Nous allons désormais nous intéresser aux thérapeutiques envisagées et utilisées dans les 

différents troubles ainsi que leur efficacité.   
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I.8.5 Thérapeutiques  

I.8.5.1 Trouble de la personnalité antisociale  
 

Le TPAS a été relativement peu étudié au niveau thérapeutique, il existe un nombre restreint 

d’études portant sur ce sujet (78).  

Dans un essai contrôlé randomisé, Davidson et al. ont comparé chez les individus avec TPAS 

un traitement par une psychothérapie cognitivo-comportementale (TCC) et les traitements 

habituels pour ce trouble. Ils évaluaient l’amélioration sur des critères de passage à l’acte 

hétéro-agressif, de mésusage de substances, de fonctionnement social.  L’étude ne retrouve pas 

d’amélioration significative sur ces différents critères avec la TCC, cependant les résultats 

suggèrent un effet de la TCC nécessitant une étude plus robuste afin de trouver une différence 

significative (79).  

Récemment, une équipe s’est intéressée à des traitements basés sur la mentalisation et 

notamment la théorie de l’esprit possiblement altérée dans le TPAS. Cette thérapie avait été 

utilisée dans le trouble de la personnalité borderline. Il y aurait des résultats encourageants sur 

la diminution des comportements agressifs chez les individus atteints de TPAS avec des traits 

psychopathiques restreints (80). 

L’article de Van den Bosch et al. reprend les pistes thérapeutiques pour la prise en charge du 

TPAS, il en ressort que les experts sur la question vont à l’encontre du dogme prédominant 

disant que ce trouble n’est accessible à aucun traitement (81). Les auteurs soulignent 

l’importance des psychothérapies utilisées dans les troubles de la personnalité telles que les 

thérapies des schémas ou dialectique qui auraient un potentiel effet bénéfique. En outre, ils 

insistent sur l’importance de l’alliance thérapeutique avec le patient qui constitue un élément 

majeur de l’amélioration clinique.  

Plusieurs auteurs privilégient une prise en charge plutôt groupale qu’individuelle, ceci 

permettant de réduire dans une certaine mesure la manipulation et la tromperie. En effet, ces 

caractéristiques rendent difficiles le travail psychothérapeutique individuel. Ils mettent en avant 

également l’importance des communautés thérapeutiques (82). 

La revue Cochrane s’est intéressée au traitement pharmacologique envisageable dans le TPAS, 

avec des critères de jugements principaux telles que la récidive agressive, le fonctionnement 

global et social. Cette revue retrouve des preuves très « incertaines » d’amélioration avec la 

nortriptyline, antidépresseur de la classe des tricycliques, et avec un traitement antiépileptique 
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la phénytoïne. Aucune de ces études ne prenait en compte en critère de jugement principal le 

fait de commettre de nouveau une infraction. Les auteurs concluent donc à l’absence de preuves 

robustes de l’efficacité d’une intervention pharmacologique (83). 

La détection et la prévention chez les jeunes enfants d’un futur trouble de la personnalité 

antisociale reste controversée, cependant de nombreux chercheurs s’y intéressent dans un 

objectif de réduction des comportements violents. Effectivement, chez les enfants atteints de 

TC, il y aurait un bénéfice à intervenir tôt même avant que le TC ne s’aggrave dans les 

comportements antisociaux et violents notamment. Ils proposent de repérer les enfants avec un 

TC associé à une forte insensibilité émotionnelle, le fameux « callous-unemotional trait » et 

d’appliquer des interventions parentales se concentrant sur le renforcement positif, ce dernier 

aurait montré des bénéfices dans l’apprentissage des émotions prosociales si précieuses à la vie 

en société (84). Nous avons vu précédemment que le trait d’insensibilité était un prédicteur de 

développer un TPAS plus tard ainsi que des tendances psychopathiques. Cette approche de 

prédiction précoce a pu être critiquée et faire l’objet de débat avec un risque de stigmatisation 

à ne pas négliger. Nous allons maintenant nous pencher sur les perspectives thérapeutiques de 

la psychopathie.  

 

I.8.5.2 Psychopathie  
 

La littérature est pauvre concernant la prise en charge des individus hautement 

psychopathiques. Cela montre, l’impasse thérapeutique dans laquelle la communauté médicale 

se trouve concernant la psychopathie.  

Plusieurs études ont retrouvé non pas une efficacité sur les composantes intrinsèques de la 

psychopathie telle que le déficit affectif ou la tendance à la manipulation mais la possibilité 

d’un impact sur les comportements antisociaux lorsqu’ils sont présents (22). Nous savons que 

chez les sujets psychopathes, les domaines de personnalité interpersonnelles et de détachement 

émotionnel ont tendance à rester stables dans le temps contrairement à la facette antisociale.  

Reidy et al. se sont ainsi intéressés aux différents traitements possibles dans la psychopathie. Il 

en ressort encore une fois le faible nombre d’études et leur faible puissance pour démontrer une 

diminution des passages à l’acte violents. Dans une vision optimiste, des interventions précoces 

et intenses auraient un impact en diminuant le risque de violence (85). 
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Thompson et al., dans un article de revue ont mis en avant certaines thérapeutiques notamment 

les psychotropes agissant sur certains neuropeptides comme l’ocytocine. En effet nous avons 

vu son rôle dans le développement d’émotions prosociales. L’administration d’ocytocine 

constituerait une stratégie intéressante, toutefois à confirmer avec des études plus robustes (86). 

