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INTRODUCTION 
 

 

Le risque fait partie du développement de l’homme, il est inhérent aux conditions de la vie. 

Depuis sa naissance jusqu’à sa mort, l’homme pour « exister » doit se risquer à vivre. 

Toutes activités, tous événements quotidiens détiennent intrinsèquement un danger soit 

d’ordre physique, intellectuel ou financier….L’expression la plus explicite du risque est la 

mort. 

 

Depuis les années 70, on observe une recrudescence des conduites à risques des jeunes. Les 

enfants et plus particulièrement les adolescents cherchent, au risque parfois de leur vie, une 

plus-value de sens à leur existence. Ils ont besoin la plupart du temps d’expérimenter certaines 

conduites à risques pour transgresser les lois, les valeurs et exigences parentales parfois dans 

un but d’individualisation, de séparation d’avec l’environnement familial.  

Certains comportements notamment la prise de risque, les recherches de sensations fortes et 

les comportements transgressifs chez les adolescents inquiètent et dérangent. De plus, les 

comportements de récidives qui interpellent les parents mais aussi les spécialistes travaillant 

auprès des jeunes ne sont plus uniquement observable dès l’adolescence mais interviennent de 

plus en plus tôt. 

 

L’adolescence correspond à une période de changement aussi bien physique que psychique, 

par conséquent les conduites à risques notamment l’initiation aux consommations de 

substances psycho-actives peuvent parfois constituer un rite de passage dans cette période 

transitionnelle.  

 

On observe chez les enfants et plus spécifiquement les adolescents de nombreuses conduites à 

risques se caractérisant par la diversité de leurs formes. Les plus répandues et par conséquent 

les plus étudiées correspondent le plus souvent à des comportements pouvant être déviants et 

parfois illégaux. Parmi ces conduites à risques on retrouve : la consommation de substances 

psycho-actives (Hingson, Heeren, & Winter, 2006; Legleye et al., 2006; Michel, LeHeuzey, 

Purper-Ouakil, & Mouren-Siméoni, 2001a), les conduites dangereuses en véhicule motorisés 

(Ingham, 1991; Jelalian, Alday, Spirito, Rasile, & Nobile, 2000), les rapports sexuels non-

protégés (Valois, Oeltmann, Waller, & Hussey, 1999), les troubles alimentaires, les tentatives 

de suicides répétées (Hawton, Osborn, O'Grady, & Cole, 1982; Kovacs, Goldston, & 
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Gatsonis, 1993; Pfeffer et al., 1991), les jeux dangereux (Andrew & Fallon, 2007; Coolidge, 

DenBoer, & Segal, 2004; Shlamovitz, Assia, Ben-Sira, & Rachmel, 2003). 

Pour mieux comprendre les conduites à risques chez l’enfant et l’adolescent, des recherches 

dans différents champs d’investigation (sociologiques, psychologiques, psychopathologiques, 

psychanalytiques) ont été menées. Certaines études ont été réalisées afin d’identifier les 

facteurs de vulnérabilité aux conduites à risques. Le concept de vulnérabilité, souvent associé 

à la notion de prédisposition (Azorin, 1997) apparait comme une sensibilité, une fragilité 

pouvant être perçue comme une incapacité à résister aux contraintes de l’environnement (De 

Ajuriaguerra & Marcelli, 1989). 

Parmi les facteurs de vulnérabilité associés aux conduites à risques chez l’enfant et 

l’adolescent on retrouve des facteurs extrinsèques à l’individu (les facteurs psychosociaux et 

environnementaux) mais également intrinsèques (facteurs biologiques, capacités cognitives, la 

personnalité mais aussi certains troubles psychopathologiques). Selon certains auteurs, ce 

serait l’interaction entre ces différents facteurs qui s’avérerait pathogène pour l’individu 

(Irwin, 1993; Udry, 1994). 

Parmi les facteurs intrinsèques à l’individu, nous avons mentionné les troubles 

psychopathologiques, troubles qui peuvent être soit externalisés ou internalisés. Toutefois, ces 

troubles comportent également des facteurs de vulnérabilité qui sont soit d’ordres intrinsèques 

ou d’ordres extrinsèques. Il s’avère alors que la combinaison de troubles 

psychopathologiques, liés à des facteurs de vulnérabilité intrinsèques à l’individu (ex : 

personnalité), et des conduites à risques, associées également à des facteurs intrinsèques, vont 

potentialiser les difficultés pour l’individu. 

 

De nombreuses études ont souhaités évaluer les conduites à risques chez les individus 

présentant des troubles psychopathologiques. La consommation de substances psycho-actives 

est le comportement le plus étudiés à la fois au sein des troubles internalisés et externalisés. 

Parmi les troubles externalisés, les conduites à risques peuvent être fortement corrélées au 

Trouble des Conduites (TC) (Disney, Elkins, McGue, & Iacono, 1999; Flory & Lynam, 

2003), au Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP) (Biederman et al., 2002), mais aussi 

au Trouble Déficitaire Attentionnel avec Hyperactivité (TDAH) (Biederman & Jellinek, 1998; 

Mannuzza, Klein, Bessler, Malloy, & LaPadula, 1998; Ohlmeier et al., 2008). 

En effet, dans le TDAH de nombreuses recherches ont été réalisées sur les liens entre la 

consommation de tabac, d’alcool, et de substances illicites, toutefois les résultats sont forts 

contradictoires puisque pour certains auteurs le TDAH constituerait un facteur potentialisateur 
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(Kandel, 2002; Lai, Lai, Page, & McCoy, 2000) alors que pour d’autres le TDAH apparaitrait 

comme protecteur (Biederman et al., 2006a). 

Parmi les conduites à risques, comme nous venons de le mentionner les consommations de 

substances ont été largement étudiées, dans notre travail nous avons voulu nous intéresser 

plus particulièrement aux jeux dangereux. Ces pratiques font de plus en plus parler d’elles, 

par les médias notamment, mais nous avons que très peu d’informations sur ces pratiques et 

nous ne connaissons pas les facteurs de vulnérabilité liées à ces comportements, facteurs à la 

fois extrinsèques (qui n’ont pu être évalués dans notre étude) mais surtout intrinsèques à 

l’individu comme la présence d’un trouble psychopathologique et plus spécifiquement le 

Trouble Déficitaire Attentionnel avec Hyperactivité. 

 

Ainsi, dans notre travail de thèse, nous souhaitons identifier les liens entre les conduites à 

risques et plus spécifiquement les jeux dangereux et le Trouble Déficitaire Attentionnel avec 

Hyperactivité, et ainsi identifier le rôle des facteurs de vulnérabilité. 

 

Afin de contextualiser notre recherche, nous présenterons une revue de la littérature 

présentant les connaissances scientifiques, cette dernière s’organisant de la façon suivante. 

Dans un premier temps nous nous intéresserons au concept de conduites à risques en général, 

puis plus spécifiquement aux jeux dangereux, nous aborderons ensuite les facteurs de 

vulnérabilité associés à ces conduites et dans un derniers temps nous examinerons les liens 

entre conduites à risques (ex : la consommation de substances) et les troubles internalisés et 

externalisés, plus spécifiquement le TDAH. 

Dans la deuxième sous partie-partie théorique, nous le TDAH. Dans un premier temps nous 

présenterons son histoire et l’évolution du concept dans la psychiatrie, à travers notamment 

des différentes classifications. Puis nous ferons état des données cliniques et 

épidémiologiques de ce trouble. Les facteurs de vulnérabilité et les troubles comorbides seront 

présentés dans un quatrième et cinquième temps. 

 

La problématique, les objectifs et les hypothèses de notre travail seront ensuite exposés puis 

testés au travers de trois études spécifiques. Après avoir présenté les outils de mesure utilisés 

puis précisé les aspects généraux concernant les analyses statistiques effectuées, chacune de 

ces études sera développée. 
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Dans la première étude nous soulignerons la prévalence des jeux dangereux au sein d’une 

population de collégiens, nous déterminerons ensuite le profil psychologique et 

psychopathologique des jeunes pratiquant, puis dans un dernier temps nous étudierons plus 

précisément les profils des jeunes pratiquant les jeux dangereux présentant une 

symptomatologie hyperactive. 

La deuxième étude consistera à étudier en milieu clinique les liens entre les comportements 

violents chez les enfants présentant un TDAH avéré. 

Puis, la troisième étude visera à étudier chez les enfants et adolescents TDAH les conduites à 

risques et spécifiquement les jeux dangereux, et ainsi dégager les facteurs psychologiques et 

psychopathologiques associés à ces pratiques. 

Pour chacune de ces études seront proposés les résultats obtenus ainsi qu’une discussion 

spécifique contentant les limites de la recherche. 

Pour terminer une discussion générale conclura ce manuscrit, les limites et perspectives seront 

présentées. 
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I.  Polymorphisme des conduites à risques. 

 
Pour Michel (Michel, 2001a) et Michel, Purper-Ouakil, et Mouren-Siméoni (Michel, Purper-

Ouakil, & Mouren-Siméoni, 2002) les conduites à risques sont très diversifiées. Elles 

s’étendent de la consommation de substances psycho-actives telles que le tabac, l’alcool, les 

drogues (cannabis, amphétamines, ecstasy, crack, cocaïne, etc.), aux rapports sexuels non 

protégés (maladies sexuellement transmissibles, grossesses), aux fugues, à la conduite de 

véhicules motorisés (vitesse excessive, absence de port du casque, non respect des feux de 

signalisation, conduite à contresens, etc.), aux tentatives de suicide, aux jeux dangereux, en 

passant par la pratique de sports de glisse (surf, skateboard, rollers ; ainsi les catcheurs, jeunes 

s’accrochant derrière une voiture, une moto…), et de sport à risques (parachutisme, 

alpinisme…) (Michel et al., 2001a; Michel, Purper-Ouakil, & Mouren-Simeoni, 2006b; 

Michel, Purper-Ouakil, & Mouren-Siméoni, 2001b; Michel et al., 2002). 
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Figure 1 : Spectre des conduites à risques. 

Conduites
antisociales, 

de délinquance
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(boulimie,anorexie)

Jeux dangereux 

Par asphyxie, violent
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répétition, conduites auto-
mutilatoires

Rapports sexuels 
non-protégés : 

relapse1,barebacking2

Conduites 
à risques 

en véhicules 
motorisés

Non compliance
au traitement
(ex: maladies
à risque létal)

 

1Les conduites à risques sont extrêmement diversifiées et peuvent être retrouvées aussi bien 

chez les enfants, les adolescents et les adultes. La période de l’adolescence semble la plus 

propice aux expérimentations, aux conduites de maintien de certain de ces comportements à 

risques. Certaines études soulignent que ces comportements peuvent évoluer, se suppléer et 

être concomitant. D'une manière générale, les conduites à risques sont souvent reliées les unes 

aux autres et favorisent l'engagement dans de nouvelles conduites à risques (McNair, Carter, 

& Williams, 1998). Selon Jessor (1984), cette coexistence de conduites à risques n'est pas 

interprétée comme la collection ou la somme d'activités indépendantes. Au contraire, selon 

l'auteur, l'adoption de nombreuses conduites à risques chez un même adolescent décrirait un 

trouble du comportement sous-tendu par une tendance générale à la déviance vis-à-vis de la 

norme et/ou du seuil de sécurité.  
                                                 
1 Relaps : ce terme est utilisé pour des personnes refusant de se protéger. 
2 Barebacking : rapports sexuels anaux non protégés entre hommes. 
3 Catchers : jeune s’accrochant derrière une voiture, un bus en rollers. 
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II.  Définition. 

 
1. Etymologie. 

 
Selon le dictionnaire culturel d’Alain Rey (1998) l’origine du terme risque est très 

controversée dans la langue française. Elle date de la fin du XVIème siècle dans sa forme 

féminine, puis du milieu du XVIIème siècle dans sa forme masculine. 

Le mot risque aurait trois origines étymologiques : latines, grecques et germaniques d’où la 

diversité des définitions. Ces différentes origines permettent de mieux comprendre les 

différents enjeux et représentations contenus dans ce mot. 

 

Le mot latin « resecare » signifie « couper » et son évolution en latin médiéval « resecum » 

signifiait « écueil » ou « récif ». Selon cette première origine, le risque correspond à ce qui 

divise, sépare. Le risque c’est ce qui tranche, ce qui coupe en cas d’échec. Et si couper peut 

renvoyer à l’idée de sanction c’est que le risque détient intrinsèquement un caractère illicite. 

Prendre des risques c’est transgresser les règles de sécurité, la loi, c’est être hors la loi. 

«Resecare » renvoie aussi à la scission, la séparation. Prendre des risques c’est se séparer du 

connu, de l’espace dans lequel nous évoluons, du cadre de sécurité dans lequel nous vivons 

(Michel et al., 2001a). 

 

Le mot grec « rhizikhon » qui vient de « rhiza » signifie « racine ». Cette deuxième origine 

étymologique fait un lien avec des valeurs intrinsèques à l’individu. On retrouve aussi une 

autre origine grecque issue du substantif grec byzantin "rizikon" signifiant "le hasard, le 

destin". 

Le lien éventuel entre le risque et le hasard ou le destin renvoie à d’autres notions comme 

celle de la fatalité. Dans cette perspective, le fait que dans nos sociétés modernes le risque ne 

doit pas plus être considéré comme une fatalité contre laquelle il n’existe aucun remède ou 

moyen de prévention démontre bien qu’au-delà de la question du lien étymologique, la notion 

de risque est inextricablement liée à notre destin ultime contre lequel nous tentons de lutter 

consciemment ou non. 

 

Dans l’origine germanique le mot « risque » prend plusieurs sens entre « risiko », « wagnis » 

et « gefahr ». Le mot « risiko » se rapproche de l’étymologie grecque et n’apporte rien de plus 

à la définition. Mais le mot « wagnis » dérivé de « wagen », conduit vers l’entreprise 
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hasardeuse, aventureuse. Ainsi ce terme renvoi au fait d’oser, de se mettre en jeu, de 

s’exposer, de s’engager dans l’aventure dans la perspective et l’espoir du profit. Le mot « 

gefahr » décrit quant à lui le pôle négatif du terme, ainsi il renvoie au sens de danger, de péril, 

de détresse et de mort (Ménéchal, 1999) 

 
Le terme « risque » renvoie donc, premièrement, à la séparation du connu, à s’exposer à 

l’absence de limites ou de règles, à transgresser les lois ; deuxièmement, au rapport à soi, à la 

mobilisation de ses propres ressources, au questionnement de ses origines et au hasard ; et 

troisièmement, au fait d’oser, de s’aventurer vers l’inconnu, vers quelque chose 

d’éminemment dangereux pouvant conduire jusqu’à la mort. La définition étymologique du 

risque est donc multiple. Cette notion de risque revêt également d’autres implications et ce au 

regard des théories sociologiques, psychologiques et psychopathologiques. 

 

 

Dans sa dimension psychopathologique, Adès, Lejoyeux, et Tassain (1994) pensent que le 

comportement à risque ou la prise de risques correspond à un engagement délibéré et répété 

dans une ou des situations dangereuses, pour soi même et pour autrui. Ce comportement étant 

non imposé par les conditions de travail ou d’existence, mais recherché activement pour 

l’éprouvé de sensations fortes, de jeu avec le danger et souvent avec la mort. Ces auteurs 

soulignent l’aspect volontaire de la prise de risques ainsi que l’issue fatale.  

Rescher (1983) distingue trois éléments dans une conduite à risques. En effet, en plus de la 

négativité de l’issue, et de l’aspect volontaire, du choix de l’action, cet auteur ajoute la 

probabilité que se réalise une issue négative. En effet, Collard  (1997; , 1998) s’appuyant sur 

une terminologie issue de la théorie des jeux de Goffman (1974) utilise les termes de 

processus stochastique (fonction aléatoire de la situation) et d’enjeux (part de gravité de la 

situation), ces derniers pouvant être compétitifs (ne pas perdre) mais surtout corporels. Ainsi, 

les conduites à risques sont des actions basées sur les aléas de l’environnement et de la 

situation, qui doivent être potentiellement dangereuses pour l’individu en termes de 

conséquences négatives. 
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2. Conduites à risques et comportements de prise de risque. 

2.1. Les conduites à risques. 

Alors que les termes de « risque » et « prise de risques » semblent clairement définis dans la 

littérature, il en est autrement pour le concept de « conduites à risques ». L’un des principaux 

problèmes que posent les conduites à risques est leur diversité (consommation de substances, 

rapports sexuels non protégés, conduite dangereuse en véhicules motorisés, pratique de sports 

à risques, jeux dangereux) qui rend difficile la construction d’une définition univoque et 

consensuelle (Michel et al., 2006b). 

Cependant, dans l’ensemble des activités à risques, la sollicitation au vertige apparaît comme 

une donnée récurrente, renvoyant à ce que Caillois (1967) définit par l’ilinx. Cette recherche 

de vertige, de frisson, ce jeu symbolique avec la mort souligne chez certains individus 

l’importance de la dangerosité de la situation comme source d’excitation. Sans le sentiment 

du risque encouru, la pratique n’aurait pas cette saveur, ni ce retentissement sur la vie 

personnelle. L’attrait pour le danger serait donc un point commun chez l’ensemble des 

individus impliqués dans ce type de pratiques. Ainsi, les conduites à risques peuvent être 

interprétées en termes de « participation active de l’individu dans des comportements pouvant 

être dangereux » (Michel et al., 2006b) ou encore comme « la recherche active et répétée du 

danger, impliquant, pour un sujet, la mise en jeu de sa propre vie » (Adès & Lejoyeux, 2004). 

Dans la même logique, selon Pedinielli, Rouan, Gimenez & Bertagne (2005), « la catégorie 

des conduites à risques décrit cliniquement un rapport actif au risque, le sujet le recherchant et 

l’affrontant intentionnellement ». Les conduites à risques correspondraient donc à des « 

comportements non imposés par des conditions d’existence, mais recherchés activement pour 

l’éprouvé de sensations fortes, le jeu avec le danger et souvent avec la mort » (Adès et al., 

1994). Ainsi, ce type de conduites apparaît clairement comme des comportements volontaires 

et délibérés de l’individu, réalisés en relation avec ce que peut procurer le danger, malgré la 

connaissance des issues négatives qu’ils pourraient engendrer. Le sujet choisirait par lui-

même de rechercher le danger au travers de certains comportements auxquels seraient 

associés une utilité, un bénéfice du risque. 

Selon Byrnes, Miller & Schafer (1999), les conduites à risques doivent avoir plus d’une 

conséquence possible dont au moins une indésirable et au moins une désirable. Dans la 

définition du risque, on distingue deux types de risque : les risques à court terme et les risques 

à long terme. Les risques à court terme concernent les actions s’inscrivant dans un registre 

somato-moteur, tels que les sports à risques. A contrario, dans les risques à long terme, le 
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danger potentiel réside dans la répétition du comportement, comme dans la consommation de 

substances psycho-actives par exemple. Toutefois, cette définition ne semble pas exhaustive 

puisque la plupart des conduites à risques s’inscrivent à la fois dans les risques à court et à 

long terme. Prenons l’exemple des substances psycho-actives : le risque à court terme serait 

celui de l’overdose et le risque à long terme serait celui de la dépendance. 

 

2.2. Comportements de prise de risque. 

Le comportement de prise de risque renvoie à la satisfaction d’un besoin primaire de nature 

biologique et émotionnelle. Pour certains auteurs, il y a des facteurs de personnalité qui 

favorisent les comportements de prise de risque.  Il y a dans la prise de risque une dimension 

existentielle, sociale et politique.  L’histoire du sujet, ses conditions et modes de vie ainsi que 

les caractéristiques des situations auxquelles il est confronté modulent largement ses 

comportements de prise de risque. L’enjeu est alors une légitimation de la présence au monde 

de l’individu, donnant un sens à sa vie, où “ le jeu symbolique avec la mort ajoute à 

l’exaltation d’être en vie, un sentiment d’être garanti. Il se forge ainsi son image par ses 

limites et jalonne son existence de ses repères. A défaut de limites de sens que la société ne lui 

donne plus, il recherche autour de lui des limites de faits, tangibles ... le côtoiement de la 

mort est générateur de sens et le goût du risque émerge du fond d’une société crispée sur une 

volonté de sécurité. » (Le Breton, 2002). 

Comme le souligne Assailly (2001), les jeunes vont prendre plus de risques que les autres. En 

effet, à cet âge, la prise de risques modérée est même un signe de bonne santé, à l’inverse de 

celle excessive qui conduit à la dépendance ou la transgression.  

Une typologie  des adolescents preneurs de risque à été décrite par le CREDOC (1999), selon 

eux deux profils de preneurs de risque se dégagent : les « hédonistes » et les « déstabilisés ». 

Les « hédonistes » prendraient avant tout des risques par recherche de plaisir, de sensations 

agréables et n’éprouveraient pas de difficultés morales et sociales.  

Pour les « déstabilisés » quant à eux, la prise de risque serait l’expression d’un mal être, de 

difficultés morales et sociales et on peut suspecter une dimension auto-agressive, voire qu’une 

intentionnalité mortifère puisse se dissimuler sous les comportements à risque. 

L’étude de Taylor & Hamilton (1997) s’appuie sur des traits de personnalité pour distinguer 

différents types de preneurs de risque, mais elle tente d’aller plus loin dans la cause 
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explicative de ces comportements à risques. Carver & Scheier (1981) s’appuient sur une des 

théories de l’autorégulation pour définir deux styles opposés de personnalité et de motivation 

des preneurs de risque. Le premier groupe possède un ajustement psychologique assez 

mauvais (dépression, anxiété, pessimisme, faible estime de soi) qui favorise une recherche de 

sensations en particulier dans des activités de désinhibition (alcool, drogue, sexualité 

débridée…). Ces individus, qui ont souvent peu le contrôle de la situation, essayent de ne plus 

penser à leur mal-être et à leurs problèmes en s’adonnant à des activités qui captent leur 

attention grâce aux sensations apportées : il s’agit d’une  «fuite » de la  « conscience de soi ».  

Au contraire, les individus du deuxième groupe sont bien équilibrés psychologiquement 

(aucun lien avec la dépression, l’anxiété ou le pessimisme). Dans des activités à fortes 

sensations (sportives le plus souvent), ils recherchent une valorisation qu’ils n’ont pas 

forcément ailleurs (domaine professionnel, familial…): ils sont dans une logique de 

« compensation », nécessaire à la préservation d’une bonne image de soi. Ces individus, plus 

prudents, sont sur un registre de maîtrise de l’activité et de construction de soi.  

Il semblerait que les individus en fuite dans des activités de désinhibition, pourraient 

également l’être dans des activités sportives à risques. En effet, une étude menée auprès de 

sportifs s’investissant dans de telles activités (Lafollie, Legrand, & Le Scanff, 2002) a mis en 

avant que l’un des deux grands profils de personnalité trouvés pouvait s’apparenter à la 

« fuite » : anxiété et instabilité émotionnelle plus forte, mais aussi impulsivité et désinhibition 

plus marquée. Ces individus sont plus susceptibles de s’investir dans des sports à risques de 

façon « désinvolte » et inconsciente que les individus du deuxième groupe qui ont un profil 

psychologique plus équilibré (moins impulsifs et désinhibés, moins anxieux et instables 

émotionnellement, meilleure estime de soi…).  

 

3. Conduites à risque sociales et antisociales. 

 

Turner, McClure & Pirozzo (2004) différencient deux types de conduites : celle résultant d’un 

comportement volontaire, socialement inacceptable avec des conséquences négatives en terme 

de morbidité et de mortalité lorsque les précautions ne sont pas prises (abus de substances 

psycho-actives, vitesse excessive, usage d’alcool au volant), et celles résultant d’un 

comportement socialement accepté dont le danger est reconnu et valorisé (sports de 

compétition, parachutisme…). Dans le prolongement de l’idée Turner, nous avons dégagé 
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deux types de conduites: les conduites à risques antisociales punies par la loi, et les conduites 

à risques non antisociales qui ne sont pas punies par la loi mais sans pour autant être 

systématiquement valorisées socialement. Ces dernières conduites respectent les droits 

d’autrui et leurs pratiques n’ont de possibles conséquences néfastes que pour soi. 

En revanche, les conduites antisociales sont des actions qui nuisent aux intérêts d’une 

personne ou d’un groupe. 

 Dans le champ des conduites antisociales, un certains nombres d’auteurs ont souhaité 

s’intéresser à leur étiopathogénie. Certains d’auteurs mettent en exergue l’hypothèse selon 

laquelle l’hétérogénéité d’un même comportement peut être organisé en établissant une 

distinction entre les problèmes débutant durant l’enfance et au début de l’adolescence.  La 

survenue des conduites antisociales dans l’enfance serait associée à la présence de certains 

facteurs de risques : des pratiques parentales inadéquates, des problèmes neurocognitifs ainsi 

que l’impulsivité du comportement chez les enfants (Moffitt, 1993). 

En effet, de nombreuses études longitudinales menées au cours des vingt dernières années ont 

abouti à la conclusion que l’agressivité physique pendant l’enfance était un des meilleurs 

prédicteurs de la délinquance et de la criminalité à l’adolescence et à l’âge adulte (Côté, 

Tremblay, & Vitaro, 2003; Gimenez & Blatier, 2004; Inserm Expertise Collective, 2005). Le 

comportement agressif des garçons d’âge scolaire prédisaient l’implication future de ceux-ci 

dans les activités antisociales, telles que les vols, le vandalisme, la consommation de drogues 

(Huesmann, Eron, Lefkowitz, & Walder, 1984; Vitaro, Tremblay, & Gagnon, 1992). 
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Tableau 1 : Distinction des conduites antisociales versus les conduites "non-antisociale". 

 Conduites antisociales Conduites acceptées 

socialement, « non antisociales » 

Définition Comportements volontaires 

socialement inacceptables qui 

nuisent aux intérêts d’une 

personne ou d’un groupe. 

Conduites acceptées socialement 

sans pour autant être valorisées 

respectant les droits d’autrui. 

Conséquences Ces conduites sont punies par la 

loi. 

Les conséquences peuvent être 

néfastes pour le sujet et son 

environnement pouvant aller 

jusqu’à la mort. 

Ces conduites ne sont pas punies 

par la loi. 

Les conséquences ne sont néfastes 

que pour l’individu. 

Exemples � Consommation de 

substances psycho-

actives illicites. 

� Prise de risque routier : 

vitesse excessive, non 

port de la ceinture de 

sécurité, conduite sous 

l’emprise d’alcool et/ou 

drogues. 

� Prise de risque sexuelle. 

� La délinquance. 

� La pratique des jeux 

violents. 

� Consommation de 

substances psycho-actives 

licites. 

� Pratique de sport en 

compétition. 

� Parachutisme, benji1, base-

jumping2, parkour3… 

� Jeux de non oxygénation. 

 

                                                 
1 Benji : saut à l’élastique 

2 Base-jumping : il s’agit de sauter en parachute d’une éminence naturelle (falaise) ou d’une construction 

(building), le parachute doit s’ouvrir en un temps très bref et la réception au sol est parfois très rude. 

3 Parkour  : est une pratique sportive consistant à transformer des éléments du décor du milieu urbain en 

obstacles à franchir par des sauts, des escalades. 
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III.  Conduite à risques : l’exemple des jeux 
dangereux. 

 

1. Le jeu chez l’enfant et l’adolescent : fonction et rôle. 
 
Le jeu est essentiel dans la construction de l’humain et le développement des capacités de 

socialisation. Il permet une mise en forme de la vie pulsionnelle et fantasmatique, de 

symboliser des affects éprouvés. Le jeu est indispensable aux capacités de création. C’ est un 

mode de fonctionnement de l’être humain qui lui permet de vivre avec les autres, d’être 

curieux de son environnement, d’apprendre et donc d’avancer.  

Le jeu a une fonction adaptative et sociale. Les animaux jouent aussi, Darwin (Darwin, 1877) 

soulignait combien « le jeu est une activité essentielle à la survie de l’espèce » au sens où il 

est un régulateur social qui évite l’affrontement, mais aussi un mode d’apprentissage des 

conditions de survie. Le jeu par imitation donne à l’animal la possibilité d’apprendre. 

De nombreux auteurs ont travaillé autour de la notion du jeu : Piaget (1937), Millar (1968), 

Erickson (1982) ont plutôt souhaité mettre en évidence une classification des jeux. Piaget a 

notamment proposé une classification fondée sur la structure du jeu mais qui suit étroitement 

l’évolution génétique des processus cognitifs. Ainsi d’autres auteurs, avec une approche 

psychanalytique, ce sont également intéressés à la fonction de jeu chez l’enfant. Selon 

Winnicott (1975), le jeu occupe un plan privilégié puisqu’il est au centre des phénomènes 

transitionnels. Cet auteur définit ainsi la notion d’espace de jeu « cette aire où l’on joue n’est 

pas la réalité psychique interne. Elle est en dehors de l’individu, mais elle n’appartient pas 

non plus au monde extérieur ». Winnicott définit une troisième aire entre le monde interne et 

la réalité externe, aire qui au départ est la propriété commune de la mère et du bébé. Peu à 

peu, le bébé puis le jeune enfant, prend une certaine autonomie dans cette aire intermédiaire, 

en particulier grâce à l’objet transitionnel. 

 

1.1. Le  jeu au cours du développement de l’enfant et l’adolescent. 
 

Selon Freud (1920) et Mélanie Klein (1934) le bébé joue au sens où il explore dès les 

premiers temps de sa vie l’environnement extérieur avec son corps. Il découvre sa bouche, le 

plaisir qu’il a à suçoter ses doigts, le réconfort qu’il en tire, la faim qui s’apaise. L’oralité 

serait donc une première façon de jouer, comme a pu le mettre en évidence Freud (Freud, 
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1920) avec le jeu de la bobine (Fort-Da), ce jeu s'apparente à la reviviscence de l'alternance 

de présence et absence de la mère. L'enfant revit l'arrivée de sa mère, mais également son 

départ. La scène vise en fait la tétée du lait maternel, première expérience de satisfaction de 

l'enfant, que l'enfant revivra d'abord dans le fantasme, ou plutôt dans l'hallucination, avant que 

cette satisfaction hallucinatoire ne suffise plus, ce qui permet à l'enfant de prendre en compte 

la réalité et d'ajourner la satisfaction pulsionnelle : c'est le principe de réalité. 

 

Entre 2 et 4 ans : le monde intérieur et imaginaire se développe, des pensées nouvelles 

apparaissent avec les peurs qui vont être mises en scènes dans les jeux (cache-cache par 

exemple). Le jeu de faire semblant se développe. 

 

De 4 à 6 ans : le besoin d’autonomie s’affirme. Les jeux de mouvements, de bousculade 

prennent une grande place. Les jeux avec règles commencent à prendre place. Cet âge 

correspond à la « période œdipienne », période pendant laquelle le jeu du papa et de la maman 

se développe. 

 

Chez les 6-8 ans : l’esprit de compétition est très marqué, les enfants aiment les jeux actifs qui 

offrent la possibilité de se valoriser par rapport aux autres. On est en même temps en période 

de latence : les enjeux œdipiens sont écartés au profit du désir d’apprendre. Les jeux avec 

règles, les constructions plus élaborées sont particulièrement appréciées. L’envie de mettre ses 

capacités et ses compétences en exergue est très forte. 

 

Entre 8 et 10 ans, cette envie d’apprendre, cette curiosité se maintient mais un nouvel esprit 

de « bande » apparait. Les enfants ont un petit groupe de copains ou de copines et se mesurent 

aux autres. 

 

Vers 11-12 ans, les jeux deviennent plus complexes, les capacités de réflexion sont accrues, 

les enfants sont capable d’accéder à un raisonnement plus abstrait. 

 

A l’adolescence tous les jeux sont possibles tant sur le plan physique, qu’intellectuel. Après la 

puberté, l’adolescent préfère contourner et/ou repousser les règles. Les jeux à plusieurs, en 

groupes prennent une importance majeure. De plus à l’adolescence les peurs et les éprouvés 

vis-à-vis du corps changent. 
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Selon Huerre (2007), le jeu peut être défini comme un échange entre partenaire librement 

consentants et qui se déploie sur une aire intermédiaire n’impliquant ni les uns ni les autres 

directement.  

2. Les jeux dangereux. 
 

Force est de constater que si l’on s’en tient à la définition d’Huerre (2007), actuellement le 

terme de jeu peut être parfois galvaudé. 

En effet, les jeux de non-oxygénation et violents n’ont vraiment du jeu que le nom ; même si 

de prime abord, il peut y avoir une dimension ludique qui peut aussi être associée au plaisir. 

Ce dernier peut être autocentré (dans les jeux de non-oxygénation, les jeunes peuvent 

éprouver du plaisir en ressentant certaines sensations : hallucinations par exemple) ou 

hétérocentré (dans les jeux violents : les jeunes peuvent prendre du plaisir en faisant mal à 

l’autres, en le frappant). 

Cette complaisance vis-à-vis de la dénomination de certains actes violents est dangereuse en 

cela qu’elle peut jouer un rôle facilitateur chez certains enfants et adolescents qui ont du mal à 

repérer la frontière entre jeu et réalité et ont tendance à faire fi des interdits. Le recours à ces 

comportements ou conduites témoigne chez certains enfants et adolescents d’une profonde 

difficulté à jouer avec les autres. Privés de cette capacité à créer un espace transitionnel, ils 

sont en prise directe avec l’autre comme l’est un tout petit avant qu’il n’acquière la capacité à 

être seul et à jouer avec un objet. 

L’augmentation des jeux dangereux est à la mesure de cette défaillance des capacités de jeu 

chez l’enfant et l’adolescent. 

Les limites concernent également les conditions dans lesquelles les partenaires entrent dans le 

jeu. En effet, pour que chacun joue véritablement sa partie, il convient que tous aient eu au 

départ connaissance de ce jeu et des règles, la personne embarquée à son insu est une victime 

et non un partenaire de jeu. Dès qu’un être humain n’est plus sujet mais objet du jeu, on ne 

peut plus parler de jeu. 

Les jeux dangereux sont depuis quelques années plus connus du grand public, toutefois, il 

semblerait que ces pratiques aient de tous temps existé. Actuellement les jeux dangereux sont 

un véritable phénomène de société dont les médias ont pu être les vecteurs d’informations et 

de connaissances pour le public mais peut être aussi incitateurs pour certains jeunes. 

En effet, les médias relèvent systématiquement les décès des jeunes consécutifs à la pratique 

de jeux de non-oxygénation, ou de jeux violents. De plus, des campagnes de prévention ont 

été réalisées dans les établissements scolaires diligentés par le ministère de l’éducation sans 
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vraiment de support (pour seul support une note d’information). Les enseignants ou membres 

de l’équipe pédagogique étaient libres de présenter ou non cette note d’information. Des 

sondages, ont aussi été réalisés auprès des parents et des enfants afin d’évaluer la 

connaissance de ces jeux. 

Depuis quelques années, les cours de récréation sont devenues le théâtre des jeux dangereux, 

qui se déroulent entre pairs et à l’abri du regard de l’adulte. 

Ces jeunes se voient alors proposer, ou propose ce genre de pratique -pratique dont ils 

peuvent avoir connaissance grâce aux médias tel qu’internet où de véritable « notice 

d’emploi » circulent librement. 

Mais que signifient toutes ces pratiques ? Sont-elles un véritable phénomène de société ? Que 

recherchent les jeunes? Combler un ennui ? Un besoin d’expérimenter les limites de leurs 

corps ? De recourir à des conduites de renarcissisation pour se sentir exister ? 

Pour le moment, peu d’études se sont intéressées au profil psychologique de ces jeunes. Nous 

ne connaissons pas précisément les facteurs psychiques impliqués dans ces comportements 

violents, qui sont probablement différents selon le type de pratiques. 

Ainsi la figure 2, présente la phénoménologie des jeux dangereux, on distingue 

essentiellement deux types de jeux, même si parmi c’est jeux on a reconnu récemment 

l’existence des jeux de défi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Jeux dangereux  
et violents 

Jeux de non-
oxygénation 

(Asphyxie, strangulation, 
suffocation...) 

Jeux violents 
(Hétéro-agressifs, 

d’attaque…) 

Intentionnels 
 

Contraints 
 

Figure 2 : Phénoménologie des jeux dangereux et violents chez les enfants et les 
adolescents 
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3. Les jeux de non-oxygénation. 

Comme le souligne Huerre, le terme de jeu n’est pas adéquat pour définir ce genre de 

pratique, que ce soit pour les jeux de non-oxygénation ou les jeux par agression, ces pratiques 

ne correspondent pas à la définition du jeu. 

Toutefois, dans la suite de notre exposé, nous continuerons à utiliser ce terme même si nous 

savons qu’il ne s’y prête guère, puisque c’est aussi employé dans notre société. 

 

3.1. Présentation et description. 

Les jeux non-oxygénation sont connus depuis de nombreuses années sous différents noms : 

« jeu du foulard », le « jeu de la tomate », le « rêve bleu »,  le « rêve indien », « 30 secondes 

de bonheur » (30 secondes caractériseraient la période durant laquelle sont compressés les 

carotides jusqu’à l’évanouissement, c’est durant cette période qu’apparaissent les visions 

hallucinatoires). 

Le but premier de ces jeux, qui se jouent seul ou en groupe, est de produire une sensation 

intense ainsi que des visions pseudo-hallucinatoires en réduisant le flux sanguin et 

l’oxygénation du cerveau par la compression des carotides tout en retenant son souffle. Les 

sensations liées à ce jeu sont perçues comme agréables et peuvent entraîner un vécu 

hallucinatoire. 

 

Cette forme d’hypoxie1 auto ou hétéro-induise entraîne une perte de connaissance du 

participant. Diverses variantes à ces jeux existent, au lieu de compresser les carotides, on 

observe une compression du sternum ou de la cage thoracique ; ces pratiques sont connues 

sous le nom du « jeu de la grenouille » ou de « la tomate ». 

Dans la phase d’initiation et d’expérimentation, ce jeu se pratique généralement en groupe, 

dans la cour de récréation ou les toilettes de l’établissement scolaire, à l’abri des regards de 

l’adulte. Dans la plupart des cas, il n’existe pas de rôle défini en tant que victime et agresseur 

car la relation s’inverse : l’étrangleur devient l’étranglé. Toutefois, certain jeunes pourraient 

pratiquer ce genre de jeu sous la contrainte ou la pression d’un groupe de jeunes. 

Ces jeux de non-oxygénation se déroulent en plusieurs étapes : une hyperventilation est 

obtenue par des flexions rapides des genoux ainsi que de grandes inspirations, un lien ou les 

pouces d’un camarade compriment alors les carotides au point d’entraîner une hypoxie. Le 

jeune éprouve alors des sensations de type hallucinatoires. Si l’hypoxie se poursuit, elle 

                                                 
1 L’hypoxie est une oxygénation insuffisante des tissus. 
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entraîne une perte de connaissance et s’accompagne de spasmes convulsifs, hypertoniques. A 

ce moment là, le lien ou les pouces du camarade sont enlevés desserrant ainsi le cou, et le 

joueur se réveille de façon brutale. 

En revanche, si l’hypoxie se prolonge c’est l’anoxie1 qui apparait et les conséquences peuvent 

être irréversibles. L’anoxie peut donc avoir des conséquences diverses : une lenteur cognitive, 

des céphalées intenses, une tendance à la somnolence, des amnésies, des tremblements, des 

lésions cérébrales irréversibles, le coma et la mort. 

Après le réveil parfois brutal (claques des camarades), le participant partage son ressenti, ses 

visions hallucinatoires avec ses pairs. Toutefois, il arrive que l’enfant reproduise ce 

comportement seul avec, par conséquent, un risque accru de strangulation et de pendaison 

irréversible puisque étant seul, personne ne pourra desserrer le lien à temps (Andrew et al., 

2007; Le D & Macnab, 2001; Scott & Wiebe, 1997). On retrouve ces pratiques à travers le 

monde (France, Etats-Unis, Canada)  (Shlamovitz et al., 2003) Sa popularité aurait augmentée 

durant ces dernières années, conséquence de sa visibilité sur internet notamment (Andrew et 

al., 2007; O'Halloran & Lovell, 1988; Urkin & Merrick, 2006). 

 

3.2. Données épidémiologiques. 

Ces pratiques ont déjà mis en évidence plusieurs décès (Andrew et al., 2007; Cho, Hallfors, & 

Sanchez, 2005; Shlamovitz et al., 2003). L’étude de Blanchard & Hucker (1991) est la 

première à avoir souligné l’existence d’un sous-groupe d’enfants décédés suite à la pratique 

de strangulation, mais dont le décès n’était occasionné ni par suicide ni à la suite de pratiques 

paraphiliques2. Bien que les causes n’aient pas été clairement indiquées, il est probable qu’il 

s’agisse de jeu de non-oxygénation. 

Wyatt, Wyatt, Squires & Busuttil (1998) ont examiné, sur une période de 11 ans (1985–1996), 

les décès d’enfants en Grande-Bretagne. Sur les 12 pendaisons, six étaient des suicides et six 

des accidents dont cinq pouvant s’assimiler à des jeux de non-oxygénation. Les enfants 

décédés étaient âgés entre 4 et 14 ans. 

Toutefois, c’est l’étude canadienne de Le D et Macnab (Le D et al., 2001), qui est la première 

à évoquer le décès de quatre enfants et le coma d’un cinquième, âgés de 7 à 12 ans, consécutif 

au jeu de strangulation. Plus récemment, l’étude de Shlamovitz et al., (2003) rapporte le cas 

                                                 
1 L’anoxie est la diminution de l’oxygénation au niveau du cerveau pouvant affecter ce dernier. 

2 La paraphilie est un comportement sexuel peu fréquent utilisé par la personne pour récolter un plaisir sexuel ou 
une gratification sexuelle. C’est aussi un comportement sexuel atypique et extrême mettant dans la sexualité des 
composantes non sexuelles : enfants, animaux, sous-vêtements, douleur… 
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d’un enfant âgé de 12 ans, présentant des syncopes à répétition et qui pratiquait un jeu de non-

oxygénation appelé « suffocation roulette ». L’étude de Ullrich, Bergin & Goodkin (2008) 

rapporte aussi le cas d’un jeune garçon de 14 ans, présentant des symptômes (moments 

d’absences, état confusionnel, convulsions, yeux révulsés…) rattachés dans un premier temps 

à de l’épilepsie. En conséquence un traitement lui a été administré mais sans aucun résultat. 

Après des évaluations et observations plus approfondies (EEG, IRM…) les médecins se sont 

rendu compte que ce jeune plaçait ses mains sur les carotides afin de ressentir des sensations 

agréables. 

 

Depuis ces dernières années des études sur un plus large échantillon ont pu être menées. Aux 

USA, un récent rapport du « Center for Disease Control »  indique qu’entre 1995 et 2001, il y 

aurait eu 82 décès qui résulteraient de la pratique des jeux par asphyxie (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2008). 

Au Canada, en 2006, 193 décès de jeunes entre 10 et 19 ans par pendaison, étranglement ou 

suffocation ont été répertorié. 175 (91%) ont été considérés comme intentionnel alors que 18 

d’entre eux ont une origine accidentelle et par conséquent peuvent être directement liés aux 

jeux par asphyxie ((Statistics Canada, 2008). 

De plus, lors d’une conférence au Canada, Mc Faull (2007) présentait les résultats d’une étude 

issue du « Canadian Hospital Injury Reporting and Prevention Program ». Ce dernier 

rapporte 74 cas de jeunes admis pour des blessures liées à la pratique de jeu par asphyxie, les 

données n’incluaient ni les enfants décédés à leur domicile, ni ceux qui ont été admis dans un 

autre hôpital ne faisant pas partie du programme de recherche. 

Macnab et al. (2009) ont quant à eux mené une étude initiée par des parents d’élèves afin de 

déterminer, d’une part, la prévalence de la connaissance des jeux par asphyxie et d’autre part 

la prévalence de participant auprès de jeunes lycéens. 

Les questionnaires ont été distribués dans différents établissements scolaires des USA, par le 

professeur principal. Au total, 2504 questionnaires ont été remplis, les élèves étaient âgés en 

moyenne de 13,7 ans et 52 % étaient des filles.  

Une large proportion de jeunes ont déclaré avoir déjà entendu parler des jeux par asphyxie 

(68%) ; 45 % des jeunes connaissaient une personne qui avait déjà pratiqué les jeux par 

asphyxie et 6.6 % admettaient avoir participé à ces jeux : 55% étaient des filles et 11% des 

garçons ont répondu jouer seul.  
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Le pourcentage de participant varie avec l’âge, en effet le pourcentage le plus élevé se situe 

autour de 15-17 ans (6 à 10 %). 40 % des jeunes pensent qu’il n’y a pas de risques (dont 47 % 

de garçons), parmi eux 8 % ont déjà essayé et 2,7 % y joue encore. 

Dans la littérature, on retrouve quelques études visant à repérer les jeux de non oxygénation, 

avec notamment des études épidémiologiques visant à recenser ce type de pratique, ou bien 

les décès liés à ces pratiques.  Toutefois, aucune étude actuelle ne porte sur les facteurs de 

vulnérabilité, les profils psychologiques et psychopathologiques de ces jeunes preneurs de 

risque. 

 

4. Les jeux violents ou les jeux d’agressions. 
 

4.1. Présentation et description. 
 
Le « petit pont massacreur », la « gardav’ », la « machine à laver », le « jugement », la 

« salade », le « cercle infernal »….Ces jeux au nom plus ou moins évocateur de leur mode de 

fonctionnement, se pratiquent dans la cour de récréation ou dans les toilettes, souvent dans 

des lieux qui mettent à l’abri du regard de l’adulte. Ils se manifestent par une violence 

exprimée généralement par plusieurs auteurs à l’encontre d’un élève désigné à partir d’une 

règle, d’un signe arbitraire variable. 

Ainsi, le dénominateur commun des jeux d’agression est l’usage de la violence physique 

gratuite, généralement par un groupe de jeunes envers un autre élève. Selon le rapport établi 

sur les jeux dangereux et les pratiques violentes par le ministère de l’Education Nationale en 

2007, il existerait deux types de jeu : les jeux intentionnels et les jeux contraints ((Michel, 

2006): 

- Les jeux intentionnels : les enfants participent tous de leur plein gré aux pratiques 

violentes. Ces jeux sont connus sous les noms suivants : jeu du « cercle infernal », le 

jeu de « la canette », le « mikado », le « bouc émissaire », le « petit pont massacreur », 

« la mêlée », la « tatane »…Le principe de ces jeux est toujours le même : au sein d’un 

cercle de jeu, un objet est lancé, le joueur qui ne le rattrape pas devient la victime et 

elle est alors rouée de coups par les autres joueurs. 

 

- Les jeux contraints : l’enfant qui subit la violence du groupe n’a pas choisi de 

participer. Il est alors identifié comme une victime puisqu’il n’a pas donné son 

consentement. Ces jeux sont connus sous les noms suivants : jeu « des cartons 
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rouge », de « la ronde », jeu de « la couleur » (l’enfant qui porte le plus de vêtements 

de la couleur désignée le matin est frappé, humilié toute la journée), le « jeu du 

taureau » (un groupe d’enfant fonce tête baissé sur un enfant préalablement désigné), 

le « jeu de Beyrouth » (des enfants demandent à un autre enfant la capital du Liban, si 

l’enfant ne connait pas la réponse il est frappé sur ses parties génitales). 

 
Depuis environ 4 ans, un nouveau jeu est arrivé en France, le « Happy Slapping » (joyeuses 

claques en français), il s’agit d’une pratique consistant à filmer à l’aide de son téléphone  

portable une agression (physique, sexuelle) perpétrée par surprise, puis de procéder à la 

diffusion de ces images via d’autres portables ou internet. Ces pratiques, outre les violences 

physiques infligées, visent également à porter atteinte à la dignité et à l’image de la victime. 

Qu’ils soient intentionnels ou contraints, ces jeux peuvent avoir des conséquences graves et 

diverses : hématomes, fractures, séquelle neurologiques voir même la mort. De plus, les 

victimes peuvent présenter des manifestations psycho-traumatiques : trouble du sommeil, 

reviviscence de l’événement, idées noires ainsi que des symptômes anxio-dépressifs 

susceptibles d’évoluer vers une phobie scolaire, des pensées suicidaires avec un risque de 

passage à l’acte. 

 

4.2. Facteurs associés. 

 

Il existe très peu d’études portant sur la typologie des enfants agresseurs et victimes, toutefois, 

plusieurs études ont permis de confirmer certaines caractéristiques notamment à l’aide des 

travaux portant sur le « bullying ». Le « bullying qui est traduit par « intimidation » ou 

« harcèlement » se caractérise par une violence psychologique répétitive, perpétrée par un ou 

plusieurs agresseurs envers un seul enfant. Il apparait que dans certains cas, les jeux 

d’agression peuvent s’apparenter au bullying surtout lorsque la victime n’est pas prise au 

hasard. Ce sont les travaux d’Olweus (Olweus, 1978) qui ont permis de dégager les premières 

typologies des agresseurs et des victimes. D’autres travaux plus récents ont permis de 

confirmer ces caractéristiques (Coolidge et al., 2004; Twemlow, 1995). 

 Les victimes sont généralement des enfants anxieux, timides, soumis qui apparaissent comme 

des proies faciles. Ils ne se défendent pas et peuvent rapidement devenir des boucs-émissaires. 

A l’inverse, d’autres victimes n’ont pas ce profil mais possèdent certains atouts (sur le plan 

physique, scolaire, socio-économique) qui peuvent attirer la jalousie et l’excitation.  
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Les agresseurs, en grande majorité sont des garçons. Les filles, quant à elles vont plutôt 

exercer une violence d’ordre psychologique et / ou émotionnelle que physique. 

On pourrait distinguer deux profils d’agresseurs : les agresseurs passifs et les agresseurs 

actifs. 

- Les agresseurs actifs et/ou initiateurs sont décrits comme des enfants dominateurs et 

charismatiques qui présentent parfois un trouble du comportement antisocial se 

traduisant par des attitudes transgressives et violentes. Dans l’étude de Coolidge  et al. 

(2004) les agresseurs en milieu scolaire présenteraient dans la moitié  des cas un 

trouble des conduites, un Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP) ou un 

TDAH. Il semble que pour certains enfants le comportement violent ne se limite pas à 

cette forme de jeux et que celui-ci soit un marqueur de difficultés psychologiques plus 

profondes (Inserm Expertise Collective, 2005). 

- Les agresseurs passifs : ils sont surtout entrainés par l’effet de groupe qui les pousse à 

devenir violents sous le regard des autres et du leader du groupe. Certains d’entre eux 

peuvent présenter un profil de personnalité dépendante, manquant d’assurance. Dès 

lors, la peur des représailles peut s’avérer particulièrement efficace sur ces jeunes. 
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IV.  Les conduites de prise de risques routières. 

Les travaux sur le risque d’accident en voiture distinguent trois types d’événements : 

- les accidents non explicables par une prise de risque (accidents liés à l’inattention du 

conducteur, à son endormissement, à une suite malheureuse d’événements). 

- les accidents dans lesquels intervient un style de conduite marqué par l’imprudence, 

l’agressivité, le non-respect des règles de limitation de vitesse ou de priorité. 

- les accidents faisant suite à un jeu avec la mort ou avec le danger. Le jeu délibéré avec 

le danger représente la forme extrême, bien qu’exceptionnelle, des conduites 

automobiles à risque. Certaines pratiques dangereuses consistent à se livrer à des « 

cascades», à jouer avec la possibilité d’un accident mortel. D’autres sujets jouent avec 

le risque en franchissant un stop les yeux fermés, en ne s’arrêtant pas, de manière 

délibérée, à un feu rouge ou encore en conduisant à contre-sens sur l’autoroute. 

Dans ce dernier type d’événement, les conduites de prises de risques s’assimilent à de 

véritable conduites d’auto-sabotage voire à des pratiques auto-mutilatoires (Michel et al., 

2002). On y retrouve très souvent une dimension auto-agressive au travers des atteintes portée 

à l’intégrité du corps (blessures). Les frontières entre prise de risques, auto-agressivité et 

autodestruction apparaissent souvent confuses, les décès consécutifs à des accidents peuvent 

parfois dissimuler des suicides. Or, il est difficile statistiquement de prendre en compte les 

suicides déguisés sous forme d’accidents. Parmi les violences accidentelles, on retrouve en 

tête les accidents de la route qui représentent la première cause de mortalité chez les 15-24 

ans avant le suicide. Le risque d’accident est deux fois plus élevé pour un jeune de cette 

tranche d’âge que pour le reste de la population générale. En 2008, 22 % des jeunes ont été 

tués sur la route (958 décès), et 22% ont été blessés soit 20 760 jeunes (Prévention routière, 

2008). 

Parmi les caractéristiques observées chez les accidentés, on constate que les garçons sont 

surimpliqués, leur mortalité est 3,8 fois supérieure à celle des filles ; ils portent moins le 

casque et prennent davantage de risques (Flisher, Ziervogel, Chalton, Leger, & Robertson, 

1993). La vitesse intervient dans 50 % des accidents mortels chez les jeunes contre 30 % chez 

les adultes (Andrian, 1992). On retrouve une sous-estimation des risques encourus. Une étude 

française réalisée en 1999 par le Crédoc (1999) (centre de recherche pour l’étude et 

l’observation des conditions de vie), commanditée par la fédération française des sociétés 

d’assurance (FFSA) et la prévention routière, a montré qu’il existait un lien fort entre les 
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accidents de la route et la perception des risques. Dans leur ensemble, les jeunes interrogés 

ont tendance à situer bien au-delà des normes légales, les limites à partir desquelles 

commence le danger sur la route. En particulier, un quart des jeunes estiment que le danger 

sur autoroute ne commence qu’au-delà de 150 km/h et un quart pensent que le danger sur la 

route ne débute qu’après la consommation de quatre verres d’alcool. L’usage de toxiques est 

aussi un élément déterminant dans le risque d’accident. Les jeunes conducteurs sont sur-

représentés dans les accidents liés à une consommation d’alcool (Jelalian et al., 2000). À la 

conduite en état d’ivresse s’ajoute l’inexpérience tant de la conduite que de la boisson. 

L’alcool n’est pas la seule substance psycho-active à être impliquée dans les accidents de la 

route. Une étude de Lang, Waller & Shope (1996) a montré chez des jeunes d’âge moyen de 

18 ans, que l’usage de drogues, notamment la marijuana, était corrélé avec les accidents de la 

route chez les garçons. Parmi les autres facteurs concourant au risque d’accident on retrouve 

l’adoption de comportements risqués : la vitesse excessive, le non-respect des feux de 

signalisation, les comportements d’exhibition et la conduite pour l’amusement (Jelalian et al., 

2000). L’influence des pairs semble jouer un rôle important dans les accidents routiers. En 

effet, la présence de passagers peut inciter à une conduite dangereuse. Selon Ingham (Ingham, 

1991), les jeunes conducteurs de 17-21 ans conduisent plus vite et accélèrent plus souvent au 

feu orange en présence de passagers que lorsqu’ils sont seuls. Ces deux phénomènes sont 

inverses chez les conducteurs adultes. On voit qu’à l’adolescence, les comportements de prise 

de risque peuvent faire intervenir autrui comme spectateur. L’adolescent prend des risques 

pour conforter son image vis-à-vis des pairs. Il s’inscrit dans une relation statutaire voire 

identitaire où la prise de risque prend fonction de prestige. 