Il existe une étude de 1994 menée par Harris sur des thérapies groupales au sein de 

communautés, notamment chez des détenus sortant de prison. Ils ont distingué deux groupes 

selon leurs tendances psychopathiques et se sont aperçus que les individus psychopathiques 

avaient plus de chance de faire une récidive violente après le traitement que les détenus non 

psychopathiques et même que les détenus psychopathiques n’ayant pas reçu de traitement. Bien 

que cette étude montre de nombreuses limites, elle met en exergue la complexité de la prise en 

charge des individus psychopathiques. Les auteurs font l’hypothèse que les sujets psychopathes 

deviennent de meilleurs psychopathes s’ils vivent ensemble au sein de communautés 

thérapeutiques (87). 

D’autre part, des études plus récentes ont montré un bénéfice à la prise en charge groupale chez 

les individus psychopathes. L’étude proposée par Monahan a des résultats prometteurs. 

Effectivement, il retrouve un effet bénéfique des séances de psychothérapies avec en plus un 

effet dose-dépendant, ce qui signifie que plus les patients avaient de séances, moins ils avaient 

tendance à faire de récidives violentes (88). 

 
I.9 Discussion  

 

Nous avons vu à travers cette revue de la littérature qu’il existait un lien étroit entre le TPAS et 

la psychopathie mais qu’il était important de faire la distinction entre les deux. En effet, si ces 

deux concepts se chevauchent, la relation est asymétrique entre les deux diagnostics, et le fait 

d’avoir une personnalité antisociale ne veut pas dire que l’individu est psychopathe alors que 

l’inverse est la plupart du temps vrai. Une autre manière de le dire serait de considérer que le 

TPAS est hautement comorbide parmi les individus atteints de psychopathie.  

Nous avons observé que dans la population carcérale, la grande majorité des individus étaient 

atteints d’une personnalité antisociale, allant jusqu’à 80% dans certaines études, tandis que la 

prévalence des individus hautement psychopathiques ne dépassait pas 30%, montrant ainsi 

l’asymétrie de la relation entre ses deux entités. De plus, nous avons observé des disparités de 

prévalences entre différents pays pouvant expliquer une part culturelle.  
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La littérature scientifique est riche en ce qui concerne les modèles étiologiques expliquant la 

psychopathie avec un intérêt grandissant pour les neurosciences. Des différences structurelles 

ont été retrouvées entre les individus psychopathiques et les individus atteints de TPAS avec 

notamment une augmentation du volume du striatum et plus particulièrement du noyau 

accumbens jouant un rôle dans la prise de décision et la régulation comportementale. Nous 

avons vu également un fonctionnement réduit de certaines régions du cerveau impliquées dans 

le traitement des émotions comme l’amygdale cérébrale. Certains avocats se saisissent même 

de ces différences neuroanatomiques pour défendre leur client. En effet, alors que la question 

de l’irresponsabilité pénale peut se discuter lors de certains procès, à l’heure actuelle la 

jurisprudence est en faveur d’une responsabilisation des passages à l’acte commis par des 

personnes ayant des troubles de la personnalité malgré les différences de fonctionnement 

manifestes.  

Les différences neuroanatomiques et de fonctionnement ont été synthétisées dans une revue 

systématique de la littérature de Johanson et al. (89). Cette étude a repris les travaux de neuro-

imagerie fonctionnelle et structurelle sur les sujets psychopathiques et TPAS.  
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Le tableau présenté ci-dessous permet de mieux comprendre les différences et similitudes sur 

différents aspects :  

  TPAS Psychopathie 
Traits CU « callous- 
unemotionnal » 
(insensibilité et absence 
d’émotion) 
  

Souvent comorbides Constants 

Aptitude à reconnaître  
les émotions 
  

Normale Diminuée 

Réactivité de l’amygdale  
dans la reconnaissance 
faciale des émotions 

Augmentée Diminuée 

   
Émotionnalité Négative  Absente 

Agressivité Réactionnelle Proactive et instrumentale 

Activité dans les régions 
limbique et para 
limbique en réponse à la 
punition 
  

Diminuée Augmentée 

Héritabilité Modérée Importante 

Relation avec la MAO-A Oui Non 
  
Tableau 4. De quelques différences entre TPAS et psychopathie (adapté de (89)). 

Les deux termes sont souvent confondus en pratique clinique courante et même parmi certains 

experts psychiatres. Il apparait important de considérer l’évaluation de la psychopathie avec 

une approche dimensionnelle. En effet, cette approche permet d’aborder de façon plus précise 

la complexité de ce concept comme on a pu le voir à travers des échelles d’évaluation plus 

récentes (CAPP).  