 

Un travail mené en Norvège (Ulleberg & Rundmo, 2003) a porté sur les facteurs de 

personnalité et le risque d’accident de voiture. Quatre mille cinq cents adolescents ont été 

interrogés entre 1998 et 1999. Les dimensions de personnalité étudiées étaient: la recherche 

de sensations, le niveau d’agressivité, l’anxiété, l’altruisme et le désir de refuser la norme 

(croyance selon laquelle les comportements socialement déviants sont nécessaires pour réussir 

certaines actions). Les étudiants évaluaient leur perception subjective du risque. Ils notaient 

entre 1 et 7 le risque auquel ils se trouvaient exposés quand ils prenaient leur voiture. Les 

étudiants ayant un niveau élevé d’altruisme et d’anxiété percevaient comme élevé leur risque 

d’accident. Ils prenaient des mesures pour garantir leur sécurité en voiture. Dans le même 

temps, ils présentaient moins de comportements à risque au volant. À l’inverse, les étudiants 

ayant un niveau élevé de recherche de sensations et de refus de la norme sociale percevaient 
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leur risque comme plus bas. Ils ne prenaient aucune mesure pour augmenter leur sécurité au 

volant. Ils conduisaient de manière plus imprudente. Les sujets présentant un niveau élevé 

d’agressivité avaient une attitude plus complexe : ils se percevaient comme « à risque 

d’accident ». Dans le même temps, ils ne prenaient aucune mesure de protection et 

conduisaient de manière dangereuse. 
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V. Facteurs de vulnérabilité 

 
1. L’adolescence : période de changement. 

 

La différenciation pubertaire qui transforme aussi profondément les enfants en adolescents est 

le résultat d’une réaction en chaine de modifications hormonales et morphologiques qui va 

placer le corps en sur-éveil corporel. Tous ces changements hormonaux, oestrogéniques et 

androgéniques, vont travailler le corps de l’intérieur, bien avant que ces changements ne 

soient visibles. Le jeune va donc perdre sa relative quiétude corporelle de l’enfance car la 

puberté va agir comme une sorte de rupture dans ce développement linéaire et le corps de 

l’adolescent sera bruyant par ces modifications (poussée staturo-pondérale, maturation des 

appareils reproducteurs, développement des caractères sexuels secondaires et changements 

hormonaux). Les changements vont modifier le corps de l’adolescent et donc l’image que 

celui-ci en a et le regard des autres sur ce nouveau corps. L’intérêt que l’adolescent porte à 

son corps durant cette période de changement (il passe de longues heures à se regarder dans le 

miroir) illustre bien la présence parfois prépondérante de la dimension narcissique dans le 

fonctionnement mental à cet âge. L’adolescent est donc confronté à une série de modifications 

corporelles qu’il a du mal à intégrer et qui, de toute façon, surviennent à un rythme rapide. De 

par les conduites à risques, l’adolescent va apporter de nouvelles sensations à son corps lui 

permettant ainsi de retrouver de nouveaux repères spatiaux, et d’en évaluer les limites 

(Michel, 2001b). 

 

L’adolescence est donc une période transitionnelle durant laquelle les jeunes expérimentent 

une variété de comportements dont certains sont considérés comme dangereux pour la santé et 

le bien être. C’est un temps pour les défis, une période où le sujet est le plus vulnérable à la 

prise de risque. L’adolescent va questionner ses acquis, ses valeurs jugées trop installées et 

tenter d’établir, par diverses conduites à risques, un équilibre dans sa vie psychique. La prise 

de risque peut apparaître comme un moyen pour le jeune de développer de façon optimale et 

efficiente ses compétences sociales et psychologiques, d’indépendance et d’autorégulation. 

 

Les jeunes percevraient moins les risques que les adultes et les personnes âgées. De plus, les 

jeunes ont davantage de difficultés à prendre en compte les conséquences négatives d’un 

comportement, d’une activité : le danger encouru est moins perçu. 
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Dans une étude réalisée sur la perception du risque auprès de 101 lycéens de seconde, Michel 

(Michel, 1999) a montré que les activités perçues comme les plus dangereuses apportant le 

moins de bénéfices et suscitant moins d’admiration parmi les pairs sont : les drogues (cocaïne, 

crack) et la prise de risque sexuelle (MST, grossesse). En revanche, la perception des 

bénéfices est surtout reliée à la pratique de sports à risque (escalade, ski, snowboard..), à la 

conduite automobile aux dépens du risque. Ce sont les bénéfices liés à ces conduites qui 

priment sur le risque encouru. De plus, les adolescents qui s’engagent dans ce type d’activité à 

risques perçoivent moins bien les risques que les autres adolescents. 

 

 
2. Les facteurs psychosociaux et environnementaux 

 
La pratique de conduites à risques est fortement influencée par les modèles auxquels 

l’adolescent peut s’identifier. A cet âge, ce sont principalement la famille proche et le groupe 

de pairs qui ont un rôle important.  

 

2.1. Les facteurs familiaux. 

 

La famille joue un rôle important dans le déterminisme des conduites à risques, notamment 

celui de l’usage de toxique. Les relations maritales, les relations parents/enfants, la 

psychopathologie, la consommation parentale et la prise de risque parentale apparaissent 

comme des facteurs de vulnérabilité. 

Un aspect important de l’influence des parents sur la pratique des conduites à risques chez 

leur enfant réside dans leur tolérance à l’égard de ces conduites. Concernant la consommation 

de cannabis, une étude de De Peretti et Leselbaum (1999) menée auprès de lycéens a permis 

de mettre en évidence que ceux qui se sentent plus ou moins autorisés à consommer du 

cannabis sont cinq fois plus nombreux à déclarer un usage d’au moins dix fois par mois. De 

même, les adolescents dont les parents approuvent leur consommation d’alcool ont un usage 

quotidien beaucoup plus élevé que ceux dont les parents la désapprouvent (Brook, Brook, 

Gordon, Whiteman, & Cohen, 1990). 

Les comportements des enfants ne sont pas seulement influencés par la tolérance des parents 

mais également par leur comportement de consommation. L’étude de De Peretti et Leselbaum 

(1999) met en évidence que la consommation tabagique des adolescents est fortement liée aux 

habitudes tabagiques de chacun des parents : plus ces derniers fument, plus la prévalence de 

tabagisme est élevée. Les résultats de cette étude montrent que seulement 23% des enfants 
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dont les parents ne sont pas fumeurs fument alors que 50 % des enfants dont au moins l’un 

des deux parents est fumeur consomment du tabac et 61,2 % lorsque les deux parents fument. 

De plus, une étude de Brook, Pahl & Ning (2006) confirme que les consommations de 

substances par les parents influencent celle de leurs enfants : les consommations d’alcool, 

tabac et marijuana chez la mère sont toutes reliées significativement à la fréquence de 

consommation de toxiques chez les adolescents, et les consommations d’alcool et de 

marijuana chez le père sont en lien avec la consommation de substances illégales chez 

l’adolescent.  

 

On peut supposer qu’il est en de même pour toutes les autres conduites à risques, notamment 

les sports à risque qui peuvent être pratiqués ou mis en valeur pas les parents. 

La pratique de conduite à risques serait donc en partie liée aux exigences et interdits 

parentaux intériorisés (ex : l’instance surmoïque). Lorsque les instances interdictrices ne 

n’interdisent pas franchement ce genre de pratique, celles-ci ne sont pas intégrées comme 

telles et leur pratique est possible. 

Cependant, à l’adolescence, afin de se séparer de ses parents, de s’individualiser, lorsque les 

interdits parentaux sont trop contraignants, l’adolescent va alors adopter des comportements 

en opposition aux valeurs transmises par les parents. Ce comportement d’opposition peut être 

dirigé vers les parents, il permettra aussi de s’intégrer socialement dans le groupe de pairs. 

 

2.2. Le groupe de pairs. 

 

L’adolescence est une période qui se caractérise par une prise de recul plus ou moins 

progressive avec ses parents. Durant cette période, les adolescents vont investir le groupe de 

pairs. A ce titre les valeurs du groupe vont fortement influencer l’adolescent à jouer un rôle 

dans la prise de risque. D’après Le Breton (Le Breton, 2002) la recherche d’activités à risques 

serait ainsi personnalisante et individualisante pour les adolescents. Certaines activités à 

risques sont valorisées par les pairs et suscitent même de l’admiration (le benji, la conduite 

automobile…). 

Le groupe de pairs est le lieu où l’adolescent va pouvoir accéder, s’initier et expérimenter 

certaines substances, tout en permettant le renforcement social de leur comportement 

(Mosbach & Leventhal, 1988). Concernant la consommation d’alcool (Donovan & Jessor, 

1985), les jeunes avaient plus tendance à boire en bande, moyen pour eux de mieux s’intégrer 

au groupe, tout en s’attribuant des sensations euphorisantes. La consommation de drogues est 



Cadre Théorique : 
 Chapitre I : Les conduites à risques 

43 
 

également fortement influencée par le groupe de pairs. L’initiation et la consommation ont 

lieu la plupart du temps au sein du groupe, que l’adolescent se doit d’honorer et de ne pas 

décevoir. Le risque pour l’adolescent étant le rejet du groupe, celui-ci aura tendance à adopter 

le même comportement dans le but de sauvegarder ce groupe de référence, au sein duquel il se 

construit.  

Comme le soulignent Newcomb et Bentler (Newcomb & Bentler, 1988), l’expérimentation 

aux drogues à l’adolescence dépend sensiblement des amis déjà consommateurs, surtout que 

celle-ci sera fortement renforcée par l’approbation des camarades. Jessor, Chase & Donovan 

(1980) montrent également que la fréquence de consommation du cannabis est corrélée avec 

le nombre de camarades qui en utilisent. 

Cependant, l’influence du groupe sur la consommation individuelle ne doit pas être 

interprétée de façon linéaire : l’utilisation de toxiques et la fréquentation d’adolescent qui en 

usent se renforcent réciproquement pour plusieurs raisons. D’une part, les individus ayant 

certaines caractéristiques de personnalité ou certaines difficultés chercheraient à trouver des 

réseaux sociaux semblables à eux même (Tarter et al., 1998). D’autre part, un adolescent qui 

consomme des substances psycho-actives a tendance à s’associer à des camarades qui, eux 

aussi, consomment des toxiques, ce qui accroît le risque de poursuite et d’augmentation de 

l’usage de cette substance mais également le phénomène d’escalade. 

 

La prise de risque prend donc une valeur sociale puisqu’elle favorise l’insertion dans le 

groupe de pairs et l’entrée dans le monde des adultes. Dans les sociétés traditionnelles, cette 

entrée dans l’âge adulte est encadrée par des rites de passage précis comportant des épreuves 

physiques risquées ayant pour but de canaliser l’angoisse en la focalisant sur des épreuves à 

passer ou à subir. Dans les sociétés occidentales, ces rites de passages officiels tendent à 

disparaître et comme le souligne Goguel d’Allondans (2005), les adolescents sont en quelque 

sorte à la recherche de nouveaux rites de passage, dont le risque est par conséquent plus grand 

et inquiétant. 

L’adolescent se créant des rites de passages et bravant ainsi les barrières de l’interdit social et 

parental, recherche un groupe de pairs qui lui permettra de mettre en place ses rituels et de se 

déculpabiliser vis-à-vis du monde des adultes. L’insertion du groupe de pairs va lui permettre 

de s’individualiser, de s’autonomiser, sans pour autant que ces comportements puissent être 

qualifiés de pathologiques. 
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3. La personnalité. 
 
L’étude des relations entre personnalité et conduites à risques à fait l’objet de nombreux 

travaux. Bien entendu, il est impossible de ranger les toxicomanes ou les consommateurs 

abusifs de substances dans une catégorie structurelle spécifique de la personnalité (Bergeret, 

1983).  Il ne s’agit pas de dresser un profil de personnalité mais davantage de souligner des 

dimensions qui interviennent dans les mécanismes d’initiation et d’installation des conduites 

de consommation mais aussi des autres conduites à risques (Michel & Purper-Ouakil, 2006a). 

 

3.1. Personnalité et consommation de substances. 

 

 Les dimensions de personnalité les plus fortement impliquées dans la consommation de 

substance, font intervenir : les tendances antisociales, l’impulsivité, l’anxiété, la recherche de 

stimulation. 

Certaines études longitudinales réalisées auprès de collégiens (Wills, Vaccaro, & McNamara, 

1994) et d’étudiants (Windle, 1990) ont souligné que l’agressivité et l’impulsivité 

intervenaient comme des facteurs de risque pour la consommation de substance (alcool et 

drogues). Brook, Nomura & Cohen (1989) qui ont suivi une cohorte de 654 enfants âgés de 5 

à 10 ans sur une période de huit et dix ans ont montré que pendant l'enfance, le non-

conformisme, le désintérêt pour la réussite scolaire ainsi que l’indocilité et l’agressivité, 

favoriseraient l’usage de toxiques à l'adolescence et augmenteraient la fréquence de leur 

consommation. Une seconde étude prospective de Brook, Whiteman, Finch, & Cohen (1996) 

s’est appuyée sur un échantillon de 500 sujets suivis longitudinalement pendant 17 ans, de 

l’âge de 5-10 ans jusqu’à 22-27 ans. Les résultats ont montré que les conduites d’agression 

pendant l’enfance, prédisaient les conduites de délinquance ainsi que les consommations de 

drogues à l’adolescence et à l’âge adulte.  

 

La tendance antisociale est fortement rattachée à l’usage de substances. Il a été notamment 

souligné que les conduites d’alcoolisation débutent conjointement à l’adolescence avec les 

comportements antisociaux (Regnier, Farmer, & Rae, 1990; Walker et al., 1996). En effet, 

certaines études longitudinales ont montré qu’une personnalité antisociale était un facteur 

prédictif important pour l’abus d’alcool et de drogues (Vaillant, 1995). Chez l’adulte, les liens 

existant entre personnalité antisociale et abus de substances psycho-actives ont été soulignés. 

Dans une vaste étude épidémiologique ECA (Epidemiological Catchment Area) réalisée aux 
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Etats Unis, 18 % des sujets ayant un abus de substances psycho-actives présentaient 

également les critères de personnalité anti-sociale et 84 % des sujets ayant une personnalité 

antisociale avaient présenté au cours de leur vie, les critères d’abus et de dépendance à une 

substance psycho-active (Regnier et al., 1990). 

Plusieurs études ont montré que la recherche de sensations (modèle de Zuckerman) était aussi 

impliquée dans la consommation de substances psycho-actives (tabac, alcool, drogues) chez 

des adolescents de la population générale et clinique. Pedersen (2006) a testé chez 1027 

lycéens norvégiens âgés de 16 à 19 ans, les relations entre la recherche de sensations (échelle 

version adulte) et la consommation de substances. Les résultats de cette étude ont montré que 

l’attrait pour les conduites de transgression, de désinhibition sociale et sexuelle, regroupée 

dans la dimension désinhibition, était fortement lié à l’usage de tabac, d’alcool et de solvants 

alors que la recherche d’un style de vie non conventionnel (recherche d'expériences) était plus 

fortement corrélé à l’usage de cannabis.  

Une étude américaine de Bates et Labouvie (1997) a examiné l'implication de certains 

facteurs de risque (contrôle parental, attachement aux parents, permissivité parentale, 

déviance des pairs, délinquance, recherche de sensations), dans la consommation de drogue et 

d’alcool. Pour ce travail, les auteurs ont suivi de façon prospective, un échantillon de 1257 

adolescents, évalués une première fois à l’âge de 12 ans puis à quatre reprises jusqu’à l’âge de 

31 ans. Seules les dimensions désinhibition et recherche d’expériences ont été utilisées pour 

l'évaluation de la recherche de sensations. Parmi l’ensemble des prédicteurs, les facteurs qui 

émergent significativement sont : la désinhibition (Zuckerman), l’évitement du danger et 

l’ impulsivité du Personality Research Form E (PRF-E) version abrégée de Jackson, Hourany, 

& Vidmar (1972). Les autres facteurs sont : deux traits environnementaux (événement de vie 

négatifs et déviance des pairs), une disposition comportementale (stratégie de coping 

déviante) ainsi qu'une trop grande permissivité parentale. 

 

3.2. Personnalité et autres conduites à risques. 

 

La recherche de sensation n’est pas seulement impliquée dans la consommation de substances 

psycho-actives on la retrouve aussi dans les sports ou activités comportant des éléments de 

risque. La recherche de sensations, de nouvelles expériences correspond à un attrait pour un 

style de vie non conventionnel et la susceptibilité à l’ennui traduit une aversion pour les 

activités répétitives et routinières. Corrélés à la désinhibition, l’impulsivité et l’intolérance à 

la frustration, la recherche de sensations pourrait représenter une dimension fondamentale de 
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la personnalité incitant à la recherche d’expériences comportementales stimulantes et risquées 

ainsi qu’à leur répétition (Zuckerman, 1980, , 1991). 

 

Wagner (2001) a confirmé le lien existant entre recherche de sensations et conduites de 

risque. Il a montré une corrélation positive, chez des adolescents, entre le niveau de recherche 

de sensations et les conduites à risques. Les sujets ayant les scores les plus élevés de 

recherche de sensations étaient aussi ceux qui prenaient le plus de risque en voiture et qui 

présentaient des conduites à risques sexuelles. Les jeunes qui perçoivent moins les risques 

sont confiants dans les activités incertaines. Ils évitent faiblement la douleur. Ils sont peu 

sensibles au besoin de réglementation et ils ont un fort besoin de stimulations. Cette 

conception suggère que la tendance à prendre des risques peut être sous-tendue par des 

caractéristiques individuelles psycho-comportementales telles que le besoin de stimulations 

ou le goût pour les sensations (Michel, 2001b). 

 

 

3.3. Le modèle bio-psycho-social de Cloninger. 

 
 L’objectif de Cloninger dans les années quatre-vingt était de disposer d’un modèle de 

tempérament utilisable tant en population générale qu’en population psychiatrique et qui 

devait être déterminé par des facteurs biologiques.  

 La conceptualisation psychobiologique de la personnalité selon Cloninger, s'appuie sur 

l'existence de trois dimensions résultantes de l'interaction d'index physiologiques et 

génétiques avec des patterns adaptatifs environnementaux, et associés préférentiellement à un 

neuro-médiateur spécifique (Cloninger, 1987). 

 

• La Recherche de Nouveauté (Novelty Seeking NS) : Elle se manifeste 

comportementalement par une tendance à la joie de vivre, par des activités 

exploratoires, par une attraction de récompenses potentielles ainsi qu'à un évitement 

actif de la monotonie et des punitions.  

 

• L'Evitement de la Douleur (Harm Avoidance HA) : Elle se manifeste par un évitement 

passif de la nouveauté, une inhibition du comportement pour éviter la punition et la 

frustration. 
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• La Dépendance à la Récompense (Reward Dependence RD) : Elle se manifeste par 

une tendance à répondre intensément aux signaux de récompense (en particulier les 

signaux verbaux d'approbation sociale) et à maintenir une conduite qui est reliée à une 

récompense. 

 
• Persistance : Décrit la tendance d’un individu à poursuivre un comportement sans 

prendre en considération les conséquences de celui-ci 

 

Selon Cloninger (1987), ces dimensions ont une part génétique, elles apparaissent dès le début 

de l’enfance, puis restent stables.  

 Ce modèle tridimensionnel de personnalité a été opérationnalisé initialement par le 

Tridimensional Personality Questionnaire, TPQ  puis par le TCI Temperament and Character 

Inventory, (Cloninger, Przybeck, Svrakic, & Wetzel, 1994) : 4 dimensions de personnalité 

auxquelle il a ajouté 3 dimensions liées au caractère sont : La Détermination correspondant à 

la maturité individuelle, la Coopération à la maturité sociale et la Transcendance à la maturité 

spirituelle. Elles rendent compte du degré de maturité et d’adaptation du sujet, sous 

l’influence de l’environnement et de l’apprentissage. Le TCI est un inventaire de 226 items 

puis 125 items. 

 

Dans le champ des addictions le TPQ et le TCI ont été de nombreuses fois utilisés. Cloninger 

(1987) a dégagé un modèle de l’addiction qui se caractérise par une forte recherche de 

nouveauté (NS), un faible évitement de la douleur (HA) et une faible dépendance à la 

récompense (RD). Ce modèle correspondait initialement au profil de l’alcoolisme type 2, se 

définissant par un début précoce, des antécédents familiaux, une forte impulsivité, une 

prédominance masculine, une incapacité à l'abstinence ainsi que par des actes antisociaux.  

 

 

3.4. Le modèle d’Apter ou la théorie du renversement. 

 

La théorie du renversement est née il y a une vingtaine d’années par Mickael Apter et  K. C. 

P. Smith pédopsychiatre, puis développée dans l’ouvrage de 19821. Cette théorie qui 

initialement concernait l’étude de la motivation est devenue une théorie générale de la 

                                                 
1 Apter M. (1982), The experience of Motivation : The theory of Psychological reversals, 
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personnalité, du comportement et de l’expérience humaine. Ce dernier point de la théorie la 

rattache à une compréhension phénoménologique de la vie mentale. Selon Apter, le 

comportement ne peut être compris qu’en référence à la signification subjective que lui donne 

l’individu.  

De plus, elle fut élaborée en réaction aux théories jugées trop réductionnistes par Apter telles 

que le cognitivisme, le behaviorisme, ou encore le fait de concevoir la personnalité comme la 

somme de traits statiques. Cette théorie considère que l'être humain est similaire à une 

machine hautement complexe, qui est relativement autonome en ce qu'elle utilise 

l'environnement et les informations, plutôt que de simplement y réagir.  

 
La théorie du renversement est une approche générale de la psychologie qui commence par 

l’identification de certains styles motivationnels qui sous-tendent toutes nos expériences et 

nos actions. Ces styles pris ensemble composent une structure. 

Un style motivationnel est un moyen d’éprouver le monde basé sur une valeur ou une 

motivation de base. Chaque style procure une sorte de contexte interne à nos actions. L’idée 

fondamentale est que nous adoptons différents styles motivationnels, en fonction du moment, 

tout au long de notre vie quotidienne. Nous sommes donc différents à chaque moment : nous 

sommes fluides, dynamiques et inconstants, d’une façon inhérente. 

 

La théorie du renversement identifie un nouveau principe de transformation, celui du 

renversement entre des styles motivationnels opposés. Ce point de vue là, a été peu pris en 

compte en psychologie. 

Cette théorie sous-tend une structure qui consiste en quatre paires d’états psychologiques 

opposés, ces états sont appelés états ou style motivationnels parce que chacun d’eux est basé 

sur une motivation particulière. La théorie du renversement propose qu’à n’importe quel 

moment, un état de chacune de ces paires soit actif. Des alternances entre les deux états 

opposés peuvent se produire, de temps en temps dans chacune de ces paires. Toutefois, les 

états opposés dans une paire ne peuvent pas fonctionner en même temps, ils doivent alterner. 

Par conséquent, l'individu peut être dans la même situation à différents moments, mais faire 

l'expérience de cette situation de façon différente et, en conséquence, se comporter de façon 

différente aussi. Les causes des renversements psychologiques sont de trois ordres :a) les 

contingences vont induirent certains changements, b) la frustration peut induire aussi un 

renversement psychologique (basculement entre un état de concentration versus un état de 

distractibilité), c)  la satisfaction de besoin primaires (ex : la satiété).  
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Figure 3: Les quatre paires d'états métamotivationnels. 
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• Les états télique et paratélique  

L'état télique (état sérieux), du grec ancien telos qui signifie but, représente un état d'esprit 

sérieux dans lequel l'individu se voit engagé dans une activité orientée vers un but, dont 

l'importance dépasse celle de l'activité elle-même. L'état paratélique (état enjoué), en 

contraste, est un état d'enjouement dans lequel l'activité en cours est engagée pour elle-même, 

c'est-à-dire pour le plaisir immédiat qu'elle procure (le préfixe para en grec ancien, marque 

une opposition). Au cours du temps, les individus basculent entre les états télique et 

paratélique et cela même si l'environnement reste inchangé (Lafreniere, Cowles, & Apter, 

1988). Les gens qui participent à des sports dangereux, comme le parachutisme, tendent à 

faire l'expérience de l'anxiété juste avant, et de l'euphorie immédiatement après, qu'ils se 

soient confrontés au danger et qu'ils l'aient surmonté (Apter & Batler, 1997). 
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• Les états transgressif et conformiste 

Cette paire d'états métamotivationnels représente deux façons opposées de faire l'expérience 

des règles (incluant les attentes, la pression sociale, les conventions, les routines, etc.). Dans 

l'état conformiste (état discipliné) de telles règles procurent à l'individu une structure et une 

signification auxquelles il lui est agréable de se soumettre. Dans l'état transgressif (état 

contestataire), les règles de toute nature sont expérimentées comme des restrictions auxquelles 

l'individu tend à s'opposer. La valeur de base de l'état conformiste est le devoir, celle de l'état 

transgressif étant la liberté. 

 

• Les états autique et alloïque  

Les états autique (état orienté vers soi) et alloïque (état orienté vers l’autre), quant à eux, 

représentent deux façons opposées de faire l'expérience de notre relation à l'autre. Dans l'état 

autique (du grec autos qui signifie « soi »), nous évaluons le résultat de nos actions en terme 

d'utilité pour nous-mêmes ; tandis que dans l'état alloïque (du grec allos qui signifie « autre»), 

nous évaluons le résultat de nos actions en terme d'utilité pour les autres, auxquels nous nous 

identifions. La valeur de base de l'état autique est l'individualisme, celle de l'état alloïque est 

l'identification. 

 

• Les états maîtrise et sympathie 

Cette paire d'états métamotivationnels représente une façon alternative de faire l'expérience 

des transactions entre les autres personnes, les objets et soi-même. Dans l'état de maîtrise (état 

centré sur le pouvoir), l'individu considère les transactions interpersonnelles dans le cadre de 

prendre et donner, tandis que dans l'état de sympathie (état centré sur l'attention envers les 

autres), les transactions interpersonnelles sont perçues dans le cadre de donner et recevoir. 

Dans l'état de maîtrise, le monde est interprété comme une lutte pour le pouvoir et le contrôle; 

tandis que dans l'état de sympathie il est expérimenté comme une opportunité pour prendre 

soin des autres ou pour être pris en considération par les autres. La valeur de base de l'état de 

maîtrise est la puissance, celle de l'état de sympathie est l'amour. 
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4. Comportements et troubles associés. 

 
De nombreuses études ont mis en évidence les liens entre conduites à risques et plus 

spécifiquement la consommation de substances psycho-actives et les troubles externalisés 

(TDAH, trouble des conduites (TC), et le Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP)). 

 

4.1. Consommation de substances psycho-active : usage, abus et dépendance. 

 
Une substance psycho-active est un produit qui agit sur le cerveau en induisant des effets 

psychiques, des sensations et modifie l’activité mentale et le comportement de son usager. 

Ces substances sont très diversifiées, on les regroupe dans deux catégories qui font référence à 

la loi : drogues licites et illicites. Dans la première catégorie, on retrouve le tabac, l’alcool 

ainsi que les médicaments psychotropes (anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs) dans le 

cadre d’une prescription médicale. Dans la deuxième catégorie, sont regroupées les drogues 

interdites par la loi : le cannabis, la cocaïne, l’ecstasy, l’héroïne, le crack, le LSD… 

L’ensemble de ces substances expose le consommateur à des risques et des dangers pour sa 

santé. Les risques dépendent de la toxicité du produit, de la quantité, de la fréquence de 

consommation, du contexte de l’usage ainsi que de la vulnérabilité propre à l’individu. On 

peut ainsi distinguer l’usage qui n’entraîne ni complication pour la santé ni dommage pour les 

autres, l’usage nocif ou l’abus et la dépendance. 

4.1.1.   L’usage. 

Dans l’usage non nocif, on peut distinguer plusieurs niveaux : 

- L’expérimentation : c’est le fait d’avoir pris contact, au moins une fois dans sa vie, 

avec le produit. Ce type d’usage est notamment motivé par la curiosité et surtout 

retrouvé chez les adolescents. 

- L’usage occasionnel : en général, dans les études épidémiologiques, cela correspond 

pour le tabac aux individus qui se déclarent fumeurs, pour l’alcool et les drogues cela 

renvoie à une consommation une fois dans l’année ou le semestre. 

- L’usage régulier : cela correspond à un usage quotidien de tabac, d’alcool et 

hebdomadaire de drogues. 

Toutefois, les consommations de ces différents produits peuvent revêtir un caractère 

pathologique, on distinguera aussi : l’usage nocif ou abus et la dépendance. 
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Ces distinctions sont répertoriées dans la classification américaine de psychiatrie (American 

Psychiatric Association, 2000), DSM-IV-TR. 

 

4.1.2. L’usage nocif ou l’abus. 

L’usage nocif ou abus est entendu comme une consommation impliquant des dommages de 

nature sanitaire (somatique ou psychique), sociale (désinvestissement des activités scolaires, 

familiales) ou judiciaire, que ce soit pour le sujet ou pour son entourage. 

Le caractère pathologique de cette consommation est défini par la répétition de la 

consommation et des dommages induits. Les DSM-IV-TR donne un certains nombre de 

critères (tableau 2) : 

Tableau 2: Abus d’une substance d’après le DSM-IV-TR (2000) 

 
L’abus se définit par un mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant à une 
altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, caractérisé par 
la présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois :  
 

• Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des 
obligations majeures au travail, à l’école ou à la maison (absences répétées ou 
mauvaises performances au travail du fait de l’utilisation de la substance, 
exclusions temporaires ou définitives de l’école, négligence des tâches 
ménagères courantes). 

• Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être 
physiquement dangereux (par exemple : lors de la conduite d’une voiture ou 
en faisant fonctionner une machine). 

• Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance (arrestations 
pour comportement anormal en rapport avec l’utilisation d’une substance). 

• Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance 
(disputes avec le conjoint à propos des conséquences de l’intoxication 
chronique). 

4.1.3. La dépendance. 

Classiquement la dépendance se distingue en dépendance psychique et physique. 

- La dépendance  physique est définie par un besoin irrépressible, obligeant le sujet  à la 

consommer la substance pour éviter le syndrome de manque lié à la privation du 

produit (Reynaud, Parquet, & Lagrue, 2000). Elle se caractérise par un syndrome de 
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sevrage (apparition de symptômes physiques en cas de manque) et par une tolérance 

(consommation nettement augmentée). 

- La dépendance psychique se caractérise par le besoin de maintenir ou de retrouver des 

sensations de plaisir, de bien-être, la satisfaction mais aussi la stimulation que la 

substance apporte au consommateur, afin d’éviter la sensation de malaise psychique 

qui survient lorsque le sujet n’a plus son produit. Cette dépendance psychique a pour 

traduction principale le craving qui est la recherche compulsive de la substance contre 

la raison et la volonté. 

Tableau 3 : Dépendance à une substance d’après le DSM-IV-TR. 

        Elle se définit par un mode d’utilisation inapproprié d’une substance, entraînant une 
détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou 
plus) des manifestations suivantes, survenant à n’importe quel moment sur la même période 
de douze mois.  

• La Tolérance est définie par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : besoin de 
quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré; 
effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance.  

• Sevrage caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : syndrome de sevrage 
caractéristique de la substance; la même substance (ou une substance apparentée) est prise 
dans le but de soulager ou d’éviter les symptômes de sevrage.  

• La substance souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que ce 
que la personne avait envisagé.  

• Il y a un désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l’utilisation de la 
substance.   

• Beaucoup de temps passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer 
ou récupérer de ses effets ;  

• D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites 
en raison de l’utilisation de la substance.  

• Poursuite de l’utilisation de la substance malgré la connaissance de l’existence d’un problème 
physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance. 

 

Reynaud et al., (Reynaud et al., 2000) estiment qu’il n’est pas souhaitable de cliver la 

dépendance physique et la dépendance psychique, et qu’il est nécessaire de nuancer cette 

distinction. Il est désormais admis que la dépendance physique traduit un dysfonctionnement 

neurobiologique durable des systèmes dopaminergiques, mésolimbiques et opioïdes provoqué 
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par les substances psycho-actives. La perturbation durable de ces systèmes explique le 

malaise psychique majeur que ressentent les sujets dépendant lors du sevrage. 

Morel & Couteron (Morel & Couteron, 2008) mettent en évidence la nécessité d’une 

catégorisation mais selon eux, la définition du DSM IV-TR est centrée principalement sur la 

perte, si cette définition est conforme à une part de la clinique (le craving, la fréquence des 

rechutes), elle occulte toutefois un autre versant de la dépendance : la modification 

permanente de soi qui conduit à une transformation permanente et de longue durée de son 

rapport au monde.  

 

4.2. Troubles internalisés et consommation de substances. 

 
A l’adolescence, dans la population générale, la fréquence de dépression majeure varie de 1 à 

9 % selon les études, avec une médiane se situant aux environs de 5 %. La prévalence des 

troubles dépressifs est de moins de 1 % avant l’âge de 6 ans. 

La dépression chez l’enfant et l’adolescent n’a pas la même expression clinique que chez 

l’adulte. En effet, la sémiologie s’exprimerait en fonction du niveau de développement. Selon 

le courant théorique développemental, il s’agit d’insister sur la nécessité de tenir compte des 

particularités développementales de l’adolescent et des formations symptomatiques qui n’ont 

pas la même signification que chez l’adulte. 

Néanmoins, le syndrome commun à tous les âges de la vie (enfance, adolescence, adulte), 

véritable noyau dur de la dépression associe « une humeur dépressive, un ralentissement 

psychomoteur, une inhibition intellectuelle (version cognitive du ralentissement) et des 

troubles somatiques » (Mouren-Siméoni, 1997). 

 

4.2.1. Troubles dépressifs et consommation de substances. 

De nombreuses études chez l’adolescent en population générale ont souligné une comorbidité 

entre trouble dépressif, symptômes dépressifs, symptomatologie dépressive et 

usage/dépendance/abus de substances (Brown, Lewinsohn, Seeley, & Wagner, 1996; 

Ferguson, Lynskey, & Horwood, 1996; Michel, 2001a). 

Van Hasselt, Null, Kempton, & Bukstein (1993) ont réalisé une étude auprès de 104 

adolescents, âgés en moyenne de 15,3 ans, hospitalisés pour un abus de substances. Ces 

derniers présentaient une symptomatologie dépressive élevée. 
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Il apparaît que la psychopathologie dépressive durant l’enfance serait associée à des taux 

élevés de début de consommation de substance et liée à un problème d’utilisation de 

substances (Disney et al., 1999; Iacono, Carlson, Taylor, Elkins, & McGue, 1999; 

Marmorstein & Iacono, 2001; McGue & Iacono, 2005; Wilens, Biederman, Mick, Faraone, & 

Spencer, 1997). 

Back & Forward (2003) ont souhaité comprendre l’association entre abus de substances et 

dépression chez les patients psychiatriques hospitalisés. Quatre-vingt dix-huit adolescents 

hospitalisés dans un hôpital psychiatrique ont rempli un questionnaire de dépression ainsi que 

l’indice d’abus d’alcool Rutgers (RAPI). Les résultats démontrent une association positive 

entre les niveaux de dépression et les problèmes d’alcool chez les adolescents, indiquant que 

les jeunes qui sont à la fois déprimés et qui ont un abus d’alcool peuvent présenter des risques 

plus élevé de tentative de suicide. 

 

4.2.2. Troubles anxieux 

A la différence des troubles dépressifs, il existe moins d’études qui ont cherché à examiner les 

liens entre troubles anxieux et prise de substances à l’adolescence. 

Deykin, Levy & Wells (1987) ont montré chez 424 adolescents en population générale, âgés 

de 16 à 19 ans, une prévalence d’abus d’alcool de 8,2% et 9,4% d’abus de drogues. Parmi les 

35 cas d’abus d’alcool, 25 présenteraient des troubles phobiques, et parmi les 40 cas d’abus de 

drogues, huit présenteraient des troubles anxieux : cinq troubles phobiques, trois troubles 

obsessionnels-compulsifs. 

Willens et al. (1997) ont souligné les liens existant entre troubles anxieux et prise de toxiques. 

Les troubles anxieux impliqués sont : la phobie sociale, le trouble panique, l’anxiété 

généralisée, l’agoraphobie et l’anxiété généralisée. Selon ces auteurs l’influence des troubles 

anxieux sur la consommation de substances psycho-actives est variable selon l’âge. Ce dernier 

aurait un effet protecteur durant l’enfance alors qu’il deviendrait facteur de risque à 

l’adolescence. Les troubles anxieux préexisteraient généralement aux conduites de 

consommation de substances psycho-actives. 

Toutefois, d’autres études (Chassin, Pitts, DeLucia, & Todd, 1999; King, Brooner, Kidorf, 

Stoller, & Mirsky, 1999; Zucker, 1994) montrent que les troubles internalisés ne prédisent pas 

une consommation de substances plus précoce chez les adolescents. 
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4.3. Troubles externalisés et consommation de substance. 

La consommation de substances psycho-actives a été largement étudiées auprès de jeunes 

présentant un trouble externalisé: Trouble des Conduites, Trouble déficitaire de 

l’attention/hyperactivité, et le Trouble Oppositionnel avec Provocation. 

Dans cette partie, nous allons présenter succinctement les données de la littérature pour le 

Trouble des Conduites (TC) et le Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP). Concernant 

le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH), nous développerons ce point dans le 

deuxième chapitre de notre travail. 

 

De nombreuses études ont souligné une forte comorbidité à l’adolescence entre le trouble des 

conduites et l’abus d’alcool et de substances illicites (Disney et al., 1999; Fergusson, 

Lynskey, & Horwood, 1993; Flory et al., 2003; Hovens, Cantwell, & Kiriakos, 1994). Selon 

les études, le taux de prévalence varie entre 32 % et 96 % des cas. 

Certaines études ont montré que l’abus de substances psycho-actives étaient secondaires au 

trouble psychopathologique qui est le plus prédictif de l’abus/dépendance à l’alcool, de 

drogues et de dépendance tabagique (Disney et al., 1999). 

D’une façon générale, la précocité ainsi que la sévérité de ce trouble jouent un rôle 

déterminant dans l’initiation et le maintien des conduites d’abus (Pedersen, Mastekaasa, & 

Wichstrom, 2001). 

Concernant le cannabis, le trouble des conduites seraient prédictifs d’une initiation précoce 

(Fergusson et al., 1993). Pour le tabac, ce trouble serait prédictif d’une forte dépendance 

tabagique. 

Parmi les troubles externalisés comorbides, l’association trouble des conduites et TDAH 

semblerait favoriser davantage les troubles liés aux substances psycho-actives ((Molina & 

Pelham, 2003). 
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5. Modèles de compréhension des conduites à risques. 

 
Nous allons nous intéresser plus particulièrement aux modèles qui ont cherché à analyser et 

comprendre les conduites à risques. 

 
5.1. Le modèle de l’ordalie. 

 

L’ordalie était un rite judiciaire très ancien utilisé au Moyen-âge. Ce rite appelé aussi 

jugement de dieu permettait d’établir l’innocence ou la culpabilité d’un individu sur qui pesait 

un soupçon de délit, de crime. L’instance divine interrogée rendait son verdict à travers une 

épreuve dangereuse où le sort de l’homme soupçonné apportait aux yeux d’une communauté 

unanime la preuve décisive de sa culpabilité ou de son innocence. L’ordalie ne permettait pas 

le doute ; elle condamnait à mort ou désignait triomphalement celui qui était du côté de Dieu.  

L’ordalie existait bien avant le moyen âge, puisque comme le rappelle Charles-Nicolas 

(1982), l’ordalie était utilisée chez les Celtes : les enfants qui étaient suspectés d’illégitimité 

étaient jetés dans l’eau, en cas de survie, la légitimité était prouvée de façon absolue. 

 

L’ordalie moderne n’est plus un rite culturel mais un recours individuel qui s’ignore comme 

tel la plupart du temps, ou encore une figure inconsciente à travers laquelle un sujet demande 

à la mort, par l’intermédiaire de la prise de risque, si son existence a encore un prix. Survivre 

a valeur de garantie ou d’élection et suscite une intensité d’être provisoire ou durable. La 

résolution favorable de l’épreuve procure parfois au sujet une impression de métamorphose, 

du mûrissement, voire de reconnaissance ou de renaissance (Adès et al., 2004). 

 

La conduite ordalique selon Charles-Nicolas est une diffraction psychopathologique de 

l’ordalie. Dans l’ordalie, le souverain décidait d’en appeler au jugement de Dieu ; dans les 

conduites ordaliques, c’est le sujet qui prend l’initiative. Les conduites ordaliques se 

distinguent de l’ordalie en ce qu’elles impliquent la nécessité d’une répétition. La conduite 

ordalique peut se définir, dans cette perspective, comme un comportement répétitif de prise de 

risques vitaux. 

Les adeptes des sports à risque ou de la conduite automobile dangereuse ont besoin de vérifier 

qu’ils sont en quelque sorte « garantis » par la chance. Chez l’adolescent, les conduites 

ordaliques représentent souvent un mode de protestation vis-à vis d’une société jugée trop 

ordonnée et rationnelle. Il peut aussi s’agir pour certains adolescents d’un exemple de l’usage 
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de la réalité externe afin de contre-investir les dangers d’une réalité interne trop dangereuse ; 

faire la preuve de son identité par le corps, par la survivance au traumatisme comme une sorte 

auto-engendrement (Michel, 2001a). 

 
5.2. Le modèle de la contraphobie. 

 
La prise de risque chez certains sujets peut renvoyer au modèle de la contraphobie. Selon ce 

modèle d’orientation analytique développé par Fenichel (1979a; , 1979b) l’objet 

contraphobique désigne l’objet auquel le phobique recourt pour affronter et se protéger d’une 

situation anxiogène. Toutefois « l’attitude contraphobique se révèle de nature contradictoire 

puisqu’elle consiste à rechercher délibérément des situations en général anxiogènes » 

(Assedo, 1990). 

Fénichel (Fenichel, 1979a) étend le modèle de la contraphobie aux addictions. Il soutient que 

les conduites de dépendances sont des tentatives infructueuses de maîtriser la culpabilité, la 

dépression et l’angoisse par l’activité ; en tant que telle, elles sont liés aux attitudes 

contraphobiques. 

La prise de risques pourrait donc représenter une façon de lutter contre la peur en la 

provoquant pour mieux la maîtriser. Ainsi, un état de tension anxieuse induit par une situation 

de vie difficile pourrait conduire à la prise de risques dans le domaine récréatif, procurant le 

sentiment de contrôle et donc la diminution de la tension. 

Dans le modèle de la contraphobie, l’angoisse est un principe organisateur dans l’activité 

motrice. L’activité par la recherche délibérée de situations anxiogènes répond à un besoin de 

se rendre maître d’une angoisse subie. L’angoisse qui est abordée dans son rapport à l’action 

souligne un lien évident entre l’activité psychique et l’activité motrice (Michel, 2001a). 

 
5.3. Ocnophiles et philobates. 

 

Le psychanalyste Michaël Balint (Balint, 1959), dans Les Voies de la Régression oppose les 

amateurs de frissons et d’émotions fortes, les philobates, aux fervents du silence, des 

habitudes, qui redoutent toutes les sources de vertige, baptisés les ocnophiles 

(étymologiquement, ceux qui  « aiment à s’accrocher »). 

Les ocnophiles, de fait, s’accrocheraient à tout, principes, habitudes, loisirs, existence rythmée 

par le retour monotone des mêmes événements. Êtres de routine, fuyant la nouveauté et les 

surprises, les ocnophiles de Balint sont évidemment à l’opposé des « preneurs de risque», et 

bien éloignés aussi des « chercheurs de sensations » de Zuckerman. L’ocnophile, dit Balint, se 
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conduit avec la prudence d’un enfant qui n’oserait nager que d’une bouée à une autre. C’est 

dire qu’il n’a le goût ni des sports à risque, ni de l’aventure, ni des expériences sexuelles. S’il 

prend des risques, ce n’est éventuellement que par excès de prudence, incapable de mettre en 

œuvre l’action nécessaire pour éviter un danger... Le philobate, à l’inverse, recherche le 

vertige, le frisson, la surprise, le danger. Il sollicite ce que Caillois (1967), appelle l’ilinx, fil 

conducteur d’actions combinant la vitesse et le vertige du saut dans le vide. 

Selon Balint, le philobatisme et l’ocnophilie correspondraient à  deux types de personnalité. 

Ces deux personnalités seraient « des états secondaires qui se développent à partir de la phase 

archaïque d’amour primaire, en réaction à la découverte traumatique de l’existence séparée 

des objets. Puisqu’ils dérivent tous deux de l’état d’amour primaire, il convient que leurs 

noms témoignent de leur origine. De même, l’ocnophile et le philobate sont l’un comme 

l’autre fondamentalement ambivalent envers leurs objets. L’ocnophile est toujours 

soupçonneux, méfiant, critique ; le philobate toujours supérieur et condescendant. Ils sont 

constamment menacés, comme tout être adulte peut-être, de compromettre, voire de détruire 

la relation à leurs objets d’amour par les moyens mêmes dont ils se sont servis pour gagner 

leurs faveurs : l’ocnophile par un excès de dépendance et d’accrochage, le philobate par trop 

d’habileté supérieure » (Balint, 1959). 

 
5.4. La prise de risque comme conduite contradépressive. 

La prise de risque, valorisante sur le plan narcissique, peut être utilisée comme moyen de se 

stimuler, de dépasser ses limites et donc de s’affirmer vis-à-vis des autres, notamment pour 

des sujets introvertis, inhibés, indécis ou en proie à des affects dépressifs. Dans une société 

soucieuse avant tout de sécurité, de bien-être, de prévention des risques, le risque 

délibérément choisi permet de se distinguer, représente une valeur sociale et morale source 

d’une reconnaissance par les autres. Affronter le risque et les situations extrêmes permet de 

participer à la mythologie contemporaine du héros, celui dont les médias montrent le courage 

et les exploits. 

Pour Michel (2001a) la recherche du risque peut représenter également un moyen 

d’autorégulation émotionnelle, défense temporairement efficace, mais évidemment 

dangereuse, contre la dépression. 

 
Pour Adès et Lejoyeux (2004) les conduites à risques peuvent aussi correspondre à un désir 

d’autodestruction, et représenter à ce titre un équivalent suicidaire. C’est le cas par exemple, 

pour la conduite dangereuse en voiture ou en deux roues. Il faut bien entendu insister sur le 
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fait que toutes conduites à risques ne doivent pas être interprétées hâtivement comme un 

comportement suicidaire. Cette mise en acte peut permettre au sujet d’exprimer ses sentiments 

dépressifs et son désir de mort. De plus, les tentatives de suicides répétées appartiennent au 

spectre des conduites à risques, dans une perspective ordalique ces conduites peuvent être 

« un jeu avec la mort » et le danger. 

 
5.5. Les conduites à risques comme conduites initiatiques. 

 

Certains travaux soulignent la fonction initiatique des conduites à risques, notamment chez 

l’adolescent : ces épreuves, que l’on s’impose à soi-même, pourraient représenter un « rite de 

passage » comparable à celui de sociétés primitives ou traditionnelles. 

Braconnier (Braconnier, 2002) remarque le caractère souvent public des prises de risques chez 

l’adolescent, et note l’importance et le rôle fondamental joué par le groupe des pairs chez les 

garçons. Trois étapes, traversées collectivement, sont ainsi décrites : 1) séparation du groupe 

familial, 2) «mort symbolique» liée à une mise à l’écart sociale et/ou géographique, 3) 

«résurrection» et réintégration dans un nouveau statut social.  

C’est au cours de la deuxième période que surviennent les conduites à risques : les liens dans 

le groupe des pairs sont essentiellement masculins, sous-tendus par une dimension identitaire 

et peu ou prou homosexuelle, les prises de risque ayant pour but de faire franchir à l’initié le 

stade de l’enfance. Elles faciliteraient la séparation symbolique nécessaire d’avec la mère, et 

s’ensuit une «renaissance» qui confère à l’adolescent une nouvelle identité, indispensable 

pour accéder à la formation d’un couple, au mariage, à la fonction paternelle.  

Les comportements de prise de risque chez l’adolescent, peuvent ainsi contribuer à façonner 

l’identité et l’expression d’une autonomie. La recherche d’activités à risque pourrait donc 

avoir une fonction «personnalisante» et individualisante (Michel, 2001a). Valorisée par les 

pairs, les activités à risque suscitent l’estime et l’admiration du groupe, surtout pour les sports 

à risque tels que l’escalade, le ski hors piste, les sports de contact. Ces comportements 

prennent alors une valeur sociale intégrative. Voie efficace pour acquérir l’indépendance vis-

à-vis du contrôle et de la tutelle des parents, pour s’intégrer dans le groupe, la conduite de 

risque revêt, dans certains cas, une fonction maturante et adaptative, comparable à celle d’un 

«rite de passage».  
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Synthèse : 

 
Les conduites à risques ont toujours existé. Actuellement certaines de ces conduites à risques 

sont valorisées par notre société. Toutefois, lorsque les jeunes s’approprient ces 

comportements, les professionnels de santé, les parents sont en alertes, cherchant à mettre du 

sens derrières ces comportements. Le terme de conduite à risque est difficile à définir puisque 

l’un des principaux problèmes que posent les conduites à risques est leur diversité. 

Parmi ces conduites à risque, nous avons souhaité décrire plus spécifiquement les jeux 

dangereux. Parmi ces jeux dangereux, nous avons fait la distinction entre les jeux de non-

oxygénation et les jeux violents. Selon Macnab et al. (2009), 6,6 % des jeunes auraient déjà 

pratiqué les jeux de non-oxygénation. Ils constatent que la répartition filles/garçons est 

équivalente. Les conduites à risques sont très fréquemment associées à des facteurs de 

vulnérabilité. Parmi ces facteurs nous retrouvons des facteurs extrinsèques à l’individu tel que 

le groupe de pairs, qui a une grande importance à l’adolescence, les facteurs familiaux… mais 

également des facteurs intrinsèques à l’individu comme les styles motivationnels, la 

personnalité. Dans la littérature, de nombreuses études ont été réalisée sur l’implication de la 

personnalité comme déterminisme des conduites à risque. Les dimensions recherche de 

nouveauté, de sensations caractériseraient les preneurs de risques. 

De plus, les conduites à risques sont présentes chez les individus manifestant un trouble 

internalisés ou externalisés. 

La présentation des modèles de compréhension des conduites à risques tel que l’ordalie, la 

lutte anti-dépressive par exemple, nous a permis de mettre en exergue certaines pistes de 

réflexion. 
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I.  Histoire et évolution du concept de 
l’hyperactivité 

 

Les troubles du comportement et de l’attention chez l’enfant constituent depuis un siècle une 

source de préoccupations importantes pour les cliniciens. En effet, l’hyperactivité constitue 

aujourd’hui un des motifs de consultation parmi les plus fréquemment rencontrés en clinique. 

L’augmentation des taux de prévalence depuis la description clinique du trouble semble être 

liée à une amélioration des moyens diagnostiques, au dépistage plus précoce et à la large 

vulgarisation qu’a connu le concept (Aubron, Michel, Purper-Ouakil, Cortese, & Mouren, 

2007). Quel que soit le système de référence, la prévalence de l’hyperactivité resterait stable 

avec des chiffres variant de 3 à 5 % de la population scolarisée pré-pubère (American 

Psychiatric Association, 2000). 

Les comportements hyperactifs sont connus et traités depuis longtemps chez l’enfant mais 

l’hyperactivité en tant qu’entité diagnostique est un concept plus récent qui a connu un 

développement historique plus complexe.  

 

 

1. Auteurs et hyperactivité dans la littérature. 

 

A l’âge adulte l’hyperactivité peut revêtir des aspects « positifs », en effet on retrouve chez les 

hyperactifs adultes certaines caractéristiques comme l’inventivité, la multiplication des 

initiatives, le fourmillement des idées, l’attrait pour la nouveauté mais on retrouve aussi des 

effets « négatifs » comme l’impulsivité, l’inattention qui peuvent empêcher la réalisation de 

leur projet, l’incapacité à tirer partie des erreurs passées, la spontanéité irréfléchie, la 

promptitude à s’enthousiasmer (Bange & Mouren, 2005). 

 

Il existe au sein de la littérature des héros mis en scène comme l’Etourdi de Molière (1645) 

avec une mise en évidence du côté distrait et impulsif qui pourrait se rapporter au trouble 

attentionnel ou encore le Distrait de Regnard (1820) ou encore un ouvrage de La Bruyère : les 

caractères s’inspirant de Théophraste. 
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Dans l’Etourdi de Molière, Lélie est un homme agité aux réactions incontrôlées, il est distrait, 

étourdi, il a beaucoup de mal à mémoriser les détails. Ses étourderies datent de toujours et ne 

sont pas contingentes à sa situation amoureuse. 

Dans l’œuvre de La Bruyère, Les Caractères (1845) une suite de portraits d’hommes 

originaux est évoqué, et parmi eux Ménalque. Ménalque serait affecté d’un déficit d’attention 

à tel point que ce déficit et son impulsivité rendent périlleuse la tenue d’une conversation 

(Bange et al., 2005). 

 

Nous pouvons nous demander si certains aspects positifs que nous citions précédemment 

(fourmillement des idées, inventivité, attrait pour la nouveauté…) n’ont pas permis à certains 

hommes d’accomplir de nombreuses réalisation dans leur domaine. 

Nous pouvons penser notamment à ces hommes qui ont accompli de nombreux travaux, écrit 

de nombreuses œuvres. Balzac qui a été à la fois critique littéraire, essayiste, dramaturge, 

journaliste, imprimeur mais qui a eu une immense production romanesque comptant 137 

romans et nouvelles parus de 1823 à 1852, était un travailleur forcené abordant plusieurs 

genres littéraires. 

Dans « les Lettres littéraires », Jean-Marie Carré (1990) parle de la personnalité d’Arthur 

Rimbaud :   « caractère insatiable et mobile, avec son instabilité perpétuelle, son besoin de 

changement de renouvellement, son dévorant, son passionnant désir de possession… ». 

Les aspects « positifs » de l’hyperactivité peuvent encore être appliqués à Léonard de Vinci 

qui fut à la fois artiste, scientifique, ingénieur, inventeur, anatomiste, peintre, sculpteur, 

architecte, urbaniste, botaniste, musicien, poète, philosophe et écrivain. Léonard de Vinci est 

décrit comme un génie universel et un philosophe humaniste. Il est considéré comme un des 

plus grands génies de tous les temps et peut être la personne la plus talentueuse dans le plus 

grands nombres de domaines. 

 

Bien entendu, on pourrait trouver de nombreux exemples différents, de plus il ne s’agit là que 

de supposition. La personnalité ainsi que la présence de pathologie pourraient aussi expliquer 

ces productions foisonnantes, comme l’état maniaque, à moins que ça ne soit uniquement le 

fruit d’un génie hors du commun… 
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2. Naissance et évolution du concept. 

 
Les premières descriptions cliniques d’une forme pathologique d’instabilité psychomotrice 

chez l’enfant remontent à la fin du 19ème siècle. Dès 1845, Heinrich Hoffmann décrit de façon 

humoristique l’instabilité de l’enfant. Hoffman n’était pas seulement un médecin, il était aussi 

un artiste accompli. Il illustra de nombreux comportements souvent observés chez les enfants 

à l’aide de bandes dessinées recueillies dans un petit volume qu’il avait créé pour son fils 

aîné, mais qui depuis a amusé plusieurs générations d’enfants et de parents. Ce livre « Der 

Struwwelpeter » (« Crasse-tignasse » en Français) raconte l’histoire de Philipe-qui-gigote 

(« Zappel-Philipp »), un jeune garçon qui ne cesse de bouger à table, de se dandiner, de se 

basculer sur sa chaise jusqu’au moment où la chaise bascule, pour se retenir Philippe se 

cramponne à la nappe tout le repas lui tombe dessus ainsi que la vaisselle, dès lors toute la 

famille n’a plus rien à dîner… 

 

 

Figure 4: “Zappel-Philipp”extrait de l’article de T home & Jacobs (2004) 

 

La France, à cette époque, était sous l’influence de la pensée de Jean-Jacques Rousseau basé 

sur les principes philosophiques d’une éducation morale. Plusieurs médecins soucieux de jeter 

les premiers fondements d’une véritable science de l’éducation vont s’intéresser à cette 

catégorie d’enfants rétifs à toutes formes d’apprentissages. Ainsi en 1892, Charles Boulanger 

(1892) soutient sa thèse consacrée à l’instabilité mentale, il identifie une population 

caractérisé par « un manque d’équilibre dans les facultés de l’esprit » et qui ne peuvent fixer 

durablement leur attention. 
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Mais c’est classiquement à Bourneville, dont Boulanger fut l’élève que l’on doit la première 

description détaillé du trouble. Dans son traité médico-psychologique sur les différentes 

formes d’idiotie (1897) il traite des spécificités de l’instabilité en ces termes « mobilité 

physique et intellectuelle extrême, susceptibilité et irritabilité, penchant pour la destructivité, 

besoin d’une surveillance continuelle, insouciance et négligence, suggestibilité et soumission 

aux personnes aimées ». Initialement l’instabilité était donc considérée comme une 

manifestation de surface d’une forme légère d’arriération mentale ou attribuée à une faiblesse 

de caractère. 

Il faudra attendre les travaux cliniques de Philippe et Paul-Boncour (1905) puis ceux de 

Dupré (1925) pour voir l’instabilité mentale envisagée comme une entité clinique distincte 

regroupant divers signes constants du registre cognitif (inattention et mobilité psychique 

exubérante) et comportementale (impulsivité et instabilité motrice) et ne pouvant être 

expliquées par un autre trouble mental associé. Ce regroupement syndromique original, dont 

le déficit des capacités attentionnelles constitue la pierre angulaire (Philippe et al., 1905) 

trouverait son origine morbide dans un défaut constitutionnel du système nerveux (Dupré, 

1925). 

Vermeylen (Vermeylen, 1923) sera le premier à proposer une conception psychogénétique de 

l’instabilité en la considérant comme une fixation à un stade archaïque du développement.  

Dans son livre L’enfant turbulent, Wallon (1925) décrit plusieurs tableaux et ses travaux 

fondés sur des corrélations entre l’anatomie et la clinique influencent la clinique française.  

Mâle (1932) décrit trois étapes dans l’organisation des troubles du caractère, la première 

comportant des troubles indifférenciés des premières années de la vie avec comme signes 

principaux l’instabilité et l’hyper-émotivité. Abramson en 1940  fait une description clinique 

de l’instabilité et propose d’évaluer les capacités intellectuelles, affectives et motrices. 

Ajuriaguerra (1974) décrit  chez certains enfants une difficulté à fixer l’attention, à rester en 

place, constituant une excitation psychomotrice. Une instabilité qui s’accompagne de fuites 

d’idées, de sentiments de toute puissance et de négation de l’angoisse. Ce type de personnalité 

correspondrait à une défense maniaque décrit par Mélanie Klein (1934) et Donald Winnicott 

(Winnicott, 1935). 

Les travaux de langue Française ont privilégié des descriptions cliniques précises et parfois 

des mesures cliniques (Bouvard, Le Heuzey, & Mouren-Simeoni, 2006) qui tendraient à 

replacer les symptômes dans l’ensemble du tableau clinique. En revanche, la méthode anglo-

saxonne mettait l’accent sur les tableaux statistiques, la pharmacologie et la recherche 
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lésionnelle. En schématisant, on a pu opposer les travaux de la langue française fondés sur 

une conception plus fonctionnaliste (l’instabilité serait alors révélatrice de difficultés 

psychologiques sous-jacentes) (Micouin, 1988) et ceux de la langue anglo-saxonne en deux 

types de conception : celle de l’instabilité (Abramson, 1940), déséquilibre entre la motricité, 

l’intelligence et l’affectivité (Wender, 1995) et celle du déficit de sélection et d’inhibition 

(Barkley, 1996). 

 

3. Les travaux de langue anglaise. 

 

En Grande-Bretagne, l’histoire de l’hyperactivité débute avec les écrits de Still (1902). Dans 

une série de conférences, au Royal Collège of  Physicians de Londres, Still analyse en détail 

le cas de 20 enfants dont la plupart manifesteraient les caractéristiques de ce qu’on nommerait 

« hyperactivité » à l’heure actuelle (agitation extrême, incapacité à soutenir l’attention, échec 

scolaire même en l’absence de retard mental). 

De même, si pour certains, diverses maladies aiguës ou cérébrales fournissaient une 

explication au trouble, pour d’autres, aucune cause connue et précise ne pouvait être décelée. 

Selon Still, ces sujets souffraient principalement « d’un contrôle moral défectueux » c'est-à-

dire « d’un manque total de considération pour l’autorité et les ordres, malgré une éducation 

et une discipline qui entraîneraient forcément l’obéissance chez l’enfant sain ». 

Il suggère une prédisposition biologique « sous-tendant » ce comportement, probablement 

transmise héréditairement ou résultat d’atteinte pré ou post-natale. 

L’hypothèse d’un lien entre comportements hyperactifs et dommages cérébraux se trouve 

alors renforcé par l’épidémie d’encéphalites qui s’est répandue dans toute l’Europe et aux 

Etats-Unis en 1917-1918. Nombres d’enfants survivant présentaient des troubles du 

comportement évoquant une hyperactivité et une inaptitude aux apprentissages. Le terme de 

« trouble du comportement post-encéphalitique » a été adopté pour regrouper ces diverses 

conséquences et celles-ci ont marqué le début de l’intérêt des Américains pour l’hyperactivité. 

 

3.1   Minimal Brain Dysfunction (MBD). 
 

Dans la littérature anglo-saxonne, l’accent est mis sur l’hypothèse d’une étiologie organique 

de ce syndrome, rattaché à la notion de MBD. Le concept pathogénique auquel ces initiales 

font références a subtilement changé selon les époques : alors que dans les années 50, elles 
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signifient Minimal Brain Damage (lésion cérébrale a minima). Les critiques qui dénoncent 

l’absence de preuves d’une atteinte lésionnelle, vont amener à un repli sur le concept plus 

prudent de Minimal Brain Dysfunction (dysfonctionnement cérébral à minima) lors de la 

conférence d’Oxford en 1962 (Bax & Mac Keith, 1963). 

Des troubles développementaux ont alors pu être identifiés : 

- Les retards de développement du langage touchant l’articulation, le langage oral et/ou 

la compréhension. 

- Le développement défectueux de la coordination motrice. 

- Le retard spécifique et simple en lecture (Rutter, Graham, & Yule, 1970) qui compose 

la dyslexie développementale. 

- Le trouble des acquisitions scolaires ou trouble des apprentissages scolaires. 

- Le syndrome hyperkinétique et les troubles de l’attention chez l’enfant. 

 

Aux Etats-Unis, un groupe de travail formule la définition officielle du terme « de dysfonction 

cérébrale mineur ». Le syndrome de dysfonctionnement cérébral mineur décrit des enfants 

dont l’intelligence globale est près de la moyenne, voire supérieure, et ayant certaines 

difficultés d’apprentissages ou comportementales légères à sévères associées à des déviations 

du fonctionnement du système nerveux central. 

Les années 1950 voient émerger la notion de « syndrome hyperkinétique » et émettre des 

hypothèses neurophysiologiques à l’origine de ce syndrome. 

 

Le déclin du terme Minimal Brain Dysfonction coïncide avec un intérêt croissant pour celui 

du « syndrome hyperactif » décrit par Chess (1960) et Laufer & Denhoff (1957). 

L’agressivité et l’impulsivité sont alors considérées comme des caractéristiques. Ce trouble 

serait dû, la plupart du temps, à une « hyperactivité » physiologique mais il peut être 

également associé à un retard mental, des lésions cérébrales ou une schizophrénie. Elle 

s’éloigne, dans sa conception, d’une étiologie purement lésionnelle ou héréditaire. 

Ce changement conceptuel et terminologique a marqué un tournant dans l’histoire du trouble, 

encourageant toute une série d’études cliniques et la construction d’échelles d’évaluation des 

symptômes d’hyperactivité. 

Il a directement inspiré la rédaction de la seconde édition du Manuel Diagnostique et 

Statistique des troubles mentaux de l’association américaine de psychiatrie (1968) (DSM II). 
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C’est au cours de cette période que la conception de l’hyperactivité commence à diverger 

entre les Etats-Unis et l’Europe, particulièrement en Grande-Bretagne. 

Aux Etats-Unis, l’hyperactivité est considérée comme un syndrome comportemental 

caractérisé par un niveau excessif d’activité, un trouble relativement fréquent durant l’enfance 

non obligatoirement associé à une pathologie cérébrale objectivable mais plutôt un à degré 

extrême de la variation du normal du tempérament chez l’enfant. 

Cette divergence de conception théorique n’a pas été sans conséquence sur l’estimation de la 

prévalence et des critères diagnostiques. 

 

Les années 1970 sont marquées par une littérature de plus en plus abondante sur les différents 

aspects du trouble, qui devient un véritable sujet d’intérêt scientifique pour les professionnels. 

Une impulsion est donnée au Canada faisant du trouble de l’attention et du déficit de contrôle 

des impulsions (et non plus de l’hyperactivité) le « noyau dur » du syndrome. C’est 

probablement sous l’influence de ce courant de pensée que le DSM-IV choisit l’appellation : 

« Trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité ». La conception du trouble se modifie, 

avec l’accent mis sur sa nature multidimensionnelle et les variations situationnelles des 

symptômes. Des nouveaux courants de recherche apparaissent autour de la neuropsychologie 

des processus attentionnels. 

Cette période est marquée par l’usage rapidement croissant des psychostimulants, prescrits 

pour la première fois par Bradley en 1937. De façon simultanée, un autre courant fait jour : 

l’implication de facteurs environnementaux dans l’étiologie de l’hyperactivité, plus 

particulièrement une allergie aux additifs contenus dans les aliments ou plus globalement, des 

interactions parents-enfants négatives renforçant le trouble ou encore une stimulation 

environnementale excessive, capable, chez des enfants prédisposés, d’entraîner des 

comportements hyperactifs de sévérité clinique. 

Strauss (1940), au moyen d’investigations cliniques, identifie des enfants présentant certains 

signes tels que la distractibilité exagérée, la désinhibition, l’hyperkinésie, les persévérations et 

l’impulsivité. 
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II.  L’hyperactivité à travers les classifications 

internationales et françaises. 

 

1. La place de l’hyperactivité dans le DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders). 

 

Le diagnostic de « réaction hyperkinétique » est pour la première fois introduite par la 

classification nord-américaine, le DSM-II en 1968, mais c’est le DSM-III (American 

Psychiatric Association, 1980) qui donnera une définition élaborée du trouble.  

 

 1.1. Le DSM III (American Psychiatric Association, 1980). 

  

Avec l’avènement du DSM III,  la dénomination du syndrome change ; il devient le « trouble 

déficitaire de l’attention avec hyperactivité », ce qui traduit une perspective un peu différente, 

puisqu’en effet c’est l’inattention anormale pour l’âge qui est mise en première ligne, avant 

l’hyperactivité motrice elle-même. 

Il s’agit d’une définition multidimensionnelle, proposant 3 séries de critères : Critère A 

« inattention » (5 items), critère B « impulsivité » (6 items) et le critère C « hyperactivité » (5 

items). (cf Annexe 1 : Critère du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité selon le 

DSM III). 

Afin d’établir le diagnostic, les sujets doivent remplir au moins 3 items des critères 

d’inattention et d’impulsivité et 2 items parmi les critères d’hyperactivité. De plus, le début du 

trouble doit se situer avant 7 ans et perdurer depuis au moins 6 mois. 

Ce nombre de symptômes se rapporte à des enfants de 8-10 ans, fourchette d’âge 

caractéristique prise pour référence. 

 

Le DSM III définit une autre rubrique : « le trouble déficit de l’attention sans hyperactivité » 

dont les manifestations sont toutes identiques à celles de trouble déficit de l’attention avec 

hyperactivité à l’exception de l’hyperactivité. 

 

Dans chacune des versions ultérieures du DSM (DSM III-R, DSM IV, DSM IV-TR) la 

formulation et le regroupement des critères ont été modifiés. Alors que le DSM III exigeait 
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pour le diagnostic l’existence de difficultés dans chacun des trois domaines : inattention, 

impulsivité et hyperactivité, le DSM III-R requiert seulement la présence de huit symptômes 

pris dans une liste mêlant des manifestations des trois registres. 

 

1.2. Le DSM III-R (American Psychiatric Association, 1987). 

 

La version ultérieure du DSM a été publiée prématurément, alors qu’il n’y avait pas 

suffisamment de confirmation empirique de la conceptualisation du DSM III. La conception 

proposée pour la catégorie « Trouble Hyperactivité Avec Déficit de l’Attention » (THADA) 

diffère nettement de la précédente se situant en rupture et non en continuité (cf annexe 2). La 

version est unidimensionnelle avec un regroupement des différents symptômes d’inattention, 

d’impulsivité et d’hyperactivité sous forme d’une liste unique de 14 items dont les sujets 

doivent en compter au moins 8, perdurant depuis au moins 6 mois. 

Dans cette version, un degré de sévérité du trouble peut être établi. Trois degrés sont 

indiqués :  

- léger : avec peu de symptômes et peu ou pas d’handicap du fonctionnement scolaire 

ou social.  

- Moyen : les symptômes ou le handicap fonctionnel sont intermédiaires entre légers et 

graves. 

- Sévère : les symptômes sont nombreux et on observe une altération significative et 

généralisée du fonctionnement à la maison, à l’école et avec les camarades. 

 

Une catégorie provisoire figure dans le DSM-III-R : « le trouble déficit de l’attention 

indifférencié » attribué à des enfants ayant des troubles de l’attention isolés, sans aucune 

description précise et sans autre précision. 

Le DSM-III-R a donc élaboré une description univoque du trouble, en congruence avec 

l’option choisie pour beaucoup d’autres catégories, mais ce faisant, il a accentué 

l’hétérogénéité des patients sélectionnés au moyen des critères proposés. 
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1.3.  Le DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) et le DSM-IV-TR 

(American Psychiatric Association, 2000). 

  

Une nouvelle modification intervient dans le DSM-IV: les symptômes sont répartis en deux 

sous-syndromes : inattention d’une part et hyperactivité-impulsivité d’autre part, ce qui donne 

lieu à la différenciation de trois formes : inattention prédominante, hyperactivité-impulsivité, 

mixte lorsque les deux groupes de critères sont remplis. Par conséquent, le Trouble Déficitaire 

de l’Attention-Hyperactivité (TDAH) regroupe un spectre de dysfonctionnements 

comportementaux, cognitifs et émotionnels s’articulant autour de trois symptômes 

principaux : l’impulsivité, l’hyperactivité motrice et l’inattention (cf. annexe 3 : Critères 

diagnostiques selon le DSM-IV). 

 

Si l’on se réfère au DSM-IV, qui donne une définition multidimensionnelle du TDAH, ce 

trouble a une entité syndromique à part entière. 

Pour le DSM-IV, le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité implique la présence 

soit de 6 (ou plus) symptômes d’inattention sur une liste de 9 items persistant au moins 

pendant 6 mois, soit la présence de 6 critères d’impulsivité et d’hyperactivité dans une liste de 

9 items persistant également depuis 6 mois (critère A). Le DSM-IV insiste aussi sur la gêne 

fonctionnelle produite par les symptômes avant l’âge de 7 ans (critères B), il s’agit également 

de constater que la gène fonctionnelle liée aux symptômes est présente dans 2 (ou plus) types 

d’environnements (familial, école…) (critère C) et s’assurer qu’il existe une altération 

cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire et familial (critère D). 

Selon la combinaison des critères, les 3 sous types se dessinent : 

Le déficit de l’attention/hyperactivité type mixte, si les critères A1 et A2  sont à la fois remplis 

pour les 6 derniers mois, c'est-à-dire si l’enfant présente au moins 6 symptômes d’inattention 

et 6 symptômes sur 9 relatifs à l’impulsivité-hyperactivité. 

Le déficit de l’attention/hyperactivité type inattention prédominante, si le critère A1 

(inattention) est rempli mais pas les critères A2 (impulsivité-hyperactivité) toujours pour les 6 

derniers mois. 

Le déficit de l’attention/hyperactivité type hyperactivité-impulsivité prédominante, si le 

critère A2 et pas le critère A1 est rempli pour les 6 derniers mois. 

Le DSM-IV souligne la perspective développementale, puisque pour être pris en 

considération, les symptômes doivent persister depuis plus de 6 mois « à un degré inadapté et 
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ne correspondant pas au niveau de développement de l’enfant ». On insiste aussi sur la prise 

en compte de la gêne fonctionnelle et de l’altération significative du fonctionnement social, 

scolaire ou professionnelle. 

Un des problèmes soulevé par cette classification, est celui de certains sous-types décrits, dont 

les caractéristiques cliniques, l’évolution, et la comorbidité nécessitent d’être redéfinis. Il 

s’agit surtout du sous type hyperactivité-impulsivité, dont on peut se demander s’il constitue 

une entité séparée de la forme mixte ou seulement un stade de développement précoce de 

celle-ci, apanage des sujets jeunes, et auquel vient s’ajouter plus tardivement des troubles 

attentionnels (Bouvard et al., 2006). 

On note qu’une importance est donnée au diagnostic différentiel : les troubles envahissant du 

développement, la schizophrénie ou tout autre trouble psychotique, ainsi que les troubles 

thymique ou anxieux sont notamment cités comme autres diagnostics à envisager. 

De plus, les différentes versions du DSM signalent l’association fréquente d’autres 

perturbations du comportement (intolérance à la frustration, accès de colère, autoritarisme, 

troubles oppositionnel avec provocation), ainsi que les troubles de l’humeur (labilité de 

l’humeur, dévalorisation, dysphorie) sans que cela ne modifie la décision diagnostique, 

considérée sous l’angle de la « comorbidité ». 

Concernant la dernière version du DSM-IV-TR, la classification n’a pas changé puisqu’on y 

retrouve les mêmes symptômes que dans la version antérieure. 

 

1.4. DSM-V : nouvelles perspectives. 

 

Le futur DSM-V est appelé à reconsidérer l’approche dimensionnelle et l’exigence d’inscrire 

des catégories au sein de continuums, tout en tenant conjointement compte du TDAH non 

autrement spécifié pour cerner une population dont les symptômes restent en-deçà des seuils 

susceptibles de les faire entrer dans ces catégories, d’où l’idée d’un TDA/H « acquis », 

distinct du TDA/H développemental (Ramsay & Rostain, 2006). L’approche strictement 

biologique va ainsi se mesurer à son éventuelle transposition en une approche davantage apte 

à rendre compte des variables sociales et psychologiques qui interagissent avec des variables 

biologiques dans l’expression d’un trouble (Durand & Barlow, 2002). 
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2. La CIM 10 de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Classification 

Internationnale des Troubles Mentaux et des troubles du Comportement. CIM-

10/ICD-10, 1994). 

 

La classification CIM-10 de l’OMS (Cf. annexe 4 : critères diagnostiques du trouble 

hyperkinétique selon la CIM-10) a élaboré plusieurs rubriques se rapportant aux 

comportements hyperactifs. La principale, intitulée « Trouble hyperkinétique », exige la 

présence d’une hyperactivité et d’une impulsivité envahissante, persistantes et présentes dans 

plusieurs situations. Dans cette classification, on retrouve un critère d’inattention, un critère 

d’hyperactivité et un critère d’impulsivité, chacun comportant un certain nombre d’items. Le 

trouble hyperkinétique survient avant l’âge de 7 ans, il est envahissant et est à l’origine d’une 

souffrance ou d’une altération significative du fonctionnement social, scolaire ou 

professionnel. 

Il existe également d’autres rubriques « accessoires » dans la CIM-10 : par exemple : la 

« perturbation de l’activité et de l’attention » répondant à l’ensemble des critères 

hyperkinétiques, mais non à ceux des conduites ; le « trouble hyperkinétique et trouble des 

conduites », remplissant à la fois l’ensemble des critères du trouble hyperkinétique et ceux des 

troubles des conduites et le « trouble hyperkinétique sans précision » catégorie résiduelle. 

Les critères de la CIM-10 sont sensiblement les mêmes que ceux du DSM-IV, toutefois 

l’algorithme est très différent, avec une définition de la catégorie plus étroite dans la CIM-10. 

Au lieu de définir des sous-types selon la nature des symptômes prédominants, la CIM-10 

permet une spécification selon que les critères du trouble des conduites sont ou non également 

remplis. De plus, la CIM-10 exige un nombre minimum de symptômes dans les trois 

dimensions (inattention, hyperactivité et impulsivité), tandis que le DSM-IV requiert un 

minimum de 6 symptômes dans une ou deux dimensions. Par conséquent, avec les critères de 

la CIM-10, beaucoup moins d’enfants sont diagnostiqués avec un « trouble hyperkinétique ». 

 

Il faut noter aussi que la CIM-10 maintient le trouble hyperkinétique, rejetant explicitement le 

terme de trouble déficitaire de l’attention parce que ce terme implique des processus 

physiopathologiques dont la connaissance n’est pas encore acquise et parce qu’il incite à 

inclure dans cette catégorie diagnostique « des enfants sujets à des préoccupations anxieuses, 

ou des rêveurs apathiques, dont les difficultés sont probablement de nature différente ».  
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3. La Classification Française des Troubles Mentaux pour les Enfants et 

Adolescents : CFTMEA-R (Misès et al., 2002). 

 

La CFTMEA individualise le trouble parmi les troubles des conduites et des comportements, 

cette classification ne propose pas de critères mais des indications cliniques de classifications 

(cf. annexe 5). L’attention est attirée sur le fait qu’il est essentiel de rechercher dans quel cas 

cette symptomatologie peut s’intégrer dans l’une des quatre premières catégories de la 

classification (autisme et trouble psychique, troubles névrotiques, troubles réactionnels, 

pathologies limites et trouble de la personnalité). 

La classification française prend en compte les orientations symptomatiques et 

comportementales, mais aussi elle oblige, en même temps, le clinicien à s’interroger sur la 

signification de ces troubles. Les auteurs  disent « plutôt que d’en faire trop vite des entités 

dotées d’une entière autonomie et individualisés, exclusivement, sur les manifestations 

extérieures, il convient en effet, par une étude clinique et psychopathologique élargie, de 

rechercher en premier, la présence d’une pathologie sous-jacente » (Misès et al., 2002). 

 

4. Approches catégorielles ou dimensionnelles. 
 

Comme pour un certain nombre de troubles psychopathologiques, le diagnostic de TDAH 

s’inscrit toujours dans un contexte développemental et social (Dumas, 2002). Un élément 

essentiel du TDAH- (le déficit de l’attention)- est encore défini par défaut puisqu’on relève ce 

que l’enfant est incapable de faire (Camus, 1993). Ainsi, la majorité des critères diagnostiques 

de l’inattention du DSM-IV et de la CIM-10 décrivent des lacunes, plutôt que des 

caractéristiques comportementales distinctes, en grande partie parce qu’on ne connaît pas 

encore avec précision, malgré les progrès récents de la recherche développementale, la 

manière dont les processus d’attention se développe chez les enfants sans difficulté 

particulière.  

Les classifications actuelles permettent de postuler aujourd’hui que les symptômes du TDAH 

représentent l’extrémité pathologique d’un continuum de nombreux comportements que l’on 

peut observer chez tous les enfants, de sorte que la perspective catégorielle de la CIM-10 et du 
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DSM IV- (qui établit ou non la présence du trouble)- relève davantage d’une pratique clinique 

que d’une réalité scientifique (Barkley, 1996; Hinshaw, 1994). 

Barkley (1996) remarque cependant que si l’algorithme diagnostique de ces deux systèmes est 

de nature dichotomique, ils incorporent tous les deux des éléments importants d’une 

perspective dimensionnelle. D’une part, ils présentent des listes de symptômes établis à partir 

d’échelles de comportement qui sont de natures dimensionnelles. D’autre part, en spécifiant 

un seuil diagnostique par le nombre de symptômes requis pour qu’un diagnostic puisse être 

posé, ils postulent qu’il y a une continuité entre fonctionnement adaptatif et 

dysfonctionnement. Toutefois, on connaît mal la nature de cette continuité.  

Barkley (1995) défend donc l’idée d’un continuum entre les manifestations 

comportementales, des manifestations sub-cliniques et le trouble lui-même. Selon Weiss & 

Hechtman (1993) le lien existant entre les manifestations et les gênes fonctionnelles 

n’apparaît pas linéaire. Par ailleurs, il pourrait être différent selon les différents sous-types 

d’hyperactivité, avec un retentissement plus sévère pour les formes pures (Goodyear & Hynd, 

1992). Les enfants présentant spécifiquement des symptômes d’hyperactivité ont de multiples 

problèmes d’adaptation qui ont tendance à être chroniques, ce qui semble être plus rare chez 

les enfants présentant avant tout des symptômes d’inattention (Goodyear et al., 1992; Weiss, 

1993). 
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III.  Données épidémiologiques. 

1. Biais méthodologiques. 
 
Comme nous l’avons déjà mentionné, dans la partie faisant référence aux classifications, les 

critères diagnostiques sont beaucoup plus stricts pour la CIM-10 que pour le DSM-IV/DSM-

IV-TR. Effectivement, la CIM-10 requiert un minimum de symptômes dans les trois 

dimensions (inattention, hyperactivité et impulsivité) tandis que le DSM-IV requiert la 

présence d’un nombre minimum dans l’une des trois dimensions. Nous pouvons alors nous 

demander si ces différences entre le DSM-IV et la CIM-10 peuvent avoir un impact sur le 

dépistage du TDAH. 

Goodman, Ford, Richards, Gatward, & Meltzer (2000) indiquent de façon non surprenante, 

qu’il existe une prévalence plus élevé de TDAH quand le DSM-IV est utilisé 

comparativement à la CIM-10. Cela sous-entend que, pour un certain nombre d’enfant si la 

CIM-10 est utilisée il peut y avoir plus de risque de ne pas établir un diagnostic de TDAH 

alors que ce même diagnostic pourrait être effectué avec le DSM-IV. 

 

2. Etude de prévalence chez le jeune enfant. 

2.1. Données épidémiologiques chez le « preschoolers ». 
 

Dans la littérature lorsque nous souhaitons mettre en évidence la prévalence du TDAH, deux 

tranches d’âges sont généralement distinguées. Les « preschoolers » ce qui correspondrait en 

France aux enfants de 3-4 ans, et les « school-aged » qui correspondrait aux enfants de plus de 

6 ans. 

Si l’on regarde dans la littérature, peu d’études ont été publiées sur les critères diagnostiques 

pour ce trouble chez le jeune enfant de moins de 7 ans. 

Le DSM-IV montre que, généralement, le trouble émerge avant 7 ans. Toutefois certaines 

déficiences peuvent apparaître plus tard dans la vie quand l’enfant doit, par exemple, 

fonctionner de façon autonome (Applegate et al., 1997). 

Des études épidémiologiques en population générale ont rapporté que 2 à 6% des enfants 

d’âge préscolaire présentaient tous les critères diagnostiques du TDAH (Angold, Erkanli, 

Egger, & Costello, 2000; Lavigne et al., 2001). La prévalence peut être nettement supérieure. 
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Dans la littérature, on retrouve des prévalences comprise entre 12,8% (Hebrani, Abdolahian, 

Behdani, Vosoogh, & Javanbakht, 2007) et 18,2% (Pineda et al., 1999). 

Les études épidémiologiques réalisées sur la prévalence du TDAH chez l’enfant n’utilisent 

pas toutes les mêmes critères diagnostiques. En effet, certaines utilisent le DSM-IV, en notant 

que les critères ne sont pas toujours très applicables au très jeune enfant, et d’autres auteurs 

utilisent des questionnaires standardisés. 

Ainsi Kadesjö, Kadesjö, Hägglöf & Gillberg (2001b) dans leur étude sur les enfants de 3 à 7 

ans ont comparé des enfants présentant des symptômes discriminant du TDAH à un groupe 

témoin (sans symptômes). Ils ont utilisé l’ADHD Rating Scale IV (DuPaul, Power, 

Anastopoulos, & Reid, 1998). Il apparaît que certains critères sont plus pertinents que 

d’autres. « Des difficultés à maintenir l’attention » ainsi que « facilement distrait » semblent 

être de bons discriminateurs tandis que l’item « parle excessivement » semble peu pertinent. 

Egger et Angold (2004) ont quant à eux utilisé un questionnaire semi-structuré, à l’attention 

des parents, pour évaluer les troubles psychiatriques chez les enfants d’âge préscolaire : le 

Preschool Age Psychiatric Assessment (PAPA) (Egger et al., 2004). 

A l’aide de ce questionnaire, 5,1% des 1073 enfants d’âge préscolaire évalués dans une 

consultation pédiatrique ont rencontré les critères du TDAH, 2,9% présentaient la forme 

hyperactivité-impulsivité, 2,1% la forme mixte et seulement 0.1% la forme inattentive. 

 

2.2. Problèmes associés. 
 

Kadesjö et al. (2001b) et Connor et al. (2003) ont montré que les enfants d’âge préscolaire 

avaient un nombre de symptômes plus élevé dans les critères hyperactivité/impulsivité que 

dans le critère attentionnel. Difficulté de concentration et hyperactivité sont les symptômes les 

plus fréquemment rapportés. 

Dans une étude transversale réalisée auprès d’enfants de 3 à 18 ans, (Nolan, Gadow, & 

Sprafkin, 2001) ont mis en évidence que la sévérité du TDAH était plus importante chez les 

enfants préscolaires que chez les enfants d’âge scolaire. 

Il a été aussi montré que les jeunes enfants ayant un TDAH avaient une santé plus fragile, 

utilisaient plus les services de soins avec en moyenne 18 visites aux urgences en 15 mois 

(Rappley et al., 1999). En effet le TDAH augmente le risque de blessures physiques liées au 

comportement impulsif, ce qui entraîne plus d’accidents et plus de blessures involontaires 

(DiScala, Lescohier, Barthel, & Li, 1998; Schwebel, Speltz, Jones, & Bardina, 2002). 
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D’autre part, certaines études insistent sur le fait que les enfants d’âge préscolaire vont 

présenter une comorbidité au TDAH. Wilens et al. (2002) ont trouvé que parmi leur 

échantillon d’enfants préscolaires présentant un TDAH, 74% ont au moins un autre 

symptôme. Egger & Angold  (2004) ont réalisé un entretien semi-structuré : PAPA. Les 

résultats montrent que 64 % rencontrent au moins une comorbidité psychiatrique, plus 

communément un trouble des conduites (58%) et une anxiété généralisée (35%), suivi d’un 

trouble oppositionnel avec provocation (6,8%), de la dépression (5,2%) et de la phobie sociale 

(0,9%). 

Il apparaît donc que les principales caractéristiques du trouble hyperactivité peuvent 

s’observer dès les premières années de vie. Les formes avec hyperactivité/impulsivité 

prédominante vont apparaître précocement, avec un retentissement immédiat des symptômes 

sur le fonctionnement. 

  

3. Prévalence chez l’enfant et l’adolescent. 
 

Récemment, Polanczyk et al. (2007) ont effectué une méta-analyse à partir d’une revue de la 

littérature du TDAH de Janvier 1978 à Décembre 2005, afin d’évaluer le rôle des 

caractéristiques méthodologiques sur la variabilité des résultats. Les auteurs ont comparé 303 

études comprenant 171 756 sujets issus de divers pays. La prévalence totale basée sur 

l’ensemble des études étaient de 5,29%. Ils ne constataient pas de différences significatives 

entre l’Amérique du nord et l’Europe. Cependant des différences significatives étaient 

observées concernant les critères diagnostiques (DMS-III, DSM-III-R, DSM-IV ou CIM-10), 

et la source d’information (parents, enseignants, sujets). De plus, ce chiffre dissimule des 

différences importantes si l’on regarde ses variations en fonction de l’âge et du sexe. 

 

Afin d’obtenir une vue d’ensemble des taux de prévalence, en nous inspirant de l’étude de 

Polanczyk & Jensen (2008) nous avons examiné dans la littérature les études de prévalence à 

travers différent pays sur la période 2000-2007 (Tableau 4), 46 études ont été sélectionnées. 

 

Certaines études indiquent des taux de prévalence relativement faibles de 0,4% (McKelvey et 

al., 2002) et 0,9% (Goodman et al., 2005a; Malhotra, Kohli, & Arun, 2002; West & Barton, 

2003; Yoo et al., 2005). D’autres études observent des taux beaucoup plus élevés de 15,7 % 
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(Loeber et al., 2001), 16,1% (Rowland et al., 2001), 17,1 % (Vasconcelos et al., 2003) entre 

19,7 et 19,8 % (Gadow et al., 2000; Meyer, Eilertsen, Sundet, Tshifularo, & Sagvolden, 2004) 

avec des taux pouvant aller jusqu’à 23,4% (Kurlan et al., 2002). 

Sur le plan méthodologique, ces études ont pu confirmer l’intérêt d’utiliser plusieurs sources 

d’informations : parents, enseignants, sujets. 
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Tableau 4 : Données épidémiologiques des taux de prévalences du TDAH. 

Auteurs Pays Age Critères diagnostiques  N  Prévalence 
Gadow et al. (2000) Ukraine 10-12 DSM-IV 600 19,8% (parents) 
Goodman et al. (2000) Grande-Bretagne 11-16 DSM-IV 530 2,4%  
Guardiola et al. (2000) Brésil 6-7 DSM-IV 484 17,9% (enseignants) 
Larsson et al. (2000) Suède 8-9 DSM-III-R 1079 5,4% (parents) 
Ashenafi et al. (2001) Ethiopie 5-15 DSM-III-R 1477 1,5% (parents) 
Graetz et al. (2001) Australie 6-17 DSM-IV 3957 7,5% (parents) 
Kadesjo and Gillberg (2001a) Suède 7 DSM-III-R 418 3,7%  
Kroes et al. (2001) Pays-Bas 6-8 DSM-IV 1317 3,7% (parents) 
Loeber et al. (2001) Etats-Unis 7, 10, 13 DSM-III-R 1527 15,7% (parents) 
Merrell and Tymms (2001) Grande-Bretagne 5-6 DSM-IV 4148 11,2% (enseignants) 
Romano et al. (2001) Canada 14-17 DSM-III-R 1201 3,3% (parents) 
Rowland et al.(2001) Etats-Unis 6-11 DSM-IV 424 16,1%  
Angold et al. (Angold et al., 2002) Etats-Unis 9-17 DSM-IV 1302 2,6%  
Benjasuwantep et al. (2002) Thaïlande 6-14 DSM-IV 433 6,5%  
Bussing et al. (2002) Etats-Unis 5-11  DSM-IV 1615 11,8% (parents) 
Kurlan et al. (2002) Etats-Unis 9-17 DSM-IV 1596 23,4%  
Malhotra et al. ((2002) Inde 4-11 CIM-10 963 0,9%  
McKelvey et al. (2002) Australie 9-17 DSM-III-R 519 0.4 % (parents) 
Tercyak et al. (2002) Etats-Unis 14-16 DSM-IV 1066 6,3% (enfants) 
Eapen et al. (2003) Emirats-arabes 6-15 DSM-IV 329 0,9%  
Montiel-Nava et al. (2003) Venezuela 3-13 DSM-IV 394 10,1% (parents) 
Owens and Hoza (2003) Etats-Unis 9-13 DSM-IV 440 2,9% (parents) 
Vasconcelos et al. (2003) Brésil 6-15 DSM-IV 403 17,1% (enseignants) 
West et al. (2003) Grande-Bretagne 15 DSM-IV 1860 0,9% (enfants) 
Canino et al. (2004) Porto-Rico 7-17 DSM-IV 1886 3,7% (parents et sujets) 
Ersan et al. (2004) Turquie 6-15 DSM-IV 1425 8,1% (parents et enseignants) 
Fleitlich-Bilyk and Goodman (2004) Brésil 7-14 DSM-IV 1251 1,8%  
McArdle et al. (2004) Grande-Bretagne 7-8 DSM-III-R 1051 6,7% (parents) 
Meyer et al. (2004) Afrique du sud 6-15 DSM-IV 6094 19,7% (enseignants) 
Cornejo et al. (2005) Colombie 4-17 DSM-IV 10929 20,4%  
Gau et al. (2005) Thaïlande  13-15 DSM-IV 1070 7,5%  
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Goodman et al. (2005a)  Brésil 5-14 DSM-IV 519 0,9%  
Goodman et al. (2005b) Russie 7-14 CIM-10 448 1,3%  
Kashala et al. (2005) Congo 7-9 DSM-IV 1187 5,6% (enseignants) 
Mullick and Goodman (2005) Bangladesh 5-10 CIM-10 922 2% (parents) 
Neuman et al. (2005) Etats-Unis 7-18 DSM-IV 564 6,2%  
Srinath et al. (2005) Inde 0-16 CIM-10 2064 1,6%  
Yoo et al. (2005) Corée 7-12 DSM-IV 672 0,9%  
Bener et al. (2006) Qatar 6-12 DSM-IV 2000 9,4% (enseignants) 
Lynch et al. (2006) Irlande 12-15 DSM-IV 723 3,7%  
Mugnaini et al.(2006) Italie 6-7 DSM-IV 1891 7,3% (enseignants) 
Skounti et al. (2006) Grèce 7 DSM-IV 1708 6,5%  
Zuddas et al. (2006) Italie 6-12 DSM-IV 2660 1,38%  
Cardo et al. (2007) Majorque 6-11 DSM-IV 1509 4,6% (parents et enseignants) 
Fontana et al. (2007) Brésil 6-12 DSM-IV 461 13%  
Hebrani et al (2007) Iran 5-6 DSM-IV 1088 12,3% (parents) 
       
Tableau inspiré de l’article de Polanczyk, G., & Jensen, P. (2008). Epidemiologic considerations in attention deficit hyperactivity disorder: A 
review and update. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 17(2), 245-260. 
NB: Certaines études ne mentionnent pas le ou les évaluateurs, par conséquent certaines lignes ne peuvent être renseignées. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cadre théorique : 
Chapitre 2 : Le Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité. 

 

83 
 

IV.  Clinique du TDAH. 

 

1. Age de début du diagnostic. 
 

Le diagnostic de TDAH pourrait être posé précocement chez l’enfant, dès l’âge de 3 ans 

(Hebrani et al., 2007). Il existe néanmoins un biais lié aux conditions de reconnaissances des 

manifestations en tant que symptômes. 

Actuellement, il existe peu d’études sur l’hyperactivité chez le jeune enfant. Sur un 

échantillon de 380 enfants Applegate et al. (Applegate et al., 1997) ont étudié l’âge de début 

des premiers symptômes ainsi que l’âge de début de la gêne fonctionnelle. Ils constatent que 

les premières manifestations apparaissent dès l’âge de 1 an, mais que l’âge moyen où le 

symptôme est considéré comme gênant est de 3,5 ans. Les formes avec 

hyperactivité/impulsivité prédominante apparaissent plus précocement avec un 

retentissement immédiat sur le fonctionnement. En revanche, 18% des enfants ayant une 

forme mixte et 43 % de ceux présentant une forme avec inattention prédominante n’ont pas 

de retentissement de leurs symptômes avant l’âge de 7 ans. 

Dans leur étude, Willoughby, Curran, Costello, & Angold (2000) trouvent que la vaste 

majorité des jeunes ayant un TDAH ont rapporté un retentissement avant l’âge de 7 ans. Les 

individus dont les difficultés n’avaient pas été rapportées avant l’âge de 7 ans, étaient ceux 

présentaient une forme avec inattention prédominante. Ils concluent que le critère de l’âge 

de début est approprié pour la forme mixte mais trop restrictive pour la forme inattention 

prédominante. Dans une étude sur les jumeaux, Todd et al. (Todd et al., 2001) ont étudié 

l’âge de début des retentissements sur un échantillon de 1500 jeunes âgés entre 7 et 19 ans.  

La moyenne d’âge de retentissement des symptômes était bien au dessous de 7 ans 

(approximativement 3,5 ans pour le DSM-IV, défini indépendamment des sous-type de 

TDAH). 

En outre, bien que l’âge pour certains sous-types était significativement plus élevé, l’âge 

moyen de début était toujours de moins de 5,1 ans pour toutes les formes, avec seulement 

une différence au niveau du sexe, (les garçons ont un retentissement légèrement plus tôt que 

les filles). 
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Ainsi, on constate que les principales caractéristiques du TDAH peuvent s’observer dès les 

premières années de vie. Dans les antécédents des enfants hyperactifs selon (Duché, 1996), 

on retrouverait la notion d’agitation. Ils sont décrits comme des bébés criards, irritables, au 

sommeil agité, incapables de poursuivre un jeu, destructeurs, usant de la patience de leur 

mère. 

Dans la majorité des cas, l’hyperactivité va apparaître, à l’entrée de l’école maternelle. Leur 

impulsivité, leur inattention, leur perpétuelle agitation épuisent l’institutrice. Ils se montrent 

souvent agressifs vis à vis de leur camarade, sans méchanceté, mais sont de faits rejetés. 

Barkley (Barkley, 1995) estime que 50 % des enfants hyperactifs présentent à 3 ans des 

problèmes comportementaux importants. Les plaintes des parents sont analogues aux 

symptômes d’hyperactivité de l’enfant plus âgé : agitation, inattention, agressivité, colère, 

comportement de défi. Néanmoins, il est difficile dès cet âge de préciser si les 

manifestations observées sont les précurseurs du trouble ou s’il s’agit de manifestations 

transitoires chez un enfant ayant un développement normal.  Au cours de la scolarité, les 

difficultés vont perdurer. 

Toutefois, il apparait un délai entre les manifestations des symptômes et l’annonce 

diagnostic. Une étude menée en France auprès de 129 patients TDAH (Purper-Ouakil et al., 

2007) met en évidence que le délai moyen entre la première consultation et l’annonce 

diagnostic était de 32,89 mois. Lorsque qu’un professionnel de santé, un thérapeute, un 

enseignant soupçonnait l’existence d’un TDAH alors ce délai ce trouvait diminué. De plus, 

lorsque l’enfant présentait une comorbidité avec un trouble anxieux et/ou dépressif ce délai 

était alors augmenté. Le retard de diagnostic du TDAH en France est parmi les plus 

rapportés. 

 

En règle générale, les enfants ayant un TDAH mixte ou un TDAH hyperactivité-impulsivité 

prédominant sont les plus vite remarqués, ils attirent l’attention de leurs parents et de l’école 

en raison de leur comportement perturbateur excessif par rapport à ce qui est attendu étant 

donné leur niveau de développement. Dans la clinique, cette triade symptomatique ce traduit 

par certains comportements typiques. 
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2. Symptomatologie du TDAH. 

2.1.  L’hyperactivité motrice. 
 

Elle se manifeste par une incapacité à rester en place dans une situation où il y a une 

contrainte. L’enfant d’âge scolaire reste difficilement assis (il se lève sans permission, se 

tortille sur sa chaise…), il a tendance à être « monté  sur ressort », à toucher à tout. L’enfant 

tripote les objets qui se trouvent à sa portée, il sollicite l’attention de son entourage sans 

tenir compte des signaux d’agacement qu’il suscite. Cette instabilité motrice peut varier en 

fonction du contexte environnemental. Certains enfants sont capables d’exercer 

temporairement un contrôle volontaire sur l’instabilité motrice (en consultation par exemple) 

toutefois, ce contrôle leur coûte un effort considérable et n’est généralement pas durable. 

Cependant certains enfants ne peuvent contrôler leur instabilité motrice, ils ont besoin de se 

lever, courir, grimper partout. Dans les cas sévères, ce comportement est observable même 

lors de la première consultation ce qui rend cette dernière éprouvante. 

L’hyperactivité motrice a tendance à s’atténuer avec l’âge ; elle est également moins 

fréquente chez les filles (Purper-Ouakil, Wohl, Cortese, Michel, & Mouren, 2006). Les 

enfants manifestent un niveau d’activité qui est à la fois perturbateur et excessif. Ils bougent 

incessamment, soit en allant d’un endroit à un autre (souvent en courant sans but apparent), 

soit en remuant bras et jambes ou encore en se tortillant quand ils sont assis. Ils ont du mal à 

rester calme, à se tenir tranquille lorsque les circonstances l’exigent : au moment des repas, 

en classe, lors d’activités organisées (attendre leur tour dans les jeux organisés, en sport). 

 

2.2. L’impulsivité. 
 

Elle peut être motrice ou cognitive. Elle sous-tend des comportements irréfléchis, parfois 

source d’accidents de la voie publique ou domestique. Certains comportements agressifs 

sont en rapport avec l’impulsivité ; ce sont des gestes brusques non prémédités d’un enfant 

qui s’emporte et qui ne se contrôle pas. Le geste graphique, la qualité des réalisations 

scolaires sont parfois influencés par le degré d’impulsivité. Sur le plan cognitif, l’impulsivité 

peut se traduire par des réponses prématurées, par l’incapacité à différer ses besoins, par 

l’intolérance à l’attente, par des difficultés à penser le temps, les successions d’actions, par 

la difficulté à planifier les choses et à tenir compte des conséquences de ses actes. 
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L’impulsivité verbale se manifeste dans la tendance à parler étourdiment sans réfléchir, à 

dire tout ce qui passe par la tête sans tenir compte du moment, ni de la pertinence des 

remarques (Aubron et al., 2007). 

 

2.3.  L’inattention. 
 

Elle s’exprime différemment selon les sujets. Les enfants peuvent manifester une 

distractibilité, des difficultés à maintenir l’attention dans la durée, des difficultés à rediriger 

l’attention. Certains ont tendance à passer rapidement d’une activité à une autre. Les 

difficultés attentionnelles sont accentuées par les tâches répétitives ou nécessitant un effort 

cognitif soutenu. Cependant, l’attention de certains enfants peut être captée durablement par 

des activités sur écran (télévision, ordinateur, jeu vidéo…) (Purper-Ouakil et al., 2006). A 

côté des difficultés attentionnelles, la mémoire de travail et les fonctions exécutives sont 

souvent altérées (Gillet, Hommet, & Billard, 2000; Thomas & Willems, 2001). Ainsi 

beaucoup d’enfants ayant un TDAH ne gardent pas en mémoire les informations nécessaires 

à la réalisation des tâches et peuvent manifester des difficultés à planifier et organiser leurs 

actions. 

Aussi, compte tenu de la symptomatologie très invalidante du TDAH, l’enfant hyperactif est 

un enfant qui est souvent en difficulté scolaire, exclu du groupe, mal toléré par sa famille et 

avec une mauvaise image de soi. 

L’enfant papillonne, il est toujours tête en l’air, il est distrait, rêveur, il pourrait faire mieux 

s’il était attentif. L’enfant est très facilement distrait, il a des difficultés à organiser, planifier 

les choses, il perd souvent les objets nécessaires au bon fonctionnement de ses activités. 

 

3. Différences liés au sexe. 

 
Le trouble touche préférentiellement les sujets de sexe masculin avec une médiane de sex-

ratio entre 3 :1 et 5 :1 dans une population d’âge scolaire (Cormier, 2008). Le sex-ratio 

semble tendre vers 1 :1 avec l’âge (Wilens, 2004). Une explication à ce constat est 

l’existence, chez les garçons d’âge scolaire, d’une symptomatologie plus « bruyante » que 

chez les filles (les symptômes moteurs prédominent chez les garçons et les symptômes 

cognitifs chez les filles) et ils seraient donc plus facilement signalés au corps médical par le 

milieu scolaire et familial. 
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4. Trajectoire développementale. 

 

Le trouble peut persister à l’adolescence et à l’âge adulte. Les résultats concernant l’histoire 

naturelle du TDAH sont disparates selon les études épidémiologiques. On estime que le taux 

médian de persistance du trouble à l’adolescence serait de 75% à 85%. A l’âge adulte, ce 

taux serait compris entre 30 et 60%, dont la moitié des sujets continue à satisfaire le nombre 

de critères nécessaires pour poser le diagnostic (Faraone et al., 2006). La prévalence chez 

l’adulte se situe entre 1 et 4% (Wilens, 2004). L’histoire naturelle du TDAH à l’âge adulte 

est source de nombreuses controverses. 

L’expression clinique du TDAH se modifie avec l’âge du fait de l’interaction des processus 

pathologiques avec le développement normal. Il est donc important de prendre en 

considération les variations continues de l’enfant au cours de sa croissance. Par exemple, 

l’activité motrice diminue progressivement avec l’âge, tandis que la capacité à soutenir 

l’attention et à inhiber la motricité augmente chez un individu sain. La même évolution peut 

être notée chez un individu souffrant d’un TDAH. L’expression des mêmes symptômes va 

se modifier au cours du temps. 
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V. Facteurs de vulnérabilité. 

 

 

Les facteurs étiologiques du TDAH sont multiples et ont un poids qui varie selon les 

individus. Néanmoins, l’état actuel des connaissances suggère une participation biologique 

importante dans la physiopathologie de ce trouble et en particulier une influence génétique. 

Ainsi le TDAH se caractérise essentiellement par sa dimension d’impulsivité, liée à un défaut 

du contrôle inhibiteur, qui impliquerait spécifiquement certaines structures cérébrales ainsi 

qu’un dysfonctionnement des systèmes catécholaminergiques, en particulier du système 

dopaminergique. Toutefois, les facteurs environnementaux vont aussi influencer la 

symptomatologie et le devenir du trouble, mais le TDAH aura aussi une influence sur ces 

facteurs.  

 

1. Les facteurs liés à l’enfant. 

1.1.Facteurs neurobiologiques. 

On présuppose une origine cérébrale structurelle sur la base de différentes constatations. Les 

résultats des études cérébrales et d’imagerie fonctionnelle suggèrent une anomalie du circuit 

frontostriatal droit chez les sujets ayant un TDAH avec une influence modulatrice du cervelet 

(Durston, 2003; Giedd, Blumenthal, Molloy, & Castellanos, 2001; Valera, Faraone, Murray, 

& Seidman, 2007). Une importance est accordée au cortex préfrontal, au cortex cingulaire et 

la partie basse des ganglions (Filipek et al., 1997) qui seraient directement impliqués dans les 

fonctions exécutives d’attention soutenue et de mémoire de travail (Miller & Cohen, 2001). 

Or une diminution du volume préfrontal ainsi qu’un corps calleux plus mince ont été 

retrouvés chez les enfants et les adultes présentant un TDAH (Castellanos et al., 2001; 

Hesslinger et al., 2002; Hutchinson, Mathias, & Banich, 2008; Valera et al., 2007) et comme 

le cortex préfrontal a un rôle inhibiteur sur les autres régions, son dysfonctionnement 

entraînerait un défaut d’inhibition et l’apparition de comportements inappropriés. 

 

1.1.1. Approches neurochimiques. 

L’efficacité des psychostimulants comme la D-amphétamine (D-Amp) et le méthylphénidate 

(MPH), qui sont des inhibiteurs de la recapture de la dopamine et la noradrénaline, est en 

faveur de l’implication des voies dopaminergiques dans la physiopathologie du TDAH 



Cadre théorique : 
Chapitre 2 : Le Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité. 

 
 

89 
 

(Biederman, 1998). En effet, certains auteurs ont mis en évidence l’importance des 

neurotransmetteurs dopaminergiques et noradrénergiques des structures préfrontales dans les 

fonctions de mobilisation de l’attention, d’inhibition, de la mémoire de travail et de la 

planification (Phillips, Ahn, & Floresco, 2004). Des études ont montré que les circuits de 

régulations dopaminergiques dans les aires préfrontales et dans les ganglions de la base sont 

réduites de 10 % chez les enfants hyperactifs (Castellanos, 1997; Swanson et al., 1998; Valera 

et al., 2007). 

1.1.2. Les gènes candidats. 
 

Les gènes candidats se sont tournés rapidement vers la voie dopaminergique. Le gène codant 

pour le récepteur dopaminergique (DRD4), qui joue un rôle important dans la régulation des 

voies dopaminergiques, est le plus associé au TDAH (Swanson et al., 2000). En effet, le 

DRD4 est principalement localisé dans le cortex préfrontal, qui est impliqué dans les 

processus d’attention et dans l’inhibition comportementale (Faraone & Biederman, 1998). 

 

Les gènes codant pour le récepteur dopaminergique D4 ont été étudiés dans le TDAH, avec de 

nombreuses études positives (Faraone, Doyle, Mick, & Biederman, 2001). Ce marqueur est 

d’autant plus intéressant qu’il a fait l’objet de travaux chez le sujet sain, avec une association 

entre l’allèle « 7 répétition » et le trait « recherche de nouveauté » (Benjamin et al., 1996; 

Lusher, Chandler, & Ball, 2001). 

 

1.2. Facteurs neuropsychologiques. 

Sur le plan neuropsychologique, le concept est actuellement défini comme un « spectre de 

dysfonctionnements exécutifs et comportementaux apparaissant souvent ensemble et 

répondant à des traitements similaires ».  

Les études en neuropsychologie supportent de façon générale l’hypothèse que l’absence 

première de contrôle de l’inhibition comportementale explique les déficits dans les fonctions 

exécutives et les comportements impulsifs du TDAH (Emond, Poissant, Mendrek, & Raîche, 

2008). 