Ces découvertes ouvrent la voie à des possibles thérapeutiques innovantes de neurostimulation 

notamment. Ces différentes études sont limitées par le faible nombre d’imageries prises en 

compte ainsi que par le fait de ne pas contrôler les facteurs confondants tels que le QI ou les 

comorbidités neurologiques et psychiatriques.  

Nous avons également soulevé le problème de la psychopathie dite « sociale » désignant les 

individus hautement psychopathiques mais sans composante antisociale externalisée. Cette 
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conceptualisation manque encore de données dans la littérature, elle reste plutôt présente dans 

les magazines de finances et d’affaires pour le moment, et met en lumière davantage les traits 

de personnalité intrinsèques et tempéramentaux des individus. Il en ressort toutefois des 

implications dans le monde du travail notamment dans les grandes entreprises où certains 

employés peuvent se retrouver confrontés à ce type de personnalité.  

Nous n’avons pas abordé l’aspect de prévention de la psychopathie et du TPAS, ce dernier étant 

très controversé et il n’en ressort pas de consensus. Plusieurs politiques ont tenté de s’emparer 

de ce sujet dans un objectif sécuritaire, sans succès.  

Notre étude présente certaines limites, en effet nous n’avons pas effectué une revue 

systématique de la littérature et nous avons utilisé seulement deux moteurs de recherche. Ceci 

a pu restreindre notre bibliographie. Par ailleurs, nous pouvons discuter la présence d’études 

contradictoires notamment sur les aspects neuro-fonctionnels et neurobiologiques. Ces études 

restent cependant intéressantes pour leur caractère didactique.  

En outre, il existe encore des divergences au niveau de l’évaluation de la psychopathie et des 

seuils utilisés dans les différentes études.  
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CONCLUSION  
 

L’objectif de ce travail de thèse était de montrer les similitudes et différences entre le TPAS et 

la psychopathie.  

En conclusion, nous voyons que le concept de psychopathie a encore sa place dans la 

nosographie psychiatrique. Dans la sphère de la psychiatrie médico-légale notamment, il est 

important de savoir faire ce diagnostic et de privilégier une approche dimensionnelle pour une 

meilleure évaluation de la psychopathie.  

La distinction entre la psychopathie, concept complexe mettant en jeu différents traits de 

personnalité, et la personnalité antisociale semble primordiale. En effet, il parait important de 

ne pas prendre en charge les sujets psychopathiques avec une tendance à la manipulation 

exacerbée comme des individus TPAS dans un lieu de soins ou dans un lieu de détention.  

Nous avons vu dans cette thèse que les techniques d’évaluation étaient encore perfectibles avec 

notamment un accent trop important mis sur les comportements antisociaux pour le diagnostic 

de psychopathie. Ceci contribuant à renforcer la confusion entre les deux concepts.  

L’avancée de la recherche et des études sur le fonctionnement des individus hautement 

psychopathiques pourraient ouvrir la voie à de nouvelles thérapeutiques tant sur le plan 

médicamenteux que comportemental voire neuroscientifique.  

Nous pourrions également envisager une prise en compte des facteurs neurobiologiques ou bien 

même génétiques dans des stratégies de prévention de la criminalité chez des individus, même 

si à l’heure actuelle, cette vision est hautement controversée.  

La prise en considération de ces différents facteurs dans les tribunaux soulève de nombreuses 

questions éthiques quant à la responsabilisation de ces individus, c’est tout le champ de la 

neuro-éthique. Il faut néanmoins faire attention à ne pas sur interpréter, surtout dans un tribunal 

ou les jurés peuvent facilement être influencés, les différences neuroanatomiques chez des 

individus hautement psychopathiques.  
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RÉSUMÉ 

Contexte. -  En France, les concepts de psychopathie et de personnalité antisociale sont souvent 

utilisés indifféremment l’un pour l’autre. Dans la littérature internationale récente, cependant 

ces termes et ces concepts ne sont pas synonymes. S’agit-il d’une même entité clinique ou de 

troubles différents ? Ce sera l’objet de notre étude.  

Méthode. – Ce travail propose une revue narrative de la littérature sur les aspects 

épidémiologiques, étiopathogéniques, thérapeutiques de la psychopathie et du trouble de la 

personnalité antisociale. Nous avons utilisé les banques de données PubMed et PsycArticles en 

prenant les revues systématiques ou narratives de bonne qualité.  

Résultats. – Les différentes revues évoquent la difficulté à trouver un consensus concernant 

l’étiologie de ces entités mais ils s’accordent à dire qu’elles ne sont pas synonymes et qu’elles 

ne doivent pas être confondues. Dans l’état actuel de nos connaissances, ces revues suggèrent 

des divergences sur le plan neurofonctionnel pouvant expliquer le déficit émotionnel profond.   

Conclusion. - Nous voyons que le concept de psychopathie a encore sa place dans la 

nosographie psychiatrique. Dans la sphère de la psychiatrie médico-légale notamment, il est 

important de savoir faire ce diagnostic et de privilégier une approche dimensionnelle pour une 

meilleur évaluation de la psychopathie. 

 

Mots clés : Psychopahie, Psychopathe, Personnalité Antisociale, Personnalité psychopathique, 

Trouble de la personnalité antisociale.  
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