Le terme de fonctions exécutives fait référence aux processus d’autorégulation qui permettent 

une adaptation optimale du comportement de l’individu à son environnement. 

Cette capacité d’adaptation suppose une flexibilité des processus cognitifs et des réponses 

comportementales, c'est-à-dire une capacité à sélectionner une réponse parmi d’autres 
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possibilités, à la séquencer en opérations élémentaires que le sujet devra organiser, 

hiérarchiser et planifier. L’inhibition de réponse est une des nombreuses modalités de contrôle 

d’origine interne et s’intègre donc dans le répertoire des fonctions exécutives. L’inhibition 

serait spécifiquement perturbée dans le TDAH.  

Plusieurs modèles cognitifs ont été établis à partir du « défaut d’inhibition de la réponse » 

(Barkley, 1997; Quay, 1997). 

 

1.3. Facteurs tempéramentaux. 

Actuellement, le concept de tempérament s’intègre dans une approche 

psychocomportementale fonctionnelle, qui intègre des mécanismes biologiques dans une 

perspective dynamique, développementale, reflétant les interactions entre le sujet et son 

environnement (Michel et al., 2006a). En effet, si les expériences précoces et l’environnement 

de l’enfant prédisposent à certaines « trajectoires développementales » possibles, les 

caractéristiques biologiques constitutionnelles de l’enfant ont un rôle déterminant dans les 

orientations. 

Actuellement, on s’entend à reconnaître que : 

- le tempérament est la manifestation la plus précoce de la personnalité ; 

- le tempérament est fortement influencé par le biologique en général, et par l’hérédité 

en particulier ; 

- il existe un nombre limité de types de tempéraments. 

En effet, dans son étude Digman (1994) a voulu mettre en évidence les tempéraments pouvant 

exister chez un individu. Il ressort de cette étude quatre tempéraments que l’auteur a nommé 

(1) l’impulsivité  (2) la sociabilité, (3) la peur et (4) la colère. Il faut noter que la terminologie 

des deux derniers prête à confusion, puisque ces termes sont utilisés pour désigner des 

émotions. On peut alors confondre les émotions, qui sont des réactions comportementales 

caractérisées par la rapidité de leur déclenchement ainsi que leur brièveté, et les 

tempéraments, qui sont caractérisés par une stabilité et qui se manifestent dans différents 

contextes. 
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Selon Buss et Plomin (1984a; , 1975), les tempéraments peuvent se résumer en trois domaines 

différents que sont l’émotionnalité, l’activité et la sociabilité.  

- L’émotionnalité correspond à la tendance à manifester des réactions physiologiques 

dans divers contextes, comme des situations évoquant la peur, la colère et des 

situations stressantes. 

- L’activité correspond à la dimension énergétique de l’individu, elle s’exprime chez 

des individus faisant beaucoup de choses sans ressentir la fatigue et qui pensent que le 

temps passe trop vite. 

- La sociabilité fait référence au fait de préférer la compagnie des autres plutôt que de 

rester seul. 

Ces trois tempéraments, ou dispositions naturelles à se comporter d’une manière plutôt 

qu’une autre, ont une base génétique. Buss et Plomin ont construit un questionnaire pour 

appréhender ces trois tempéraments : l’EAS Temperament survey. Ils ont ainsi pu modéliser 

une typologie tempéramentale, où le tempérament « difficile » se définit par une forte 

émotionnalité, une forte activité et une faible sociabilité.  

1.3.1. Profils de tempérament et TDAH. 

Un profil tempéramental particulier a pu être distingué chez les enfants hyperactifs : « une 

humeur négative », une faible persévérance à la tâche, de faible capacités d’adaptation, un 

niveau élevé de distractibilité et des réactions émotionnelles intenses ; il est proche du 

« tempérament difficile » de Thomas et Chess (1981). Ces caractéristiques individuelles se 

sont avérées stables au cours d’une période de suivi de 3 ans, en dépit de l’amélioration de la 

symptomatologie clinique (Prior, Leonard, & Wood, 1983). 

Lambert & Hartsough (1984) retrouvent des caractéristiques similaires au profil 

tempéramental du TDAH : un seuil d’activité abaissé, des difficultés à tenir un programme 

fixé, une lenteur  d’adaptation aux changements, une activité importante et une faible 

persistance. 

Selon McIntosch & Cole-Love (1996), les enfants présentant un TDAH ont un haut niveau 

d’activité élevé, ils sont plus distractibles et impulsifs et ont un bas niveau de persistance 

(Martin, 1994). 
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Si l’hyperactivité et les troubles attentionnels sont évalués de façon dimensionnelle, leur 

héritabilité est élevée, aux alentours de 70%, et ce sont les facteurs d’environnement non 

partagés qui expliquent le reste de la variance ; ce profil est similaire à celui qui est identifié 

dans la plupart des traits de tempérament (Gjone & Stevenson, 1997; Nigg & Goldsmith, 

1998). Une étude de suivi a montré que le TDAH est en lui-même un précurseur 

développemental du trouble des conduites de l’adolescent et de la personnalité antisociale de 

l’adulte, même en l’absence de trouble oppositionnel avec provocation associé (Mannuzza, 

Klein, Abikoff, & Moulton Iii, 2004). 

L’impulsivité comme caractéristique individuelle, est aussi très présente dans les troubles du 

comportement, en particulier dans le TDAH, dont elle constitue un symptôme central. Il s’agit 

dans ce cas d’une impulsivité qui interfère nettement avec le fonctionnement adaptatif.   

L’impulsivité n’est pas strictement unidimensionnelle, il existe des formes motrices, 

cognitives, verbales (Barratt, 1985). Le niveau d’impulsivité semble également un facteur 

pronostique, impliqué dans l’évolution vers un trouble des conduites (Farrington, 1995; 

Tremblay, Pihl, Vitaro, & Dobhin, 1994). 

 

Par conséquent, le tempérament de l’enfant joue un rôle probablement très important dans le 

développement de la fonction d’autorégulation. Les difficultés d’adaptation précoces, 

notamment les comportements d’opposition, pourraient être un marqueur d’hyperactivité, 

mais les preuves objectives manquent pour justifier la corrélation entre ces phénomènes. 

Pourtant, certaines vulnérabilités tempéramentales et leurs interactions avec un 

environnement hostile potentialiseraient l’apparition de formes pathologiques d’hyperactivité. 
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2. Facteurs liés à la famille. 

2.1. Aspects génétiques. 

De nombreuses études de familles, de jumeaux et de cas d’adoption montrent que l’étiologie 

du TDAH a une composante génétique (Barkley, 1996; Hetchman, 1994; Thomas et al., 

2001). 

Depuis quelques années, des travaux dans le domaine de la génétique moléculaire ont 

identifié plusieurs gènes candidats impliquant notamment le système dopaminergique (Arcos-

Burgos et al., 2004; Fisher et al., 2002; Smalley et al., 2002). Récemment, l’étude IMAGE 

(International Multisite ADHD Gene) a examiné 51 gènes pouvant avoir un lien avec le 

TDAH, les auteurs concluent que 18 gènes pourraient être associés au TDAH (les gènes 

catécholaminergique, le système noradrénergique, le système sérotoninergique…) (Mick & 

Faraone, 2008). 

2.1.1. Etudes de jumeaux. 

L’étude des jumeaux permet de prendre en considération le poids des facteurs génétiques. Les 

études avec les jumeaux démontrent un taux d’héritabilité se situant autour de 75 %, pouvant 

aller jusqu’à 80 % suggérant que l’étiologie du TDAH est largement attribuable aux facteurs 

génétiques (Biederman, Faraone, Keenan, & Knee, 1990). Ces données se confirment avec la 

méta-analyse réalisée par Faraone et al. (2001) sur 20 études menées auprès de jumeaux dans 

plusieurs pays : Etats-Unis, Australie, Scandinavie et l’Europe. Ils reportent une héritabilité 

estimée à 76 % montrant que le TDAH est l’un des troubles psychiatriques ayant une très 

forte héritabilité. 

Il apparaît que les jumeaux monozygotes ont un taux de concordance du trouble 2 à 3 fois 

plus élevé que les jumeaux dizygotes (Eaves et al., 1993; Gillberg et al., 2004). 

2.1.2. Etudes d’agrégations. 

Les études d’agrégations familiales sont nombreuses, et montrent de manière convergente un 

excès d’atteinte chez les apparentés de sujets hyperactifs par rapport aux apparentés de sujets 

contrôles : 12,5 % des apparentés du premier degré de sujets atteints souffrent de la même 

pathologie contre 3 % des apparentés de sujets contrôles (Gorwood, Wohl, & Purper, 2004). 
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Les apparentés ont 4 fois plus de risques de présenter la maladie. Les études sur les jumeaux 

sont particulièrement informatives, puisque les jumeaux ne se distinguent pas de la population 

générale pour la grande majorité des paramètres évalués. 

 

2.1.3. Etudes d’adoption. 

Une des meilleures façons de déterminer les influences relatives de l’environnement et des 

facteurs génétiques dans la transmission du trouble est d’étudier les enfants adoptés. Cette 

méthode permet de façon simple de différencier les troubles ayant une origine au niveau de 

l’environnement par rapport aux troubles dans lesquels on met en évidence une problématique 

au niveau des gènes.  

Une étude ancienne, mais rigoureuse sur le plan méthodologique (Cantwell, 1975) portant sur 

deux échantillons d’enfants hyperactifs. Un groupe contrôle de 50 enfants hyperactifs (et leurs 

parents biologiques) a été comparé à 39 hyperactifs (et leurs parents adoptifs), l’adoption 

étant mise en place à moins d’1 mois après la naissance. Les parents ont tous été évalués à 

l’aide d’un entretien semi-structuré en face à face. Des résultats similaires ont été mis en 

évidence par l’étude de Sprich, Biederman, Crawford, Mundy & Faraone (2000). Si l’on se 

limite aux hommes, on remarque que les parents biologiques des enfants hyperactifs ont, dans 

16 % des cas, une hyperactivité (présente ou passée) contre 3 % des parents adoptifs et 2 % 

des sujets contrôles. On peut en conclure que les facteurs biologiques sont plus déterminants 

que les facteurs éducatifs.  

 

De nombreux travaux se penchent également sur les processus impliqués et plusieurs modèles 

de transmission ont été proposés et évalués (Cook  et al., 1995; Eaves et al., 1993; Faraone et 

al., 1992) Ces processus restent encore à élucider comme la nature même de ce qui serait 

hérité. Actuellement, il est courant de considérer la contribution de facteurs génétiques dans 

une perspective multidimensionnelle dans laquelle certaines constellations familiales, autant 

par leur apport génétique que psychosocial, peuvent rendre un enfant particulièrement 

vulnérable dès son très jeune âge à l’inattention, l’hyperactivité et l’impulsivité. 
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2.2. Psychopathologies familiales. 
 
Il semble que l’hyperactivité mais aussi d’autres troubles psychiatriques soient plus fréquent 

dans les familles d’enfants hyperactifs. Ainsi, les parents d’enfants hyperactifs présentent 

davantage de comportements antisociaux (notamment les pères), des comportements 

toxicomaniaques (abus d’alcool), des symptômes ou des troubles psychopathologiques telle 

que la dépression (Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990; Biederman et al., 1990). 

Les études familiales les plus vastes ont été menées par Biederman. Dans une première étude, 

64% des hyperactifs ont un trouble oppositionnel ou un trouble des conduites comorbides. Les 

apparentés de ce groupe ont de façon significative plus de troubles antisociaux, de troubles 

oppositionnels et de trouble de la personnalité antisociale, de troubles dépressifs et de troubles 

anxieux que les apparentés des sujets contrôles et des sujets hyperactifs purs. Les apparentés 

des sujets hyperactifs ont le même taux de prévalence du TDAH (34%), taux 

significativement plus élevé que les apparentés des sujets contrôles. Dans ces trois groupes, 

l’incidence de l’abus d’alcool et des substances toxiques est similaire. 

Dans une deuxième étude, Bierderman et al. (1995), ont comparé 73 garçons hyperactifs et 

leur 264 apparentés au premier degré, à 26 enfants consultants pour un trouble psychiatrique 

autre que le TDAH et leurs 101 apparentés au premier degré, ainsi qu’à 26 enfants normaux 

contrôles et à leurs 92 apparentés au premier degré. Les entretiens se sont faits à l’aveugle, à 

l’aide d’entretiens psychiatriques structurés ; les sujets ont été appariés quant au sexe, à l’âge, 

au statut social. Chez les apparentés des enfants hyperactifs, le risque de morbidité était plus 

élevé pour le TDAH (25% versus 5% versus 4,5%), les troubles antisociaux (24% versus 

6,9% versus 4%) et les troubles de l’humeur (27% versus 13,9% versus 43,6%) que chez les 

apparentés des patients avec un autre trouble psychiatrique et que chez les apparentés des 

enfants contrôles. 

2.3. Interactions familiales. 
 
De nombreuses études insistent sur l’importance et la fréquence des difficultés relationnelles 

de l’enfant hyperactif avec sa famille. Elles soulignent également le poids de ces difficultés 

comme facteur de maintien des comportements déviants de l’enfant. Danforth, Anderson, 

Barkley & Stokes et al. (1991) ont examiné différentes études basées sur l’observation directe 

des interactions d’enfants hyperactifs et d’enfants contrôles avec leurs parents. Ces études 

s’accordent sur différents points : Les conflits sont fréquents dans les familles d’hyperactifs. 

Ces enfants perturbent régulièrement les interactions familiales. Ils sont agités, bruyants et 
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exigeants et nécessitent un niveau soutenu de direction et de supervision. Ils acceptent mal les 

limites, obéissent moins que les enfants de leur entourage. Leurs mères sont plus directives, 

plus critiques et moins positives (moins encourageantes et moins affectueuses) que des mères 

d’enfants contrôles, et ont tendance à les ignorer plutôt qu’à leur prêter attention lorsqu’ils se 

comportent de manière appropriée. 

Les conflits mères-enfants sont particulièrement fréquents dans les situations structurées dans 

lesquelles l’enfant doit accomplir une tâche particulière. Ils sont plus rares lorsque l’enfant 

joue librement. Il y a peu de différences selon le sexe de l’enfant, bien qu’en règle générale 

les mères soient plus directives et plus négatives à l’égard des garçons (qu’elles récompensent 

aussi plus souvent), que des filles. 

Les conflits pères-enfants sont plus fréquents que dans les familles contrôles, même si les 

enfants hyperactifs obéissent en moyenne plus à leur père qu’à leur mère. Les études 

d’observations familiales soulignent à maintes reprises le rôle actif que joue l’enfant 

hyperactif dans la manifestation et l’évolution du trouble, ainsi que l’importance du contexte 

psychosocial dans lequel la famille se trouve immergée. Ce rôle et ce contexte apparaissent 

très tôt. Dans une étude longitudinale d’enfants suivis de la naissance à 11 ans et portant sur le 

développement de l’inattention et de l’hyperactivité Carlson, Jacobvitz, & Sroufe, (1995). 

Leurs résultats montrent que l’évolution des symptômes d’hyperactivité, si elle varie d’un 

enfant à l’autre, semble étroitement dépendre à la fois des caractéristiques précoces de 

l’enfant (probablement en partie tempéramentale), que de la qualité des soins et des pratiques 

éducatives de la mère, et du soutien affectif et social que sa mère reçoit de son entourage.  

Ces résultats montrent que le TDAH prend différentes trajectoires. Certaines sont plutôt 

biologiques, d’autres davantage psychosociales. Pour ces dernières, l’apport actif de l’enfant, 

de sa mère (ou des parents), et de l’ensemble de son entourage contribuent, aux travers de 

transactions diverses et mal connues, aux manifestations du trouble. 

3. Facteurs environnementaux et psychosociaux. 

L'implication de facteurs environnementaux comme le plomb ou des dérivés biphényls 

chlorés (PCB) reste peu argumentée, malgré les résultats obtenus avec des modèles de 

primates (Rice, 2000). L'incrimination de colorants alimentaires ou de conservateurs et 

l'influence des lumières fluorescentes ou rayonnements cathodiques des télévisions restent 



Cadre théorique : 
Chapitre 2 : Le Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité. 

 
 

97 
 

anecdotiques. Dans ce même ordre d’idée, l’implication d’une carence en vitamines a été 

proposée mais pas démontrée. 

Les facteurs congénitaux ont aussi été cités mais jamais prouvés sauf en ce qui concerne les 

enfants nés avec un petits poids pour l’âge gestationnel (Dallo Piazza, 1997). Par ailleurs, des 

études prospectives au long cours ont montré un lien entre l’hyperactivité et le tabagisme, 

l’usage d’alcool et de médication anti-épileptique par la mère durant la grossesse  (Herrmann, 

King, & Weitzman, 2008; Knopik et al., 2006; Linnet et al., 2003) ou encore l’exposition au 

plomb pendant l’enfance (Braun, Kahn, Froehlich, Auinger, & Lanphear, 2006). 

 

Ainsi, le poids de naissance apparait comme un facteur de risque. Dans une étude menée 

auprès de 137 enfants présentant un faible poids de naissance (moins de 2500g) comparés à 

l’âge de 12 ans à d’autres enfants sur le plan des troubles psychiatriques. Il apparaît que la 

manifestation psychiatrique principale chez 23 % des enfants ayant un très faible poids (moins 

de 1000g) est le TDAH (Botting, Powls, Cooke, & Marlow, 1997). 

Il apparaît également qu’un très faible poids mais aussi une petite taille à la naissance 

constituent des facteurs de risques spécifiques pour le TDAH (Lahti, Kajantie, Pesonen, & 

Strandberg, 2006; Szatmari, Saigal, Rosenbaum, Campbell, & King, 1990). Les enfants 

prématurés (moins de 37 semaines) ont 2 fois plus de risques de développer un TDAH. 

Toutefois, la prématurité et le faible poids à la naissance peuvent aussi être liés à l’exposition 

ou à la consommation de tabac ou d’alcool pendant la grossesse (Kieling, Goncalves, 

Tannock, & Castellanos, 2008). 

Aussi, dans une perspectives épigénétiques, les risques confondus tels que: la 

psychopathologie parentale, le TDAH chez un des parents, la consommation d’alcool et 

drogues, le poids de naissance, le QI et les épreuves psychosociales ne doivent pas apparaître 

comme étant totalement responsables de TDAH chez l’enfant (Mick, Biederman, Faraone, 

Sayer, & Kleinman, 2002; Thapar et al., 2003; Weissman, Warner, Wickramaratne, & 

Kandel, 1999) mais semblent y contribuer (Goodwin, Keyes, & Simuro, 2007; Kuczkowski, 

2007; Williams & Ross, 2007). 
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VI.  Les troubles comorbides. 

 

Le terme de comorbidité psychiatrique signifie la présence de deux ou plusieurs troubles chez 

un individu donné. La présence de troubles comorbides peut être heuristique tant sur le plan 

clinique, développemental, qu’étiologique. En effet, un trouble comorbide peut avoir une 

incidence sur la symptomatologie, le devenir du trouble. Aussi, de nombreux auteurs insistent 

sur l’importance et la nécessité de prendre en compte la comorbidité dans la compréhension 

de l’étiologie du trouble et de son  traitement (Nottelmann & Jensen, 1995; Rutter, 1997). Sur 

le plan terminologique les concepts de « comorbidité successive » et de « comorbidité 

concurrente » se distinguent. En effet, dans le cas, d’une « comorbidité successive », un 

trouble va en prédire un second (distinction entre le caractère primaire et secondaire), alors 

que dans le cas d’une « comorbidité concurrente » les deux troubles apparaissent et agissent 

de façon simultanée.  

 

Le Trouble Déficitaire Attentionnel avec Hyperactivité (TDAH) est un des troubles 

psychiatriques qui n’apparaît que très rarement dans sa forme pure. Selon Biederman (1996) 

moins de 10 % des cas observés sont des formes pures alors que d’autres auteurs (Gillberg et 

al., 2004; Schachar et al., 2007) estiment qu’un quart des enfants présentent un TDAH pur, 

c'est-à-dire sans troubles comorbides. 

 

Le TDAH est donc souvent associé à d’autres troubles comorbides incluant à la fois les 

troubles externalisés (43 à 98 %) et les troubles internalisés (13 à 51%), le TDAH pur serait 

une exception (Jensen et al., 2001; Jensen, Martin, & Cantwell, 1997). 

Les troubles psychiatriques associés les plus fréquemment au TDAH sont : le Trouble 

Oppositionnel avec Provocation (TOP), le Trouble des Conduites (TC), les troubles 

dépressifs, les troubles bipolaires, les troubles anxieux (anxiété de séparation, trouble 

obsessionnel compulsif, tics…) et parfois des troubles du spectre autistique. 

 

Les troubles des apprentissages sont aussi très fréquents, incluant les troubles du processus 

auditif central (central auditory processing disorder), les troubles de la lecture, de l’expression 

écrite, (dysgraphie, dyscalculie) et parfois un retard mental (Pliska, 2000). 
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L’association d’un TDAH à d’autres troubles, comme le TOP, le trouble des conduites ou 

bien les troubles d’apprentissages aggrave le pronostic d’hyperactivité. 

Plusieurs études ont mis en évidence que la prévalence des troubles comorbides seraient 

différentes selon la forme du TDAH (mixte, hyperactivité/impulsivité, attentionnelle). En 

effet, il apparaît que tous les sous-types sont associés à une forte prévalence du trouble des 

conduites et du TOP. La prévalence la plus forte concernerait le sous-type TDAH mixte, ce 

dernier ainsi que la forme à prédominance attentionnelle présenteraient également davantage 

de comorbidité dépressive que les formes hyperactivité/impulsivité (Elia, Ambrosini, & 

Berrettini, 2008). 

 

1. Les troubles des apprentissages  

 

Ils sont probablement les troubles associés parmi les plus fréquents dans le TDAH (Greenhill, 

1998): près de deux tiers des enfants avec un TDAH ont aussi un trouble de langage. Cantwell 

(1996) a identifié des troubles de la parole et du langage, (tels que les déficits phonologiques), 

comme source possible d’influence commune sur le TDAH et les troubles des apprentissages. 

Les troubles des apprentissages peuvent donc affecter l’expression orale, le langage écrit, 

l’acquisition des coordinations ou l’apprentissage des mathématiques. Environ trois fois plus 

de garçons que de filles cumulent un TDAH et un trouble des apprentissages.  

 

D’autres troubles ou comportements sont également associé au TDAH comme les 

troubles du sommeil (avec des difficultés d’endormissement, réveils nocturnes, parasomnies, 

excès de mouvements nocturnes), les tics chroniques, les troubles du contrôle sphinctérien 

(énurésie, encoprésie), le syndrome Gilles de la Tourette.  

 

2. Les troubles internalisés. 
 
Les troubles internalisés contrairement aux troubles externalisés qui sont facilement reconnus 

car ils sont bruyants et gênants, passent souvent inaperçus et sont ignorés des parents. Environ 

25 % des enfants hyperactifs souffrent parallèlement d’un trouble anxieux, alors que la 

prévalence dans la population générale est estimée entre 5 et 15%. Selon certaines études, la 

prévalence de trouble dépressif chez l’enfant hyperactif serait comprise entre 9 et 38 % 

(Bouvard et al., 2006). Le TDAH précède  les troubles dépressifs dans la majorité des cas et la 
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coexistence des troubles dépressifs et hyperactifs ne paraît pas prolonger l’épisode dépressif 

ou augmenter le nombre de rechute.  

 

2.1. Les troubles dépressifs. 
 

La survenue des symptômes dépressifs paraît secondaire à l’apparition du TDAH. Ces formes 

comorbides ne semblent pas survenir au cours de l’évolution des épisodes dépressifs. Il existe 

plusieurs symptômes communs aux deux registres comme l’instabilité ou la labilité de 

l’humeur qui compliquent parfois le diagnostic. 

Les études les mieux conduites donnent des prévalences de trouble dépressif chez l’enfant 

comprises entre 9 et 38% (Angold, Costello, & Erkanli, 1999). 

Plusieurs études se sont attachées à étudier les comorbidités selon la forme du TDAH. 

Concernant la forme mixte, l’association entre TDAH et dépression mineure/dysthymie est 

évalué à 22,7%, pour la forme hyperactivité/impulsivité entre 19,4% et 20,8 % pour la forme 

attentionnelle (Elia et al., 2008). 

La prévalence des troubles de l’humeur semble augmenter à la puberté ou pendant 

l’adolescence. Selon la revue de Biederman, Newcorn & Sprich (1991) ces troubles se 

recoupent dans 25 à 75 % des cas dans les études d’échantillons cliniques et dans 15 à 19 % 

dans celles d’échantillons communautaires. 

Le rôle joué par des symptômes dépressifs ou le trouble de l’humeur dans la manifestation et 

l’évolution du TDAH est mal connu. Il est possible que les taux élevés de symptomatologie 

dépressive rapportés dans divers échantillons d’enfants hyperactifs reflètent en partie les 

problèmes sociaux et scolaires que leurs comportements perturbateurs entraînent 

régulièrement (Hoza, Pelham, Milich, Pillow, & McBride, 1993). 

Poissant et Montgomery (2004) ont mis en évidence le lien entre TDAH et dépression. Ils font 

ressortir le rôle de la famille dans la genèse de la dépression chez les enfants présentant un 

TDAH, ainsi que la forte association entre la dépression maternelle et le TDAH. Waxmonsky 

(Waxmonsky, 2003) mentionne que les enfants ayant le double diagnostic TDAH et 

dépression majeure sont rares mais leur nombre augmente à l’adolescence. Cet auteur retrace 

des pourcentages de 5 à 40 % à l’enfance et à l’adolescence de sujets TDAH qui rencontrent 

les critères de dépressions majeures. 

Souza, Serra, Mattos & Fanco (2001) retrouvent dans leur étude une comorbidité de 

dépression majeure et d’un trouble anxieux dans 34% des cas. 
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L’étude de Leblanc et Morin (2004) compare les symptômes de dépression des sujets TDAH 

et ceux n’ayant pas de diagnostic. Les résultats suggèrent que la fréquence des symptômes 

dépressifs chez les sujets TDAH avoisine le double de celle des sujets sans diagnostic. 

Spécifiquement 14,7 % des TDAH expriment un indice de suicide et présentent les critères de 

dépression à l’échelle Children’s Depression Inventory (CDI). 

2.2. Le trouble bipolaire. 
 

La comorbidité TDAH et trouble bipolaire est à l’origine d’une polémique ancienne. De 

nombreuses questions entourent ce double diagnostic et sont toujours d’actualité malgré les 

différentes études réalisées. La fréquence de l’association entre TDAH et trouble bipolaire 

serait estimée entre 11 et 22 % (Kent & Craddock, 2003; Singh, DelBello, Kowatch, & 

Strakowski, 2006). Au niveau clinique, il existe un chevauchement des critères diagnostiques 

des deux troubles. Il est souvent complexe de déterminer si un patient souffre d’un TDAH, 

d’un trouble bipolaire ou de l’association des deux troubles. Le recueil des antécédents 

personnels et familiaux ainsi que de l’histoire développementale constitue une aide 

indispensable dans la démarche diagnostique. L’association des deux troubles peut s’identifier 

à une symptomatologie du TDAH d’apparition précoce (avant l’âge de sept ans) et préexistant 

aux manifestations du trouble bipolaire dont le diagnostic est rarement posé avant l’âge de 

douze ans. L’existence de symptômes précoces d’évolution chronique avec une modification 

de la symptomatologie au cours du développement de l’individu à laquelle s’ajoutent sur des 

périodes déterminées des éléments avec une évolution cyclique est une situation pouvant 

évoquer cette comorbidité. 

Certains auteurs pensent que le TDAH peut être le précurseur d’un trouble bipolaire, ou que le 

trouble bipolaire avec le début de l’enfance peut présenter une erreur diagnostique du TDAH, 

ceci est très controversé et toujours pas résolu (Gillberg et al., 2004). 

Une étude rétrospective menée chez les adultes bipolaires montre que le trouble bipolaire est 

souvent diagnostiqué tardivement alors qu’il débute dans 60 % des cas avant 20 ans 

(Birmaher et al., 2006). 

Le trouble bipolaire à début précoce a une évolution plus chronique que le trouble bipolaire de 

l’adulte. 

Il s’agit d’un trouble marqué par une forte comorbidité avec les troubles du comportement 

(TDAH, TC) mais aussi avec les troubles anxieux. 



Cadre théorique : 
Chapitre 2 : Le Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité. 

 
 

102 
 

Les points communs et les différences sont d’autant plus nombreux que la définition du 

trouble bipolaire est large. Cependant, même dans les formes les plus caractérisées, il y a des 

symptômes communs avec le TDAH. C’est notamment le cas de la logorrhée, la distractibilité 

et l’instabilité motrice, les troubles du sommeil sont fréquents dans les deux cas. 

Le taux de comorbidité entre le TDAH et le trouble bipolaire dépend de la définition utilisée 

pour le phénotype bipolaire. Entre 57 et 100% des enfants ayant un trouble bipolaire ont 

également des critères de TDAH et entre 11 et 22% des enfants TDAH ont également les 

critères du trouble bipolaire (Kent et al., 2003; Singh et al., 2006). 

La comorbidité semble également être influencée par l’âge de début du trouble bipolaire. 

Faraone et al. (1997) montrent que 88% des jeunes bipolaires ont vu débuter leur trouble de 

l’humeur avant la puberté et les critères de TDAH alors que de 55% seulement des jeunes 

bipolaires ont vu leurs troubles débuter après la puberté. 

Le trouble bipolaire, au moins dans sa définition restreinte, serait donc bien une entité 

clinique distincte du TDAH. En revanche, des symptômes du TDAH pourraient en être une 

manifestation précoce. 

L’étude de Biederman & Jellinek (1998), qui utilisait une définition large du trouble bipolaire, 

montre que 23 % des enfants ayant un TDAH auraient développé un trouble bipolaire à 4 ans 

d’évolution. 

A l’inverse, la cohorte de Manuzza (1993) ne montre pas d’incidence plus élevée de trouble 

bipolaire ou de cyclothymie au cours d’un suivi de 16 ans. Une étude récente sur 6 ans 

comparant l’évolution de 81 enfants TDAH à des témoins montre que 22% des TDAH contre 

2,1 % des témoins avaient développé un trouble bipolaire de type I. Dans cette cohorte, les 

facteurs prédictifs d’évolution vers un trouble bipolaire étaient l’existence d’antécédents de 

dépression chez les pères, le faible fonctionnement initial et une moindre exposition aux 

psychostimulants. Soutullo et al. (2002) ont émis l’hypothèse d’une évolution péjorative du 

trouble bipolaire chez les enfants ayant été exposés à des traitements psychostimulants et 

initialement diagnostiqués avec un TDAH. 

En revanche, les antécédents de troubles bipolaires familiaux, l’exposition aux 

antidépresseurs et les événements de vie ne sont pas associés à l’évolution vers la bipolarité. 
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2.3. Les troubles anxieux. 
 

Les enfants présentant un TDAH associé à un trouble anxieux seraient moins impulsifs et plus 

lents aux tests de mémoire. Ils seraient plus âgés que les enfants présentant un TDAH « pur » 

au moment du diagnostic. 

Dans les études épidémiologiques, le taux moyen de comorbidité avec l’anxiété était en 

moyenne de 25 % (Biederman et al., 1991; Jensen et al., 1997; Tannock, 2000), alors que la 

prévalence dans la population générale est estimée entre 5 et 15%. 

L’étude de Schachar et al. (Schachar et al., 2007) a été réalisée auprès de 804 enfants âgés de 

6 à 16 ans, tous ayant reçu le diagnostic de TDAH. Ces auteurs ont voulu évaluer la 

comorbidité du TDAH selon la forme. 

Parmi les troubles anxieux, ils ont distingué l’anxiété de séparation et le trouble anxiété 

généralisée. Pour le sous-type TDAH forme mixte, la comorbidité avec l’anxiété de 

séparation est estimée à 16,2 % et le trouble anxiété généralisée (TAG) à 10,5%. Pour la 

forme hyperactivité/impulsivité, on retrouve une prévalence de 9,9 % (anxiété de séparation) 

et de 7,7 % (TAG) et pour la forme attentionnelle, 11% et 10,1% (TAG). Elia et al. (2008)  

ont également évalué les troubles comorbides chez les enfants TDAH à partir de la K-SADS. 

Les prévalences sont les suivantes : pour la forme mixte : 12,4%, pour la forme 

hyperactivité/impulsivité : 22,6% et pour la forme attentionnelle 18,6 %.  

La comorbidité semble diminuer avec l’âge. Pendant l’adolescence, la prévalence des troubles 

anxieux parmi les sujets atteints de TDAH n’est pas plus élevée qu’elle ne l’est dans la 

population générale. Cette affirmation doit cependant être considérée avec prudence, étant 

donné que certains travaux montrent que les troubles anxieux pourraient se manifester assez 

souvent parmi les enfants et les adolescents atteints du TDAH de type inattention 

prédominante (Russo & Beidel, 1994). 

 

3. Les troubles externalisés. 

3.1. Le Trouble Oppositionnel avec Provocation. 

Le TOP est défini, dans le DSM IV-TR comme un ensemble de comportements répétitifs et 

persistants de désobéissance, d’opposition, de provocation et d’hostilité envers les autres. 

Ce trouble est fréquent chez les enfants ayant un TDAH. Cette fréquence est estimée, selon 

les études, entre 50 et 60 % (Kadesjö et al., 2001b; Lalonde, Turgay, & Hudson, 1998) le 
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trouble oppositionnel avec provocation (TOP) étant classiquement plus fréquent que le trouble 

des conduites (Angold et al., 1999; Jensen et al., 1997). Dans certain cas, le trouble 

oppositionnel pourrait être un précurseur développemental du trouble des conduites 

notamment lorsqu’il est associé à un TDAH, alors que chez d’autres enfants les symptômes 

oppositionnels s’avèrent temporaires. Le trouble des conduites et le trouble oppositionnel 

semblent plus influencés par l’environnement familial que par le TDAH lui-même 

(Biederman et al., 1995). 

En 2002, Biederman (2002) considérait que la forme de TDAH associée à un TOP est un 

intermédiaire entre le TDAH pur et un TDAH avec un TC. 

Certaines études ont cherché à mettre en évidence les liens entre les troubles comorbides et les 

sous-types du TDAH. La prévalence du TOP et du TDAH est variable selon les études, 

concernant la forme mixte on la retrouve entre 30,8% et 85 %, pour la forme 

hyperactivité/impulsivité la marge se situe entre 26,1 % à 100% et pour la forme inattentive 

entre 20,6 % et 33 % (Elia et al., 2008; Schachar et al., 2007). Le TOP est un trouble moins 

sévère avec un pronostic plus favorable. 

 

Dans une étude longitudinale réalisée par Barkley et al. (Barkley et al., 1990), les résultats 

montrent que 60 % des enfants hyperactifs revus 8 ans après avoir été diagnostiqués comme 

tels, ont évolué vers un TOP ou un trouble des conduites. 

De nombreux cliniciens et chercheurs pensent que le TDAH précède le TOP, lequel peut se 

changer en TC, qui évoluera en trouble de la personnalité antisociale. Toutefois ces voies 

développementales n’ont pas encore été examinées en profondeur dans les études empiriques 

(Lavigne et al., 2001; Loeber et al., 2001). 

Les enfants présentant un TDAH avec un TOP seraient plus fréquemment rejetés par leurs 

pairs et auraient un risque plus élevé de comorbidité anxio-dépressive. 

 

3.2. Le Trouble des Conduites (TC). 

 
3.2.1. Définition. 

 
Il se caractérise par un ensemble de conduites répétitives et persistantes dans lesquelles les 

droits fondamentaux d’autrui et les règles fondamentales sont bafoués (American Psychiatric 
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Association, 2000). Ces conduites variables selon l’âge du sujet et la sévérité du trouble 

peuvent concerner 4 grands domaines : 

- les agressions envers les personnes et les animaux : menaces, intimidations, bagarres, 

agressions physiques, cruauté envers les animaux ou envers des humains, viols. 

- destruction de biens matériels par le feu ou tout autre moyen, vandalisme. 

- mensonge, vol, escroquerie, racket. 

- violations de règles établies : fugues,  école buissonnière, déambulations nocturnes… 

L’apparition de premiers symptômes avant l’âge de dix ans indique un trouble des conduites à 

début précoce, caractérisé par un risque élevé de chronicité.  

 

3.2.2. Comorbidité TDAH et Trouble des conduites. 

 

La comorbidité entre TDAH et trouble des conduites seraient associées à des difficultés sur le 

plan relationnel (rejets par les pairs, absence d’ami proche, interactions dysfonctionnelles 

avec les parents), académique (scolarité) et social comme les conduites de délinquance, 

difficultés plus importantes chez ces enfants (Gresham, Lane, & Lambros, 2000; Kuhne, 

Schachar, & Tannock, 1997) et qui s’accentuent avec le temps.  Il a été observé que les 

enfants présentant cette comorbidité ont davantage de comportements antisociaux et illégaux 

(violences criminelles) durant l’adolescence et sont plus souvent incarcérés (Schubiner et al., 

2000). Toutes ces difficultés seraient liées à des niveaux de symptômes beaucoup plus élevés 

que dans le cas de trouble des conduites pures (Hinshaw, 1994; Kuhne et al., 1997). 

 

En population générale comme dans les échantillons cliniques, la comorbidité TDAH-trouble 

des conduites est estimée à 15-30 % (Kadesjö et al., 2001a; Mannuzza et al., 1998; Schubiner 

et al., 2000). L’association TDAH-trouble des conduites est particulièrement préoccupante, du 

fait du risque d’évolution vers un abus de substances, une personnalité anti-sociale et une 

dépression (Pliska, 2000; Schubiner et al., 2000). 

 

3.2.3. Comorbidité TDAH, TC et facteurs associés. 

 

Cependant, selon le sexe, la comorbidité trouble des conduites et TDAH peut être différente. 

En effet les filles ayant ce trouble comorbide ont plus de risques d’avoir un diagnostic 

comorbide avec l’anxiété et la dépression (Loeber & Keenan, 1994). La comorbidité TDAH-
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trouble des conduites augmente avec la sévérité du TDAH, l’adversité psychosociale, la 

discorde familiale, le bas niveau socio-économique et l’existence d’un trouble mental chez les 

parents. Dans le TDAH, le meilleur prédicteur du risque d’évolution vers le trouble des 

conduites est l’agressivité. L’agressivité, l’anxiété et le sentiment d’autodévalorisation 

seraient donc plus marqués chez les enfants avec un trouble des conduites. De même, leurs 

performances scolaires seraient plus altérées. 

 

3.2.4. Evolution du TDAH vers le Trouble des conduites ? 

 

D’après la méta-analyse de Angold et al. (1999), le risque de retrouver cette co-morbidité est 

très élevé  (OR=11) avec une proportion moyenne de 3,1 % à 41,0% selon les études. La 

plupart des études épidémiologiques expliquent cette co-occurence par l’existence d’une 

continuité hétérotypique entre le TDAH durant l’enfance et le trouble des conduites durant 

l’adolescence. Ce type de données renvoie au modèle du stepping-stone (tremplin) dans lequel  

le TDAH est la première marche dans la progression développementale vers  le trouble des 

conduites, suggérant que ces deux troubles font partie d’une même entité clinique. Pour Rutter 

(1997) ces deux troubles pourraient refléter différentes phases de manifestations cliniques 

d’une même inclinaison subsyndromique. Il s’agirait d’une comorbidité consécutive 

expliquée par des processus communs à ces deux troubles. Selon Biederman et al. (1996), le 

TDAH durant l’enfance serait d’autant plus prédictif du trouble des conduites qu’il serait 

associé au trouble oppositionnel avec provocation (TOP).   

Selon Lyman (1996) cette comorbidité mettrait en évidence un sous-groupe spécifique 

d’enfants décrivant un pattern comportemental et émotionnel (bagarres, vols, absentéisme 

scolaire, tendance à s’opposer, à persuader etc.) qui les inscriraient dans une trajectoire 

développementale à risque pour la psychopathie. Ils qualifient ce groupe d’enfants de 

psychopathes en herbe « fledgling psychopaths ».  

En conclusion, il faut souligner que globalement la comorbidité avec le TDAH est souvent 

associée à l’augmentation de la  symptomatologie dans chacun des troubles.  

La comorbidité avec le TDAH et le trouble des conduites est plus présente chez les garçons 

que chez les filles. 

Plusieurs études se sont intéressées aux comorbidités selon le sous-type de TDAH.  

Concernant la forme mixte, la prévalence du trouble des conduites est estimée entre 8 et 
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35,6%, pour la forme inattentive entre 0 à 15,6% et pour la forme hyperactivité/impulsivité 

entre 15,6% et 57 % (Elia et al., 2008). 

 

3.2.5. Lien entre TDAH, TOP et TC. 

Le TOP est un trouble moins sévère avec un pronostic plus favorable. Pour certains il s’agirait 

de deux entités bien distinctes alors que d’autres auteurs les considèrent comme des formes 

développementales du même trouble. D’ailleurs dans la classification de la CIM-10, le TOP 

est un sous type du trouble des conduites. 

Selon Jensen (Jensen et al., 1997) la comorbidité entre le TDAH, le TOP et le TC est estimée 

entre 42,7% et 93%.  

En règle générale, les formes de TDAH associés à un TC ou un TOP sont plus sévères que les 

formes pures. 

 

4. Troubles du comportement et consommation de substances psycho-actives. 

Le TDAH serait un facteur de risque d’initiation précoce au tabac, aux toxiques surtout 

lorsque celui ci est associé à un trouble des conduites, un trouble anxieux ou un trouble 

dépressif. Certaines études indiquent que l’âge d’initiation ne serait pas plus précoce chez les 

hyperactifs, mais c’est le tabagisme régulier qui s’installerait plus précocement chez les 

hyperactifs (Biederman et al., 2006a; Pliska, 2000). 

 

4.1. Consommation de substance et TDAH. 

La littérature a démontré que le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité dans l’enfance 

serait essentiellement prédictif d’une part du trouble des conduites et d’autre part d’une 

consommation abusive d’alcool, de tabac et de drogues à l’adolescence. Par conséquent, de 

nombreuses études se sont attachées à comprendre le lien entre TDAH et consommation de 

substance (consommation qui peuvent aller des conduites d’initiation, de l’usage à l’abus 

voire à la dépendance) mais aussi à comprendre l’interaction entre TDAH, trouble des 

conduites et usage de substances, afin de déterminer le poids de chaque facteur dans l’abus et 

la dépendance. 

L’intérêt d’étudier le lien entre TDAH et consommation de substance est importante pour 

plusieurs raisons. D’une part, parce que le TDAH persiste dans 65% des cas à l’âge adulte 

(Biederman, 1998), de plus les enfants avec un TDAH auraient plus de risque de consommer 
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des substances psycho-actives ultérieurement (Barkley et al., 1990; Gittelman, Mannuzza, 

Shenker, & Bonagura, 1985; Mannuzza et al., 1998; Mannuzza, Klein, Bonagura, & Malloy, 

1991; Satterfield, Hoppe, & Schell, 1982; Weiss, Hechtman, Milroy, & Perlman, 1985) et à 

fortiori de développer une dépendance. D’autre part, parce que les conduites d’initiation sont 

plus précoces chez les enfants avec TDAH. 

De nombreuses études longitudinales basées sur des échantillons cliniques de TDAH 

identifient des taux plus élevés de troubles liés à la consommation de substances chez les 

adultes présentant un TDAH pendant l’enfance. Plusieurs études montrent une 

surreprésentation (jusqu’à 35%) d’un TDAH concurrent ou rétrospectif dans l’enfance dans 

un échantillon d’individus suivant  un programme thérapeutique  pour abus de substances 

(Carroll & Rounsaville, 1993; Clure et al., 1999; King et al., 1999). D’autres études 

accentuent sur la forte prévalence de consommation de substances chez les adolescents et les 

adultes TDAH, avec des taux plus importants que ce qui est retrouvé dans la population 

générale (Biederman, 1998; , 1995). 

 

4.1.1. Consommation tabagique et TDAH. 

 
Les données de la littérature mettent en évidence une association positive entre TDAH et 

consommation tabagique (Disney et al., 1999; Ernst et al., 2006; Galera, Bouvard, Messiah, & 

Fombonne, 2008; Lambert & Hartsough, 1998). 

En effet, il apparaît que les enfants adolescents TDAH ont plus de risque que les autres 

enfants de consommer du tabac et de développer une dépendance à la nicotine (Milberger, 

Biederman, Faraone, Chen, & Jones, 1997a; Pomerleau, Downey, Stelson, & Pomerleau, 

1995). Selon Tercyak et al. (Tercyak et al., 2002) les adolescents TDAH ont trois fois plus de 

probabilités de fumer que les adolescents sans TDAH. De plus, le TDAH multiplie par deux 

le risque de fumer plus précocement à l’adolescence, ainsi l’âge moyen de consommation est 

de deux ans plus tôt que celui du groupe contrôle (Milberger, Biederman, Faraone, Chen, & 

Jones, 1997b). 

La dépendance à la nicotine est fréquente chez les TDAH adultes, 40 à 75 % seraient 

dépendants à la nicotine. Pour ces sujets, il serait plus difficile que les autres d’arrêter leur 

consommation (Pomerleau et al., 1995). 

La consommation de tabac est souvent associée à d’autres consommations chez les sujets 

TDAH.  Biederman et al. (Biederman et al., 2006a) ont mené une étude longitudinale auprès 
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de 217 enfants âgés de 6 à 17 ans : 112 TDAH et 105 enfants contrôles. Les auteurs 

démontrent que la prévalence pour la dépendance à la nicotine, l’alcool et les autres drogues 

étaient plus importante chez les sujets TDAH que chez les sujets contrôles. 

Biederman et al. (2006b) montrent que les sujets TDAH ayant une consommation tabagique 

ont significativement plus de risque de consommer de l’alcool et des substances illicites mais 

aussi de développer des comportements d’abus ou de dépendance comparativement aux sujets 

qui n’avaient jamais fumé. 

La consommation de tabac serait un tremplin vers d’autres consommations. Merrill, Kleber, 

Shwartz, Liu & Lewis (1999) indiquent que la consommation de cigarettes avant 13 ans 

augmente par trois le risque de consommer du cannabis. 

De plus, la consommation de tabac semble apparaître en amont de la consommation des autres 

substances. La consommation de cigarettes apparaît significativement plus tôt que le début de 

consommation d’alcool. Kandel (2002) postule que les individus qui ont consommé du tabac 

et/ou de l’alcool ont plus de probabilité de consommer des substances illicites. Toutefois, ces 

résultats sont légèrement contradictoires avec ceux observés par Biederman (2006b) la 

consommation de cigarette ne serait pas toujours initiée à un âge plus précoce que les autres 

substances. 

 

4.1.2.  Consommation d’alcool et TDAH. 

 
Une incidence élevée d’abus d’alcool et de dépendance chez les patients TDAH a été 

retrouvée dans la littérature (Biederman et al., 2006b; Biederman et al., 2006a; Ohlmeier et 

al., 2008). De nombreuses études mettent en évidence une comorbidité entre TDAH, 

alcoolisme et abus de substance dans 35 à 70 % des cas (Goodwin, Schulsinger, Hermansen, 

Guze, & Winokur, 1975; Tarter, McBride, Buonpane, & Schneider, 1977; Wilens et al., 1997; 

Wilens, Faraone, Biederman, & Gunawardene, 2003). 

Ohlmeier et al. (2008) ont évalué le TDAH de façon rétrospective auprès d’un échantillon 

d’adultes alcolo-dépendants : ils montrent que 23,1% des patients ont eu un TDAH pendant 

l’enfance. De plus, la forme clinique du TDAH a une incidence sur la consommation : l’abus 

et la dépendance à l’alcool est plus importante chez les sujets ayant une forme inattentive 

(14,3%) comparativement aux sujets ayant une forme hyperactivité/impulsivité (2,2%). 

Krause et al. (2002) ont réalisé une investigation auprès de 153 adultes avec une dépendance à 

l’alcool. Dans leur cohorte 65 avaient un TDAH pendant l’enfance et 28 montraient des 
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symptômes persistants à l’âge adulte. Il s’avère que les patients avec un TDAH ont consommé 

de l’alcool plus tôt que les sujets ne présentant pas de TDAH. 

Kuperman et al. (2001) ont mené une étude auprès de 619 adolescents TDAH âgé de 13 à 17 

ans comparés à un groupe contrôle. Les individus avec un TDAH ont des taux plus élevés de 

dépendance à l’alcool avec un âge de début de dépendance situé à 14 ans, alors que le 

diagnostic de TDAH se situe avant 8 ans. Bien que ces auteurs ne trouvent pas de différence 

entre l’âge de début de consommation d’alcool et de tabac, la prise d’alcool précéderait la 

consommation de cannabis et d’autres drogues illicites. 

 

4.1.3. Consommation de substances illicites et TDAH. 

 
Volkow et al. (2003) retrouvent plus d’abus de cocaïne chez les patients TDAH, qui en 

consommeraient dans de plus grandes quantités (75,8% versus 71,4 % sans TDAH) et 

considérablement plus de cannabis (97% versus 85,7%). 

Pour la dépendance à la cocaïne, on retrouve une prévalence de 35% chez les sujets TDAH : 

la consommation serait plus importante et débuterait plus précocement que dans le groupe des 

patients dépendants à la cocaïne mais sans TDAH (Carroll et al., 1993). 

Barkley, Fischer, Smallish & Fletcher (2003) ont réalisé une étude auprès de 158 enfants âgés 

de 13 ans, afin de déterminer si le traitement avec des psychostimulants similaires à la cocaïne 

augmentait le risque de consommer des substances ou de présenter un trouble lié à la 

consommation de substances. Les chercheurs concluent qu’il n’y aurait pas de lien évident 

entre la prise d’un psychostimulant et d’abus de substances. 

Selon l’étude d’Ohlmeier et al. (2008) la consommation d’héroïne était beaucoup plus élevée 

dans le groupe des TDAH (84,8% versus 67,9%), par contre la consommation 

d’amphétamines s’avérait moins importante (33,3% versus 39,3%) bien qu’il n’y ait pas de 

différence significative. 

Molina et Pelham (2003) ont voulu étudier le degré de risque pour l’utilisation de substances 

dans une population clinique de TDAH. Ils ont comparé 142 enfants TDAH âgés entre 13 et 

18 ans à une cohorte de 100 enfants et adolescents du même âge sans TDAH. Les participants 

étaient principalement des garçons. Les mesures des symptômes étaient rapportées par les 

parents, les sujets et les enseignants. Les résultats montrent que les sujets TDAH n’ont pas 

plus essayé l’alcool, les cigarettes ou le cannabis que le groupe contrôle, mais ils sont trois 
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fois plus à avoir consommé des inhalants, hallucinogènes, cocaïne et/ou des stimulants non 

prescrits. 

 

4.1.4. Consommation de substances et  formes cliniques du TDAH. 

 
Il ne semble pas y avoir de consensus clair entre les différentes formes cliniques et la 

consommation de substances. Le rôle du TDAH à l’adolescence dans la consommation ou 

l’abus de substance reste incertain (Elkins, McGue, & Iacono, 2007). 

Certaines études montrent que la forme attentionnelle serait la plus prédictive de troubles liés 

à la consommation de substances (Burke, Loeber, & Lahey, 2001; Molina et al., 2003). 

Toutefois, d’autres études mettent en évidence que ce sont les symptômes 

hyperactivité/impulsivité qui sont les plus prédictifs (Kollins, McClernon, & Fuemmeler, 

2005; Lee & Hinshaw, 2006). 

Pour les garçons et les filles la forme hyperactivité/impulsivité prédit une initiation à toutes 

les consommations de substances, à la dépendance à la nicotine, à l’abus et à la dépendance 

au cannabis même quand le trouble des conduites est contrôlé (Elkins et al., 2007). 

La forme hyperactivité/impulsivité prédit un problème lié à la consommation de substance 

ultérieurement, même après avoir considéré le trouble des conduites, tandis que la forme 

attentionnelle seule pose moins de risque (Elkins et al., 2007). Au contraire la relation entre 

inattention et consommation de substances disparaît quand hyperactivité/impulsivité et le 

trouble des conduites sont contrôlés. 

Les filles avec un TDAH forme mixte vont consommer plus de tabac ou de substances légales 

alors que les garçons avec le même profil vont avoir tendance à utiliser plus de substances 

illégales.  

De plus la consommation d’alcool serait plus basse chez les TDAH avec une forme 

attentionnelle (Galera et al., 2008). 

 

4.1.5. Consommation de substances, comorbidités TDAH et  troubles des 

conduites (TC). 

 
Le trouble des conduites est un trouble comorbide dans 30 à 50% chez les enfants TDAH. La 

présence de cette comorbidité est un facteur prédictif robuste dans la consommation de 
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substances chez les adolescents et les adultes (Armstrong & Costello, 2002). Le trouble des 

conduites apparaît donc comme un facteur confusionnel possible de la relation entre les 

enfants hyperactifs et la consommation ultérieure de substances. 

Outre la confusion potentielle du rôle du trouble des conduites, plusieurs études suggèrent la 

possibilité d’une interaction entre TDAH et TC, amenant à un risque plus élevé  de 

consommation de substances (Flory et al., 2003; Molina, Smith, & Pelham, 1999). Toutefois, 

le diagnostic du trouble des conduites entre 11 et 14 ans est un puissant prédicteur, à lui seul, 

d’abus de substances à l’âge de 18 ans (Elkins et al., 2007). 

Au contraire deux autres études transversales n’ont pas trouvé de lien entre TDAH et 

consommation de substance ou abus en contrôlant le trouble des conduites (Boyle & Offord, 

1991; Disney et al., 1999). Withmore (1997) établit que chez les garçons, seul le TDAH était 

associé à l’abus de substances même quand le trouble des conduites était contrôlé.  

Les études avec une approche longitudinale ont toujours trouvé des résultats discordants. 

Dans une étude longitudinale réalisée auprès d’une population clinique, Burke et al. (2001) 

mettent en évidence qu’une fois le trouble des conduites contrôlé, le TDAH n’était pas un 

prédicteur pour la consommation de substances. Inversement, dans une étude similaire, 

Molina et al. (2003) ont démontré le rôle indépendant du TDAH envers la consommation 

d’alcool et de cannabis restreint au sous-type inattention. 

Plusieurs études en population générale, ne trouvent pas d’effet avec un TDAH seul, le lien 

semble être expliqué par le trouble des conduites (Boyle et al., 1991; Costello, 1999; Lynskey 

& Fergusson, 1995). Au contraire, Niemela et al. (2006) montrent que les problèmes 

d’hyperactivité constituent un facteur de risque dans l’ivresse occasionnelle ou fréquente, 

dans la consommation occasionnelle ou fréquente d’alcool. 

Le TDAH est associé à la consommation tabagique (Burke et al., 2001; Milberger et al., 

1997a), de plus ces sujets présentent une plus forte dépendance à la nicotine même après avoir 

contrôlé le trouble des conduites. La combinaison TDAH et trouble des conduites peut 

contribuer à augmenter le risque d’abus de substance qu’un trouble seul ne reproduirait pas 

(Flory et al., 2003). 

Lynskey & Hall (2001) déterminent que la relation entre le TDAH et la consommation de 

substances à été surestimée et peut être accentuée par d’autre facteur tel que le trouble des 

conduites. 
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Cependant, l’examen des taux de prévalence du TDAH chez les jeunes présentant un trouble 

de l’utilisation de substances montre des taux de comorbidité plus élevés pour ces 2 troubles, 

souvent élevé à 50 % (DeMilio, 1989; Hovens et al., 1994). 

 

4.1.6. Consommation de substances, traitement médicamenteux et TDAH. 

 
Encore une fois, dans ce domaine, les résultats peuvent apparaître contradictoires.  Selon 

Barkley et al. (2003), il n’existerait pas de lien significatif entre le traitement par 

psychostimulant et l’augmentation du risque d’abus de substance. 

Les liens entre consommation de psychostimulants et consommation de substances sont assez 

controversés. Le traitement le plus efficace utilisé pour diminuer les symptômes du TDAH est 

un psychostimulant : le méthylphénidate. En 2002, 3 % des enfants âgés de moins de 18 ans 

avaient une prescription de ce médicament (Zuvekas, Vitiello, & Norquist, 2006). Robinson et 

al. (2004) rapportent qu’approximativement 74 % des enfants américains diagnostiqués avec 

un TDAH recevait un traitement par psychostimulant. En dépit de leur efficacité, on 

s’interroge quant à la contribution de ce médicament pour l’usage et l’abus ultérieur d’une 

substance du fait que le TDAH apparaît déjà comme un facteur de risque pour la 

consommation, l’abus voire la dépendance. 

Il y aurait donc un facteur de risque à consommer ou à abuser ultérieurement des substances 

chez l’enfant hyperactif, et plus spécifiquement parmi les enfants qui ont pris un 

psychostimulant. 

Toutefois, de nombreuses études portant sur le lien entre le traitement de TDAH par un 

psychostimulant et la consommation de substance mettent en évidence qu’il n’y a pas de 

relation significative avec la consommation de substances (Biederman, Wilens, Mick, 

Spencer, & Faraone, 1999). Au contraire, il apparaît que les jeunes TDAH qui prennent des 

psychostimulants comme le méthylphénidate pendant leur enfance ou leur adolescence 

risquent 2 fois moins de développer une dépendance (Sircy & Stojanoski, 2008). 

Une seule étude a trouvé que le traitement avec un psychostimulant pendant l’enfance 

augmenterait le risque de consommation de tabac, de dépendance à la nicotine, à la cocaïne et 

une possible dépendance aux stimulants (Lambert et al., 1998). 

Wilens et al. (Wilens et al., 2003) ont conduit une méta-analyse afin de déterminer s’il existait 

un lien entre  le traitement par psychostimulant et le développement d’abus de substances. La 

méta-analyse confirme le postulat des auteurs : le traitement du TDAH a un effet protecteur 
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pour un trouble de consommation de substances. Le traitement n’est pas un facteur de risque. 

Barkley et al. (Barkley et al., 2003) montrent qu’il n’y a pas de relation significative 

augmentant le risque de consommation de substances à l’adolescence parmi ceux qui ont été 

traité par un psychostimulant. 

Biederman et al. (Biederman et al., 2008) ont conduit une étude auprès de 75 garçons âgés de 

15 à 17 ans comparés à 137 sujets contrôlés. Parmi ceux qui avaient un diagnostic de TDAH, 

56 étaient traités par psychostimulant, 75 % de ceux qui n’étaient pas sous médication avec 

une consommation de substances comparativement à 25 % des sujets sous médicaments et 

20% des contrôles. 

Le lien entre TDAH, traitements médicamenteux, et abus ou dépendance aux substances 

psycho-actives n’est pas clairement établi, certains auteurs expriment un risque de 

dépendance alors que pour d’autres le traitement apparaît comme un facteur protecteur. 

 

4.1.7. Consommation de substance, TDAH et autres facteurs.  

Outre le trouble des conduites et la prise de psychostimulant, d’autres facteurs (tempérament, 

sexe, psychopathologie) peuvent constituer des facteurs de vulnérabilité dans la 

consommation, l’abus et la dépendance. 

Il existerait un lien spécifique du genre puisque l’interaction TDAH-sexe a été mise en 

évidence suggérant que le TDAH serait un facteur contribuant à l’élévation de la 

consommation de substances chez les filles (Biederman et al., 2002). De plus, Le TOP serait 

le prédicteur le plus significatif dans le binge drinking 1 dans les deux genres. 

Certaines conditions psychiatriques telles que la dépression et l’anxiété peuvent être liées à 

une consommation de substances (Weinberg & Tronick, 1998). 

Des traits tempéramentaux semblent aussi augmenter le risque (Tarter et al., 2003; Wills et 

al., 2001). Il semble intéressant de se focaliser sur ces traits, le tempérament peut se rapporter 

à une construction psychopathologique en représentant un précurseur ou en étant un point 

différent sur le même continuum (Frick, 2004). Le tempérament trait Activité (modèle de 

l’EAS2) est un prédicteur significatif de la consommation de cannabis (occasionnel et 

                                                 
1 Binge drinking : est un mode de consommation excessif de grandes quantités de boissons alcoolisées sur une 
courte période de temps, par épisodes ponctuels ou répétés. 
2 EAS : Emotionality, Activity, Sociability. Buss, A. & Plomin, R. (1984b) Temperament: Early Developing 
Personality Traits. Hillsdale, NJ: Erlbaum. 
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régulière). Ce facteur a été aussi retrouvé comme facteur à risque pour la consommation 

tabagique chez les garçons. 

De plus, les facteurs parentaux incluant la psychopathologie, le bas niveau socio-économique, 

et les relations avec les pairs augmentent le risque de consommer des substances (Chassin et 

al., 1999; Weinberg et al., 1998). Certaines études ont mis en évidence des différences au 

niveau des structures cérébrales et des rythmes cérébraux chez les jeunes qui finissent par 

avoir des problèmes de consommation. Ces rythmes seraient également associés au TDAH et 

aux troubles du comportement en autre (Armstrong et al., 2002). 

Cette prédisposition a un caractère héréditaire (Cho et al., 2005) mais les jeunes souffrant de 

TDAH, d’un trouble du comportement ou d’autres troubles semblables sont plus susceptibles 

de faire des fugues, de vivre dans les rues (Charles, Ernst, & Ponzetti, 2003). 

Bien que beaucoup d’études fassent le lien entre TDAH et consommation de substances, un 

consensus n’a pas encore émergé. Il faudrait analyser ensemble les liens entre TDAH, 

conditions psychiatriques, traits de tempérament, facteurs environnementaux et 

consommation de substance. 

 

4.1.8. Hypothèse développementale. 

Certains résultats suggèrent une progression développementale pour les comportements 

addictifs chez les TDAH. Ces sujets commenceraient en fumant une cigarette à l’adolescence 

et poursuivraient par un abus ou une dépendance à l’alcool ou aux drogues plus tard à 

l’adolescence (Biederman, 2005). 

Pour expliquer ces propos d’une progression développementale, Biederman (2005) posent 

l’hypothèse que dans le TDAH, la nicotine peut être la voie d’entrée vers un abus ou une 

dépendance à l’alcool et aux drogues illicites dans l’avenir. 

Il faut noter cependant que l’observation des jeunes TDAH qui fument montre qu’ils sont plus 

susceptibles de consommer ou d’abuser de l’alcool et des drogues illicites ultérieurement, et 

souvent par le fruit du hasard. 

L’exception ne signifie pas nécessairement que le tabagisme joue un rôle causal dans 

l’hypothèse d’entrée et de maintien. 

Il est possible qu’il y ait d’autres facteurs, tel que la vulnérabilité génétique, l’exposition 

environnementale ou une prédisposition générale à consommer des substances (Biederman et 

al., 2006a). 
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Kandel (2002) pose ainsi le postulat que les individus qui ont une consommation tabagique ou 

qui consomment de l’alcool (drogues licites) ont plus de probabilité de consommer du 

cannabis ou d’autres drogues illicites. 

Lai et al. (2000) rapportent que les individus qui ont une consommation tabagique ont 

davantage de risque d’évoluer vers une consommation de cannabis, cocaïne, crack et héroïne. 

Il semble que l’abus de substances psycho-actives et le trouble des conduites entretiennent des 

liens étroits. En revanche, concernant l’hyperactivité, les conclusions des études ne sont pas 

entièrement concordantes. Certains travaux montrent que l’hyperactivité constitue 

probablement un facteur de risque  pour le développement de l’abus de substances alors que 

d’autres études ont souligné l’appétence des hyperactifs pour les produits comme le tabac, 

l’alcool ou les drogues comme le cannabis et les amphétamines, alors que la chimiothérapie 

incluant les psycho-stimulants constitue le traitement princeps de l’hyperactivité. Les résultats 

les plus stables concernent les liens entre hyperactivité et tabagisme. 
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Synthèse : 

 
La prévalence du TDAH est estimée entre 3 et 5 % (APA, 2000). Ce concept a connu une 

évolution un peu chaotique durant le siècle dernier. Depuis, les classifications internationales, 

américaines et françaises ont établis des critères permettant au clinicien de poser un 

diagnostic. 

En France, la pensée psychanalytique a longtemps prôné, pensant que l’instabilité physique 

et/ou psychique des enfants ne seraient qu’un symptôme. Alors qu’au même moment au 

Etats-Unis par exemple, l’hyperactivité était considérée comme un trouble ayant une origine 

neurobiologique, génétique… 

Selon les classifications, le diagnostic ne peut être établit avant 7 ans. Toutefois, un certains 

nombres d’auteurs mettent en évidence que chez certains enfants présentant notamment une 

forme hyperactivité/impulsivité ce diagnostic pourrait être établit bien plus précocement 

(Hebrani et al., 2007). Cependant, les échelles d’évaluations, les critères diagnostiques ne sont 

pas adaptés aux enfants plus petits. 

Un certains nombres de facteurs de vulnérabilité intrinsèques à l’individu tel que les facteurs 

neurobiologiques, neuropsychologiques et tempéramentaux, mais aussi extrinsèques (facteurs 

familiaux, environnementaux…) sont associés au TDAH.  

La particularité du TDAH est sont association fréquente avec d’autres troubles 

psychopathologiques. En effet, certains auteurs (Gillberg et al., 2004; Schachar et al., 2007) 

estiment que seulement un quart des enfants présentent une forme pure. 

Les troubles les plus fréquemment associés sont le Trouble Oppositionnel avec Provocation 

(TOP) (50 à 60 % des cas) et le Trouble des Conduites (TC) (de 15 à 30 % selon les études). 

De plus, le TDAH est impliqué dans de nombreuses conduites à risques et notamment les 

conduites de consommation de substances psycho-actives. Il semblerait que ces enfants 

présenteraient plus de risque de développer une dépendance face aux produits, toutefois, les 

résultats de ces études ne sont pas concordants puisque d’autres auteurs mettent en évidence 

que le TDAH pourrait être protecteur.  
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Les conduites à risques chez l’enfant et l’adolescent ont été largement étudiées. Mais force est 

de constater que diverses pratiques, comportements sont regroupés sous le terme de conduites 

à risques. 

En psychologie, certaines études ont porté sur la cooccurrence des pratiques dangereuses, 

d’autres ont examiné les facteurs de vulnérabilité. Malgré la diversité des conduites à risques, 

ce sont les conduites de consommation de substances psycho-actives qui sont l’un des champs 

des comportements à risques le plus documentés chez les adolescents. 

 

Depuis quelques années, en France, les médias mettent de plus en plus en avant la violence 

des jeunes dans notre société. Violence qui s’exprime au sein de leur quartier mais aussi à 

l’école, lieu d’apprentissages. La violence semble se répendre et s’observer de plus en plus tôt 

dans tous les établissements scolaires et bien au-delà de ceux placés en zone sensibles. 

 

Les médias mais aussi les spécialistes s’interrogent beaucoup sur ces comportements violents 

qui peuvent être auto ou hétéroagressifs. Est-ce notre société qui donne notamment une place 

de plus en plus importante et parfois non appropriée à l’enfant ? L’accessibilité aux nouveaux 

moyens d’informations et de communications (NTIC), la multiplicité des nouvelles 

technologies engendrent-ils de tels comportements chez les enfants et les adolescents ? Ou 

bien est-ce lié plutôt à des caractéristiques intrinsèques à l’individu pouvant être influencées 

par le contexte familial, relationnel et environnemental ? 

 

Ainsi, même si ces comportements semblent exister depuis de nombreuses années, on observe 

une expansion des comportements auto et hétéro-agressifs chez les jeunes, les jeux dangereux 

en sont une des illustrations. 

 

Actuellement, que ce soit en France ou dans d’autres pays, ces comportements sont peu 

étudiés et on méconnait les facteurs associés voire de vulnérabilité à la pratique de ces jeux. 

De plus, certains auteurs (Coolidge et al., 2004) ont montré que la moitié des agresseurs en 

milieu scolaire présenteraient des troubles externalisés et notamment un TDAH. Toutefois, 

pour les jeux de non-oxygénation, il n’existe pas de typologie de ces joueurs et on ne connaît 

pas les facteurs psychologiques, psychopathologiques pouvant être associés à ces pratiques. 

Or, la connaissance des facteurs associés s’avère primordiale pour la mise en place de 

programmes de prévention adaptés. 
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L’objectif général de notre travail est d’identifier les facteurs associés voire de vulnérabilité 

aux conduites à risques, plus spécifiquement les jeux dangereux chez les enfants et les 

adolescents. Nous étudierons les liens entre les jeux dangereux et le TDAH, puis nous 

chercherons à mettre en évidence l’influence des variables psychologiques et 

psychopathologiques. 

 

Ainsi 3 objectifs secondaires sont fixés : 

 

- Déterminer la prévalence des conduites à risques en milieu scolaire : les jeux 

dangereux ainsi que la consommation de substance psycho-actives, puis examiner la 

cooccurrence de ces conduites à risques. 

 

- Identifier le rôle des variables psychopathologiques, psychologiques (personnalité et 

facteurs motivationnels) dans la pratique des jeux dangereux chez les enfants et les 

adolescents. 

 
-  Etudier spécifiquement la pratique des jeux dangereux chez les enfants et les 

adolescents présentant une symptomatologie TDAH ou un TDAH avéré au sein de la 

population générale et clinique et ainsi identifier le rôle des variables psychologiques 

et psychopathologiques. 

 
 

Par conséquents, 3 hypothèses vont être testées : 

 

- Nous faisons l’hypothèse qu’il existe une cooccurrence des conduites à risques. Plus 

spécifiquement, les jeunes pratiquant les jeux dangereux et violents auraient plus de 

comportements de prises de risques associés, notamment de consommations de 

substances. De plus, la pratique combinée des jeux violents et des jeux de non-

oxygénation potentialiserait la cooccurrence des conduites à risques. 

 

- Les enfants et adolescents pratiquant les jeux de non-oxygénation ou les jeux violents 

ou bien les deux à la fois, auraient des profils psychologiques, psychopathologiques 

distincts. 
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- Les enfants pratiquant les jeux dangereux et présentant une symptomatologie 

hyperactive ou un TDAH auraient des profils psychologiques et psychopathologiques 

spécifiques. 
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Les différents outils de mesure utilisés dans ce travail, tant en milieu scolaire que clinique, 

sont décris ci-dessous. L’ensemble des questionnaires est présenté en annexe. 

 

I.  Evaluation des conduites à risques. 

1. Questionnaires évaluant les conduites à risques.  

Le questionnaire des conduites à risques est un questionnaire à la fois qualitatif et 

quantitatif. L’objectif de ce questionnaire est d’obtenir des données d’ordre socio-

démographiques (âge, sexe, niveau d’étude, situation familiale…) mais il permet aussi 

d’avoir des informations sur les relations sociales, le comportement et les conduites à 

risques. 

 Afin d’obtenir des informations sur le comportement des jeunes, nous leurs avons 

demandés de répondre à un certains nombres de questions. Celles-ci ont été extraites des 

critères du trouble des conduites du DSM-IV. Toutefois, tous les items n’ont pas été retenus 

selon les souhaits de l’inspection académique ainsi que de certains proviseurs. Les items qui 

ont été supprimés sont : « a contraint quelqu'un à avoir des relations sexuelles », « a 

délibérément mis le feu avec l'intention de provoquer des dégâts importants », « a pénétré 

par effraction dans une maison, un bâtiment ou une voiture appartement à autrui ». 

De plus, ces items nous ont permis de construire deux variables : comportements anti-

sociaux et comportements violents. La variable comportements anti-sociaux regroupe les 

items relatifs au mensonge, au vol sans victime, à l’école buissonnière et aux fugues. La 

variable comportement violent regroupe les items tel que : vol en affrontant la victime, 

détruire le bien d’autrui, cruauté envers les personnes et les animaux, utiliser un objet pour 

blesser autrui. 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux conduites à risques : nous avons d’une part 

interrogés les adolescents sur leurs pratiques d’activités physiques à risque, puis sur les jeux 

dangereux et en dernier lieu sur leurs consommations de substances psycho-actives. 

Concernant les activités physiques à risques, nous leur avons demandé s’ils pratiquaient des 

sports à risques et s’ils prenaient des risques en deux roues. 

Dans ce travail, parmi les comportements à risque nous avons aussi voulu nous intéresser  

aux jeux dangereux. Dans un premier temps, nous voulions savoir s’ils connaissaient ce 

terme, et si oui, quelle était leur principale source d’information. Ensuite, nous avons 
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distingué les jeux de non-oxygénation et les jeux violents. Pour les deux catégories de jeux, 

les questions posées étaient très sensiblement les mêmes. 

Ainsi, nous leur demandions s’ils avaient une pratique ancienne ou récente de ce genre de 

jeux, le nom du jeu, la fréquence de leur pratique, les modalités (seul, en groupe), s’ils 

avaient été forcés ou avaient forcé un camarade et pour finir s’ils connaissaient les risques 

liés à ce genre de pratique. 

Puis dans la dernière partie de notre questionnaire, nous avons voulu évaluer la 

consommation des substances psycho-actives. Nous nous sommes principalement intéressés 

à trois produits : le tabac, l’alcool et le cannabis, substances les plus fréquemment 

consommées par les adolescents. L’âge de la première consommation, la consommation 

actuelle, la fréquence de consommation et le type de produits consommés constituaient les 

variables sur lesquelles nous avons interrogé les jeunes. De plus, s’ils répondaient 

consommer un produit actuellement nous leur proposions de remplir des échelles de 

dépendance associée aux produits. 

 

1.1. Le Fagerström : test de dépendance à la nicotine (Heatherton, Kozlowski, & 

Frecker, 1991). 

Nous avons utilisé la version française du questionnaire révisé de six items (Heatherton et al., 

1991) traduite et validée par Etter, Duc & Perneger (Etter, Duc, & Perneger, 1999). 

Ce test repère la dépendance à la nicotine, c’est un questionnaire simple et rapide, composé de 

6 questions. Ces questions concernent la consommation de tabac et les habitudes prises vis-à-

vis de cette consommation (nombre de cigarettes par jour, délai de la première cigarette après 

le réveil…). Les réponses sont cotées de 0 à 3 et pour certaines questions le sujet a le choix 

entre 4 réponses possibles. Ainsi, le score 3 correspond à la consommation la plus importante 

ou au délai les plus brefs. Les réponses binaires sont cotées 1 et 0 (oui = 1 ; non = 0). Par 

conséquent, on obtient un score maximal de 10 points. Si la personne obtient un score 

inférieur à 4, elle n’est pas dépendante à la nicotine ; pour  une note comprise entre 4 et 6 le 

sujet est qualifié de légèrement dépendant ; enfin un score supérieur ou égal à 7 signifie une 

forte dépendance à la nicotine.  
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1.2. Le DETA-CAGE : La dépendance à l’alcool (Mayfield, McLeod, & Hall, 1974). 

Le DETA (Diminuer Entourage Trop Alcool) a été traduit en Français (1989) par Rueff.  Le 

DETA-CAGE  permet en 4 questions de dépister une consommation d’alcool à problème, ce 

qui est mis en évidence par la présence de deux réponses positives au test.  

 

1.3.L’ALAC (ALcohol Advisory Council): dependence au cannabis(ALAC, 1996). 

L’ALAC est un auto-questionnaire validé en Nouvelle-Zélande, l’objectif de ce questionnaire 

est d’évaluer la consommation de cannabis. La version française a été utilisée dans l’étude 

ADOTECNO (ADOlescents : Techniques d’Evaluation des Consommations Nocives (Karila 

et al., 2004). Ce questionnaire permet de repérer différents aspects de l’usage nocif de 

cannabis, tels que les troubles cognitifs, les éléments de la dépendance dont le syndrome de 

sevrage, les complications psychiatriques et les répercussions sociales de la consommation. 

Le questionnaire comporte onze items auxquels les sujets doivent répondre par oui ou non. Le 

score total est compris entre 0 et 11: une à  deux réponses positives correspondent à un usage 

à risque, trois réponses positives correspondent à un usage nocif et quatre réponses et plus 

correspondent à un risque élevé à une dépendance. 

 

II.  Evaluation des symptomatologies dans des 

contextes et par des évaluateurs variés 

(clinicien, sujet,  parent, enseignant). 

 

1. L’échelle d’hyperactivité de Conners (Conners, Sitarenios, Parker, & Epstein, 

1998). 

L’échelle de Conners a été développée en 1977 et largement validée en 1987 dans la 

population d’enfants hyperactifs et contrôles (Dugas, 1987). Ce sont les échelles actuellement 

les plus utilisées dans le domaine du TDAH. La première version pour les enseignants a été 

développée pour mesurer le changement résultant de traitements pharmacologiques chez les 

enfants hyperactifs. Progressivement, ces échelles de Conners ont été développées pour 

évaluer la symptomatologie de l’hyperactivité et des troubles associés chez l’enfant.  

Ces échelles permettent d’évaluer trois registres de symptômes caractéristiques de 

l’impulsivité, l’hyperactivité motrice ainsi que l’inattention. Les échelles de Conners ont été 
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révisées aux Etats-Unis en 1997. Ces nouvelles échelles incluent une échelle « longue » (80 

items) et une échelle « courte » (27 items) pour parents et une échelle « longue » (59 items) 

ainsi qu’une échelle « courte » (28 items) pour les enseignants. La révision comprend les 

nouveaux items du DSM-IV du diagnostic du TDAH et d’autres items, choisis par analyse 

factorielle dans une liste de 193 items. 

Ces échelles s’appuient sur une observation essentiellement comportementale de l’enfant, 

permettant d’objectiver et de quantifier les comportements et évitant le plus possible la 

subjectivité individuelle. Ces questionnaires permettent d’évaluer les enfants de 7 à 18 ans.  

La passation ainsi que la cotation des échelles courtes sont rapides (10 minutes environ). 

Chaque item est côté de 0 à 3 ; 0 : pas du tout ; 1 : un petit peu ; 2 : beaucoup, 3 : 

énormément. Les scores des items sont additionnés au sein de chaque facteur, permettant 

d’obtenir un score par facteur.  

Il existe dans l’échelle révisée un index de TDAH qui a été créée et validée pour une 

utilisation diagnostique. Un large échantillon de 2200 enfants de 3 à 17 ans (âge moyen de 10 

ans) venant de 200 sites des Etats-Unis et du Canada, a été utilisé pour l’étude de validation. 

La fiabilité test-retest est bonne, ainsi que la validité prédictive pour le diagnostic du TDAH.  

Cet instrument a été utilisé en milieu scolaire et clinique. 

 

 

2. ADHD rating scale (DuPaul et al., 1998). 

Cette échelle est constituée des 18 symptômes cliniques participant au diagnostic du trouble 

dans le DSM-IV. Elle est donc spécifique de l'hyperactivité et permet une quantification de 

l'intensité du trouble et une évaluation des différentes dimensions de la pathologie 

(hyperactivité, inattention et impulsivité). Elle a été récemment traduite en Français et est en 

cours de validation. Cet outil permet de quantifier les principales manifestations du trouble et 

de distinguer les formes de l'hyperactivité mixte, avec hyperactivité prédominante et 

inattention prédominante  

Nous avons utilisé ce questionnaire dans l’étude clinique. 

 

3. Overt Agression Scale (OAS) (Yudofsky, Silver, Jackson, Endicott, & Williams, 

1986) (Mouren-Simeoni, 2002). 

L’échelle OAS a été créée par Yudovsky et traduite en langue française en 1986. Construite 

en termes de cibles visées, elle répertorie l’agressivité verbale, l’agressivité physique contre 
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les objets, contre soi-même et contre autrui et les relations interpersonnelles. L’intérêt de cette 

échelle tient en la description de comportements observables et quantifiables.  

Lors des différentes études de validation, l’échelle a fait la preuve de sa maniabilité, de sa 

sensibilité et de sa fidélité.  

Pour chaque item, les parents ou enseignants ont la possibilité de choisir dans un panel de 

réponse allant de jamais (coté 0), quelques fois (1) ou souvent (2). Les scores peuvent varier 

de 0 à 60. 

Dans cette échelle on retrouve des items tels que : fait beaucoup de bruit, crie, 

hurle (agressivité verbale), claque les portes, disperse ses vêtements, fait du désordre 

(agressivité physique envers les objets), se pique ou s’arrache la peau, se frappe, s’arrache les 

cheveux (agression physique envers soi-même) ; fait des gestes menaçants, tourne autour des 

gens, s’agrippe aux vêtements d’autrui (agressivité physique envers autrui) ; est toujours seul 

pendant la récréation et ne semble pas avoir d’amis (relations interpersonnelles). Cet outil a 

été rempli par les parents et les enseignants en milieu scolaire. 

 

4. Children Depression Inventory: CDI (Kovacs, 1985) 

Cette échelle de dépression est une adaptation de la BDI (Beck Depression Inventory, 1967), 

elle a été créée par Beck et Kovacs (Kovacs & Beck, 1977), puis adaptée et traduite en 

français par Moor et Mack en 1982 (Moor & Mack, 1982). Cet auto-questionnaire évalue la 

symptomatologie dépressive dans ses divers aspects, tel que le sentiment de tristesse, la 

capacité à prendre du plaisir, l’efficacité scolaire ou les relations interpersonnelles. Cette 

échelle peut être utilisée auprès des enfants et des adolescents de 7 à 17 ans, la durée de 

passation se situe entre 10 et 15 minutes. 

La CDI est constituée de 27 items alors que la BDI en comprend 21, l’item sur la libido a été 

retiré et des items concernant le fonctionnement scolaire et le fonctionnement avec les pairs 

ont été ajoutés. A chaque item correspond trois phrases adaptées au vocabulaire de l’enfant et 

qui décrivent en intensité croissante une manifestation dépressive.  

L’enfant ou l’adolescent doit choisir la manifestation qui correspond le mieux à son état 

depuis les 15 derniers jours. Chaque item est côté de 0 à 2 suivant trois degrés différents de 

sévérité allant de « temps en temps », « très souvent » à « tout le temps ».  

Cette échelle est caractérisé par des items tels que « Je suis triste » ; « des tas de choses 

m’amusent, peu de choses m’amusent, rien ne m’amuse » ; « j’aime bien être avec les autres, 

souvent je n’aime pas être avec les autres ou je ne veux pas être avec les autres » ; « je ne fais 
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jamais aussi bien que les autres, je peux faire aussi bien que les autres si je le veux, je ne fais 

ni mieux ni plus mal que les autres » ; « je ne me sens pas seul(e), je me sens souvent seul(e), 

je me sens toujours seul(e)». 

Le score est calculé en faisant la somme de tous les items, le score peut donc varier entre 0 et 

50. Friedman et Butler (Friedman & Butler, 1979) relève qu’un score seuil de 19 permet 

d’identifier correctement 88% d’un groupe de 40 patients de 8-13 ans hospitalisés pour 

dépression et 90% d’enfants témoins. D’autres études ont retrouvés cette bonne valeur 

discriminante du CDI en population générale. Toutefois, d’après Bouvard et Dugas (Bouvard 

& Dugas, 1993) la revue de la littérature indique qu’une note supérieure ou égale à 15 serait 

synonyme d’un état dépressif mais cette pathologie serait à confirmer par un entretien 

clinique. 

La structure factorielle du CDI est unifactorielle, avec un facteur unique rendant compte de 63 

% de la variance. La consistance interne est élevée (alpha de Cronbach à 0.77) 

La CDI a été choisie puisque c’est un outil traduit et validé en français utilisé dans de 

nombreuses études aussi bien en population générale que clinique. Nous avons choisi 

d’utiliser la CDI plutôt que la BDI (Beck Depression Inventory) dont une forme pour 

adolescente existe, mais elle ne cible que les 13-15 ans et nous avions dans notre recrutement 

des sujets plus jeunes. Ce questionnaire a été utilisé dans nos deux études. 

5. State-Trait Anxiety Inventory for Children: STAI (S pielberger, Gorsuch, & 

Lushene, 1983). 

L’anxiété a été évaluée à l’aide de la State Trait Anxiety Inventory (STAI) for Children. La 

STAI-C comprend deux échelles : l’échelle anxiété-trait (forme Y) et l’échelle anxiété-état. 

La consigne est de répondre en général, de manière habituelle pour l’échelle trait et en 

fonction de la situation actuelle pour l’échelle état. Dans l’étude en milieu scolaire, nous 

avons choisi d’utiliser la forme état afin de prendre en considération l’anxiété de l’enfant dans 

le fonctionnement psychopathologique de ce dernier, répondant plus à une prédisposition 

anxieuse qui peut être liée à sa personnalité alors que la forme trait peut être consécutive à un 

événement actuel sans pour autant signer un fonctionnement anxieux chez l’enfant. 

 

L’échelle comprend 20 items, la cotation varie de 1 (presque jamais) à 3 (souvent) pour la 

forme enfant et le score varie entre 20 et 80, les scores les plus élevés sont en faveur d’une 

forte symptomatologie anxieuse. Cette échelle comprend des items demandant à l’enfant 

comment il se ressent généralement, tels que «Je m’inquiète beaucoup » ; « je me sens 
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tourmenté » ; « Secrètement j’ai peur » ; « Je m’inquiète de ce que les autres pensent de 

moi ». 

Les qualités psychométriques de la version anglaise ont été bien établies. Les qualités 

françaises de la STAI-C ont été évaluées auprès d’un échantillon de 288 enfants québécois 

francophones âgés entre 8 et 13 ans (Turgeon & Chartrand, 2003). Les résultats indiquent que 

la structure factorielle de la traduction française est semblable à celle de la version originale. 

La consistance interne des échelles d’anxiété trait (0.89) est excellente. Les filles présentent 

des scores plus élevées que les garçons, comme cela est retrouvé habituellement dans les 

études.  

Le STAI-C a été choisie pour cette étude puisque c’est un instrument court (20 

questionnaires), fiable (excellente consistance interne), qui a été beaucoup été utilisée dans les 

études. 

 

6. Kiddie SADS (Kiddie Schedule for Affective Disorders Rating Scale) (Kaufman 

et al., 1997). 

La Kiddie-SADS est un entretien diagnostique semi-structuré destiné à l’enfant et l’adolescent 

(de 6 à 18 ans) traduit en français par Mouren-Siméoni et al. 2000. L’entretien se réalise avec 

les parents et l’enfant ou l’adolescent. Il permet d’obtenir une évaluation des épisodes actuels 

et passés de la psychopathologie. 

Cet entretien est basé sur les critères du DSM III-R et du DSM-IV. La Kiddie-SADS permet 

une évaluation spécifique de symptômes permettant d’aboutir à un diagnostic. Les principaux 

diagnostics évalués par la Kiddie-SADS sont: le trouble des conduites (TC), le trouble 

oppositionnel avec provocation (TOP), le Trouble Déficitaire de l’Attention avec 

Hyperactivité (TDAH), les psychoses, les troubles bipolaires, la manie, la dépression, l’état de 

stress post-traumatique, la consommation de substances toxiques (alcool, tabac, drogues), les 

tics, les troubles de panique, l’hyperanxiété, l’anxiété généralisée, l’anxiété de séparation, le 

trouble d’évitement/phobie scolaire, les troubles obsessionnels compulsifs (TOC), le 

syndrome Gilles de la Tourette, les troubles alimentaires (anorexie, boulimie)… 
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III.  Evaluation des dimensions de tempérament, des 

styles motivationnels et des comportements. 

 

1. Junior Temperament and Character Inventory (Luby, Svrakic, McCallum, 

Pazybeck, & Robert Cloninger, 1999). 

Le JTCI (Junior Temperament and Character Inventory) a été construit par Luby et al. (1999) 

et validé en français par Asch et al. (Asch et al., 2009). Cette échelle est une version adaptée 

pour les enfants et les adolescents du TCI (Temperament Character Inventory (Cloninger et 

al., 1994)). Les sujets doivent répondre à 84 items avec 4 possibilités : oui, plutôt oui, plutôt 

non, non. 

Cet auto-questionnaire permet, conformément au modèle psychobiologique de Cloninger, 

d’évaluer 4 dimensions de tempérament et 3 dimensions de caractère. Les dimensions de 

tempérament renvoient à la part génétique de la personnalité alors que les dimensions de 

caractère renvoient à la part apprise de la personnalité de par l’influence du milieu et de 

l’apprentissage. 

 

Les 4 dimensions de tempérament sont :  

- La recherche de nouveauté : cette dimension relève d’une activation comportementale. 

Elle se manifeste par une tendance à la joie de vivre, par des activités exploratoires 

ainsi qu’un évitement de la monotonie et des punitions. Un score élevé à cette 

dimension est caractéristique d’individus curieux, désordonnés, impulsifs, rapidement 

lassés et qui ont un manque de contrôle émotionnel. Au contraire, un score faible est 

obtenu chez les individus réfléchis, rigides, fiables, stables et ordonnés. 

 

- L’évitement du danger : cette dimension relève de l’inhibition comportementale face 

aux signaux de punition ou de frustration. Les personnes ayant un score élevé à cette 

dimension sont décrites comme timides, pessimistes, fatigables, craintives et 

hésitantes. A l’inverse, les individus ayant un score faible à cette dimension sont plutôt 

confiantes, détendues, insouciantes et optimistes. 
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- La dépendance à la récompense : cette dimension qualifie la tendance à répondre 

immédiatement aux signaux d’approbation sociale et induit le maintien du 

comportement. Les sujets ayant un score élevé dans cette dimension sont sensibles, 

chaleureux, fragiles au retrait social et ont un comportement constant de recherche de 

gratification. A l’inverse, ceux qui ont un score faible sont introvertis, solitaires, 

indépendants et anticonformistes. 

 

- La persistance : les personnes ayant un score élevé dans cette dimension sont décrits 

comme ambitieux, persévérants, volontaires et perfectionnistes. Cette dimension se 

réfère à la capacité à maintenir un comportement en dépit de la frustration et en 

l’absence de renforcements immédiats. 

 

 

Les 3 dimensions de caractères sont : 

- La détermination : cette dimension reflète la maturité individuelle des sujets et leur 

capacité à adapter leur comportement à leur objectif de réalisation personnelle. Un 

score élevé se caractérise par le sens des responsabilités, les ressources individuelles et 

l’acceptation de soi. 

 

- La coopération : cette dimension reflète la maturité sociale et les rapports 

interpersonnels. Un score élevé se caractérise par une tolérance sociale, de l’empathie, 

de la solidarité et de l’indulgence. 

 
 

- La transcendance : cette dimension reflète la maturité spirituelle. Un score élevé se 

caractérise par une référence au sens spirituel, à la croyance et au détachement de soi. 

 

 Ce questionnaire a pour avantage de décrire aussi bien la personnalité normale que 

pathologique, cela en combinant les résultats des différentes dimensions. Par exemple, la 

personnalité antisociale se définit par un score élevé en recherche de nouveauté et des scores 

faibles en évitement du danger, dépendance à la récompense, détermination et coopération. 
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Ce questionnaire a été utilisé dans notre population scolaire, où il a été rempli par les enfants. 

Dans notre étude clinique, les enfants ont rempli ce questionnaire et les parents ont également 

rempli le questionnaire pour évaluer la personnalité de leur enfant. 

 

2. Motivation Style Profile for Children (MSP-C) (Sit, Linder, Michel, & Etave, 

2005). 

Le MSP-C a été traduit par Michel1 Cette échelle est une version abrégée de l’ESMA 

(Echelle des Styles Motivationnels, d’Apter, 2001). 

Cette échelle est constituée de 25 paires d’items. Ces items mesurent différentes 

dimensions : les états métamotivationnels, les dominances métamotivationnelles, les 

saillances, les balances entre paires d’états, les consciences somatiques, transactionnelles. 

Dans cette échelle quatre paires sont évaluées :  

- L’état télique est centré sur des buts importants et la planification (je vois les choses à 

long terme) alors que son opposé, l’état paratélique, est centré sur le plaisir immédiat 

et l’action spontanée (ex : je m’amuse, j’ai du plaisir). 

 

- L’état conformiste est centré sur les obligations et le maintien des règles et des 

routines (ex : j’essaie de m’adapter aux autres) alors que l’état transgressif est centré 

sur la liberté personnelle et repose sur la contestation (ex : j’aime briser les règles, 

j’aime faire des choses interdites) 

 

- L’état de maitrise est centré sur le pouvoir et la domination (ex : j’aime contrôler les 

autres) alors que l’état sympathique est centré sur la gentillesse, l’attention envers les 

autres et l’harmonie (ex : je vise à prendre en considération les autres). 

 
- L’état autique est centré sur ses propres besoins (ex : je fais ce que je veux) alors que  

l’état alloïque est centré sur les besoins des autres (ex : j’aide les autres à réussir). 

 
 

                                                 
1 Michel G Traduction de l’échelle des styles motivationnels (Sit, Linder, Michel & Etave). 
Publication interne. Laboratoire de psychologie clinique et psychopathologie, Université 
Bordeaux 2. 
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Un score est attribué en fonction des réponses choisies (jamais : 1, parfois : 2, souvent 3 ; 

toujours 4). L’enfant doit choisir la case qui lui correspond le mieux. Ce questionnaire est 

destiné aux enfants de 9 à 15 ans. 

Cette échelle permet de comparer les sujets entre eux, quant aux différents états mais 

également de regarder chez un même sujet comment s’équilibrent les différentes paires 

d’états, comment les paires se balancent. 

Le MSP-C a été remplis par les jeunes en milieu scolaire. 

 

3. Children Behavior checklist (CBCL) (Achenbach & Edelbrock, 1983). 

La CBCL comprend deux parties, la première évalue le fonctionnement de l’enfant dans trois 

domaines : à l’école, à la maison et dans les loisirs. La deuxième partie évalue de façon plus 

large 113 comportements. Dans notre étude, nous avons utilisé cette deuxième partie. 

La CBCL aboutit à différents scores dans le domaine des compétences et des comportements 

(troubles externalisés, et internalisés). L’analyse permet de dégager un profil comportemental 

sur huit dimensions : comportement délinquant, comportement agressif, retrait social, plainte 

somatique, anxiété/dépression, problèmes sociaux, trouble de la pensée et trouble de 

l’attention. Ces différents scores sont validés en fonction de l’âge et du sexe de l’enfant. La 

CBCL permet de calculer un score spécifique d’hyperactivité. 

Il s’agit d’un outil utile dans le dépistage qui a été validé en France par Vermeersch & 

Fombonne (Vermeersch & Fombonne, 1997). La CBCL a été remplie par les parents dans 

notre étude en milieu clinique. 
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I. Analyses statistiques 

 

 

Les analyses statistiques réalisées dans le cadre de ce travail de thèse ont été effectuées à 

l’aide du logiciel SPSS 14.0 (SPSS, 2005). 

 

Dans l’ensemble des études, la consistance interne de chaque outil de mesure utilisé a été 

testée pour la population étudiée, par l’intermédiaire du coefficient alpha de Cronbach (α). De 

plus, il apparaît que nos distributions répondent aux critères de la normalité. Par conséquent, 

nous avons pu réaliser des analyses statistiques paramétriques. Un tableau sera présenté en 

amont des études afin d’analyser l’alpha de Cronbach. 

 

De plus, nous avons réalisé une analyse factorielle pour un de nos outils (MSP-C) afin de 

pouvoir le valider, puisque ce dernier ne l’est pas encore en français. 

 

Concernant le traitement des données en tant que tel, des analyses statistiques spécifiques ont 

été réalisées dans chacune des études afin d’exploiter au mieux les données et de tester les 

hypothèses posées. 

Ces analyses regroupent à la fois des analyses descriptives (moyenne, écart-type, fréquence), 

des analyses de comparaison de groupe : T de Student pour une comparaison de moyennes de 

deux groupes, un Khi2 pour comparer des fréquences et une Anova quand nous souhaitions 

comparer plus de deux groupes. Lorsque les différences étaient significatives, nous avons 

utilisé les comparaisons post-hoc HSD de Tukey, afin de localiser les différences. Nous avons 

également utilisé les modèles de régressions logistiques et linéaires afin de mettre en évidence 

le poids et l’implication de certaines variables, ce qui nous permet également de dégager des 

modèles. 

 

Le seuil de significativité p des tests statistiques a été fixé à 5% (p = .05) pour l’ensemble des 

analyses. 
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II.  Consistance interne et validation des 
outils. 

1. Consistance interne des outils utilisés dans nos études. 

 

La plupart des échelles  et des instruments utilisés dans notre étude ont été traduit en français 

et validés. Il nous parait important d’indiquer la consistance interne de nos échelles. Les 

consistances internes de nos outils ont été réalisées à partir de notre population en milieu 

scolaire, sauf pour le JTCI version parents, elle a été réalisée sur l’échantillon de notre 

population clinique. La validation française du JTCI a fait l’objet d’une publication (Asch et 

al., 2009). 

Tous les questionnaires étaient proposés aux enfants et adolescents, toutefois il est arrivé que 

des enfants ne répondent pas à l’ensemble des questionnaires, dans ces cas précis nous ne 

prenions en compte que les échelles correctement remplies. 

Nombres de questionnaires remplis : 

- CDI : 744 

- STAI-C : 742 

- JTCI : 712 

- MSP-C : 738 

Il en est de même pour les questionnaires soumis aux parents et aux enseignants, il y a eu 

beaucoup de non retour. 

- Conners parents : 213 

- OAS parents : 213 

- Conners enseignants : 355 

- OAS enseignants : 355 
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Tableau 5 : Consistance interne des outils utilisés dans l’étude scolaire. 

  α 

CDI 0.85 

STAI-C 0.92 

JTCI enfants  

Recherche de nouveauté 0.75 

Evitement du danger 0.81 

Dépendance à la récompense 0.58 

Persistance 0.82 

Autodétermination 0.76 

Coopération 0.79 

Transcendance 0.56 

Conners parents 0.85 

Conners enseignants 0.83 

OAS parents 0.53 

OAS enseignants 0.52 

 
 
L’alpha de Cronbach est l’indice qui traduit le degré d'homogénéité (la consistance interne), 

cet indice est d'autant plus élevé(e) que sa valeur est proche de 1. D’un point de vue 

statistique, on considère généralement que l'homogénéité de l'instrument est satisfaisante 

lorsque la valeur du coefficient est au moins égale à 0.80. 

L’alpha de Cronbach pour la CDI est de bonne qualité puisqu’il est de 0.85, nous retrouvons 

sensiblement les mêmes résultats que les études dans la littérature (Vantalon & Bouvard, 

1997). 

La consistance interne de la STAI-C est elle aussi de très bonne qualité puisque nous 

retrouvons un alpha de 0.92, dans la littérature Turgeon et al. (2003) retrouvaient quant à eux 

un alpha de 0.89. 

Concernant le questionnaire de personnalité rempli par les enfants, dans l’ensemble les 

coefficients alpha sont proches ou supérieur à 0.80, sauf pour les dimensions Dépendance à la 

récompense et Transcendance. Ces dimensions ont également été retrouvées plus basse dans 

les articles de validation psychométriques de l’outil (Asch et al., 2009; Luby et al., 1999; 

Pélissolo & Lépine, 2000). Pour la dimension Dépendance à la récompense, les items sont 

moins nombreux que dans les autres dimensions ce qui peut expliquer la moins bonne 

consistance interne. De plus la dimension de caractère Transcendance peut être une 

dimension qui est difficilement évaluable par les enfants, cette dimension fait référence 
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notamment à la spiritualité, il semble que pour de nombreux enfants cette dimension soit 

floue, éloignée de leur préoccupation actuelle. 

 Les alphas de Cronbach retrouvées sur les échelles de Conners version parents et enseignants 

sont de bonnes qualités. 

Toutefois, il apparait que les alphas obtenus sur les échelles OAS versions parents et 

enseignants sont un peu faibles. Ces résultats sont peut être liés au fait que ces deux sources 

d’informations n’ont mis en évidence que très peu de comportement agressifs, beaucoup de 

réponses étaient cotées 0. Malgré ce résultat, nous avons choisi de maintenir ce questionnaire 

au sein de notre étude. 

 

Tableau 6 : Consistance interne du JTCI remplis par les parents (étude en milieu 
clinique N= 186) 

 α 

JTCI parents  

Recherche de nouveauté 0.52 

Evitement du danger 0.74 

Dépendance à la récompense 0.31 

Persistance 0.62 

Autodétermination 0.67 

Coopération 0.70 

Transcendance 0.68 

 

Les consistances internes sur l’échelle de personnalité évaluées par les parents sont un peu 

inférieures aux consistances internes obtenues sur l’échelle évaluées par les enfants. 

La dimension Dépendance à la récompense apparait une nouvelle fois très juste, comme nous 

l’avons dit précédemment les études de validations, notamment sur l’évaluation réalisée par 

les parents (Asch et al., 2009) vont également dans ce sens. Il semble également difficile pour 

les parents d’évaluer la dimension Recherche de Nouveauté de leur enfant, soit les enfants 

sont trop jeunes pour que ne s’exprime cette dimension, soit cette dimension correspond à une 

valeur intrinsèque difficilement évaluable par un tiers. 

Malgré des alphas de Cronbach un peu faible, il nous semble important de garder ce 

questionnaire, puisque l’évaluation par les parents de la personnalité nous semble très 

judicieuse. Nous interprétons donc avec prudence les résultats issus de l’évaluation des 

parents. 
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2. Analyse factorielle exploratoire. 

 

Le MSP-C est une version adaptée et abrégée de l’ESMA (Echelle de Style Motivationnels 

d’Apter). L’ESMA est une échelle qui a été construite pour les adultes. 

 

Le MSP-C (Motivationnal Style Profil for Children) a été construit et validé en langue 

anglaise (Sit et al., 2005). Dans notre étude, nous avons utilisé cet outil dont l’approche 

théorique nous semble intéressante et innovante. Pour les besoins de l’étude, nous avons donc 

fait traduire l’échelle, puis dans un deuxième temps nous avons souhaité déterminer la 

structure factorielle du questionnaire à travers d’une analyse factorielle exploratoire. 

 

SPSS 14.0 a été utilisé pour effectuer une analyse factorielle exploratoire via une analyse en 

composante principale pour les 50 items du MSP-C. Le but étant de retrouver les 10 facteurs 

qui composent initialement l’échelle. 

Figure 5: Graphique des valeurs propres 
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Nous avons donc sélectionné dans notre analyse 10 facteurs comme les retrouvent Sit et al. 

(2005), puisque d’un point de vue théorique il semble difficile de changer le nombre de 

facteurs. Dans l’article de Sit et al. (2005), les 10 facteurs expliquent 47,5 % de la variance. 

Dans notre étude, il est préférable que nous retenions 8 facteurs puisque nous expliquons 

49,8% de la variance, toutefois, les différences entre les facteurs 1 et 2 sont correctes puisque 
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ces deux facteurs représentent 19,2% et 10,9 % de la variance, ensuite 4,8% pour le facteur 3, 

3% pour les facteurs 4 et 5 et 2%  pour les facteurs 6, 7 et 8. 

Les résultats de l’analyse en composante principale nous donnent plutôt une structure en 2 

facteurs, mais les deux facteurs n’expliquent que 30% de la variance alors que si l’on prend en 

compte les 8 facteurs nous expliquons 49 % de la variance. De plus d’un point de vue 

théorique se limiter à 2 facteurs n’auraient pas de sens. 

 

Dans un deuxième temps, nous avons donc regardé comment se répartissaient les 50 items sur 

les 8 facteurs, nous avons donc réalisé une analyse en composante principale avec la méthode 

de rotation varimax avec normalisation de Kaiser. Nous avons de choisi de garder l’item sur 

un facteur si son coefficient de corrélation était supérieur à .30. Dans le cas, où nous avions 

un item qui se répartissait sur plusieurs facteurs avec une corrélation ≥ à .30, nous 

choisissions le facteur où le coefficient était le plus élevé. 
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Tableau 7 : Présentation des coefficients de saturation supérieurs à .30. 

 Facteurs 

  1 2 3 4 5 6 7 8 
ITEM 1A       ,543  
ITEM 1B      ,417   
ITEM 2A  ,776       
ITEM 2B  -,501       
ITEM 3A   ,541      
ITEM 3B       ,510  
ITEM 4A ,465        
ITEM 4B    ,557     
ITEM 5A     ,720    
ITEM 5B ,310        
ITEM 6A      ,735   
ITEM 6B        ,747 
ITEM 7A  ,716       
ITEM 7B ,528        
ITEM 8A  ,472 -,465      
ITEM 8B   ,645      
ITEM 9A ,654        
ITEM 9B    ,737     
ITEM 10A ,554        
ITEM 10B ,669        
ITEM 11A  ,330       
ITEM 11B      ,517   
ITEM 12A   ,341      
ITEM 12B    ,490     
ITEM 13A  ,392     ,346  
ITEM 13B   ,636      
ITEM 14A    ,691     
ITEM 14B ,443        
ITEM 15A ,582        
ITEM 15B    ,627     
ITEM 16A      ,800   
ITEM 16B        ,779 
ITEM 17A  ,735       
ITEM 17B         
ITEM 18A   ,629      
ITEM 18B       ,511  
ITEM 19A     ,639    
ITEM 19B ,347        
ITEM 20A     ,656    
ITEM 20B ,717        
ITEM 21A       ,508  
ITEM 21B ,532        
ITEM 22A  -,527       
ITEM 22B  ,695       
ITEM 23A       ,597  
ITEM 23B   ,683      
ITEM 24A    ,429     
ITEM 24B ,527        
ITEM 25A ,727        
ITEM 25B ,698        
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Ainsi, nous constatons que les facteurs ne sont pas repartis de façon homogène sur les 

différents facteurs, de plus nous ne retrouvons pas exactement la même structure que la 

validation princeps. 

 

Le facteur 1 regroupe les items 1A, 5B, 9A, 10 A et B, 14B, 15A, 19B, 20 B, 21 B, 24 B, 24 

B, 25A et B, la plupart de ces items appartiennent à la fois à la dimension Autique et Alloïque, 

dimensions qui font partie du même continuum. 

 

Le facteur 2 regroupe les items 2A et B, 7A, 8A, 11A, 13A, 17A, 22 A et B, ce facteur 

correspond à la dimension Transgressif. 

 

Les items : 3 A, 8A et B, 12A, 13B, 17 B, 18A, 23B se regroupent sur le facteur 3 

correspondant à la dimension Tranquille. 

 

Le facteur 4 regroupe les items 4B, 9B, 12B, 14A, 15B, 17B, 24A et correspond à la 

dimension Maitrise. 

 

Le facteur 5 regroupe les items : 5A, 19A, 20A qui correspond à la dimension Sympathie. 

 

Le facteur 6 regroupe les items: 1B, 6 A, 11B, 16A qui correspondent à la dimension Télique. 

 

Le facteur 7 regroupe les items: 1A, 3B, 13A, 18B, 21A, 23A correspondant à la dimension 

Excitable. 

 

Le facteur 8 regroupe les items  6B et 16B qui sont retrouvés dans la dimension Paratélique.  

 

Ce facteur apparait un peu juste, vu que seulement deux items sont retrouvés sur ce facteur. 

Toutefois, nous ne pouvons le supprimer puisque chaque facteur correspond à un état. De 

plus, deux états (donc deux facteurs) constituent une paire qui se contrebalancent. Par 

conséquent, il nous faut obtenir un nombre de facteurs pairs sinon le modèle ne peut plus 

avoir de signification. 
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L’analyse de la répartition des items sur les facteurs met en évidence des disparités avec 

l’étude de validation et Sit et al. (2005). En effet, sur chaque facteur nous retrouvons un grand 

nombre d’items contrairement à ceux qui ne retrouvent que 5 items sur chaque facteur. 

Il apparait que les dimensions Autique et Alloïque n’appartiennent qu’à un seul et même 

facteur. 

L’analyse factorielle nous indique donc qu’il existe des disparités entre les deux versions. 

Afin de réduire les disparités, nous avons essayé d’enlever certains items, comme l’item 17 

qui a un coefficient de saturation un peu faible et qui se réparti sur deux facteurs. Toutefois, 

cette opération n’améliore pas les résultats, nous avons donc choisi de le garder. 

 

 Afin d’améliorer cet outil, nous pourrions revoir la traduction, puisqu’il est apparu lors des 

passations que certains items n’étaient pas toujours compris par les enfants, que certains mots 

de vocabulaire n’étaient accessible pour eux. Cependant, nous étions toujours présents lors 

des passations pour leur apporter les informations nécessaires au remplissage des 

questionnaires. 
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I. Méthodologie. 

1. Mise en place de l’étude. 

Notre première étude s’est déroulée en milieu scolaire, l’objectif de cette dernière était de 

pouvoir rencontrer des jeunes collégiens puisqu’il apparait que certaines conduites à risques 

débutent entre 11 et 15 ans. Avant de prendre contact avec les collèges, il nous fallait l’aval de 

l’inspection académique (cf. annexe 6 : courrier adressé à l’inspecteur de l’académie Orléans-

Tours). L’infirmière référente de l’inspection académique, a pris en charge notre projet, elle 

l’a soumis à l’inspecteur académique pour avis et accord. Une fois, l’accord obtenu, 

l’infirmière nous a aidé dans nos démarches puisqu’elle a contacté directement les 

établissements que nous avions préalablement sélectionnés. Nous avons obtenu un 

consentement signé de la part de l’inspection académique et de chaque principal. 

Dans notre étude nous souhaitions un échantillon représentatif de la population par 

conséquent, quatre « types » d’établissement ont sélectionnés : 

- Un établissement situé en milieu rural 

- Un établissement classé en Zone d’Education Prioritaire, situé dans l’agglomération 

tourangelle, dans un quartier dit « sensible ». 

- Un établissement situé en ville dans une zone dite « favorisée ». 

- Un établissement situé près d’un quartier « sensible » accueillant à la fois les enfants 

de ce quartier ainsi que des enfants de la ville. 

Une fois les collèges contactés, les principaux des collèges ont été rencontrés afin de leur 

expliciter notre recherche, les objectifs, le déroulement de cette dernière ainsi que l’intérêt de 

l’étude pour leur établissement. Une fois les résultats traités informatiquement nous avons fait 

un retour oral et/ou écrit à chaque établissement scolaire. 

 

Si le principal donnait son accord, nous rencontrions les membres de l’équipe pédagogique 

pour leur présenter notre projet et aussi les solliciter dans la réalisation de ce dernier. Dans 

certains établissements, nous n’avons pas rencontré les enseignants mais nous leur avions 

donné une note (cf. annexe 9) récapitulant les objectifs et les étapes de notre étude.   

Il était important que l’équipe pédagogique soit partie prenante du projet puisque les 

enseignants principaux devraient remplir pour chaque enfant deux questionnaires sur leur 

comportement.  
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Pour certains établissements, le principal du collège avait donné son accord et les enseignants 

ne souhaitaient pas répondre, ces établissements n’ont donc pas été retenus. 

Il a fallu envoyer plusieurs courriers avant d’obtenir les quatre établissements souhaité, nous 

avons rencontrés de nombreux refus, notamment de la part des établissements « privés ». 

La plupart du temps, les principaux des établissements présentaient également le projet aux 

représentants de parents, qui statuaient également sur l’acceptation ou non de cette étude. 

Lorsque ces trois partenaires acceptaient de s’impliquer dans ce travail, les directeurs 

d’établissements signaient un consentement de participation. 

Dans un deuxième temps, une note d’information explicative ainsi qu’un coupon réponse était 

adressée aux parents de chaque enfant (cf. annexe 7 et 8). Selon les établissements la 

procédure pouvait être différente, nous nous adaptions en fonction des exigences des 

principaux. Sur le coupon nous pouvions donc proposer deux formules : soit les parents 

devaient remplir le coupon en choisissant la formule « participe » ou « ne participe pas »  ils 

devaient le signer, et le rendre obligatoirement. 

Soit, le coupon n’était retourné que si les parents ne souhaitaient pas que leur enfant participe 

à l’étude.  

 

2. Participants et procédures. 

Les participants ont été recrutés et répartis de façon homogène selon les différentes classes de 

niveau. Tous les adolescents recrutés en 6ème, 5ème, 4ème et 3ème ont été évalués de façon 

transversale par auto-questionnaires et hétéro-questionnaires par leur enseignant principal 

ainsi que par leurs parents. La passation des questionnaires était anonyme un système de code 

a été utilisé permettant ainsi de relier les questionnaires remplis par les élèves, les parents et 

les enseignants. Ainsi chaque questionnaire était assigné d’un numéro de code à 6 chiffres. 

Ce numéro nous permettait aussi de préciser le type d’établissements, le niveau scolaire, et le 

rang d’évaluation. 

Le premier chiffre indiquait le niveau scolaire (100 = 6ème, 200 = 5ème, 300 = 4ème, 400 = 3ème), 

le troisième chiffre faisait apparaitre l’établissement scolaire dans lequel l’enfant était 

scolarisé et les trois derniers chiffres étaient attribué à l’enfant. 

Les établissements scolaires étaient numérotés de 1 à 4. 

Ainsi par exemple, un élève dont le code était 303051 était le 51ème élève de 4ème (le premier 

3), scolarisé dans un établissement situé en ZEP. Ces mêmes codes étaient reportés sur les 

questionnaires qui devaient être rempli par les parents et les enseignants. 
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Afin de faire correspondre le nom au numéro, ce qui était  indispensable pour les enseignants, 

ces derniers faisaient circuler une feuille où les enfants indiquaient leur nom et leur numéro de 

code. Cette feuille était directement remis à l’enseignant et en aucun cas nous avions accès à 

ces informations, les règles d’anonymat étaient alors respectées. 

La passation a eu lieu au sein des établissements, soit dans leur salle de cours, soit en salle de 

permanence. La collaboration de l’équipe encadrante était importante pour le bon 

déroulement de l’étude. La présence d’un enseignant ou surveillant était nécessaire pour 

récupérer la feuille où se trouvait le nom des élèves. 

Une fois les élèves installés, nous les avons informés de la raison de notre présence et nous 

leur expliquions les objectifs de l’étude ainsi que les consignes. Nous insistions sur les notions 

de confidentialité et d’anonymat. 

La passation durait entre 1 et 2 heures selon le niveau scolaire. Pendant toute la passation 

l’évaluateur psychologue était présent et pouvait ainsi répondre à toutes les questions émanant 

des enfants (vocabulaire, non compréhension de la consigne…). 

Les élèves devaient rester en classe jusqu’à la fin du temps prévu pour l’étude. Une fois 

terminé, nous rappelions aux élèves qu’ils ne devaient pas oublier de donner le questionnaire 

à leur parent et de les ramener à une date que nous leur indiquions, et nous ne manquions pas 

de les remercier de leur participation. 

 

3. Mesures. 

Pour cette étude en milieu scolaire les enfants devaient remplir : 

- Le questionnaire des conduites à risque (cf. annexe 10). 

- L’échelle de dépression (CDI) (cf. annexe 11). 

- L’échelle d’anxiété (STAI-A) (cf. annexe 12). 

- L’échelle de style métamotivationnel (MSP-C) (cf. annexe 13). 

- Le questionnaire de personnalité (JTCI) (cf. annexe 14). 

Les parents devaient quant à eux remplir pour leur enfant : 

- L’échelle de Conners pour parents (cf. annexe 15). 

- Echelle d’agressivité (OAS) (cf. annexe 16). 

Les enseignants devaient remplir pour chaque élève :  

- L’échelle de Conners pour enseignants (cf. annexe 17) 

- L’échelle d’agressivité (OAS) (cf. annexe 18). 
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II.  Résultats. 

1. Statistiques descriptives de la population. 

Dans la première partie de nos résultats, nous allons d’abord nous attacher à faire une 

description de notre population. Notre population se compose de 746 élèves scolarisés au 

collège. L’étendue d’âge est très large puisque que le plus jeune d’entre eux est âgé de 9 ans 

et les plus âgés de 16 ans. Nous avons choisi de présenter notre population selon leur 

établissement scolaire fréquenté. 

 
Tableau 8 : Description des variables socio-démographiques de notre population en 

fonction de l'établissement scolaire fréquenté. 

 Milieu 
rural 

N = 209 

Zone 
d’Education 
Prioritaire 

(ZEP) 
N = 151 

Milieu 
« Favorisé » 

N= 183 

Milieu 
mixte* 
N = 203 

Total 
N= 746 

Sexe : % (N) 
Garçons 
Filles 
 
Age : M (ET) 
Classe : % (N) 
6ème 
5ème 
4ème 
3ème 

Avoir redoublé 
une classe :%(N) 
 
 

Situation 
familiale des 
parents : %(N) 
 Parents ensembles 
Parents séparés 
 Décès d’un parent 
Autre ** 
 
Nombre de frères 
et sœurs : M (ET) 

 
48.3% (101) 
51.7 % (108) 
 
13.14 (1.23) 
 
19.6 % (41) 
26.3 % (55) 
27.8 % (58) 
26.3 % (55) 
 
27.8 % (58) 
 
 
 
 
 
 

75.6 % (158) 
21 % (44) 
3.3 % (7) 
0 
 
 
2.06 (1.38) 

 
45.7 % (69) 
54.3 % (82) 
 
12.79 (1.45) 
 
32.5 % (49) 
27.8 % (42) 
13.2 % (20) 
26.5 % (40) 
 
31.1 % (47) 
 
 
 
 
63.6 % (96) 
30.5 % (46) 
4.6 % (7) 
1.3 % (2) 
 
 
2.60 (1.76) 
 

 
50.8 % (93) 
49.2 % (90) 
 
12.80 (1.20) 
 
20.2 % (37) 
23 % (42) 
33.3 % (61) 
23.5 % (43) 
 
14.9 % (45) 
 
 
 
 
78 % (142) 
20.3 % (37) 
1.1 % (2) 
0.5 % (1) 
 
 
1.75 (1.26) 

 
47.3 % (96) 
52.7 % (107) 
 
13.17 (1.45) 
 
34.5 % (70) 
16.3 % (33) 
24.1 % (49) 
25.1 % (51) 
 
22.8 % (45) 
 
 
 
 
65.1 % (131) 
29.8 % (60) 
4.5 % (9) 
0.5 % (1) 
 
 
2.15 (1.77) 
 

 
48.1 % (359) 
51.9 % (387) 
 
12.99 (1.36) 
 
26.4 % (197) 
23.1 % (172) 
25.2 % (188) 
25.3 % (189) 
 
24 % (177) 
 
 
 
 
70.8 % (527) 
25.2 % (187) 
3.4 % (25) 
0.5 % (4) 
 
 
2.12 (1.57) 

* Milieu mixte : cet établissement scolaire accueille à la fois des enfants d’un quartier sensible et ceux d’un 
quartier sans difficultés. 
 ** Autre : ce sont des enfants qui sont placés et qui n’ont pas répondu par rapport à la situation de leurs parents. 
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Nous observons que nous avons une répartition homogène de notre population selon le sexe, 

au sein des niveaux, même si les élèves de 5ème sont un peu sous représentés au total. 

 
 

2. Statistiques descriptives des conduites à risques. 

2.1. La consommation de substances psycho-actives. 

Parmi les substances psycho-actives, nous avons évalué la consommation de tabac, d’alcool et 

de drogues. La principale drogue consommée est le cannabis. 

 

Tableau 9 : Description de la consommation des substances psycho-actives. 

  Tabac Alcool Cannabis 

    

Avoir  déjà consommé au moins une 

fois 

25,1 % (187) 44,9 % (335) 5,2 % (39) 

Age lors de la première 

consommation 

11,47 (2,35) 11,43 (2,11) 12,89 (1.63) 

Consommation actuelle 8,6 % (64) 34,3 % (256) 4,3% (32) 

Fréquence de consommation    

Parfois 4,8 % (36) 30,7 % (236) 3.4 % (26) 

Au moins une fois par semaine 1,5% (11) 2,1 % (16) 0,3 % (2) 

tous les jours 2,3 % (17) 

 

0,5 % (4) 0,5 % (4) 

Avoir consommé plus de 3 verres  

dans la même soirée 

 

Score de dépendance* M (ET) 

-- 

 

 

1 (1.03) 

14,6 % (109) 

 

 

0,22 (0.56) 

 -- 

 

 

3 (2.96) 

Note : * Pour la consommation de tabac, l’outil nous permettant d’évaluer la dépendance est le Fagerström (16 
jeunes l’ont rempli, les scores varient entre 0 et 4), pour l’alcool : le déta-cage (rempli par 112 jeunes, étendue 
des scores : 0à 3), et le cannabis : l’ALAC (rempli par 6 jeunes avec une étendue de 0 à 7)). 
 
 

Ce tableau descriptif met en évidence, que près d’un jeune sur deux a déjà consommé au 

moins une fois de l’alcool et 34,3% en consomment toujours actuellement. L’âge moyen de la 

première consommation est sensiblement le même concernant l’alcool (M : 11,43 ans ; ET : 

2,11) et le tabac (M : 11,47 ans ; ET : 2,35), alors que pour la consommation de cannabis, 

l’âge est un peu plus élevé (M : 12,89 ans ; ET : 1,63). Nous observons d’ailleurs des 

différences significatives entre les trois groupes (F(2,499) = 7.587, p<.001). Les tests a 

posteriori (test post-hoc de Tukey) mettent en évidence que l’âge moyen de la première 

consommation de drogues est significativement différent de celui du tabac et de l’alcool. 



 

 

 

Figure 6: Répartition selon le sexe de la consommation passée de tabac, d’alcoo

Note : * : différences statistiquement significative
 
Nous constatons que quelque soit le produit,

consommé une fois un produit est supérieure à celle des filles

l’alcool, les différences ne sont pas 

p=.272 ; alcool : χ2 (1)= 1.31, p=.251), alors que la différence est significativement 

significative concernant la consommation de ca
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drogues. 

différences statistiquement significatives à p=.05. 

que soit le produit, la proportion des garçons ayant au moins 

consommé une fois un produit est supérieure à celle des filles même si concernant le tabac et 

ne sont pas statistiquement significatives (tabac

(1)= 1.31, p=.251), alors que la différence est significativement 

significative concernant la consommation de cannabis (χ2 (1)= 5.66, p=.017)

Alcool Cannabis

*
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la proportion des garçons ayant au moins 

même si concernant le tabac et 

significatives (tabac : χ2 (1)= 1.21, 

(1)= 1.31, p=.251), alors que la différence est significativement 

(1)= 5.66, p=.017). 

Garçons 

Filles



 

 

Figure 7: Consommation actuelle de tabac, d’alcool et de drogues selon le sexe.

Note : * : différences statistiquement significative
 
Ainsi, concernant la consommation actuelle nous 

puisque les filles fument moin

sont pas significativement différents (

garçons à consommer de l’alcool actuellement

significatives sont observées sur la consommation de cannabis 

garçons consomment actuellement davantage de c

 

 
2.2. Pratique de sport à risque et prise de risque.

Dans cette partie, nous avons voulu distinguer la pratique de sport à risque ainsi que les 

comportements de prise de risque routier.

le skateboard, la boxe… 

 

Tableau 10

  

Pratique de sport à risque

Prise de risque en 2 roues

Accident de la route entrainant 

une hospitalisation

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

18,00%

20,00%

Tabac 

Méthodologie et Résultats
Chapitre III 

152 

: Consommation actuelle de tabac, d’alcool et de drogues selon le sexe.

différences statistiquement significatives à p=.05. 

Ainsi, concernant la consommation actuelle nous observons que les tendances ont évoluées, 

puisque les filles fument moins que les garçons (7 % versus 9,7%), toutefois les différences ne 

sont pas significativement différents (χ2(1)= 1.88, p= .170)  alors qu’elles sont autant que les 

garçons à consommer de l’alcool actuellement (χ2(1)= 0.57, p= .448)

significatives sont observées sur la consommation de cannabis (χ2(1)= 6.11, p=.04

garçons consomment actuellement davantage de cannabis que les filles. 

Pratique de sport à risque et prise de risque. 

Dans cette partie, nous avons voulu distinguer la pratique de sport à risque ainsi que les 

comportements de prise de risque routier. Parmi les sports à risque sont évoqués

 
10 : Sport à risque et prise de risque routière.

% (N) 

Pratique de sport à risque 19,4 % (144) 

Prise de risque en 2 roues 19,2 % (143) 

Accident de la route entrainant  

hospitalisation 5,1 % (38) 

Alcool Drogues

*
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: Consommation actuelle de tabac, d’alcool et de drogues selon le sexe. 

 

observons que les tendances ont évoluées, 

, toutefois les différences ne 

alors qu’elles sont autant que les 

(1)= 0.57, p= .448). Des différences 

(1)= 6.11, p=.047), les 

Dans cette partie, nous avons voulu distinguer la pratique de sport à risque ainsi que les 

Parmi les sports à risque sont évoqués : l’escalade, 

rise de risque routière. 

Garçons 

Filles
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La pratique de sport à risque est présente chez les jeunes collégiens puisque 19,4% pratique 

des sports à risque. La même proportion de jeunes évoquent prendre des risque en deux roues, 

comme conduire dangereusement, faire des acrobaties sur la route sans protection (casque, 

coudières..). De plus, 5,1 % des jeunes ont eu un accident de la route ayant nécessité une 

hospitalisation (ex : chute en bicyclette, se faire renverser par un véhicule).   

 

2.3. Les jeux dangereux. 

 
Tableau 11 : Tableau descriptifs de la pratique actuelle et passée des jeux de non-

oxygénation et des jeux violents. 

 N= 746 Jeux dangereux 

 Jeux de non-oxygénation Jeux Violents 

Avoir connaissance de ces jeux               68,1% (508) 

Ont déjà participé à ce jeu  9,9 % (74) 16 % (119) 

Joue encore actuellement 2,7 % (20) 7,8 % (58) 

Parfois 0,3 % (2) 0,4 % (3) 

Au moins une fois par semaine 2 % (15) 5,9 % (44) 

Tous les jours 0,4 % (3) 1,3 % (10) 

Connaissance de personnes ayant 

participé 24,5 % (183) 24,1 % (180) 

Ont été forcé à participer 1,1 % (8) 1,5 % (11) 

Ont  proposé ce genre de jeu 4,4 % (33) 7 % (52) 

 
Ce tableau met en évidence que près de 7 jeunes sur 10 connaissent les jeux dangereux. Les 

jeunes indiquent que leurs principales sources d’informations sont les enseignants, les parents, 

les médias et leurs pairs. On constate que les pratiques des jeux de non-oxygénation ou 

violents sont toujours d’actualité dans les différents établissements interrogés. En effet, 2,7 % 

des jeunes jouent encore actuellement aux jeux de non-oxygénation et 7,8 % aux jeux 

violents. 

Quelque soit le type de jeux, 24 % des jeunes connaissent au moins une personne qui y a déjà 

participé. 

 

 



 

 

Figure 8: Pratiques passées et actuelles des jeux dangereux selon le sexe.

Note : *** : différences statistiquement significatives à p=.01

 

Concernant les jeux violents nous observons qu’ils sont majorit

garçons. Même si la pratique actuelle a nettement diminué

ancienne, ou une expérimentation, nous constatons que la fréquence est encore élevée, 

puisqu’actuellement 13,6 % des garçons les pratique

filles sur les pratiques passées et actuelles sont statistiquement significatives (passées

51,13, p=.001 ; actuelles χ2(1)= 33.31, p=.001).

Les filles auraient été plus « attirées

ont déjà expérimenté les jeux 

concernant la pratique actuelle, la tendance s’inverse, ce sont les garçons qui s’adonnent plus 

régulièrement à ce genre de pratique.

p=.693) ou actuelle (χ2(1)=2.64, p=.693), les différences ne sont statistiquement pas 

différentes. 

 

 
2.4. Jeux dangereux et 

 
 
 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

Jeux de non-

oxygénation 

passé

Méthodologie et Résultats
Chapitre III 

154 

: Pratiques passées et actuelles des jeux dangereux selon le sexe.

: différences statistiquement significatives à p=.01 

Concernant les jeux violents nous observons qu’ils sont majoritairement pratiqués par les 

ue actuelle a nettement diminué par rapport à une pratique 

ancienne, ou une expérimentation, nous constatons que la fréquence est encore élevée, 

% des garçons les pratiquent. Les différences entre les garçons et les 

sées et actuelles sont statistiquement significatives (passées

(1)= 33.31, p=.001). 

attirées » par les jeux de non-oxygénation, 10,3% d’entre elle

les jeux de non-oxygénation versus 9,5 % des garçons. Toutefois, 

concernant la pratique actuelle, la tendance s’inverse, ce sont les garçons qui s’adonnent plus 

régulièrement à ce genre de pratique. Que ce soit pour la pratique passée 

(1)=2.64, p=.693), les différences ne sont statistiquement pas 

Jeux dangereux et conduite à risques associées. 

Jeux de non-

oxygénation

actuel

Jeux violents   

passé

Jeux violents 

actuel
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***
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ement pratiqués par les 

par rapport à une pratique 

ancienne, ou une expérimentation, nous constatons que la fréquence est encore élevée, 

différences entre les garçons et les 

sées et actuelles sont statistiquement significatives (passées : χ2(1)= 
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concernant la pratique actuelle, la tendance s’inverse, ce sont les garçons qui s’adonnent plus 
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Tableau 12 : Comparaisons des jeunes pratiquant les jeux dangereux versus les jeunes qui ne jouent pas. 

  

Jeux par asphyxie 

N = 50 

Gp 1 

Jeux 

violents 

N = 95 

Gp 2 

Jeux par asphyxie 

 et jeux violents 

N= 24 

Gp 3 

Non joueurs 

N= 577 

Gp 4 

F 

(3 ; 742) 
χ2 P Tukey (p<.05) 

Age (M, ET) 12,74 (1,31) 13,42 (1,37) 13,62 (1,47) 12,97 (1,34)
 19.15  .001 Gp1 et Gp4 < Gp 2 

Sexe     

Garçons 36 % (18) 81,1 % (77) 66,7 % (16) 43 % (248)  53.62 .001  

Filles 64 % (32) 18,9 % (18) 33,3 % (8) 57 % (329)     

Comportements antisociaux (M, ET) 1,66 (1,61) 2,31 (1,66) 2,83 (1,97) 1,29 (1,33)
 21.62  .001 Gp 1 et Gp4<Gp2 et 3  

Comportements violents (M, ET) 0,92 (1,41) 1,4 (1,18) 1,92 (1,97) 0,53 (0,89)
 32.44  .001 Gp1<Gp3 et Gp4<Gp1,2 et 3 

Sport à risque 16 % (8) 31,6 % (30) 25 % (6) 17,3 % (100)  11.48 .009  

Prise de risque en 2 roues 20,4 % (10) 40 % (40) 45,8 % (11) 14,6 % (84)  45.55 .001  

Accidents routiers 8,2 % (4) 8,5 % (8) 12,5 % (3) 4,2 % (24)  4.16 .203  

Tabac:      

Avoir consommé au moins une fois  28 % (14) 43,2 % (41) 50 % (12) 20,6 % (119)  30.89 .001  

Age lors de la première consommation (M, ET) 9,43 (3,27) 11,32 (2,21) 11,5 (2,47) 11,54 (2,63)
 2.77  .043  

Consommation actuelle  16 % (8) 22,1 % (21) 25 % (6) 4,7 % (27)  43.36 .001  

Alcool     

Consommé au moins une fois  42 % (21) 55,8 % (53) 75 % (18) 42,1 % (243)  15.32 .002  

Age lors de la première consommation (M, ET) 11,32 (2,964) 11,57 (2,12) 11,18 (2,19) 11,38 (2,17) 0.171  .916  

Consommation actuelle  36 % (18) 44,2 % (42) 66,7 % (16) 32,1 % (185)  20.17 .001  

Cannabis     

Consommé au moins une fois  6 % (3) 13,8 % (13) 29,2 % (7) 2,8 % (16)  48.54 .001  

Age lors de la première consommation (M, ET) 13,5 (0,7) 12,67 (1,43) 12,43 (2,3) 13,19 (1,56) 0.512  .677  

Consommation actuelle 3 % (1) 10,6 % (10) 29,2 % (7) 2,4 % (14)  56.33 .001  

Polyconsommation actuelle:     

Tabac et alcool 10 % (5) 16,8 % (16) 25 % (6) 3,6 % (21)  2.78 .425  

Tabac et cannabis 2 % (1) 8,5 % (8) 16,7 % (4) 1,7 % (10)  6.44 .376  

Alcool et cannabis 2 % (1) 9,6 % (9) 29,2 % (7) 2,25 % (13)  33.82 .001  

Tabac, alcool, cannabis 2 % (1) 7,36 % (7)  16,7 % (4) 1,5 % (9)  -- --  



Méthodologie et Résultats : 
Chapitre III : Résultats étude1. 

 

156 
 

 
2.4.1. Descriptions des données socio-démographiques. 

Nous avons souhaité comparer les jeunes pratiquant les différents types de jeux, et non les 

catégoriser en joueurs versus non joueurs. Cette distinction est faite puisque nous n’avons pas 

voulu amalgamer les deux types de jeux, puisque selon nous les facteurs associés diffèrent.  

Ce tableau, nous permet de mettre en évidence que les jeunes qui pratiquent à la fois les jeux 

de non-oxygénation et les jeux violents ont un profil qui diffère de celui des jeunes qui ne 

pratiquent que les jeux violents ou que les jeux de non-oxygénation et bien davantage de ceux 

qui n’ont aucune de ces pratiques.  

Parmi nos 4 groupes, nous observons une différence significative au niveau de l’âge 

(F(3 ;742)=6.12, p=.001), quand nous effectuons l’analyse post-hoc de Tukey, nous 

constatons qu’il y a une différence significative entre les non joueurs et ceux qui pratiquent 

les jeux violents (p= .005), entre ceux qui pratiquent les jeux de non-oxygénation et ceux qui 

pratiquent les jeux violents (p =.020) ainsi que les jeunes qui ont les deux pratiques (p = .041). 

Il apparait que ceux qui pratiquent uniquement les jeux de non-oxygénation ont un âge moyen 

qui est significativement plus jeune que les enfants pratiquant les jeux violents et les deux 

types de jeux. 

Concernant le sexe, l’analyse du Khi2 ne montre pas de différences significatives. 

 

2.4.2. Les comportements antisociaux et violents. 

Il existe des différences significatives entre les groupes au niveau des comportements 

antisociaux (F(3 ;742) = 21.62 p = .001), l’analyse post-hoc de Tukey nous permet de situer 

statistiquement ces différences entre les groupes non joueurs et jeux violents (p = .001) ainsi 

que ceux qui pratiquent les deux jeux (p = .001), il existe aussi une différence entre les enfants 

qui pratiquent les jeux par asphyxie et ceux qui s’adonnent aux jeux violents (p = .047) ainsi 

que ceux qui ont les deux types de pratiques (p = .005). Les non joueurs ont en moyenne 

beaucoup moins de comportements antisociaux que les enfants pratiquant les jeux de non-

oxygénation, les jeux violents et les deux types de jeux. 

 

Des différences significatives apparaissent également au niveau des comportements violents 

(F (3 ; 741) = 32.44 p =.001). Les analyses de Tukey mettent en évidence des différences 

significatives entre les non joueurs et les trois autres groupes (jeux de non-oxygénation :      

p= .035 ; jeux violents p = .001 ; les 2 pratiques p = .001). Il apparait également une 

différence entre les jeux de non-oxygénation et les deux jeux associés (p = .001). Les non 
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joueurs présentent beaucoup moins de comportements violents que les enfants des autres 

groupes. 

 

2.4.3. Les conduites à risques. 

Concernant l’âge d’initiation a tabac, des différences existent (F (3 ; 177) = 18.65 p = .043). 

Le test de Tukey nous permet de situer la différence significative entre les non joueurs et les 

jeunes qui pratiquent les jeux de non-oxygénation. En effet, il apparait que ces derniers aient 

expérimenté le tabac beaucoup plus tôt que les enfants n’ayant jamais eu de pratiques de jeux 

dangereux. 

 

L’analyse du χ2 met en évidence des différences significatives au niveau des échantillons 

théoriques dans plusieurs variables : sport à risque χ2(1)= .009 ; la prise de risque en deux 

roues χ2(1)= .001 ; l’expérimentation au tabac χ
2(1)= .001 ; la consommation actuelle de tabac 

χ
2(1)=.001, l’expérimentation à l’alcool χ2(1)= .002 ; la consommation actuelle d’alcool 

χ
2(1)=.001, ainsi que l’expérimentation et la consommation actuelle de drogues χ2(1)= .001. 

Les différences observées sont toutes, exceptée pour les sports à risque, plus élevées dans le 

groupe qui pratique à la fois les jeux de non-oxygénation et les jeux violents. 

Les jeunes qui cumulent les jeux présentent davantage de polyconsommation que les jeunes 

des autres groupes. 

 

Nous nous sommes donc attachés dans cette partie à décrire les conduites à risque selon la 

pratique ou non des jeux dangereux. 

Dans le point suivant, nous allons garder cette distinction selon les jeux, et nous allons 

désormais nous intéresser d’une part à leur profil psychopathologique (dépression, anxiété…) 

et d’autre part à leur profil psychologique (personnalité). 

 

2.5. Profils psychopathologiques des enfants pratiquant les jeux par asphyxie, les jeux 

violents ou les deux versus les non joueurs. 
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Tableau 13 : Comparaisons du profil psychopathologique des jeunes pratiquant les jeux dangereux versus ceux qui ne pratiquent pas. 

  

Jeux par 

asphyxie 

N = 50 

Gp 1 

Jeux violents 

N = 95 

Gp 2 

Jeux par 

asphyxie 

 et jeux violents 

N= 24 

Gp 3 

Non joueurs 

N= 577 

Gp 4  

F P Tukey (p<.05) 

 

M ET M ET M ET M ET 

  
 

Children Depression Inventory (CDI) 13,66 (6,78) 11,93 (6,31) 15,12 (8,86) 10,86 (6,11) 6,52
a
 .001 Gp 1 et 3 > Gp 4   

STAI 34,3 (6,71) 32,42 (6,89) 31,33 (7,87) 33,25 (7,12) 1,33
a
 .262 

 
Conner's Parents 

           
Opposition 49,71 (9,33) 48,55 (7,11) 47,66 (6,83) 46,97 (7,3) 0,99

b
 .398 

 
Inattention 54,28 (9,08) 52 (7,4) 51,33 (5,6) 50,12 (8,01) 1,85 .138 

 
Hyperactivité 54,23 (12,19) 52,38 (7,48) 51 (6,03) 51,61 (8,68) 0,57 .630 

 
Score total 54,52 (10,17) 51,27 (7,5) 53,16 (6,85) 50,77 (8,24) 1,35 .256 

 
Conner's enseignants 

           
Opposition 50,32 (11,51) 49,76 (7,91) 48,71 (6,01) 47,51 (6,15) 2,45

c
 .061 

 
Inattention 57,67 (14,83) 55,07 (12,18) 58,92 (12,78) 51,71 (11,09) 4,37 .004 Gp 1 > Gp 4   

Hyperactivité 50,35 (11,45) 48,5 (7,18) 47,28 (3,6) 47,64 (6,67) 1,43 .231 
 

Score total 51,51 (12,26) 50,81 (7,38) 51,92 (9,54) 48,44 (7,78) 2,53 .057 
 

OAS parents 
           

agressivité verbale 2,31 (2,27) 1,7 (1,61) 0,83 (1,33) 1,18 (1,23) 2,78
b
 .009 Gp 1 > Gp 4   

agressivité physique envers les objets 0,54 (0,8) 0,35 (0,6) 0,66 (0,81) 0,49 (0,7) 0,11 .426 
 

agressivité physique contre soi-même  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,03 (0,17) 0,01 .151 
 

agressivité physique contre autrui. 0,36 (0,78) 0,29 (0,68) 0 (0) 0,11 (0,48) 0,46 .023 Gp 1 > Gp 4   

Relation inter-personnelles 0,86 (1,52) 0,41 (0,87) 1,66 (2,25) 0,59 (1,11) 0,34 .761 
 

OAS enseignants 
           

agressivité verbale 0,6 (1,16) 0,57 (1,17) 0,57 (1,22) 0,22 (0,72) 9,63
c
 .002 Gp 1 et 2 > Gp 4 

agressivité physique envers les objets 0,1 (0,3) 0,07 (0,35) 0,21 (0,57) 0,06 (0,33) 0,19 .765 
 

agressivité physique contre soi-même  0 (0) 0 (0) 0,07 (0,26) 0,01 (0,1) 0,01 .716 
 

agressivité physique contre autrui. 0,2 (0,55) 0,21 (0,66) 0,21 (0,57) 0,05 (0,27) 0,57 .112 
 

Relation inter-personnelles 0,26 (1,11) 0,23 (0,71) 0,5 (1,4) 0,22 (0,91) 2,87 .109   

Note : Les degrés de liberté sont différents pour chaque questionnaires, par conséquent : a F (3 ; 743) ; b F (3 ; 212) ; c F (3 ; 352)  
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Ce tableau met en évidence des différences significatives entre les moyennes des 4 groupes au 

niveau de l’évaluation psychopathologique. En effet, les tests post-hoc de Tukey, nous 

permettent de dire que les jeunes appartenant au groupe 1 et 3 scorent significativement plus 

haut que le groupe 4. Ce qui signifie que les jeunes ne pratiquant pas les jeux dangereux ont 

un score de dépressivité plus faible que les jeunes qui pratiquent les jeux par asphyxie ainsi 

que ceux qui pratiquent les 2 jeux. 

Au niveau de la symptomatologie hyperactive évaluée par les enseignants, le groupe 1 score 

significativement plus haut que le groupe 4. Les enfants pratiquant les jeux par asphyxie ont 

des scores significativement plus élevés sur la dimension inattentive que les enfants ne 

pratiquant pas les jeux dangereux. 

Il apparait encore des différences entre le groupe 1 et 4 concernant les dimensions agressivité 

verbale et agressivité physique envers autrui pour l’évaluation réalisée par les parents. 

L’évaluation de l’agressivité par les enseignants met en évidence des différences entre les 

groupes 1, 2 et le groupe 4. 

Ces résultats mettent en évidence des différences au niveau des profils psychopathologiques 

essentiellement entre les jeunes du groupe 1 et 4. 
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2.6. Profils psychologiques des enfants pratiquant les jeux par asphyxie, les jeux violents ou les deux versus les non joueurs. 
 

Tableau 14 : Comparaisons des profils psychologiques des jeunes pratiquant les jeux dangereux versus les non pratiquant. 

  

Jeux par asphyxie 

N = 50 

Gp 1 

Jeux violents 

N = 95 

Gp 2 

Jeux par asphyxie 

 et jeux violents 

N= 24 

Gp 3 

Non joueurs 

N= 577 

Gp 4  

F 

(3;737) 
P Tukey (p<.05) 

 

M ET M ET M ET M ET 

  
 

 JTCI 
           

Recherche de nouveauté 19,46 (6,43) 22,88 (6,63) 23,65 (6,08) 19,98 (6,02) 8,01 .001 
Gp 2 et 3 > Gp 4 ; Gp 

1 < Gp 3 

Evitement du danger 22,24 (6,66) 17,81 (7,61) 18,52 (7,3) 20,38 (6,53) 5,61 .001 
 Gp2 < Gp 4 

Gp 1 > Gp 2 

Dépendance à la 
récompense 

16,04 (4,37) 15,5 (3,89) 15,3 (4,23) 16,58 (4,24) 2,3 .075 
 

Persistance 12,22 (4,02) 12,47 (4,7) 10,3 (4,25) 13,22 (3,91) 5,05 .002 Gp 3 < Gp 4 

Autodétermination 21,88 (5,93) 24,36 (6,51) 24 (6,05) 23,97 (6,64) 1,57 .194 
 

Coopération 23,26 (6,61) 22,46 (7,59) 22,39 (6,91) 23,98 (6,53) 1,65 .174 
 

Transcendance 16,2 (4,72) 17,07 (6,64) 14,61 (5,96) 17,34 (5,5) 2,21 .085 
 

Facteurs émotionnels 
           

Paratélique 12,74 (2,44) 13,38 (2,7) 13,54 (3,74) 12,38 (2,57) 4,98 .001 Gp 2 > Gp 4 

Télique 12,36 (2,57) 12,09 (2,97) 11,87 (3,63) 12,07 (2,78) 0,2 .893 
 

Transgressif 10,14 (3,77) 10,51 (2,98) 9,87 (3,67) 9,11 (3,15) 6,24 .001 Gp 2 > Gp 4 

Conformiste 11,82 (2,83) 11,51 (2,56) 10,7 (3,19) 12,14 (2,83) 3,15 .024 Gp 3 < Gp 4 

Tranquille 12,74 (3,68) 11,32 (3,53) 11,87 (4,17) 12,84 (3,23) 5,91 .001  Gp 2 < Gp 4 

Excitable 12,3 (2,54) 13,58 (3,15) 11,95 (3,98) 11,63 (2,98) 11,22 .001 Gp 2 > Gp 4 

Alloïque 13,92 (3,14) 13,58 (3,02) 13 (4,22) 13,95 (3,33) 0,89 .445 
 

Autique 12,92 (3,07) 12,63 (3,4) 11,96 (3,8) 13,32 (3,13) 2,545 .054 
 

Maitrise 13,42 (2,96) 12,43 (3,41) 11,04 (3,92) 12,96 (3,16) 3,82 .009 Gp 3 < Gp 1 et 4 

Sympathie 11,08 (2,74) 11,21 (3,05) 10,46 (3,71) 10,12 (2,73) 5,17 .002 Gp2  > Gp 4 
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La comparaison des profils psychologiques ne va pas dans le même sens que les résultats 

précédent. En effet, les tests post-hoc de Tukey nous permettent de situer les différences plus 

entre le groupe 2 et le groupe 4. 

 

Au niveau de la personnalité, les jeunes du groupe 2 et 3 scorent significativement plus haut 

que ceux du groupe 4 sur la dimension Recherche de nouveauté. De plus, les individus 

appartenant au groupe 3 obtiennent aussi des scores plus élevés que les jeunes du groupe 1 

dans cette dimension.  

 

Dans la dimension Evitement du danger, les jeunes du groupe 2 ont un score significativement 

inférieur au groupe 4 et les jeunes appartenant au groupe 1 scorent significativement plus haut 

que les jeunes du groupe 2. 

Les individus du groupe 3 obtiennent un score plus faible que ceux appartenant au groupe 4 

dans la dimension  Persistance. 

 

Concernant les facteurs émotionnels, nous constatons que les jeunes du groupe 2 présentent 

des scores significativement plus élevé au test post hoc de Tukey dans les dimensions 

Paratélique , Transgressif et Excitable et significativement plus faible dans la dimension 

Tranquille. 

 

Des différences sont également misent en évidence sur la dimension Conformiste entre les 

jeunes du groupes 3 et ceux du groupe 4, ces derniers ont un score significativement inférieur 

aux jeunes du groupe 3.  

Sur la dimension Sympathie, les jeunes du groupe 3 obtiennent des scores significativement 

inférieurs aux jeunes du groupe 1 et 4. 
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2.7. Le cas particulier du Trouble déficitaire attentionnel avec Hyperactivité. 

Dans cette partie, nous souhaitons davantage nous centrer sur les troubles externalisés et les 

liens pouvant exister avec les différentes conduites à risques que nous avons étudiées jusqu’à 

présent. En effet, au niveau de la symptomatologie hyperactive nous avons constaté des 

différences entre les jeunes. Nous souhaitons désormais comparer les enfants présentant une 

symptomatologie hyperactive dans notre population, évaluée soit par les parents et les 

enseignants, versus les enfants ne présentant pas un Cut-off significatif à l’échelle de Conners. 

 

2.7.1. Conduite à risques et Symptomatologie hyperactive. 

Afin d’alléger la lecture du tableau, nous utiliserons le terme de TDAH mais bien entendu 

nous ne pouvons parler en ces termes puisque le diagnostic doit être établit à partir de 

différentes échelles, d’un entretien clinique et de données plurisources. Toutefois, l’échelle de 

Conners nous permet d’avoir un indice sur la symptomatologie hyperactive chez l’enfant et 

l’adolescent. 

Au niveau clinique, on considère que si le Cut-off obtenu à l’échelle de Conners est supérieur 

à .70, on ne pourra pas exclure la présence de ce trouble. Toutefois, en population générale, 

nous avons choisi de diminuer ce Cut-off (.60) afin d’élargir notre échantillon et de 

s’intéresser également aux jeunes présentant une forme subsyndromique. 
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Tableau 15 : Comparaisons des conduites à risques chez les jeunes présentant une 

symptomatologie hyperactive versus ceux ne présentant pas une cette symptomatologie. 

  

TDAH 

N= 69 

Non TDAH 

N= 677 
T χ2 p 

Age (M, ET) 12,87 (1,31) 13,01 (1,36) 0,81 

 

.423 

Sexe (%, N) 

     Garçons  46,4 % (32) 48,3% (327) 

 

0,093 .761  

Filles 53,6 % (37) 51,7 % (350) 

   

      Comportements antisociaux (M, ET) 1,88 (1,75) 1,45 (1,44) -2,31 

 

.021 

Comportements violents (M, ET) 1,25 (1,63) 0,66 (1,01) -4,34 

 

.001 

      Avoir déjà pratiqué les jeux de non-

oxygénation  (%, N)  21,7 % (15) 8,7 % (59) 

 

11,88 .001 

Pratique actuelle des jeux de non-

oxygénation (%, N) 7,2 % (5) 2,2 % (15) 

 

6,07 .014 

Avoir déjà pratiqué les jeux violents (%, N) 15,9 % (11) 16 % (108) 

 

0,001 .998 

Pratique actuelle des jeux violents (%, N) 4,3 % (3) 8,1 % (55) 

 

1,24 .264 

 

     Avoir déjà fumé (%, N) 44,9 % (31) 22,9 % (155) 

 

16,24 .001 

Fumer actuellement (%, N) 15,9 % (11) 7,5 % (51) 

 

5,81 .016 

âge de début (M, ET) 11,07 (2,8) 11,39 (2,60) 0,58 

 

.560 

 

     Avoir déjà bu de l'alcool (%, N) 53,6 % (37) 44 % (298) 

 

2,33 .126 

âge de début (M, ET) 11,59 (2,36) 11,37 (2,20) -0,54 

 

.588 

Boire de l'alcool actuellement (%, N) 46,4 % (32) 34,3 % (232) 

 

4,01 .045 

Avoir déjà pris plus de 3 verres (%, N) 27,5 % (19) 13,4 % (91) 

 

9,89 .002 

 

     Avoir déjà pris du cannabis (%, N) 8,7 % (6) 4,9 % (33) 

 

1,84 .174 

âge de début (M, ET) 12,6 (2,51) 12,94 (1,50) 0,42 

 

.673 

Consommer du cannabis actuellement (%, N) 7,2% (5) 3,9 % (27)   1,91 .383 

 
Ce tableau nous permet de mettre en évidence que les sujets présentant une symptomatologie 

hyperactive ont davantage recours aux conduites à risques que les jeunes ne présentant pas 

cette symptomatologie. 

Il apparait que les jeunes hyperactifs présentent des scores moyens statistiquement différents 

et supérieurs sur les comportements antisociaux (1,88 versus 1,45) et violents (1,25 versus 

0,66). De plus, ces jeunes ont pratiqué et pratique encore actuellement davantage les jeux de 

non-oxygénation (pratiques passées χ
2 (1)=11,88, p=.001 ; actuelles χ2(1)= 6.07, p=.014). 

Concernant la consommation de substances psycho-actives, les jeunes TDAH sont plus 

nombreux à avoir expérimenté le tabac et à fumer encore actuellement, à consommer 
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actuellement de l’alcool (p = .045) et ils ont davantage des conduites qui peuvent s’apparenter 

au binge-drinking (p= .002) que les jeunes non TDAH.  

 

 

2.7.2. TDAH et variables psychopathologiques. 

 
Tableau 16 : Comparaisons des profils psychopathologiques selon la présence ou non de 

la symptomatologie hyperactive. 

  
TDAH Non TDAH T P 

 

M ET M ET     

Children Depression scale (CDI)a 15,33 7,66 10,92 6,07 -5,61 . 001 

STAIa 33,37 6,43 33,12 7,16 -0,27 .783 

OAS parentsb 
      

agressivité verbale 1,79 1,93 1,22 1,29 -2,22 .021 

agressivité physique envers les objets 0,61 0,87 0,46 0,66 -1,21 .231 

agressivité physique contre soi-même  0,05 0,22 0,01 0,13 -1,26 .206 

agressivité physique contre autrui. 0,21 0,61 0,13 0,52 -0,71 .482 

Relation inter-personnelles 0,84 1,56 0,59 1,09 -1,19 .234 

OAS enseignants c 
      

agressivité verbale 1,12 1,47 0,12 0,48 -9,48 .001 

agressivité physique envers les objets 0,33 0,69 0,01 0,14 -7,34 .001 

agressivité physique contre soi-même  0,015 0,12 0,01 0,11 -0,34 .731 

agressivité physique contre autrui. 0,26 0,56 0,05 0,31 -3,98 .001 

Relation inter-personnelles 0,64 1,53 0,15 0,71 -3,94 .001 

Note : a : Gp TDAH N= 66 ; Non TDAH N= 677 ; b : Gp TDAH N= 39; Non TDAH N= 174; c : Gp 
TDAH N= 65 ; Non TDAH N= 289.  

Au niveau du profil psychopathologique, là encore force est de constater que les enfants 

présentant une symptomatologie hyperactive ont des scores supérieurs dans les différentes 

échelles en comparaison à notre population témoin. 

En effet, les enfants hyperactifs ont des scores sur l’échelle de dépression significativement 

supérieurs aux enfants témoins (p= .001). 

Les scores obtenus à l’échelle d’agressivité sur la dimension agressivité verbale sont 

supérieurs chez les enfants hyperactifs, évalués à la fois par les parents et les enseignants (p= 

.001). 
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De même, les enfants TDAH présentent un score plus élevé sur la dimension agression 

physique envers les objets (p= .001) et des scores plus faible sur les dimensions agressivité 

physique contre autrui et relation interpersonnelles (p= .001) (évaluation réalisée par les 

enseignants) toujours en comparaison à notre population témoin. 

2.7.3. TDAH et variables psychologiques. 

 
Tableau 17 : Comparaisons des profils psychologiques en fonction de la présence ou non 

de la symptomatologie hyperactive. 

 

TDAH 

N= 66 

Non TDAH 

N= 677 
T p 

 
M SD M SD     

Personnalité 
 

 
    

Recherche de nouveauté 21,36 6,06 20,34 6,23 -1,28 .201 

Evitement du danger 20,59 5,4 20,08 6,89 -0,58 .561 

Dépendance à la récompense 16,44 4,11 16,37 4,23 -0,11 .906 

Persistance 12,86 4,94 12,99 4,08 0,24 .809 

Autodétermination 22,17 5,86 24,07 6,62 2,22 .025 

Coopération 23,27 6,04 23,79 6,76 0,54 .546 

Transcendance 15,79 5,01 17,29 5,68 2,06 .040 

 

Facteurs émotionnels  

 

    

Paratélique 12,54 3,53 12,58 2,54 0,12 .903 

Télique 10,93 3,65 12,21 2,69 3,62 .001 

Transgressif 9,96 4,13 9,32 3,12 -1,56 .118 

Conformiste 11,29 3,69 12,07 2,72 2,19 .029 

Tranquille 11,28 4,32 12,76 4,26 3,51 .001 

Excitable 11,8 3,94 11,94 2,98 0,37 .711 

Alloïque 13,32 4,11 13,93 3,22 1,45 .146 

Autique 11,84 3,84 13,3 3,09 3,65 .001 

Maitrise 12,26 4,09 12,93 3,12 1,65 .099 

Sympathie 9,81 3,61 10,38 2,74 1,58 .113 

        
Les analyses des profils psychologiques mettent en évidence des différences à la fois sur les 

variables de personnalité que sur les facteurs émotionnels. 

Il apparait que les jeunes « Non TDAH » ont des scores significativement plus élevés sur les 

dimensions de caractère Autodétermination (p = .025) et Transcendance (p = .040) que les 

enfants TDAH. 
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Concernant les facteurs émotionnels, les jeunes présentant une symptomatologie hyperactive 

ont des scores plus faibles sur les dimensions Télique (p = .001), Conformiste (p = .029), 

Tranquille (p = .001) et Autique (p = .001) que les jeunes de notre groupe témoin. 

 
 
3. Modèles explicatifs. 

Dans un dernier temps, nous souhaitons analyser le poids de certaines variables relatives à 

l’hyperactivité dans les pratiques des jeux dangereux. 

 

3.1. Pratique des jeux de non-oxygénation et hyperactivité évaluée par les parents (échelle 

de Conners). 

 

 B P O.R 

Opposition .017 .575 1,017 

Inattention .028 .605 1,028 

Hyperactivité .001 .990 1,001 

Score total .011 .856 1,011 

 

 

L’analyse de régression indique qu’aucunes variables de l’échelle de Conners ne semblent 

expliquer la pratique des jeux de non-oxygénation. 

 

 

3.2. Pratique des jeux de non-oxygénation et hyperactivité évaluée par les enseignants. 

 B P O.R 

Opposition .028 .363 1,030 

Inattention .042 .022 1,043 

Hyperactivité -.005 .903 0,995 

Score total -.020 .640 0,980 

 

 

L’analyse de régression met en évidence que la sous dimension inattention évaluée par les 

enseignants à l’aide de l’échelle de Conners est impliquée dans la pratique des jeux de non-
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oxygénation. Les enfants qui ont un score élevé dans la dimension inattention ont 1,043 fois 

plus de risque de pratiquer les jeux de non-oxygénation. 

 

 

3.3. Pratique des jeux violents et hyperactivité évaluée par les parents (échelle de Conners). 

 

 B P O.R 

Opposition .025 .445 1,026 

Inattention .067 .298 1,069 

Hyperactivité -.004 .885 0,996 

Score total -.061 .382 0,941 

 

 

L’analyse de régression ne met pas en évidence l’implication de certaines variables 

hyperactives dans la pratique des jeux violents. 

 

3.4. Pratique des jeux violents et symptomatologie hyperactive évaluées par les enseignants. 

 

 B P O.R 

Opposition .049 .133 1,050 

Inattention .011 .546 1,011 

Hyperactivité -.093 .028 0,911 

Score total .051 .211 1,053 

 

 

Les résultats obtenus à l’analyse de régression mettent en évidence l’implication négative de 

la sous dimension hyperactivité dans la pratique des jeux violents. Les sujets qui obtiennent 

des scores moins élevés sur la sous dimension hyperactivité ont plus de risque de pratiquer 

des jeux violents. 
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III.  Discussion 

L’échantillon de notre population est relativement homogène avec une répartition 

fille/garçons quasiment équivalente (48,1 % de garçons versus 51,9 % de filles). 

Parmi les conduites à risques évaluées, nous nous sommes centrés à la fois sur les jeux 

dangereux, la prise de risque en deux roues, sportives, ainsi que la consommation de 

substances psycho-actives. 

 

1. Consommation de substances psycho-actives. 

L’âge moyen d’expérimentation des substances psycho-actives est comparable aux données 

retrouvés dans la littérature (Legleye et al., 2006). 

L’alcool est la substance que les jeunes ont le plus expérimenté. En effet près d’un jeune sur 

deux à déjà consommer de l’alcool. Ces résultats sont un peu inférieurs à ceux retrouvé par 

Legleye et al. (2006) qui estiment qu’à 11 ans 59 % des jeunes ont déjà bu de l’alcool. 

La sphère familiale semble le lieu d’expérimentation privilégié, puisque  80 % ont consommé 

de l’alcool en famille lors d’événements particulier (Noël, anniversaire…), ensuite ces 

comportements de consommation évoluent puisque lorsque nous les interrogeons sur la 

consommation actuelle, on se rend compte que les consommations sont plus importantes avec 

le groupe de pairs mais après l’âge de 15 ans, avant les jeunes consomment occasionnellement 

de l’alcool en famille. Ces données sont en lien avec les travaux mentionnés dans la littérature 

puisqu’il existe une corrélation significative entre la consommation régulière d’alcool et les 

soirées entre amis  à l’âge de 15 ans (Legleye et al., 2006). 

Ces résultats sont intéressants puisque le premier lieu d’initiation à l’alcool est la sphère 

familiale, ce qui signifie que les parents légitiment ce type de comportement pensant peut être 

ainsi contrôler la consommation de leurs enfants, de plus ce type de comportement montrent 

l’ancrage culturel de l’alcool dans notre société. Bien entendu, tous les jeunes n’auront pas 

une consommation abusive ou régulière d’alcool, mais certaines études ont démontré les 

effets néfastes sur le cerveau notamment d’une consommation précoce d’alcool (Monti et al., 

2005; White & Swartzwelder, 2004). En outre, certaines études  (Hingson et al., 2006) 

mettent en évidence une corrélation significative entre une consommation précoce (inférieure 

à 14 ans) et un risque plus élevé de consommation régulière, abusive voir de dépendance. 

Par contre, si nous nous intéressons aux ivresses alcooliques, ce qui correspond au Binge 

Drinking, ces consommations ont lieu spécifiquement au sein du groupe de pairs. 
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Nous avons aussi voulu évaluer la dépendance aux substances psycho-actives au sein de notre 

échantillon et les résultats ne mettent pas en évidence de dépendance. Ces résultats peuvent 

être expliqués par l’âge de notre échantillon, en effet, chez les collégiens, on ne retrouve que 

très peu de sujets (N= 4) qui consomment quotidiennement de l’alcool, du tabac (N= 19) et du 

cannabis (N= 6). 

Les garçons ont tendance à consommer davantage de substances psycho-actives que les filles 

particulièrement le tabac et le cannabis, données retrouvées fréquemment dans la littérature 

(Legleye et al., 2006; Michel, 1999). Alors que pour l’alcool, les garçons vont avoir des 

conduites d’initiation plus élevée que les filles, toutefois il n’y a plus de différences dans les 

conduites de maintien. 

 

2. Sport à risques, prise de risque routière. 

 

Les pratiques de sport à risques sont aussi présentes chez nos collégiens, en effet, 19,4% 

déclarent pratiquer des sports à risques, 19,2 % prennent des risques en deux roues, et 5 % des 

jeunes ont été hospitalisés à la suite d’un accident routier.  

 

 

3. Les jeux dangereux. 

Au sein de notre échantillon, 68,1 % des collégiens déclarent avoir déjà entendu parler des 

jeux dangereux, que ce soit par les médias, les enseignants, les parents, les amis… Ce chiffre 

met donc en évidence un manque au niveau de la prévention, de la sensibilisation de ces 

comportements vis-à-vis des jeunes puisqu’idéalement il faudrait que 100 % des enfants 

connaissent ces pratiques et les risques liés à ces jeux. Toutefois, pour pallier à ce manque, en 

2007, le ministère  de l’éducation nationale a envoyé à tous les établissements scolaires une 

plaquette d’information sur les jeux dangereux en milieu scolaire. Cependant, l’information et 

la prévention ne doivent pas uniquement passer par les enseignants et proviseurs mais elle 

doit être plurisources. Les résultats rapportés par l’enquête TNS-Soffres (2007) mettent en 

évidence des chiffres moins alarmant, puisque selon cette dernière 84 % des jeunes âgés entre 

7 et 17 ans sont capables de cités au moins un nom de jeux dangereux. Tandis, que l’étude de 

Macnab et al. (2009), réalisée aux Etats-Unis, retrouvent exactement la même proportion que 

nous, à savoir 68 %. 
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3.1.Les jeux de non-oxygénation. 

Parmi les jeux dangereux nous avons souhaité distinguer les jeux de non-oxygénation, des 

jeux violents, puisque nous avons fait l’hypothèse que ces comportements ne renvoient pas au 

même profil psychologique. 

Nous constatons que 9,9% des enfants de notre échantillon déclarent avoir déjà pratiqué les 

jeux de non-oxygénation, le jeu du foulard étant le plus fréquent, et 2,7% pratique encore 

actuellement ces jeux. Dans la littérature, la seule étude épidémiologique de référence est 

celle menée par Macnab et al, 2009 qui indiquent que 6,6 % des jeunes ont déjà pratiqué les 

jeux de non-oxygénation et majoritairement les filles. Parmi nos participants, nous faisons 

aussi le constat que les filles pratiquent plus que les garçons les jeux par asphyxie. Outre la 

fréquence de pratique qui nous interpelle, un deuxième résultat est aussi alarmant, il concerne 

en effet la pratique actuelle et plus spécifiquement la pratique hebdomadaire. En effet, 2 % 

soit 15 jeunes déclarent pratiquer les jeux par asphyxie au moins une fois par semaine. Bien 

sur, il faut être prudent, quant à l’interprétation de ces résultats puisqu’ils sont basés sur les 

déclarations des jeunes. 

Ce qui nous intéresse particulièrement, c’est d’étudier les comportements à risques associés, 

le profil psychologique, voir psychopathologique que peuvent présenter ces jeunes afin de 

nous donner des pistes de réflexion quant à la signification d’un tel comportement. 

3.1.1 Conduites à risques associées. 
 
Les jeunes qui se sont adonnés à la pratique des jeux de non-oxygénation ont moins de 

conduites à risques associées, mais ils ont un profil différent des jeunes qui n’ont jamais 

pratiqué les jeux dangereux. 

Les joueurs consomment plus d’alcool, ils fument davantage du tabac et du cannabis que les 

non-joueurs. 

 

3.1.2. Profils psychopathologiques. 
 
Les jeunes pratiquant les jeux de non-oxygénation obtiennent un score à l’échelle de 

dépression plus élevée que les non joueurs. Toutefois, il ne semble pas plus anxieux que les 

individus issus du deuxième groupe. 

Des différences statistiquement significatives sont aussi obtenues sur l’échelle de Conner’s 

rempli par les enseignants sur la dimension inattention. Il apparait que les jeunes pratiquant 
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les jeux de non-oxygénation obtiennent des scores plus élevés sur cette dimension que les 

non-joueurs. 

Si l’on s’intéresse aux résultats mis en évidence par l’échelle d’agressivité on se rend compte 

que selon les parents et les enseignants, les jeunes pratiquant les jeux de non-oxygénation sont 

plus agressif verbalement et que selon les parents ils sont aussi plus agressif envers autrui 

(font des gestes menaçant, frappe, donne des coups de pieds..) comparativement à leur pairs 

non joueurs. 

3.1.3. Profils psychologiques. 
 
Concernant les variables de personnalité on constate qu’ils ont des scores moins élevés dans 

la dimension  Recherche de Nouveauté, et plus élevé dans la dimension Evitement du danger. 

Par conséquent, les jeunes pratiquant les jeux par asphyxie se distinguent des jeunes qui n’ont 

pas ce genre de pratique à la fois sur leur comportement de prise de risques associées, mais 

aussi au niveau de leurs profils psychopathologiques et psychologiques. 

En effet, il apparait que ces jeunes présentent une symptomatologie dépressive plus élevé. Ce 

point nous apparait important à souligner quant à la compréhension de cet acte. Est-ce que 

cette pratique permet de se confronter à la mort afin d’interroger son existence, telle les 

pratiques ordaliques. Serait-ce une tentative de suicide « déguisée » ? De plus, au niveau de 

leur personnalité, ils obtiennent des scores moins élevé sur la dimension « recherche de 

nouveauté » et plus élevé sur la dimension « évitement du danger ». Ce qui tend à signifier 

qu’ils ne sont pas vraiment amateur de sensations liées à ce genre de pratique et qu’ils ont une 

tendance à éviter le danger, chose qui parait paradoxale dans la mise en œuvre de cet acte. Ils 

ne pratiqueraient pas les jeux de non-oxygénation pour se procurer de nouvelles sensations, 

mais peut être plus pour questionner leur propre existence ? 

De plus, il existe un lien entre TDAH et jeux de non-oxygénation, en effet les jeunes 

pratiquant ces jeux ont un score plus élevé dans la dimension inattention. 

Ce qui signifie qu’ils ont une tendance à être plus rêveur, dans la lune, plus distrait, 

oublieraient-ils, auraient-ils par conséquent moins conscience des risques encourus, du 

danger ? Serait-ce un moyen pour échapper encore plus à la réalité ? Ou bien une 

conséquence de l’anoxie ? (Michel, Bernardet, Aubron, & Cazenave, a paraitre). 
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3.2. Les jeux violents. 

Au sein de notre échantillon, 16 % des collégiens déclarent avoir déjà pratiqué au moins une 

fois un jeu violent, 7,8% les pratiquent encore actuellement et pour 5,9 % d’entre eux cette 

pratique est hebdomadaire. Ces chiffres sont élevés et inquiétants. Ces derniers sous-

entendent que dans les collèges, un climat de violence peut régner, violence qui a pu se 

développer et prendre différentes formes ces dernières années, avec notamment l’apparition et 

la multiplication de nouvelles technologies. De plus, ces comportements ont lieu le plus 

souvent à l’école, lieu d’éducation, d’enseignement et de respect des règles, des codes, des 

autres, de « socialisation ». 

Il semblerait que la pratique des jeux dangereux soit davantage imputable aux garçons qu’aux 

filles (81,1 % versus 18,9% des filles). Ces données sont en conformité avec les résultats de la 

littérature indiquant que les garçons ont plus de conduites externalisés et de comportement de 

violence physiques avec leurs pairs tandis que les filles vont plus exercer des pressions 

d’ordres psychologiques et/ou émotionnelles (Coolidge et al., 2004). 

3.2.1 Conduites à risques associées. 

Les jeunes pratiquant les jeux violents pratiquent plus de sports à risques que les autres 

jeunes. Serait-ce un moyen d’extérioriser leur violence, cela correspondrait-il à un profil 

psychologique particulier ? Ont-ils besoin de multiplier les expériences à risque pour se sentir 

exister ? Sont-ils des amateurs de sensations fortes ? 

 

3.2.2 Profils psychopathologiques. 

En effectuant la comparaison entre nos quatre groupes (jeux de non-oxygénation, jeux 

violents, pratiques combinées des deux jeux, et non joueurs), les jeunes pratiquant les jeux 

violents ne différent pas statistiquement au niveau des scores obtenues sur les échelles 

psychopathologiques. Ils ne différent pas sur les échelles évaluant la dépression, l’anxiété et la 

symptomatologie hyperactive. Nous obtenons seulement une différence significative à 

l’échelle d’agressivité remplie par les enseignants sur la dimension agressivité verbale. En 

effet, les jeunes ayant des pratiques violentes seraient plus agressifs verbalement avec les 

autres comparativement aux enfants ne pratiquant pas les jeux dangereux. 
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3.2.3. Profils psychologiques. 

Au niveau des scores obtenus sur les échelles de personnalité, nous constatons que les jeunes 

pratiquant les jeux violents obtiennent des scores plus élevés sur les dimensions « recherche 

de nouveauté » et plus bas sur la dimension « évitement du danger » que les jeunes n’ayant 

aucune pratique des jeux dangereux.  Il existe donc un lien entre la pratique des jeux violents 

et la personnalité des jeunes, à savoir ils aiment les sensations fortes, les situations nouvelles 

avec une recherche active d’une mise en danger aussi bien physique que morale pouvant ainsi 

leur procurer du plaisir, une montée d’adrénaline. Ces résultats vont dans les sens des résultats 

retrouvés sur le profil de personnalité chez les jeunes recherchant des conduites à risques 

(Michel, 2001a). 

Concernant l’échelle de personnalité mise au point par Apter, les jeunes pratiquant les jeux 

violents ont des scores supérieurs sur les dimensions paratélique, transgressif et excitable et 

plus bas dans la dimension Tranquille comparativement aux jeunes qui ne pratiquent pas les 

jeux dangereux. 

Ce qui signifie que les jeunes pratiquant les jeux violents sont de nature enjoués, ils font les 

activités pour le plaisir immédiat qu’elles peuvent procurer. De plus, ces individus aiment 

expérimentés les limites, se confronter aux règles et n’hésitent pas à les enfreindre, leur valeur 

de base étant la liberté.  Ils sont aussi dans une certaine maitrise, au sens d’un contrôle, d’une 

domination sur l’autre. 

 

3.3. Particularités des jeunes pratiquant les jeux par asphyxie et les jeux dangereux. 

Parmi les jeunes pratiquant les jeux dangereux, nous avons voulu nous intéresser aussi aux 

jeunes qui pratiquent à la fois les jeux par asphyxie et les jeux violents, puisque nous avons 

posé l’hypothèse que ces jeunes ne présenteraient pas les mêmes conduites à risques associés, 

et n’auraient pas le même profil psychopathologique et psychologique que les autres jeunes. 

En effet, il apparait que ce groupe de jeunes présentent en moyenne plus de comportements 

violents et anti-sociaux que les autres groupes. 

 
3.3.1. Conduites à risques associées 

Nous faisons le constat que ces jeunes prennent plus de risques en deux roues et ont eu 

proportionnellement plus d’accident routier que les autres jeunes. 

Ils seraient ainsi plus imprudents, et multiplieraient les comportements de prise de risque.  
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De plus, ces jeunes ont davantage eu des comportements d’initiation et de maintien du tabac, 

ils ont quasiment tous expérimenté l’alcool et ont des consommations actuelles d’alcool et de 

drogues supérieures aux autres jeunes. On observe également qu’ils présentent davantage de 

conduites de polyconsommation. 

Les jeunes qui pratiquent ou qui ont pu expérimenter les deux types de jeux diffèrent aux 

niveaux des conduites à risques associées, en observe une cooccurrence de ces conduites. Ceci 

pourrait être l’expression d’un comportement d’escalade dans la mesure (McNair et al., 1998) 

où ils éprouvent le besoin de gouter à toutes les conduites à risques qui leur sont proposés ou 

non, d’essayer toutes les choses qui peuvent être illégales. 

 

3.3.2. Profils psychopathologiques. 

Au niveau de leur profil psychopathologique, ces jeunes différent statistiquement sur l’échelle 

de dépression. En effet, ils obtiennent des scores qui sont plus élevés que les non joueurs 

notamment. Ces joueurs présenteraient une symptomatologie dépressive avérée, puisque leur 

score moyen est de 15,12 correspondant au cut-off de 15 plaidant en faveur d’une 

symptomatologie dépressive (Bouvard et al., 1993). Ces résultats pourraient corroborer  le 

modèle expliquant la pratique des conduites à risque comme une lutte antidépressive (Michel 

et al., 2001a). 

 

3.3.3. Profils psychologiques. 

Sur les variables de tempérament, ces jeunes présentent des scores plus élevés sur la 

dimension « Recherche de nouveauté » et plus bas sur la dimension « Persistance ». Ce qui 

tend à signifier que tels les joueurs pratiquant les jeux violents, ils sont à la recherche de 

sensations, de nouveauté mais semblent être peu désordonné dans leur comportement. 

 

3.4. Conduites à risques et hyperactivité. 

Après avoir mis en évidence les profils psychologiques, psychopathologiques des différents 

jeunes pratiquant les jeux dangereux, nous avons souhaité étudier plus spécifiquement le 

Trouble Déficit de l’Attention avec Hyperactivité, puisque certaines études (Coolidge et al, 

2004) ont pu montrer un lien entre jeux dangereux et plus particulièrement les jeux violents et 

la présence d’un trouble psychopathologique comme le TDAH par exemple. 

Les jeunes présentant une symptomatologie hyperactive dans notre population générale, 

présenteraient davantage de comportement anti-sociaux et de comportements violents. De 
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plus, il apparait que ces derniers ont davantage expérimenté et pratiquent encore actuellement 

les jeux de non-oxygénation. Toutefois, ils ne diffèrent pas des autres jeunes sur la pratique 

passée ou actuelle des jeux violents. Les jeunes TDAH consomment davantage d’alcool et 

présentent plus de conduites d’ivresses que leurs camarades. 

Ces résultats sont corrélés à nos résultats précédents où nous avons pu mettre en évidence que 

les jeunes qui pratiquent les jeux par asphyxie avaient des scores plus élevés dans la 

dimension inattentive de l’échelle de Conners.  

Au niveau psychopathologie, on observe que les sujets présentant une symptomatologie 

hyperactive présentent aussi une symptomatologie dépressive, ils sont plus agressifs 

verbalement, ont plus de comportements agressifs physiques envers les objets, envers autrui et 

leur relations inter-personnelles sont beaucoup plus difficiles, ils ont moins d’amis, sont 

davantage exclut du groupe de pairs. 

Ce dernier résultats peut être mis en lien avec leur symptomatologie hyperactive, ils sont 

bruyants, impulsifs, prennent peu en compte les autres ce qui peut engendrer une baisse de 

l’estime de soi, puisque les autres ne leur renvoie que des signaux négatifs et par conséquent 

une hausse du score de dépression. 

Au niveau de la personnalité, selon le modèle de Cloninger (1994), les jeunes TDAH ne 

diffèrent que sur les variables de caractères à savoir, « déterminisme » et la « transcendance ». 

Selon le modèle d’Apter, Les jeunes TDAH ont des scores plus faibles sur la dimension 

Télique, Conformiste, Tranquille et Autique. 
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IV.  Limites. 

 
Cette étude en milieu scolaire présente plusieurs limites. Nos questionnaires sont des outils 

d’auto-évalutaion ce qui peux constituer à la fois des avantages mais aussi des inconvénients. 

Ce mode de passation permet de recruter un plus grand nombre de sujets, puisque nous 

n’avons pas réalisé d’entretiens cliniques avec ces jeunes, de plus ce type de questionnaires 

permet une passation en groupe, ce qui facilite la mise en place de l’étude. Un autre avantage 

se situe dans les réponses que donnent les jeunes, en effet, les questionnaires étaient 

anonymes, ils pouvaient donc librement donner certaines réponses (ex : consommation 

d’alcool, de tabac…), si la passation avait été réalisée lors d’un entretien clinique, nous 

n’aurions certainement pas eu les mêmes réponses, certains jeunes auraient été plus 

« méfiants, réticents ».  

 

Les inconvénients que présentent ce mode de passation résident également dans le type de 

réponses, en effet nous pensons que certains jeunes ont pu exagérés leurs réponses. Lorsque 

nous trouvions que les réponses étaient démesurées, nous avons choisi de supprimer les 

questionnaires. 

Une autre limite, qui éthiquement et déontologiquement nous a posé problème, est relative 

aux données obtenues. En effet, pour certaines échelles comme la CDI, où nous obtenions un 

score qui permet de rendre compte ou non d’une symptomatologie dépressive, nous avons 

observé des jeunes qui avaient un score élevé signifiant la présence d’une symptomatologie 

dépressive, ou bien des jeunes qui déclaraient pratiquer tous les jours des jeux de non-

oxygénation ou violents. Face à ce type de résultats, nous étions dans l’impossibilité de relier 

ce questionnaire à l’enfant, puisque ces derniers étaient anonymes. La seule chose que nous 

avons pu faire était, lors de la restitution des résultats au principal du collège, de l’informer de 

nos inquiétudes par rapport à certains enfants appartenant à certaines classes, mais nous 

pouvions donner davantage de détails. 

Dans l’absolu, ce qui aurait été souhaitable, c’est la mise en place d’action de prévention  à la 

suite de notre étude. Des actions de préventions qui auraient pu être ciblées sur les jeux 

dangereux et la consommation de substances-psycho-actives. Pour ces dernières, dans certains 

établissements, ce projet été déjà prévu, dans d’autres la présentation de nos résultats à inciter 

le principal à mettre en place ces actions. Toutefois, les actions de préventions sur les jeux 

dangereux n’ont  pu être mises en place faute d’intervenants formés. 
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Une autre limite que présente cette étude est relative à l’évaluation de la symptomatologie 

hyperactive et de l’agressivité par les parents et les enseignants. En effet, le taux de réponse 

des parents et des enseignants n’a pas été à la hauteur de nos espérances. Pour les enseignants, 

notre demande représentait beaucoup de travail, certains se sont prêté au jeu, d’autres 

s’opposaient formellement à remplir ces questionnaires. 

Pour les parents, les questionnaires étaient donnés par les enfants et rapportés au collège par 

ces derniers. Nous avons constaté que lorsque l’établissement scolaire était porteur de ce 

projet nous avions de bons retours, alors que dans d’autres établissements les retours ont été 

quasi nul, même devant notre instance. 

Pour la mise en place d’une étude similaire, il faudrait réfléchir au suivi des questionnaires 

pour avoir davantage de réponses. 
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I. Méthodologie. 

1. Mise en place de l’étude. 

L’étude en milieu clinique a été réalisée dans le cadre d’un Projet Hospitalier de Recherche 

Clinique (PHRC) qui s’est déroulée à l’hôpital Robert Debré à Paris, sous la direction de 

Madame le Docteur Diane Purper-Ouakil et de Madame le Professeur Mouren, chef de 

service de pédopsychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.  

L’objectif de ce projet était l’identification de facteurs prédictifs de l’efficacité et de la 

tolérance du méthylphénidate (MPH) dans le TDAH de l’enfant et de l’adolescent. 

 Ces facteurs ont été étudiés à différents niveaux d’observation : clinique, cognitif, psycho-

expérimental et génétique au cours d’un suivi à un an comprenant 4 évaluations au total visant 

à analyser finement le phénotype et évaluer la réponse au traitement. Il s’agissait d’un 

protocole d’évaluation destiné à des patients TDAH pour lesquels il existe une indication au 

méthylphénidate (MPH), indépendamment de leur inclusion dans l’étude. Ce protocole n’était 

donc pas un essai clinique mais s’intéressait à des patients qui étaient, de toute façon, traités 

par MPH.  

L’intérêt de la recherche a consisté en une meilleure connaissance des éléments influençant la 

réponse clinique et la tolérance du traitement par MPH. Les applications pratiques concernent 

le mécanisme d’action du MPH dans le TDAH, l’adaptation optimale du traitement et le 

développement d’alternatives thérapeutiques.  

Pour notre étude, il était très intéressant de participer à ce projet de recherche dans le but 

d’avoir des données cliniques au sein d’une cohorte d’enfants hyperactifs. Nous avons pour 

notre part travaillé à partir des données psychologiques et psychopathologiques (CBCL, 

variables de personnalité, troubles comorbides : K-SADS). 

Puis dans un deuxième temps, nous avons pu faire passer à certains enfants de la cohorte notre 

questionnaire évaluant les conduites à risques chez les enfants et les adolescents, nous 

permettant ainsi de comparer le profil des enfants présentant un TDAH avéré, de ceux 

présentant une symptomatologie hyperactive au sein de notre population générale (cf étude 2 

bis). 
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2.  Participant et procédure. 

2.1. Les participants. 

Les participants sont des enfants et adolescents de 6 à 16 ans consultant en ambulatoire ou 

hospitalisés répondant aux critères du DSM-IV de TDAH et dont l’indication d’un traitement 

par MPH a été posée par le médecin référent du patient dans le service recruteur et acceptée 

par les parents et l’enfant.   

 

Les deux parents biologiques de l’enfant ont participé à l’étude (protocole génétique).  

 

L’examen médical préalable a été réalisé par le médecin référent du patient. Il comprend une 

évaluation et un examen clinique de l’enfant et de ses parents, un recueil détaillé de 

l’anamnèse, la recherche d’éventuelles contre-indications au traitement par MPH 

(cardiopathie, antécédents d’hypersensibilité) et l’information concernant les objectifs, 

modalités, effets secondaires et surveillance du traitement.  

 

Les critères d’inclusion sont donc : la présence d’un TDAH selon le DSM-IV, une indication 

au traitement par MPH posée par le médecin référent après l’évaluation et l’examen clinique 

et acceptée par l’enfant et ses parents, le consentement de participation de l’enfant et des deux 

parents biologiques.  

 

Les critères d’exclusions sont : les enfants ayant une maladie neurologique chronique, un 

retard mental (QIG < 85), un traitement psychotrope en cours. Les traitements psychotropes 

antérieurs doivent être interrompus avant l’évaluation initiale : une semaine avant pour les 

psychostimulants, un mois avant pour les autres psychotropes.  

 

Période d’exclusion pendant laquelle les sujets ne pourront pas participer à une autre 

recherche sans bénéfice individuel direct : toute la durée de l’étude 

2.2. Consentements (cf. annexes 19, 20 et 21). 
 
Le consentement des parents est recueilli par l’investigateur après vérification des critères 

d’inclusion et information orale et écrite au sujet de la procédure expérimentale. Le 

consentement de l’enfant est également recherché et une lettre d’information spécifique lui est 
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destinée. Les parents et l’enfant font l’objet d’un examen médical préalable par le médecin 

référent de l’enfant dans le service recruteur.  

Il n’y a aucune indemnité dans le cadre d’une recherche sans bénéfice individuel direct sur 

des mineurs.  

 

2.3. Procédure expérimentale. 
 

Pour les patients ambulatoires, le protocole a été réalisé le matin, après information et 

signature des consentements, dans le cadre d’une hospitalisation de journée pouvant être 

complétée l’après-midi par des bilans complémentaires hors-protocole, selon les besoins de 

l’enfant (examen orthophonique, psychomoteur, psycho-pédagogique). Une restitution des 

évaluations ayant une portée clinique ou thérapeutique directe (évaluation clinique et WISC-

ter) est réalisée en fin de journée, au cours d’un entretien médical (parents et enfant) ayant 

également pour objet de repréciser les modalités du traitement et des phases ultérieures du 

protocole. Pour les patients hospitalisés, le protocole sera réalisé au cours du séjour.  

 

Après l’examen médical préalable, l’information aux familles et la signature des 

consentements, le protocole débute par les évaluations cliniques (parents, enfants et entretien 

commun en cas de divergence) et les questionnaires, remplis en présence d’un investigateur. 

L’enfant a réalisé ensuite le protocole cognitif encadré par un investigateur préalablement 

formé aux tâches informatisées. L’efficience intellectuelle a été évaluée au moyen du WISC-

III par une psychologue. Des pauses ont été aménagées entre chaque série de tests. Le 

prélèvement endobuccal en vue du protocole génétique a été réalisé par un/e infirmier/ère 

diplômé/é d’état et immédiatement congelé.  

 

Le traitement par méthylphénidate (Ritaline cp 10 mg) a débuté dès le lendemain de la 

première évaluation. Le suivi habituel par le médecin référent s’est poursuit normalement 

pendant toute la durée du protocole. Les traitements non-médicamenteux (psychothérapies, 

rééducations) antérieurs au protocole ont été poursuivis selon les modalités habituelles ; ils 

ont pu également être proposés en cours de protocole par le médecin référent de l’enfant.  

Les données cliniques et biologiques sont recueillies dans le dossier médical. 

L‘informatisation des données est réalisée sous forme anonyme (code chiffré).  
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2.4. Durée des évaluations. 

L’évaluation clinique s’est déroulée sur 3 heures (dont une heure 30 avec l’enfant et une heure 

30 avec les parents) et l’évaluation cognitive sur 2 heures 30 environ. 

Les évaluations intermédiaires étaient plus brèves (une demi-heure pour les parents, une heure 

pour les enfants).  

 

3. Objectifs de l’étude. 

Dans cette étude, nous avons voulu nous centrer spécifiquement sur le TDAH, et plus 

précisément comme cette étude se déroule en milieu clinique nous avons tenu compte de la 

forme clinique du TDAH. En effet, selon les données de la littérature, il apparaît que les 

variables psychopathologiques, psychologiques et les facteurs associés diffèrent selon les 

formes cliniques (Burke et al., 2001; Elia et al., 2008; Kollins et al., 2005; Lee et al., 2006; 

Molina et al., 2003; Russo et al., 1994; Schachar et al., 2007). 

L’objectif de cette étude est de distinguer les profils psychologiques, psychopathologiques des 

jeunes TDAH en fonction de leur forme clinique afin de mettre en évidence des différences. 

Nous émettons l’hypothèse que les jeunes présentant une forme mixte (forme la plus 

répandue), auraient des profils psychologiques et psychopathologiques différents des jeunes 

présentant une forme impulsivité/hyperactivité et une forme attentionnelle.  

 

4. Mesures. 

Pour cette étude en milieu clinique les enfants devaient remplir : 

- L’échelle de dépression (CDI) (cf. annexe 11). 

- Le questionnaire de personnalité (JTCI) (cf. annexe 14). 

 

Les parents avec leurs enfants devaient remplir : 

- Un questionnaire anamnestique. 

- La Kiddie-SADS. 

- Un questionnaire sur les comportements (CBCL) (cf. annexe 22). 

 

Les parents remplissaient en plus : 

- L’échelle de Conners pour parents (cf. annexe 15). 

- Le questionnaire de personnalité version parents (JTCI) 
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Les enseignants devaient remplir pour chaque élève : 

- L’échelle de Conners pour enseignants (cf. Annexe 17). 

 

Nous n’indiquons ici que les outils qui ont servi aux évaluations pour notre étude, et non la 

totalité des outils utilisés dans le PHRC. 

  

II.  Résultats. 

 
1. Statistiques descriptives. 
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Tableau 18 : Statistiques descriptives des variables socio-démographiques, psychopathologiques et psychologiques des enfants de la cohorte 

clinique, en fonction de la forme de TDAH. (N= 215) 

  Expression clinique du TDAH F (2;210) Χ² P Test Post-hoc 

Forme mixte 
n= 143 

Gp 1 

Forme 
inattentive 

N= 51 
 Gp 2 

Forme 
hyperactive  

N= 21 
Gp 3 

    

Variables socio-démographiques        

Age (M, ET) 10,54 (2,73) 11,21 (2,89) 10,24 (2,21) 1,41  .247  

Sexe (%, N)        

Garçons 90,9 % (130) 82,3 % (42) 90,4 % (19)  1,88 .391  

Filles 9,1 % (13) 15,7 % (8) 9,6 % (2)     

         

Comorbidités (%, N)        

Trouble des conduites 10,49 % (15) 1,9 % (1) 4,7 % (1)  4,021 .134  

Trouble oppositionnel avec 
provocation 

52,4 % (75) 19,6 % (10) 33 % (7)  17,15 .001  

Abus de toxique 1,39 % (2) 1,9 % (1)  --   0,426 .808  

Trouble panique  1,39 % (2) 1,9 % (1) 4,7 % (1)  1,122 .571  

Trouble Anxiété de séparation 14 ,6 % (21) 13,7  % (7) 9,5 % (2)  0,418 .811  

Phobie sociale 2,1% (3) 3,9 % (2)  --  1,135 .567  

Trouble anxiété généralisé 13,9 % (20) 19,6 % (10) 14,3 % (3)  1,014 .602  

Episode dépressif majeur 1,39 % (2) 1,9  % (1)  --  0,426 .808  

Manie 0,7 % (1)  --   --   0,502 .778  

Syndrome Gilles de la Tourette 2,1 % (3)  --  9,5 % (2)  5,95 .051  

Tics chroniques 1,39 % (2) 3,9 % (2)  --  1,794 .408  

Tics transitoires 2,1  % (3) 1,9 % (1)  --  0,448 .799  

        

Scores CBCL (M, ET)        
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Replis 60,18 (7,9) 62,53 (10,53) 58,15 (7,10) 2,09  .136  

Plaintes somatiques 62,89 (9,7) 62,70 (8,45) 60,65 (1,74) 0,508  .602  

Anxiété/ dépression 67,58 (10,23) 66,53 (11,12) 61,95 (12,16) 2,45  .089  

Problèmes sociaux 67,95 (10,33) 67,19 (11,64) 60,10 (10,65) 4,6  .011 Gp 1 et 2 > Gp3 

Problème de concentration 59,57 (8,79) 60,33 (8,03) 58,55 (10,38) 0,288  .750  

Problème d'attention 73,74 (9,07) 71,67 (11,01) 66,50 (8,44) 5,309  .006 Gp 1> Gp 3 

Délinquance 65,80 (8,49) 60,26 (8,16) 62,20 (7,91) 7,746  .001 Gp 1 >Gp 2 

Agressivité 71,82 (10,56) 60,40 (9,85) 64,25 (9,88) 21,67  .001 Gp 1> Gp2 et 3 

Total T 70,93 (7,83) 66,53 (8,63) 64,95 (8,57) 8,08  .001 Gp 1> Gp 2 et 3 

Troubles externalisés 69,42 (8,55) 59,81  (9,55) 62,84 (8,80) 21,23  .001 Gp 1> Gp 2 et 3 

Troubles internalisés 66,35 (9,65) 65,49 (11,32) 60,90 (10,80) 2,5  .084  

         
Personnalité (JTCI) (M, ET)        

Evaluation réalisée par les enfants:        

Recherche de nouveauté 25,28 (6,31) 21,73 (5,97) 23 (10,19) 3,17  .046 Gp 1> Gp 2 

Evitement du danger 17,36 (6,63) 18,68 (6,69) 17,75 (8,92) 0,395  .675  

Dépendance à la récompense 15,30 (4,15) 15,94 (3,87) 16,83 (3,58) 0,875  .420  

Persistance 11,69 (3,46) 11,45 (3,91) 11,17 (6,04) 0,113  .893  

Autodétermination 23,31 (5,65) 24,19 (5,27) 24,67 (6,24) 0,475  .623  

Coopération 22,51 (6,47) 23,84 (5,94) 21,58 6,55) 0,709  .494  

Transcendance 16,53 (5,57) 16,61 (1,27) 13,62 (1,96) 1,315  .272  

        
Evaluation réalisée par les parents        

Recherche de nouveauté 31,09 (5,94) 26,13 (6,88) 28,72 (5,22) 9,48  .001 Gp 1> Gp 2 

Evitement du danger 16,35 (6,99) 17,45 (7,21) 16,06 (7,61) 0,397  .673  

Dépendance à la récompense 14,61 (4,88) 16,13 (4,22) 16,44 (4,03) 2,242  .110  

Persistance 7,56 (4,95) 8,18 (4,33) 10,56 (4,57) 3,004  .050 Gp 1 < Gp 3 

Autodétermination 20,31 (6,71) 20,35 (6,09) 23,83 (7,18) 2,856  .061  

Coopération 21,67 (6,71) 25,56 (6,34) 24,61 (5,37) 5,64  .004 Gp 1 < Gp 2 

Transcendance 13,31 (4,96) 14,48 (4,84) 15,11 (5,51) 1,43  .242  
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Notre population clinique est âgée en moyenne de 10,62 ans (ET : 2,74), nous observons une 

sur-représentation des garçons (86,3%). La forme mixte est la plus répandue dans notre 

échantillon (6 enfants sur 10) alors que la forme hyperactive est peu représentée (9,3%). 

Dans le tableau 18, nous avons choisi de présenter nos résultats en fonction de l’expression 

clinique du TDAH. Dans la littérature, de nombreuses études mettent en évidence des 

différences aux niveaux des variables psychologiques et psychopathologiques en fonction de 

la forme du TDAH (Elia et al., 2008; Russo et al., 1994). 

 

Les enfants TDAH repartis selon l’expression clinique de leur trouble ont un âge moyen 

équivalent dans les trois groupes. 

Concernant les comorbidités, il apparait une différence statistiquement significative entre la 

répartition théorique des effectifs au sein du Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP). 

Les enfants présentant une forme mixte ont davantage de comorbidité avec le TOP. 

 

• La CBCL. 

Si l’on s’intéresse aux scores moyens obtenus dans les sous-échelles de la CBCL, il apparait 

là aussi des différences statistiquement significatives. Les enfants avec une forme mixte et 

attentionnelles ont des scores moyens plus élevés que ceux présentant une forme hyperactive 

dans la sous-échelle : problèmes sociaux. 

Les enfants avec une forme mixte ont des scores statistiquement différents et supérieurs au 

groupe TDAH forme attentionnelle et hyperactive dans les sous-échelles : agressivité, score 

total des comportements et les troubles externalisés. 

Les enfants du groupe 1 (forme mixte) ont des scores moyens supérieurs, statistiquement 

différents, que le groupe 3 (forme hyperactive) dans la sous-échelle : problème d’attention. 

Les enfants présentant une forme mixte obtiennent en moyennes des scores statistiquement 

différents que les enfants TDAH forme attentionnelle dans la sous-échelle délinquance. Les 

scores du groupe 1 sont supérieurs à ceux du obtenus par le groupe 3. 
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• La personnalité. 

� Evaluation réalisée par les enfants. 

Il apparait que les enfants présentant un TDAH forme mixte obtiennent des scores supérieurs, 

statistiquement différent, sur la dimension Recherche de Nouveauté aux scores moyens des 

enfants TDAH avec une forme attentionnelle. 

 

� Evaluation réalisée par les parents. 

Le résultat précédent est aussi valable pour l’évaluation réalisée par les parents : les scores 

obtenus sur la dimension Recherche de nouveauté sont statistiquement différents et supérieurs 

aux scores obtenus par les enfants du groupe 2 (forme attentionnelle). 

Les scores moyens obtenus par les enfants du groupe 1 (forme mixte) sont statistiquement 

différents et inférieurs aux scores moyens des enfants du groupe 3 (forme hyperactive) sur la 

dimension Persistance.  

De plus, les enfants TDAH forme mixte obtiennent des scores moyens inférieurs, 

statistiquement différents, que les enfants TDAH forme inattentive sur la dimension 

Coopération. 

Les principaux résultats de ce tableau nous permettent de mettre en évidence que les enfants 

présentant un TDAH avec une forme mixte ont des profils différents comparativement aux 

enfants présentant une forme attentionnelle ou impulsivité/hyperactivité. 

Il apparaît que les enfants présentant une forme mixte présentent davantage de problèmes 

sociaux, de comportements de délinquance et ils sont plus agressifs. De plus, au niveau de 

leur personnalité, ils sont à la recherche de nouveauté, de nouvelles expériences et ils sont peu 

persistants. Ces résultats sont en lien avec ceux que nous avons retrouvés dans notre première 

étude, à savoir que les jeunes présentant une symptomatologie hyperactive présentaient 

davantage de comportements violents et antisociaux. De plus, leur score moyen obtenu au 

questionnaire de personnalité sur la dimension « Recherche de nouveauté » était supérieur à 

celui des autres enfants ne présentant pas cette symptomatologie, toutefois, ce score n’était 

pas statistiquement différent alors que dans cette deuxième étude, la différence est 

significative. 
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2. Etude des liens entre agressivité, délinquance, problèmes sociaux et TDAH. 

Dans le protocole initial de recherche, l’évaluation des conduites à risques n’étaient pas 

prévues. Les conduites à risques ont été évaluées dans un deuxième temps. 

 

Toutefois, les données issues de ce projet de recherche nous intéresse dans le sens où 

certaines échelles, de la CBCL notamment, prennent en compte non pas la prise de risque à 

proprement parler mais regroupent des items qui sont en lien avec les comportements 

violents, les comportements antisociaux et certains comportements que l’on retrouve associés 

aux conduites à risques dans notre première étude. 

 

Nous avons choisi de travailler sur la sous-échelle « Agressivité » qui comporte les items 

suivants : harcèle les autres, exige beaucoup d’attention, détruits ses affaires, celle des autres, 

désobéit à l’école, se bagarre, agresse physiquement, crie beaucoup, est irritable, têtu, méfiant, 

embête les autres, fait des crises de colères… 

 

La deuxième sous-échelle que nous avons souhaité prendre en compte est celle appelé 

« Délinquance » qui regroupe les items suivants : consommation d’alcool, tabac, drogues ; 

ment, triche, vol, fait l’école buissonnière, fait des fugues…Nous constatons que certains 

items sont intégrés dans ce que nous avons appelé dans notre précédente étude 

« Comportements antisociaux ». 

 

La troisième sous-échelle sélectionnée est « Problèmes sociaux » qui inclue les items : trop 

dépendant, ne s’étend pas bien avec les autres, jaloux, se blesse souvent, se fait embêter par 

les autres, n’est pas aimé, se blesse souvent, a souvent des accidents, maladroit… 

 
Dans cette partie nous allons donc étudier les liens entre le TDAH (évalué à l’aide des 

échelles de Conners et de l’ADHD Rating Scale), les problèmes sociaux, les comportements 

agressifs et la délinquance. Afin d’évaluer les liens entre ces facteurs nous avons effectué une 

analyse de corrélation de Bravais-Pearson. 
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Tableau 19 : Matrice de corrélation de Bravais-Pearson. 

  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1. Problème sociaux - 
             

2. Délinquance .287 ** - 
            

3. Agressivité .412** .701** - 
           

4. ADHD Rating Scale Hyperactivité .081 -.129 -.062 - 
          

5. ADHD Rating Scale inattention .070 -.146* -.099 .950** - 
         

6. ADHD Rating Scale Total .141* .011 -.128 .768** -.787** - 
        

7. Conners parents opposition .007 -.028 -.004 .010 .036 -.014 - 
       

8. Conners Parents inattention -.001 .056 -.030 .056 .071 .066 .449* - 
      

9. Conners parents hyperactivité .026 -.025 -.002 .018 -.007 -.016 .358* .465** - 
     

10. Conners Total .098 .090 .023 .016 .045 .076 .459* .831** .527** - 
    

11. Conners Enseignant opposition .133 .318** .437** .044 .020 .136 -.133 .149 -.136 -.091 - 
   

12. Conners enseignant inattention .084 .013 -.055 -.296** -.320** -.326** .039 .068 .193 .038 -.163 - 
  

13. Conners enseignant hyperactivité .146 .144 .393** .037 -.064 .077 .136 .001 .101 -.007 .373** .034 - 
 

14. Conners enseignant total .141 -.019 .178 .151 .017 -.003 .045 -.012 .124 -.115 .201 342** .720** - 

Note : **La corrélation est significative au niveau .01 ; *La corrélation est significative au niveau .05  
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Ce tableau de matrice de corrélations permet de mettre en évidence des corrélations 

statistiquement significatives entre les problèmes sociaux, la délinquance, l’agressivité et le 

score total de l’ADHD Rating Scale. 

De plus, la  délinquance est corrélée significativement avec l’agressivité, avec le score de 

l’ADHD Rating Scale sur la dimension inattention et avec le score obtenu à l’échelle de 

Conners, version enseignant, sur la dimension opposition.  

Quant à l’agressivité, on observe des corrélations significatives avec le score obtenu à 

l’échelle de Conners, version enseignant, sur les dimensions opposition et hyperactivité. 

 

3. Implication des formes cliniques et des variables de personnalité dans les 

problèmes d’agressivité, de délinquance et sociaux. 

 

Nous avons réalisé des analyses de régression linéaire afin d’observer les variables qui 

interviennent significativement dans les comportements agressifs, de délinquance et les 

problèmes sociaux. Pour cela, nous nous sommes intéressés spécifiquement à l’expression 

clinique du TDAH et aux variables de personnalité. 

 

4.1. Expression clinique du TDAH. 

 

Face aux problèmes d’agressivité, la forme mixte du TDAH est la variable qui intervient 

significativement dans ces comportements (t= 6.42, p= .001). 

Concernant la « délinquance », à nouveau la forme mixte est l’expression clinique qui 

intervient de façon explicative dans ces comportements (t= 3.88, p=.001). 

Alors que pour les problèmes sociaux, la forme hyperactivité/impulsivité intervient de façon 

significative dans cette variable (t=-3.01 p =.001) 

 

4.2.Variables de personnalité (JTCI). 

4.2.1. L’agressivité 

Les résultats sont issus de l’évaluation réalisée par les enfants et les parents. 
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Tableau 20 : Régression linéaire entre variables de personnalité et agressivité 

 t p 

JTCI Enfants :   

Recherche de nouveauté 2.69 .001 

JTCI parents   

Recherche de nouveauté 6.21 .001 

Coopération -6.15 .001 

Transcendance 2.15 .033 

 

Il apparait que la dimension Recherche de nouveauté évaluée par les enfants et les parents, 

soit un facteur explicatif dans les comportements d’agressivité. 

La dimension Coopération et Transcendance interviennent aussi significativement dans les 

comportements d’agressivité (résultats obtenus pour l’évaluation réalisée par les parents). 

 

 

4.2.2. La délinquance. 

L’évaluation réalisée par les enfants ne montre pas l’implication de variables de personnalité. 

 

Tableau 21 : Régression linéaire entre les variables de personnalité et la délinquance. 

 t p 

JTCI parents   

Recherche de nouveauté 5.52 .001 

Coopération -2.57 .011 

 

Selon l’évaluation réalisée par les parents, il apparait que les dimensions Recherche de 

nouveauté et Coopération constituent des variables explicatives dans les comportements de 

délinquance chez les enfants et les adolescents. 
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4.2.3. Problèmes sociaux. 

 

Tableau 22 : Régression linéaire entre les problèmes sociaux et les variables de 
personnalité. 

 t p 

JTCI Enfants :   

Transcendance 2.01 .48 

JTCI parents   

Détermination -3.62 .001 

Recherche de nouveauté 2.19 .030 

Transcendance 2.09 .038 

 

La dimension de caractère Transcendance intervient signification dans les problèmes sociaux, 

à la fois dans l’évaluation réalisée par les parents et les enfants. 

Selon l’évaluation réalisée par les parents, les dimensions Détermination et Recherche de 

nouveauté sont des variables explicatives dans les problèmes sociaux. 

 

III.  Discussion. 

Après avoir étudié les liens entre les conduites à risque, plus spécifiquement les jeux 

dangereux au sein de notre population générale nous avons pu mettre en évidence que 

l’existence d’une symptomatologie hyperactive constitueraient un facteur associés aux 

conduites à risques chez l’enfant et l’adolescent. 

Par conséquent, dans un deuxième temps, il nous a paru important d’étudier les 

comportements, les facteurs psychologiques au sein d’une population d’enfant et adolescents 

présentant une symptomatologie hyperactive avérée. 

En effet, dans notre population clinique, 220 enfants ont été recruté, le diagnostic de TDAH 

avait été établit par un clinicien qui s’appuyait sur des évaluations plurisources (parents, 

enseignants, cliniciens). 

Un certains nombres d’études mettent en évidence des différences au niveau des 

comportements, des facteurs de personnalité, des variables psychologiques selon l’expression 

clinique du TDAH (Burke et al., 2001; Elia et al., 2008; Molina et al., 2003; Schachar et al., 

2007). Au sein de notre échantillon, nous constatons que le TDAH avec une expression 



Méthodologie et Résultats : 
Chapitre IV: Résultats étude 2. 

 

193 
 

clinique mixte, c'est-à-dire associant les troubles attentionnels et l’hyperactivité/impulsivité 

présentent une comorbidité importante avec le Trouble Oppositionnel avec Provocation. 

En effet, dans notre étude, nous retrouvons que près d’1 enfant sur 2 dont le TDAH s’exprime 

sur la forme mixte présente également un TOP. Ces résultats sont congruents avec les données 

de la littérature puisque selon Elia et al., 2008 et Schachar et al., 2007, la prévalence du TOP 

dans la forme mixte du TDAH varie entre 30,8 % et 85 %. 

Selon Biederman (1991) la comorbidité TOP/TDAH constituerait un précurseur du Trouble 

des conduites. 

Selon Loeber et al. (2000), les enfants présentant cette comorbidité seraient plus fréquemment 

rejetés par leurs pairs et auraient un risque plus élevé de comorbidité anxio-dépressive. 

Au sein de notre échantillon, les scores obtenus à la CBCL ne sont pas plus élevée chez les 

enfants présentant une comorbidité TDAH/TOP. 

Nous constatons également que les sujets présentant la forme mixte obtiennent des scores 

supérieurs sur la plupart des sous-échelles de la CBCL. 

En effet, les enfants présentant une forme mixte ont davantage de problème de délinquance, 

d’agressivité et de problèmes sociaux. 

Ces résultats sont intéressants puisque comme nous l’avons déjà souligné certains items 

appartiennent au trouble des conduites et sont associés aux conduites à risques.  

Or nous avons mis en évidence dans les résultats de l’étude 1, que les jeunes présentant une 

symptomatologie TDAH avaient davantage de comportements antisociaux et violents. De plus 

pour établir ces deux catégories, nous avons utilisé certains items du trouble des conduites. 

Ce résultat est retrouvé dans la forme clinique du TDAH, ce qui sous-entend que ces 

comportements (l’agressivité, la violence) sont intrinsèques probablement lié à la présence du 

trouble mais ces variables sont aussi influencées par les caractéristiques environnementales. 

 

Il apparait aussi que certaines variables de personnalité telle que la Recherche de Nouveauté 

soient plus élevées chez les enfants présentant une forme mixte. Ces derniers semblent avoir 

besoin de rechercher de nouvelles sensations, d’essayer de nouvelles choses qui peuvent leur 

procurer du plaisir. Soit comme le présuppose leur symptomatologie, ils ne peuvent rester 

sans rien faire et ont toujours besoin d’être en action, soit ils sont amateurs de sensations, ils 

recherchent perpétuellement la nouveauté. 

Ce résultat est d’autant plus intéressant que l’on sait que cette variable est très impliquée dans 

les conduites à risques chez les adolescents (Michel et al., 2001a).  
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Cela signifie-t-il que les enfants TDAH qui obtiennent des scores significativement différents 

que les sujets témoins sur la dimension Recherche de nouveauté ont plus de conduites à 

risques ? 

Nous avons mis en évidence que les problèmes sociaux, la délinquance et l’agressivité 

évalués par le clinicien, les parents ou les enseignants sont reliés avec au moins une 

dimension du TDAH, ce qui signifie que quelques soit la forme clinique, ces problèmes de 

comportements apparaissent dans différents lieux, à différents moments. Il semble donc que 

les jeunes ne puissent canaliser leur agressivité par exemple, et que cette dernière à toujours 

besoin d’être exprimée à l’extérieur, sur les autres (hétéro-agressivité) ou bien le jeune peut la 

retourner sur lui-même (auto-agressivité). 

 

Nous avons voulu explorer davantage ces comportements (problèmes sociaux, délinquance et 

agressivité) afin de voir si certaines variables pouvaient expliquer l’apparition, le maintien de 

ces comportements. 

Que ce soit pour les problèmes sociaux, la délinquance et l’agressivité la forme mixte du 

TDAH constituerait un facteur de risque. 

Certaines variables de personnalité sont aussi impliquées spécifiquement dans ces 

comportements. 

Les individus qui ont des scores élevés sur la dimension Recherche de Nouveauté ont 

davantage de risque de présenter des problèmes sociaux, d’agressivité et de délinquance. Ces 

résultats sont corrélés aux résultats de la littérature puisque les jeunes consommant des 

substances-psycho-actives présentent des scores plus élevés dans la dimension recherche de 

nouveauté. Dans la dimension délinquance, les consommations de substances psycho-actives 

sont évaluées. 
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IV.  Limites. 

 

La répartition des effectifs dans les trois formes n’est pas homogène. En effet, nous avons 

plus de jeunes qui présentent une forme mixte par rapport à la forme attentionnelle et 

hyperactive. Nous aurions peut être du augmenter nos effectifs dans la forme attentionnelle. 

La forme hyperactivité/impulsivité est plus discutée puisque selon certains auteurs cette forme 

n’existeraient pas ou bien elle existerait mais seulement chez le sujets très jeune et son 

évolution tendrait vers une forme mixte (Purper-Ouakil et al., 2006). 

 

Une autre limite réside dans les variables de comportements que nous avons sélectionnées. En 

effet, il apparait qu’une certains nombres d’items repartis sur ses sous-échelles soient 

retrouvés dans d’autres troubles comme le Trouble Oppositionnel avec Provocation, le trouble 

des conduites. Nous avons par conséquent du mal à estimer l’impact de ces sous-échelles. 

Signent-elles l’entrée vers un trouble comorbides ou doit-on le percevoir comme des 

comportements à risque et/ou associés au TDAH ? 

 

Une autre limite à prendre en compte est la prise d’un traitement médicamenteux. En effet, 

pour intégrer le protocole de recherche les jeunes devaient prendre un traitement 

pharmaceutique, par conséquent les évaluations ont été la plupart du temps réalisées sous 

l’effet de ce traitement. L’idéal aurait été de réaliser nos passation dès la première 

consultation comme ça l’enfant n’aurait pas été sous traitement. En effet, sous traitement les 

enfants sont plus apaisés mais il y a aussi des répercussions sur leur quotidien, au niveau des 

relations, familiales, sociales, les résultats scolaires… Toutes ces répercussions peuvent être 

en lien avec les variables émotionnelles et comportementales. 
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I. Méthodologie. 

Nous avons recueilli les données de cette troisième et dernière étude à partir de la cohorte TDAH. 

Au cours du PHRC, nous avons ajouté au protocole initial, notre questionnaire des conduites à 

risques. 

Aussi la méthodologie et les caractéristiques sur les patients interrogés ne diffèrent pas de l’étude 

précédente. 

De plus, l’ensemble des sujets n’ont pas répondu à notre questionnaire, seulement 50 d’entre eux 

ont pu le remplir. 

Parmi nos 50 sujets, 32 enfants présentent une forme mixte, 15 une forme attentionnelle et 3 une 

forme hyperactivité/impulsivité. 
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II.  Résultats. 

1. Statistiques descriptives : TDAH et jeux dangereux. 

Tableau 23 : Statistiques descriptives des conduites à risques chez les enfants hyperactifs. 

  

Population 

clinique Population scolaire F X² p Test post-Hoc 

  

TDAH  
Gp1 

TDAH  
Gp 2 

Non TDAH Gp 

3 
 

  
 N= 50 N= 69 N= 677  

  
 âge 11,66 (2,84) 12,87 (1.31) 13,01 (1.36) 18,96 

 
.001 Gp1<Gp2et3 

Sexe 

 

   
  

 Garçons 94 % (47) 46,4 % (32) 48,3 % (327)  39,55 .001 

 Filles 6 % (3) 53,6 % (37) 51,7 % (350)  
  

 Sport à risque 28 % (14) 18,8 % (23) 19,56 % (131)  2,49 .288 

 Prise de risque en 2 roues 26 % (13) 33,3 % (23) 17,7 % (120)  11,25 .004 

 Accident 8 % (4) 2,9 % (2) 5,3 % (36)  1,59 .450 

 Jeux de non-oxygénation 6 % (3) 21,7 % (15) 8,7 % (59)  12,9 .002 

 Pratique actuelle 2 % (1) 7,2 % (5) 2,2 % (15)  6,23 .044 

 Jeux violents 42 % (21) 15,9 % (11) 16 % (108)  22,94 .001 

 Pratique actuelle 14 % (7) 4,3 % (3) 8,1 % (55)  3,78 .151 

 Comportement antisociaux 1,68 (1,70) 1,88 (1,75) 1,45 (1,44) 2,98 
 

.051 

 comportement violent 0,98 (1,43) 1,25 (1,63) 0,66 (1,01) 10,41 
 

.001 Gp2>Gp3 

Avoir déjà fumé  18 % (9) 44,9 % (31) 22,9 % (155)  17,49 .001 

 Fumer actuellement 6 % (3) 15,9 % (11) 7,5 % (51)  6,19 .045 

 âge de début 11 (2,78) 11,07 (2.8) 11,69 (2,60) 0,234 
 

.795 

 Avoir déjà bu de l'alcool 30 % (15) 53,6 % (37) 44 % (298)  6,15 .046 

 âge de début 12,25 (2,09) 11,59 (2.36) 11,37 (2,20) 1,007 
 

.367 

 Boire de l'alcool actuellement 18 % (9) 46,4 % (32) 34,3 % (232)  9,98 .007 

 Avoir déjà pris plus de 3 verres 12 % (6) 27,5 % (19) 13,4 % (91)  10,08 .006 

 Avoir déjà pris du cannabis 10 % (5) 8,7 % (6) 4,9 % (33)  37,61 .001 

 âge de début 14 (1,22) 12,6 (2.51) 12,94 (1,50) 1,138 
 

.331 

 Consommer du cannabis 

actuellement 

6 % (3) 7,2 % (5) 3,9% (27)   
11,11 .195 

  

 

Il apparait que l’âge moyen de nos trois groupes est statistiquement différent. Les enfants du 

groupe 1 sont plus jeunes que les enfants du groupe 2 et 3. 

Nous observons également des différences au niveau de la répartition des effectifs théoriques 

concernant le sexe, nous avons plus de garçons dans notre groupe 1 que dans notre population 

témoin. 
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Des différences théoriques statistiquement significatives sont également observé au niveau de la 

prise de risque en deux roues, de la pratique des jeux de non-oxygénation, des jeux violents, de la 

consommation actuelle et passée de tabac, de la consommation actuelle et passée d’alcool, de la 

consommation de plus de trois verres au cours d’une même soirée et sur l’expérimentation de 

cannabis. 

De plus, les enfants du groupe 2 (symptomatologie hyperactive dans la population témoin) ont des 

scores supérieurs, statistiquement différents, que les scores moyens des enfants du groupe 3 (non 

TDAH). 

Pour revenir à la pratique des jeux violents, nous observons une différence très importante au 

niveau des jeux violents, en effet, 42 % des enfants TDAH en milieu clinique déclarent pratiquer 

ces jeux contre 15,9 % des enfants présentant une symptomatologie TDAH en milieu scolaire et 16 

% des jeunes ne présentant pas de trouble. 

 

2. Etude des liens entre pratiques des jeux violents, problèmes sociaux, délinquance et 

agressivité. 

 

Tableau 24 : Matrice de corrélation de Bravais-Pearson. 

  1 2 3 4 

1. Jeux violents - 

   2. Problèmes sociaux (CBCL) -.012 - 

  3. Délinquance (CBCL) .055 .019 - 

 4. Agressivité (CBCL) -.043 .321* .702** - 

Note : *La corrélation est significative au niveau 0.05  
 ** La corrélation est significative au niveau 0.01 
  

Il ne semble pas exister de liens significatifs entre la fréquence de pratique des jeux violents et les 

problèmes sociaux, la délinquance et l’agressivité. 
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3. Comparaisons des profils de personnalité des enfants TDAH ayant pratiqué les jeux 

dangereux dans la population clinique versus les enfants présentant une symptomatologie 

hyperactive et ayant pratiqué les jeux dangereux dans la population scolaire. 

 

Dans cette partie, nous avons souhaité comparer les jeunes présentant un TDAH et une 

symptomatologie hyperactive qui pratiquent les jeux dangereux. En raison du faible effectif, nous 

avons choisi ici d’amalgamer les deux jeux. Ainsi dans notre premier groupe, 21 pratiquent les 

jeux violents et 3 les jeux de non-oxygénation, mais quand on regarde de plus près on se rend 

compte que ces 3 joueurs pratiquent aussi les jeux violents, par conséquent nous aurions du avoir 

21 jeunes mais un des jeunes n’a pas rempli le questionnaire de personnalité. 

Concernant notre groupe 2, nous avons sélectionné dans notre échantillon en milieu scolaire, les 

jeunes pratiquant à la fois les jeux violents et les jeux de non-oxygénation, en supprimant ceux qui 

pratiquaient les deux, et nous souhaitions ne prendre en compte parmi ces joueurs que ceux qui 

présentaient une symptomatologie hyperactive, par conséquent nous avons 18 jeunes. 

 
Tableau 25 : Comparaisons des profils de personnalité des enfants hyperactifs. 

  
Population clinique 

N= 20 

Population générale avec 

symptomatologie 

hyperactive 

N= 18 

T p 

 
M SD M SD     

Personnalité 

 
     

Recherche de nouveauté 29,70 5,35 21,94 8,47 3,41 .002 

Evitement du danger 16,90 6,31 21,50 4,82 -2,51 .017 

Dépendance à la récompense 16,55 4,29 16 4,87 0,23 .815 

Persistance 7,85 5,92 11,89 5,32 -2.21 .034 

Autodétermination 20,85 6,15 22,22 4,60 -0.77 .446 

Coopération 23,05 4,75 21,44 6,01 0,92 .383 

Transcendance 15,90 4,54 15,39 5,12 0,32 .503 

 
La comparaison des profils de personnalité des enfants TDAH versus les enfants présentant une 

symptomatologie hyperactive au sein de notre population générale met en évidence des différences 

significatives. En effet, les enfants de notre population clinique obtiennent des scores 

significativement supérieurs sur la dimension Recherche de Nouveauté et des scores 

significativement inférieurs dans les dimensions Evitement du danger et Persistance.  

 
 
 



 

 

 
4. TDAH et troubles comorbides.

Nous souhaitons évaluer plus précisément

Figure 9: Répartition des enfants hyperactifs en fonction de leurs troubles comorbides.

 
Nous constatons que 2 enfants sur 

Oppositionnel avec Provocation (T

au Trouble Anxiété Généralisé (TAG)

12 % avec le trouble anxiété de séparation et 10 % avec le trouble des conduites.

 

5. Facteurs impliqués dans la pratique des jeux dangereux dans notre population clinique.

Parmi les jeunes qui pratiquent les jeux 

oxygénation, ces jeunes pratiquent aussi les jeux violents.

Si l’on s’intéresse à l’expression clinique du TDAH parmi ces 3 jeunes, tous présentent une forme 

mixte. Concernant les jeunes pratiquant les jeux dangereux, 13 ont une 

attentionnelle. Nous constatons qu’aucun enfant ne présente la forme hyperactivité/impulsivité.

Nous avons choisi de faire une analyse de régression logistique afin 

variables dans les comportements à risques et plus spécifiquement les jeux dangereux.
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TDAH et troubles comorbides. 

précisément la présence d’un trouble. 

 
: Répartition des enfants hyperactifs en fonction de leurs troubles comorbides.

enfants sur 5 (42%) présentent une comorbidité

rovocation (TOP). Pour 10 % d’entre eux le diagnostic de TDAH est associé 

(TAG), 16 % présente une comorbidité avec le 

rouble anxiété de séparation et 10 % avec le trouble des conduites.

Facteurs impliqués dans la pratique des jeux dangereux dans notre population clinique.

Parmi les jeunes qui pratiquent les jeux dangereux (N=20), 3 pratiquent 

, ces jeunes pratiquent aussi les jeux violents. 

Si l’on s’intéresse à l’expression clinique du TDAH parmi ces 3 jeunes, tous présentent une forme 

Concernant les jeunes pratiquant les jeux dangereux, 13 ont une forme mixte et 7 une forme 

attentionnelle. Nous constatons qu’aucun enfant ne présente la forme hyperactivité/impulsivité.

Nous avons choisi de faire une analyse de régression logistique afin de tester le poids de certaines 

à risques et plus spécifiquement les jeux dangereux.
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Tableau 26 : Facteurs explicatifs dans la pratique des jeux dangereux. 

 B P OR 

Facteurs émotionnels    

CDI -2.41 .047 0.901 

Facteurs de personnalité    

Recherche de nouveauté ,009 ,866 1,009 

Evitement du danger 0.014 .780 1.014 

Dépendance à la récompense 0.017 .871 1.017 

Persistance 0.061 .694 1.063 

Autodétermination -0.022 .801 0.978 

Coopération 0.065 .444 1.067 

Transcendance -0.007 .918 0.993 

 

La forme hyperactive n’apparait pas dans ce tableau puisqu’aucun des jeunes qui pratiquent les 

jeux dangereux n’ont cette expression clinique. 

Ce tableau met en évidence que le seul facteur qui interviendrait le plus dans la pratique des jeux 

dangereux est un facteur émotionnel : le score obtenu sur l’échelle de dépression. 

Il semble que les variables de personnalité n’ont pas un poids significatifs dans les comportements 

de prise de risques et plus spécifiquement la pratique des jeux dangereux au sein de ce petit groupe 

de jeunes. 

Ces résultats mettent en avant qu’au-delà du TDAH, il y aussi la présence de variables 

psychopathologiques qui interviennent dans la pratique des jeux dangereux. 
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Synthèse des résultats de l’étude 2 bis. 

 

� Comportements associés et profils des jeunes présentant une symptomatologie 

hyperactive. 
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� Comportements associés et profils des jeunes présentant un TDAH. 
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III.  Discussion 

 
L’objectif de notre troisième étude était d’évaluer les conduites à risques et plus spécifiquement les 

jeux dangereux au sein d’une population clinique. 

En effet, nous avons voulu étudier de plus près les conduites à risques chez les enfants et 

adolescents puisque les résultats sont très controversés dans la littérature, notamment vis-à-vis de 

la consommation de substances psycho-actives. 

 

� Différences de pratiques en fonction de la sévérité du TDAH. 

Nous avons choisi de comparer les enfants et adolescents présentant un TDAH avéré aux  enfants 

présentant une symptomatologie hyperactive aux enfants ne présentant pas ce trouble. 

Face à la pratique des jeux de non-oxygénation, les jeunes qui ont le plus recours à ce genre de 

pratique présentent une symptomatologie hyperactive tandis que les jeunes présentant un TDAH 

avéré pratiquent davantage les jeux violents. 

 

Les deux groupes vont ainsi avoir recours à des comportements passant par l’agir qui n’ont sans 

doute pas le même but, la même fonction. En effet, le groupe présentant une symptomatologie 

TDAH a recours à des comportements plutôt auto-agressifs tandis que les enfants présentant un 

TDAH avéré vont avoir davantage des comportements hétéro-agressifs. Serait-ce un moyen de 

décharger le trop plein d’énergie sur les autres ? Des difficultés à réguler leurs émotions, à gérer 

leur impulsivité ? Ces hypothèses sont ainsi émises puisque tant dans la forme 

hyperactivité/impulsivité ou la forme mixte, les enfants/adolescents sont impulsifs tant sur le plan 

verbal que non verbal, de plus ils vont davantage se mettre en danger, rechercher les 

comportements à risques. 

 

Les résultats de cette troisième étude sont fort intéressants puisqu’ils nous permettent de mettre en 

évidence que selon le degré de sévérité du TDAH, les conduites à risques sont différentes, ainsi 

que les facteurs psychologiques, de personnalité et émotionnels. 

 

� Facteurs associés et profil des jeunes en fonction de la séverité du trouble. 

Il apparait que les enfants présentant une symptomatologie hyperactive vont avoir davantage de 

conduites à risques, ils consomment plus d’alcool et ont des pratiques s’apparentant au binge 

drinking de plus ils consomment plus de tabac. Ces résultats sont confirmés par ceux retrouvés 
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dans la littérature (Biederman et al., 1996; Biederman et al., 2006a; Kandel, 2002; Ohlmeier et al., 

2008). 

De plus, ces jeunes présentant un profil subsyndromique pratiquent les jeux de non-oxygénation, 

ils sont dans l’évitement du danger, ils ont une personnalité plutôt anxieuse, et présentent des 

scores plus élevés sur l’échelle de dépression. 

Tandis que les jeunes présentant un TDAH avéré ont un profil différent, ils vont davantage 

consommer de substances illicites telles que le cannabis, et pratiquent les jeux violents, de plus au 

niveau de leur personnalité ils présentent des scores élevés dans la dimension recherche de 

nouveauté. Ils ont besoin de nouvelles expériences, ils ne supportent pas la routine et ont besoin 

d’être actif. 

 

Les facteurs émotionnels sont aussi impliqués dans la pratique des jeux dangereux chez les enfants 

TDAH, puisque l’analyse de régression nous a permis de mettre en évidence que plus le score sur 

l’échelle de dépression est faible plus le risque de pratiquer les jeux dangereux est diminué, ce qui 

est notamment vrai pour les jeux violents. 

 

Ce résultat peut apparaitre contradictoire vis à vis du résultat précédent, toutefois pour cette 

effectuer l’analyse de régression nous avons regroupé les jeux de non-oxygénation et les jeux 

violents, mais les jeunes pratiquant les jeux de non-oxygénation sont au nombre de trois, et ces 

trois pratiquent aussi les jeux violents, par conséquent dans ce groupe nous pourrions dire que 

nous avons quasi exclusivement que des enfants TDAH qui pratiquent les jeux violents. 

 

De plus, 2 enfants TDAH sur 5 présentent au moins un trouble comorbide avec le Trouble 

Oppositionnel avec Provocation ce qui sous entend que ce sont des enfants qui vont être plus dans 

l’agir, dans l’agression verbale et/ou physique envers autrui, ils ont beaucoup de mal à gérer leur 

impulsivité, leur agressivité, ils sont provocateur et aime embêter les autres. 
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IV.  Limites. 

Une des principales limites réside dans  la taille de notre échantillon. En effet, avec un échantillon 

plus important nous aurions davantage pu étudier la diversité des jeux dangereux et notre analyse 

de régression aurait été plus discriminante. 

 

Un autre biais apparait dans la passation des questionnaires, en effet, dans l’étude en milieu 

scolaire les questionnaires des conduites à risques étaient rempli par les élèves (autoévaluation) 

tandis que dans l’étude en milieu clinique, dans la plupart du temps le clinicien avait un entretien 

avec l’enfant et les questions relatives aux conduites à risques étaient directement posées aux 

enfants et adolescents, ce qui a permis dans certains cas de développer les pratiques des jeux 

violents et ainsi connaitre leur « motivations ». Toutefois, l’inconvénient de cette passation réside 

dans le fait que certains jeunes pouvaient être dans la restriction d’information notamment sur les 

conduites de consommations. Certaines jeune donnaient des réponses très vagues et étaient parfois 

plutôt fuyant face à ces questions. 

Nous aurions du faire passer le questionnaire des conduites à risque dans les mêmes conditions 

qu’en milieu scolaire. 
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I. Discussion 

Les conduites à risques chez les enfants et les adolescents posent de nombreuses questions tant 

pour les parents que pour les professionnels de santé. Ces dernières apparaissent de plus en plus 

précocement, et sont de plus en plus violentes. Ces conduites constituent un véritable problème de 

santé publique. De plus, les jeunes débordent d’imagination et redoublent d’effort pour s’initier 

aux conduites à risques.  

Depuis ces dernières années, nous assistons à de nouvelles conduites à risques adoptées par les 

jeunes : le Happy Slapping en est un exemple. Le développement de Nouvelles Technologies de 

l’Information et de la Communication (NTCI) et son adoption massive par les jeunes amplifie très 

largement ce phénomène. En effet, actuellement nombreux sont les lycéens et voire les collégiens 

qui ont en leur possession un téléphone portable. Pas besoin d’aller dans les lycées pour en faire le 

constat en consultation les adolescents sont aux aguets avec leur portable il n’est pas rare qu’ils 

vibrent, sonnent pendant la consultation et parfois même qu’ils répondent… 

Un deuxième comportement à risques à connu une augmentation importante ces dernières années : 

le Binge Drinking (la défonce rapide), le but étant de consommer le plus grand nombres de verres 

d’alcool, souvent alcool fort, pour en ressentir rapidement les effets secondaires et être 

« défoncé ». Certes la consommation excessive d’alcool à toujours existé chez les jeunes mais 

auparavant l’aspect festif/convivial était au cœur de ces comportements. Actuellement,  il semble 

que ce ne soit plus le but premier. Est-ce le reflet d’une société de plus en plus individualiste ? 

Cela correspond-il à un besoin de s’évader rapidement pour oublier les soucis du quotidien ? 

Rechercher dans l’agir des solutions qui ne peuvent être trouvées psychiquement ?  

 

Bien entendu les pouvoirs publics s’attachent à pallier à ces phénomènes en menant des 

campagnes de prévention mais sont-elles réellement suffisantes et efficaces? Et peuvent-ils être les 

seuls acteurs ? 

 

Dans le cadre de notre travail de thèse, nous nous sommes intéressé aux conduites à risques et 

notamment les jeux dangereux tant en population générale que clinique. Pour cette dernière, nous 

avons choisi de nous intéresser plus spécifiquement aux jeunes présentant un TDAH étant donné 

que les conduites à risques sont souvent retrouvées chez des sujets présentant des troubles 

externalisés (Coolidge et al., 2004). 
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Aussi, nous avons étudié les facteurs psychologiques et psychopathologiques de vulnérabilité aux 

conduites à risques, plus particulièrement la pratique des jeux dangereux en lien avec le Trouble 

Déficit de l’Attention avec Hyperactivité. 

Trois études ont été mise en place pour atteindre nos objectifs et ont permis d’apporter des 

éléments de réponses quant à notre questionnement. En effet, dans un premier temps, nous avons 

étudié le profil psychologique puis psychopathologique des jeunes pratiquant les jeunes dangereux 

puis évalué au sein de cette même population le lien avec la symptomatologie hyperactive. 

 Dans un deuxième et troisième temps, nous nous sommes intéressés plus précisément aux jeunes 

présentant un TDAH. 

 

1. Spécificité des profils psychologiques des jeunes pratiquant les jeux dangereux. 

� Synthèse des résultats. 

Un des premiers résultats qui nous semble important à souligner est celui relatif à la fréquence de 

la pratique des jeux dangereux. En effet, nous constatons que près d’un enfant sur cinq à déjà 

pratiqué les jeux dangereux. Dans notre étude, nous avons choisi de distinguer les jeux de non-

oxygénation des jeux violents puisque nous supposions que ces pratiques ne répondaient pas aux 

mêmes motivations et par conséquent les jeunes ne présenteraient pas les mêmes caractéristiques 

cliniques, toutefois, ce qui nous semble commun à ces deux pratiques c’est que ces conduites de 

l’agir semble masquer de véritables souffrances psychiques. 

 

Nos résultats confirment ainsi nos hypothèses. Les jeunes pratiquant les jeux de non-oxygénation 

consomment davantage de substances psycho-actives, sont plus dépressifs (CDI) et présentent des 

indices d’inattention (Conners). Sur le plan de personnalité, ils se caractérisent par un évitement du 

danger, de la douleur et une plus faible recherche de nouveauté. 

 

Tandis que les jeunes pratiquant les jeux violents pratiquent plus de sport à risques, sont plus 

agressifs verbalement et au niveau de leur personnalité ils obtiennent des scores plus élevés sur la 

dimension « Recherche de nouveauté » et des scores plus faibles sur la dimension « Evitement de 

la douleur ». 

Nous observons des spécificités et des divergences de profils quand à ses comportements, 

désormais ce qui nous intéresse c’est le sens que peuvent prendre ces comportements pour ces 

jeunes. 
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� Réflexions cliniques. 

 

- Les jeux de non-oxygénation. 

Concernant les pratiques de non-oxygénation, d’emblée ce qui nous interpelle c’est le score plus 

élevé de dépression parmi les facteurs de vulnérabilité. Dans un premier temps, nous pouvons alors 

nous demander si ces pratiques ne s’apparentent pas à des tentatives de suicides masquées, 

déguisées ? Ces conduites pourraient s’apparenter aux conduites contradépressive comme le 

soulignent Adès et Lejoyeux (2004) et Michel (2001). En effet, ces jeunes ne semblent pas attiré 

par la nouveauté, ne sont pas à la recherche de nouvelles sensations, mais ils ont une personnalité 

plutôt évitante, anxieuse envers les situations nouvelles. 

 

Nous pouvons ainsi nous demander si ces conduites ne s’apparent pas aux conduites ordaliques 

décrites par Charles Nicolas (1981), ces jeunes interrogent-ils leur propre sentiment d’existence ?  

 

De plus, avec la cooccurrence de prises de risques à savoir la consommation de substances psycho-

actives, on peut également se demander si ces comportements ne sont pas auto-thérapeutiques 

(Michel et al., 2001a). 

Ces comportements masquent selon nous une souffrance psychologique, ces jeunes questionnent 

leur sentiment d’existence, est-ce une façon pour eux de se couper de la réalité, comme ils ont 

tendance à le faire spontanément puisqu’ils sont rêveurs, dans la lune ; se couper de la réalité, 

l’espace d’un instant car cette dernière est trop difficile à supporter ? On peut également se 

demander comment ils gèrent leurs conflits intra-psychiques (Freud, 1920), puisque dans les 

comportements de strangulation il y a un retournement de l’agressivité vers soi. Nous trouvons ce 

même phénomène dans les conduites de scarification (Lamotte, Malka, & Duverger, 2009). Par 

conséquent, si ces jeunes retournent l’agressivité envers eux-mêmes c’est qu’il ne semble pas être 

capable de la mentaliser, de la symboliser. 

De plus la perte de conscience, liée à la privation d’oxygène semble s’apparenter tant aux 

conduites d’ivresses, de shoot au cours desquelles certains jeunes cherchent à s’oublier 

momentanément, qu’aux Near Death Experiences (NDE) ou Expériences de Mort Imminentes 

(EMI). En effet, il apparaît que ce type d’expériences extrasensorielles (ex : impressions de 

décoller de son corps) soient partagées par les personnes ayant vécues des EMI (Greyson, 2000). 

Or, ce type de sensations est précisément rapporté par les « joueurs ». 
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Dans notre étude, nous avons constaté grâce à la Children Depression Inventory (CDI) que les 

joueurs se caractérisaient par une symptomatologie dépressive plus sévère que les non joueurs. Ce 

type de résultat semble corroborer l’étude Américaine d’Andrew et Fallon (2007) qui considère 

que les jeux de non-oxygénation de par leurs effets sur le psychisme peuvent agir comme l’alcool 

ou les drogues. L’effet intense, violent induit par l’auto-asphyxie permet non seulement de mettre 

a distance momentanément les affects négatifs de type anxio-dépressifs mais produit aussi et 

surtout une expérience émotionnelle et existentielle majeure pour le joueur. En ce sens, nous 

retrouvons un fonctionnement pouvant relever de l’auto-médication et/ou de l’auto-régulation 

émotionnelle. Cette hypothèse est d’autant plus intéressante que le profil des joueurs combine une 

personnalité plutôt anxieuse face aux nouvelles situations avec des éléments sémiologiques de type 

dépressif. Néanmoins celle-ci reste à confirmer, puisque dans notre étude nous avons évalué la 

dépression à un moment précis et nos résultats ne permettent pas de préciser l’aspect primaire de la 

dépression ou consécutif à l’anoxie. 

 

De plus on peut se pencher sur une autre piste de réflexion, en se questionnant sur l’acte en lui-

même, c'est-à-dire le fait de manquer d’oxygène pendant un laps de temps pour ensuite reprendre 

une nouvelle bouffée d’oxygène, ce comportement nous fait penser au premier acte de la vie : la 

naissance. En effet, en sortant du ventre de sa mère, le bébé prend pour la première fois une 

bouffée d’oxygène, bébé auquel on va couper le cordon, cordon qui sert plus tard à couper le 

souffle… 

 

- Les jeux violents. 

Tandis que chez les jeunes pratiquant les jeux violents, l’expression de leur agressivité se fait 

plutôt sur autrui, leurs conduites ne sont pas auto-agressives mais hétéro-agressives. On constate 

que ces jeunes sont plus agressifs verbalement envers les autres, qui prennent beaucoup de plus de 

risques en deux roues et sont des amateurs de nouveauté, de recherche de sensations. De plus, ils 

présentent un certains styles motivationnels, en effet, ils sont généralement plus enjoué, ils sont 

transgressifs envers les règles, ils aiment de confronter aux limites, aux règles et ainsi pouvoir les 

transgresser et ils sont plus excitable. 

Leurs conduites à risques passent plus par l’agir (Coolidge, 2004) et leur corps est impliqué dans 

ces dernières.  Nous pensons que ces comportements peuvent avoir aussi la même signification 

que ceux des jeunes pratiquant les jeux de non-oxygénation, puisque là aussi ce qui nous semble 

au premier plan c’est la notion d’agressivité. Ils ont surement du mal à la gérer mais ces derniers 

vont la faire subir à l’autre, nous sommes plus dans une externalisation de l’agressivité, sans bien 
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entendu qu’elle puisse être mentalisée ou symbolisée. De plus, ces jeunes sont surement fragiles 

narcissiquement (Freud, 1914), puisqu’en étant violents avec les autres, et parfois meneur, 

inculquant ces comportements, ils sont à la recherche d’une valorisation aux yeux des autres, d’un 

sentiment de toute-puissance visant ainsi à se renarcissiser. De plus, nous rejoignons à nouveau 

l’idée émise ci-avant quant au sentiment d’existence. Ces jeunes en étant acteur, en prenant des 

risques physiquement interrogent aussi leur sentiment d’existence. 

De plus, dans notre étude nous constatons que l’agressivité des jeunes n’est pas circonscrite à ces 

jeux puisque les enseignants et les parents la repèrent, ce qui signifie que l’agressivité est 

envahissante. Les jeunes ne peuvent la gérer, la maitriser et elle doit alors s’exprimer. Cette 

agressivité pourrait être le marqueur d’un trouble psychopathologique. Dans la littérature de 

nombreuses études (Brook et al., 1996; Wills et al., 1994; Windle, 1990) mettent en évidence 

l’association de l’agressivité dans les conduites à risques. De plus, dans le TDAH l’agressivité 

semble un prédicteur puissant d’une évolution vers un trouble des conduites (Biederman et al., 

1991; Gresham et al., 2000).  

 

- Le modèle de l’auto-régulation. 

Carver et Scheier (1981) ont mis en évidence un modèle s’appuyant sur une des théories de 

l’autorégulation, ils ont définis deux styles opposés de personnalité et de motivation des preneurs 

de risques. Leur premier groupe possède un ajustement psychologique assez mauvais (dépression, 

anxiété, pessimisme et une faible estime de soi) qui favorise une recherche de sensation en 

particuliers des activités de désinhibition (alcool, drogues, sexualité). Ces individus qui ont 

souvent peu le contrôle de la situation essayent de ne plus penser à leur mal-être à leurs 

problèmes en s’adonnant à des activités qui captent leur attention grâce aux sensations apportées. 

Il s’agit d’une fuite de la conscience de soi ».  

Tandis que les individus du deuxième groupe sont bien équilibrés psychologiquement. Dans les 

activités à fortes sensations, ils recherchent une valorisation qu’ils n’ont pas forcément ailleurs, 

ils sont dans une logique de compensation nécessaire à la préservation d’une bonne image de soi. 

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas ces deux profils puisque selon nous les jeunes pratiquant 

les jeux dangereux appartiennent au premier groupe. Ces jeunes ont des scores élevés sur l’échelle 

de dépression, présentent des comportements auto-et hétéro agressifs, il ne semble pas rechercher 

ses sensations dans le but de préserver une bonne image d’eux même. 
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2. Spécificité des profils psychologiques des jeunes présentant un TDAH et 

pratiquant les jeux dangereux. 

Dans l’étude 2 et 2 bis, nous nous situons à un autre niveau puisque nous sommes à un niveau  

syndromique du TDAH puisque les enfants sont suivi médicalement pour ce trouble. Une des 

spécificités du TDAH étant l’alliance d’une forme inattentive et d’une forme 

hyperactivité/impulsivité. Les jeunes font souvent preuve d’une impulsivité aussi bien motrice que 

verbale, ils ne réfléchissent pas aux conséquences de leurs actes, de leurs paroles, non pas qu’ils ne 

veulent pas mais ils ne peuvent pas. Une des principales conséquences de leur impulsivité étant la 

mise en danger, la prise de risque, les accidents (DiScala et al., 1998; Schwebel et al., 2002). 

 

Il apparait que les jeunes présentant un TDAH ont plus de problèmes sociaux, ils sont plus 

agressifs et présentent davantage de problème de délinquance. 

De plus, les liens avec les jeux dangereux existent aussi bien dans la forme subsyndromique 

(forme reperée en milieu scolaire) du trouble que dans la forme clinique mais ils n’ont pas la 

même expression. 

Les enfants présentant un TDAH vont pratiquer davantage les jeux violents, ils vont consommer 

plus de substances illicites (cannabis) et des facteurs psychologiques sont associés à ces 

comportements, ils sont à la recherche constante de nouveauté. Alors qu’à un niveau moins 

pathologique du trouble, les jeunes vont pratiquer davantage les jeux de non-oxygénation qui sont 

reliés à des facteurs psychopathologiques et psychologiques. De plus, d’autres conduites à risques 

et plus particulièrement la consommation de substance psycho-actives sont reliées à ces pratiques. 

Les jeunes présentant un TDAH ont plus de comorbidités avec d’autres troubles psychiatriques, 

ces données sont beaucoup documentées dans la littérature (Gresham et al., 2000; Ohlmeier et al., 

2008; Souza et al., 2001). Toutefois, ces résultats sont un peu biaisés puisque pour les jeunes 

présentant une symptomatologie hyperactive les comorbidités n’ont pu être évaluées. 

Il semble donc que les jeunes présentant un TDAH ont davantage de comportement passant par 

l’agir et par une extériorisation de leur agressivité. On peut par conséquent se questionner sur 

l’impact de leur trouble sur ces comportements, puisque comme nous l’avons souligné auparavant, 

ces jeunes sont impulsifs et ils vont avoir tendance à agir avant de penser.  

De plus, les études neurobiologiques menées auprès des enfants hyperactifs mettent en évidence 

une diminution de leur cortex préfrontal, le dysfonctionnement de ce dernier entrainerait un défaut 

d’inhibition (Castellanos et al., 2001; Hesslinger et al., 2002; Valera et al., 2007). Par conséquent, 

leur agressivité, la mise en acte de certains comportements pourrait aussi être reliées à leur défaut 
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d’inhibition. En effet, Edmond et al. (2008) posent l’hypothèse que l’absence première de contrôle 

de l’inhibition comportementale explique les déficits dans les fonctions exécutives et les 

comportements impulsifs du TDAH. 

 

De plus, ces jeunes sont probablement aussi à la recherche d’une valorisation et de pouvoir aussi 

exister différemment qu’avec leur trouble qui les différencient au quotidien des autres jeunes.  

De plus, les enfants hyperactifs ont souvent une moins bonne estime d’eux-mêmes, ces 

comportements seraient peut-être mis en place dans un but de valorisation, de renarcissisation. 
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II.  Limites et perspectives. 

Malgré les précautions théoriques et méthodologiques prise au cours de notre travail de recherches 

certaines limites doivent être évoquées et gardées à l’esprit dans l’interprétation des résultats.  

En premier lieu, nous avons utilisé une méthodologie quantitative basée sur la passation de 

questionnaires auto-déclaratifs et auto-évaluatifs. Cette méthodologie présente de nombreux 

avantages, puisqu’elle permet d’interroger un large échantillon, et ainsi obtenir des données 

importantes pouvant être transposables à la population générale. Toutefois, le corolaire négatif de 

ce genre de passation peut être au moins de deux ordres : dans les questionnaires auto-déclaratifs 

nous pouvons toujours avoir des sur-déclaration ou des sous-déclarations de certains 

comportements. En effet, nous avons du enlever quelques questionnaires nous paraissant être 

« sur-déclarés », avec des indications de fréquence de comportements trop importantes pour être 

réelles. Mais il est possible que certains n’aient pas été totalement éliminés. 

 

L’autre aspect réside dans le fait que les questionnaires autodéclaratifs ne nous permettent pas de 

prendre en compte certaines spécificités propres à l’individu. Nous ne pouvons ainsi connaitre 

leurs motivations, les raisons les poussant à recourir aux conduites à risques. Ces questionnaires ne 

nous permettent pas de prendre en compte le fonctionnement psychique des individus, leurs 

mécanismes de défenses, leurs conflits-intra-psychiques et la gestion de ces derniers. 

Notre étude auraient ainsi pu être complétée par des entretiens cliniques semi-structurés plus 

approfondis avec les jeunes pratiquant les jeux dangereux, toutefois, ceci n’aurait pas été réalisable 

en milieu scolaire puisque nous garantissions de l’anonymat des jeunes. Nous aurions du trouver 

hors du milieu scolaire des jeunes pratiquant les jeux dangereux et qui souhaitaient répondre à nos 

questions. 

 

Sur le plan méthodologique, nous avons été attentifs quant au choix de nos outils de mesure, 

favorisant au maximum l’utilisation de questionnaires les plus répandues et utilisés en recherche 

dans le champ des conduites à risques et de l’évaluation de la psychopathologie de l’enfant et de 

l’adolescent. En effet, il apparait que pour notre questionnaire de personnalité des dimensions 

présentent un alpha de Cronbach un peu faible, ces mêmes résultats sont retrouvés dans la 

littérature. Toutefois, nous ne souhaitions pas utiliser un questionnaire de personnalité autre que 

celui de Cloninger, son approche bio-psycho-sociale, nous parait novatrice et importante dans 

l’étude de la personnalité. De plus ce modèle a beaucoup été utilisé dans l’étude des addictions. 
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Notre échelle d’évaluation de l’agressivité présente également des scores de consistances internes 

faibles, ce qui nous paraissait toutefois intéressant dans l’utilisation de ces outils c’est l’évaluation 

plurisources de l’agressivité. En effet, l’évaluation des parents mais aussi des enseignants nous 

permet ainsi de distinguer un comportement agressif contextuel (agressivité envers les parents) ou 

bien élargi (enseignants). 

Concernant notre questionnaires des conduites à risques, nous avons du le construire puisqu’il 

n’existe pas un questionnaire spécifique évaluant les jeux dangereux. Face à ces pratiques, au-delà 

de l’aspect auto-déclaratif, il aurait été intéressant de bénéficier une évaluation par les pairs afin de 

pouvoir recouper les informations. Toutefois, dans les conditions de notre étude cela n’aurait pas 

été réalisable. 

De plus, l’évaluation rétrospective des comportements (pratiques actuelles et passées) rend 

critiquables les inférences causales effectuées dans les évaluations de la psychopathologie et plus 

particulièrement dans l’évaluation de la symptomatologie dépressive, puisque cette dernière se 

base sur les deux dernières semaines. Toutefois, les questionnaires évaluant la symptomatologie 

dépressive chez l’enfant et l’adolescent sont ainsi construits.  

 

Enfin, face aux conduites à risques spécifiques étudiées dans ce travail nous avons abordé la 

question des facteurs de vulnérabilité sous l’angle de la psychologie et de la psychopathologie. 

Néanmoins, si certains traits de personnalité et troubles psychopathologiques semblent prédisposer 

les individus aux conduites à risques, il serait réducteur d’affirmer que ce type de comportements 

soit exclusivement déterminé par des variables psychologiques. En effet, selon certains auteurs ce 

serait la conjonction de ces prédispositions individuelles avec des facteurs environnementaux 

particuliers (contexte familial, contexte social, influence des pairs) qui s’avèrerait réellement 

pathogène pour l’individu (Irwin, 1993; Udry, 1994). 

 

 Perspectives. 

 

La compréhension de ces comportements semble primordiale en termes de prévention mais aussi 

sur le plan de la clinique. En effet, dans les campagnes de prévention cela permet de mieux cerner 

certaine caractéristiques des jeunes pratiquant les jeux dangereux et ainsi mieux cibler les 

messages de prévention. De plus, en clinique, il nous semble aussi important de connaitre ces 

caractéristiques puisque cela nous permettra d’affiner notre entretien et ainsi d’être vigilant vis-à-

vis des pratiques adoptées par les jeunes quand ils souffrent de certains troubles 

psychopathologiques. 
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Les campagnes de prévention sont toutefois très difficiles à mener face aux publics jeunes 

puisqu’ils sont souvent attirés par le risque, et toute la difficulté des actions de prévention est de 

faire passer un message clair sur les risques encourus par exemple, mais il ne faut absolument pas 

être incitatif et leur donner trop d’informations sur le fonctionnement, la mise en acte de ces 

comportements. De plus, une des limites des actions de prévention c’est qu’elles ne peuvent pas 

prendre en compte toutes les caractéristiques individuelles. 

Un autre mode d’action plus couteux en temps, mais toutefois plus efficace serait de travailler 

auprès des jeunes sur les conduites à risques en petit groupe. Ainsi, nous pourrions cerner leurs 

motivations à adopter tels ou tels comportement à risques, et les faire réfléchir sur les 

comportements et ainsi leur donner des « outils », des conseils pour qu’ils puissent mieux résister à 

certaines pression, notamment la pression du groupe de pairs qui est très influente à l’adolescence. 

Ainsi en travaillant sur les thèmes comme : savoir dire non, comment changer son comportement 

face à certaines conduites (fumer, consommer de l’alcool..). Il semble que cette approche serait 

plus efficace, et l’intervenant serait ainsi plus proche des jeunes, ces derniers pourraient se sentir 

plus impliqués, concernés par l’information que nous souhaiterions leur transmettre. 

En effet, les programmes de prévention qui se révèlent efficace accordent une place privilégiée aux 

méthodes interactives et expérientielles (jeux de rôle, mises en situation, travail pratique sur les 

ressentis, les émotions….) et ne se réduisent pas à une transmission d’informations (Webster-

Stratton & Taylor, 2001).  
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Annexe 1 : Critère du Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité selon le DSM 
III (1968). 
 
Critère A : Inattention 

- Souvent, n’arrive pas à finir ce qu’il (elle) commence. 

- Souvent, n’a pas l’air d’écouter. 

- Facilement distrait(e) 

- A du mal à se concentrer sur son travail scolaire ou sur d’autres taches requérant une 

attention soutenue. 

- Manque de constance dans les conduites de jeu 

Critère B : Impulsivité 

- Agit souvent avant de penser 

- Passe trop souvent d’une activité à une autre 

- A du mal à organiser son travail (ceci n’est pas dû à un déficit cognitif) 

- A besoin d’un encadrement strict 

- Intervention intempestive en classe 

- A du mal à attendre son tour au cours des jeux ou des situations de groupe 

Critère C : Hyperactivité 

- Court ou grimpe partout 

- A du mal à rester tranquille ou s’agite beaucoup 

- A du mal à rester assis 

- A un sommeil agité 

- Est toujours « sur la brèche » ou agit comme « monté » sur un ressort 
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Annexe 2 : Critères diagnostiques du « Trouble Hyperactivité Avec Déficit de l’Attention » 
(THADA) selon le DSM III-R (1980). 
 

Les critères diagnostiques retrouvés dans le DSM III-R sont les suivants : 

A. Perturbation persistant au moins 6 mois, au cours de laquelle on retrouve au moins 8 

des signes suivants (les items cités ci-dessous sont classés pas ordre décroissant selon 

leur valeur discriminative pour diagnostiquer des comportements perturbateurs d’après 

les données d’une étude nationale sur le terrain des critères du DSM-III-R) : 

1. Agite souvent ses mains et ses pieds ou se tortille sur sa chaise (chez les adolescents, 

ce signe peut se limiter à un sentiment subjectif d’agitation) 

2. A du mal à rester assis quand on lui demande 

3. Est facilement distrait par des stimuli externes 

4. A du mal à attendre son tour dans les jeux ou les situations de groupe 

5. Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu’on ait terminé de 

les poser 

6. A du mal à se conformer aux directives venant d’autrui (non du à un comportement 

obsessionnel ou à un manque de compréhension) par exemple, ne finit pas les corvées. 

7. A du mal à soutenir son action au travail ou dans les jeux 

8. Passe souvent d’une activité inachevée à une autre 

9. A du mal à jouer en silence 

10. Parle trop souvent 

11. Interrompt souvent autrui ou impose souvent sa présence (par exemple, fait irruption 

dans les jeux d’autres enfants) 

12. A souvent l’air de ne pas écouter ce qu’on lui dit 

13. Perd souvent des objets nécessaire à son travail ou à ses activités à l’école ou à la 

maison (exemple : jouets, crayons, livres, devoirs) 

14. Se lance souvent dans des activités physiques dangereuses sans tenir compte des 

conséquences possibles (et non pour l’amour du risque), par exemple, traverser la rue 

sans regarder 

B. Survenue avant l’âge de 7 ans 

C. Ne répond pas au critère d’un trouble envahissant du développement 
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Annexe 3 : Critères diagnostiques du Trouble Hyperactivité avec Déficit de l’attention selon 
le DSM-IV (1994) et DSM-IV-TR (2000). 
  

Critère diagnostiques du trouble déficit de l’attention/hyperactivité DSM-IV. 

A. Présence soit de 1., soit de 2. : 

1. Six des symptômes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté au moins 6 mois, à un degré 

qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant : 

a. Souvent ne parvient pas à prêter attention aux détails ou fait des fautes d'étourderie 

dans les devoirs scolaires, le travail ou d'autres activités  

b. A souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux  

c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement  

d. Souvent ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses 

devoirs scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles (sans 

égard au comportement d'opposition ni l'incapacité de comprendre les consignes)  

e. A souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités  

f. Souvent évite, a en aversion ou fait à contre cœur les tâches qui nécessitent un effort 

mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs à la maison)  

g. Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou ses activités (par exemple: 

jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils)  

h. Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes  

i. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne : 

 

2. Six symptômes suivants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté pendant au moins 

6 mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de 

l’enfant. 

a. Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siège  

b. Se lève souvent en classe ou dans d'autres situations où il doit rester assis  

c. Souvent court ou grimpe partout, dans des situations peu adéquates (chez les 

adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment subjectif 

d'impatience motrice)  

d. A souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir  

e. Est souvent "sur la brèche" ou agit souvent comme s'il était "monté sur ressorts"  

f. Parle souvent trop  

g. Laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas entièrement posée. 
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h. A souvent du mal à attendre son tour 

i. Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple: fait irruption dans 

les conversations ou dans les jeux) 

 B. Certains des symptômes d’hyperactivité-impulsivité ou d’inattention ayant provoqué une 

gêne fonctionnelle étaient présents avant l’âge de 7 ans. 

C. Présence d’un certain degré de gêne fonctionnelle liée aux symptômes dans deux ou plus 

de deux types d’environnement différents (ex : à l’école, au travail, à la maison) 

D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du 

fonctionnement social, scolaire et professionnel. 

E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un trouble envahissant du 

développement, d’une schizophrénie ou d’un autre trouble psychotique et ils ne sont pas 

mieux expliqués par un autre trouble mental (ex : trouble thymique, trouble anxieux, trouble 

dissociatif ou trouble de la personnalité). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

250 
 

Annexe 4 : Critères diagnostique du « Trouble Hyperkinétique » selon la CIM-10 (1994). 
 

Critères pour la recherche du trouble hyperkinétique (CIM) 

G1. Inattention  

Au moins six symptômes suivants d’inattention ont persisté pendant au moins 6 mois, à un 

degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant : 

1. Ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des « fautes d’inattention », dans 

les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités. 

2. Ne parvient pas souvent à soutenir son attention dans des tâches ou des activités de 

jeux 

3. Ne parvient pas à écouter ce qu’on lui dit 

4. Ne parvient souvent pas à se conformer aux directives venant d’autrui ou à finir ses 

devoirs, ses corvées, ou ses obligations sur le lieu de travail (non dû à un 

comportement oppositionnel ou à un manque de compréhension des instructions). 

5. A souvent dû mal à organiser des tâches ou des activités 

6. Evite souvent ou fait à contrecœur les tâches  qui nécessitent un effort mental soutenu, 

telle que les devoirs à faire à domicile 

7. Perd souvent des objets nécessaire à son travail ou à certaines activités à l’école ou à 

la maison (par exemple : crayons, livres, jouets, outil) 

8. Est souvent facilement distrait par des stimuli externes 

9. Fait des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes 

G2. Hyperactivité 

Au moins trois des symptômes suivants d’hyperactivité ont persisté pendant au moins 6 mois, 

à un degré qui est mal accepté et qui ne correspond pas au niveau de développement de 

l’enfant : 

1. Agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise. 

2. Se lève en classe ou dans d’autres situations alors qu’il devrait rester assis 

3. Court partout ou grimpe souvent, de façon excessive, dans des situations où cela est 

inapproprié (chez l’adolescent ou l’adulte ce symptôme peut se limiter à un sentiment 

subjectif d’agitation) 

4. Est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal à participer en silence à 

des activités de loisir 

5. Fait preuve d’une activité motrice excessive, non influencée par le contexte social ou 

les consignes 
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G3. Impulsivité 

Au moins un des symptômes suivants d’impulsivité a persisté pendant au moins 6 mois, à un 

degré mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant : 

1. Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu’on ait terminé de 

les poser. 

2. Ne parvient souvent pas à rester dans une file ou attendre son tour dans les jeux ou 

dans d’autres situations de groupe. 

3. Interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple, fait irruption dans les 

conversations ou les jeux des autres 

4. Parle souvent sans tenir compte des conversations sociales. 

G4. Le trouble survient avant l’âge de 7 ans. 

G5. Caractère envahissant du trouble. Les critères doivent être remplis dans plus d’une 

situation, par exemple, l’association d’une inattention et d’une hyperactivité doit être présente 

à la fois, à la maison et à l’école et dans une autre situation où les enfants font l’objet d’une 

observation, par exemple, un centre de soins (pour mettre en évidence la présence de critères 

dans plusieurs situations, on doit disposer d’informations provenant de plusieurs sources ; il 

est peu probable, par exemple, que les parents puissent fournir des renseignements suffisant 

sur le comportement de leur enfant à l’école. 

G6. Les symptômes cités en G1-G3 sont l’origine d’une souffrance ou d’une altération du 

fonctionnement social, scolaire ou professionnel, cliniquement significative. 

G7. Ne répond pas aux cirières d’un trouble envahissant du développement, d’un épisode 

maniaque, d’un épisode dépressif, ou d’un trouble anxieux. 
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Annexe 5 : Critères diagnostiques du Trouble hyperkinétique selon la Classification 
Française des Troubles Mentaux pour les Enfants et Adolescents : CFTMEA-R (2000). 
 

Critère pour le diagnostique du trouble hyperkinétique (CFTMEA-R 2000) 

 

7.0. Troubles hyperkinétiques 

7.00. Hyperkinésie avec trouble de l’attention 

Classer ici les troubles décrits en France par l’expression « instabilité-psycho-motrice ». 

Du point de vue symptomatique, cet ensemble est caractérisé par : 

- Sur le versant psychique : des difficultés à fixer l’attention, un manque de constance 

dans les activités qui exigent une participation cognitive, une tendance à une activité 

désorganisée, incoordonnée et excessive, et un certain degré d’impulsivité. 

- Sur le plan moteur : une hyperactivité ou une agitation motrice incessante. 

Les relations de ces enfants avec les adultes sont souvent marquées par une absence 

d’inhibition sociale, de réserve et de retenue. Ces troubles s’accompagnent souvent d’une 

altération des fonctions cognitives et d’un retard spécifique du développement de la motricité 

et du langage. Ils peuvent entrainer un comportement dyssocial ou une perte de l’estime de 

soi. Ces troubles, en décalage net par rapport à l’âge et au niveau de développement mental de 

l’enfant, sont plus importants dans les situations nécessitant de l’application, en classe par 

exemple. Ils peuvent disparaître transitoirement dans certaines situations, par exemple, en 

relation duelle ou dans une situation nouvelle. 

Inclure : 

- Déficit de l’attention avec hyperactivité. 

- Hyperactivité avec trouble de l’attention. 

Exclure : 

- Les troubles de l’attention sans hyperactivité motrice proprement dite  

- L’activité excessive adaptée à l’âge (chez les petits notamment) 

- Les manifestations à type d’excitation maniaque  

- Réaction hyperkinétique de durée limitée 
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Annexe 6 : Courrier adressé à l’inspecteur de l’académie d’Orléans-Tours. 
 

 
 

AUBRON Valérie                                                                                      Tours, le 22 juin 2005 
7, rue François  Coppée 
37100 TOURS  
                                                                                             
                                                                                      Inspection Académique d’Indre et Loire 
                                                                                       38, rue Edouard Vaillant 
                                                                                       37000 TOURS 
 
 
 
    Monsieur MERLIN, 

 
Je suis en première année de thèse à l’université François Rabelais, et je travaille sur les 

problèmes de comportement chez les enfants sous la direction de Mr Grégory MICHEL, 

maître de conférence en psychologie clinique. Je souhaite faire mon étude auprès d’enfants en 

milieu scolaire.  

L’objectif de cette étude est d’évaluer les problèmes de comportement sur un échantillon 

de 400 élèves scolarisés en 6 ème et  5 ème . L’évaluation durera environ 2 heures, les élèves 

devront remplir des questionnaires évaluant les problèmes de comportement, la personnalité, 

les relations avec les pairs, leur état émotionnel ainsi les conduites à risque. Nous 

souhaiterions également que le professeur principal évalue pour chaque élève son 

comportement à travers un bref questionnaire ; par ailleurs les parents auraient le même 

questionnaire à remplir.  L’étude sera anonyme, à aucun moment l’investigateur n’aura 

connaissance du nom des élèves. De plus, l’attribution d’un numéro de code assurera la 

confidentialité des informations. 

Aussi, je souhaiterai pouvoir vous rencontrer afin de vous expliquez plus amplement les 

modalités de notre étude. 

Je prendrais contact avec votre secrétariat la semaine prochaine. 

Je vous prie d’agréer, monsieur MERLIN, l’expression de mes sincères salutations. 

 

                                                                                                                    Valérie AUBRON                
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Annexe 7 : Note d’information destinée aux parents (version 1). 

                                                                              A remettre pour le :   
Décembre 2006 
 
 
 
 

 NOTE D’INFORMATION AUX PARENTS  
 

Etude des facteurs associés aux conduites à risques  
 

Madame, Monsieur, 
 

Nous vous proposons que votre enfant participe au sein de son établissement scolaire à la 
recherche : Etude des facteurs associés aux conduites à risques. Notre enquête s’inscrit 
directement dans  le courant actuel de la prévention des conduites à risques et jeux 
dangereux (cf. circulaire ministérielle Octobre 2003). 
L’objectif est d’évaluer à partir de questionnaires, les conduites à risques chez le jeune 
adolescent puis d’approfondir la compréhension de celles-ci par l’étude des facteurs 
psychologiques, de motivation et de personnalité. Les conduites à risques s’étendent de 
l’usage de substances psycho-actives (tabac, alcool, drogues), à la prise de risque dans le 
domaine sportif ainsi que dans la participation à des jeux dangereux à l’école. 

Cette recherche est réalisée sous la responsabilité du Docteur G. MICHEL, Maître de 
Conférences en Psychologie clinique à l’université François Rabelais (Tours) et les 
passations seront réalisées par Valérie AUBRON Doctorante et Psychologue clinicienne, 
Floriane DUTROP et Nathalie MORIN étudiantes en master de psychologie.  

Nous vous demanderons ultérieurement de bien vouloir remplir un questionnaire qui vous 
sera remis par votre enfant.  

Afin de nous faire part de votre décision, quant à la participation de votre enfant à notre 
étude, nous vous demandons de bien vouloir compléter et signer le coupon. Votre enfant 
remplira dans son collège les questionnaires.  

L’anonymat des données recueillies sera garanti par l’attribution d’un numéro de code. 
Les questionnaires feront l’objet d’un traitement statistique. 

Nous espérons que ces quelques explications vous permettent de mieux comprendre les 
buts et le déroulement de cette étude. Le responsable scientifique de cette recherche pourra à 
tout moment vous donner des informations complémentaires si vous le souhaitez. Nous vous 
remercions pour l’intérêt que vous porterez à cette enquête. 

 
TOUTES LES INFORMATIONS CONTENUES DANS CETTE ETUDE SERONT 
CONFIDENTIELLES ET L’ANONYMAT DE VOTRE ENFANT SERA PRESERVE. 
………………………………………………………………………………………………… 
Mon enfant (nom et prénom)……………….. 
□ participera       □ ne participera à votre étude. 

Signature 
 

U.F.R. ARTS ET SCIENCES HUMAINES 

Dr Grégory MICHEL 

Tel : 02.47.36.66.85 

Mail : gregory.michel@univ-tours.fr 
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Annexe 8 : Note d’information destinée aux parents (version 2). 
 

                                                                              A remettre pour le :   
Décembre 2006 
 
 
 
 

 NOTE D’INFORMATION AUX PARENTS  
 

Etude des facteurs associés aux conduites à risques  
 

Madame, Monsieur, 
 

Nous vous proposons que votre enfant participe au sein de son établissement scolaire à la 
recherche : Etude des facteurs associés aux conduites à risques. Notre enquête s’inscrit 
directement dans  le courant actuel de la prévention des conduites à risques et jeux 
dangereux (cf. circulaire ministérielle Octobre 2003). 
L’objectif est d’évaluer à partir de questionnaires, les conduites à risques chez le jeune 
adolescent puis d’approfondir la compréhension de celles-ci par l’étude des facteurs 
psychologiques, de motivation et de personnalité. Les conduites à risques s’étendent de 
l’usage de substances psycho-actives (tabac, alcool, drogues), à la prise de risque dans le 
domaine sportif ainsi que dans la participation à des jeux dangereux à l’école. 

Cette recherche est réalisée sous la responsabilité du Docteur G. MICHEL, Maître de 
Conférences en Psychologie clinique à l’université François Rabelais (Tours) et les 
passations seront réalisées par Valérie AUBRON Doctorante et Psychologue clinicienne, 
Floriane DUTROP et Nathalie MORIN étudiantes en master de psychologie.  

Nous vous demanderons ultérieurement de bien vouloir remplir un questionnaire qui vous 
sera remis par votre enfant.  

Afin de nous faire part de votre décision, quant à la participation de votre enfant à notre 
étude, nous vous demandons de bien vouloir compléter et signer le coupon. Votre enfant 
remplira dans son collège les questionnaires.  

L’anonymat des données recueillies sera garanti par l’attribution d’un numéro de code. 
Les questionnaires feront l’objet d’un traitement statistique. 

Nous espérons que ces quelques explications vous permettent de mieux comprendre les 
buts et le déroulement de cette étude. Le responsable scientifique de cette recherche pourra à 
tout moment vous donner des informations complémentaires si vous le souhaitez. Nous vous 
remercions pour l’intérêt que vous porterez à cette enquête. 

 
TOUTES LES INFORMATIONS CONTENUES DANS CETTE ETUDE SERONT 
CONFIDENTIELLES ET L’ANONYMAT DE VOTRE ENFANT SERA PRESERVE. 
………………………………………………………………………………………………… 
Mon enfant (nom et prénom)……………….. 
□ ne participera à votre étude. 

Signature 

U.F.R. ARTS ET SCIENCES HUMAINES 

Dr Grégory MICHEL 

Tel : 02.47.36.66.85 

Mail : gregory.michel@univ-tours.fr 
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Annexe 9 : Note d’information destinée aux enseignants. 
 

 
 
 
 
 

 NOTE D’INFORMATION AUX ENSEIGNANTS  
 

Etude des facteurs associés aux conduites à risques chez les collégiens 
 

Madame, Monsieur, 
 

Nous vous proposons de participer à notre recherche : Etude des facteurs associés et de 
vulnérabilité aux conduites à risques. Notre enquête s’inscrit directement dans la politique 
actuelle de la prévention des conduites à risques et jeux dangereux (cf. circulaire 
ministérielle Octobre 2003). 
L’objectif est d’évaluer les conduites à risques chez le jeune adolescent puis d’approfondir la 
compréhension de celles-ci par l’étude des facteurs psychologiques, de motivation et de 
personnalité. Les conduites à risques s’étendent de l’usage de substances psycho-actives 
(tabac, alcool, drogues), à la prise de risque dans le domaine sportif ainsi que dans la 
participation à des jeux dangereux à l’école. 

Cette recherche est réalisée sous la responsabilité du Docteur G. MICHEL, Maître de 
Conférences en Psychologie clinique à l’université François Rabelais (Tours) et les 
passations seront réalisées par Valérie AUBRON Doctorante et Psychologue clinicienne, 
Floriane DUTROP et Nathalie MORIN étudiantes en master de psychologie.  

La méthodologie employée pour cette étude s’appuie sur l’utilisation d’outils standardisés 
évaluant de façon confidentielle: 1. les conduites à risques (usages de substances, risque 
sportif, jeux dangereux à l’école etc….), 2. l’état émotionnel (ex : anxiété, tristesse), 3. le 
profil de personnalité. Toutes les échelles d’évaluation sont validées sur le plan scientifique 
chez le jeune adolescent. 

Afin de nous aider dans notre recherche, nous sollicitons votre aide. En effet, il s’agira 
pour vous de remplir un questionnaire pour chaque enfant de votre classe. La multiplicité des 
informations relatives au comportement de l’enfant nous permettra de mieux comprendre et 
d’évaluer son comportement. Les enfants et les parents seront interrogés indépendamment.  

L’anonymat des données recueillies est garanti par l’attribution d’un numéro de code. Les 
questionnaires feront l’objet d’un traitement statistique. Les résultats de cette étude seront 
communiqués au principal, au principal adjoint de votre établissement et seront présentés en 
CESC du collège.  

Nous espérons que ces quelques explications vous permettront de mieux comprendre les 
buts, les objectifs et le déroulement de notre étude. Le responsable scientifique de cette 
recherche pourra à tout moment vous donner des informations complémentaires si vous le 
souhaitez. Nous vous remercions pour l’intérêt que vous porterez à cette enquête et pour 
votre implication qui nous est précieuse. 

 
Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, en l’expression de nos sincères 

salutations. 
V AUBRON et G. MICHEL 

U.F.R. ARTS ET SCIENCES HUMAINES 

Dr Grégory MICHEL 

Maître de Conférences en Psychologie 

Tel : 02.47.36.66.85 
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Annexe 10 : Questionnaires des conduites à risques. 

                                                                 
 
 
 
Ceci est une étude réalisée par l’Université de Tours (Département de Psychologie) dans le cadre 
du travail de thèse de Mademoiselle AUBRON Valérie sous la direction de Mr. Grégory MICHEL 
Maître de Conférences. 
 

Peux-tu s’il te plait remplir ces questionnaires, qui resteront anonymes (n'écris pas ton nom) et 
ne seront utilisés qu’à des fins de recherche.  
Réponds bien à toutes les questions de la manière la plus sincère, mais ne passes pas trop de 

temps à choisir ta réponse. Rappelles- toi qu’il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.  
 
Nous te remercions de ta collaboration qui contribuera grandement à notre recherche. 
 
 
Informations générales :  

 
• Age :     ans 

 

• Sexe :  □ Masculin         □ Féminin  
 

• Classe : □ 6ème       □ 5ème      □ 4ème    □ 3ème 

 

• Situation familiale :           □   Parents en couple  □   Parents séparés 
□ Parents divorcés          □   Décès d’un des parents       

 
• Nombre de frères et sœurs :  

 

• As-tu déjà redoublé : □ oui     □ non              
                                            Si oui, quelle classe ? 
 
Relation avec ton entourage et tes amis : 

Combien as-tu de très bons amis ? 
 

Est ce qu'on t'invite souvent à des anniversaires, boum, fêtes…?    □ Oui □ 
Non 
 

As-tu  toujours un copain ou une copine avec qui parler à la récréation?  □ Oui   □ 
Non 
 

Pratiques-tu un sport (football, judo...) en dehors de l'école (club sportif)?   □ Oui □ 
Non 
 

Pratiques-tu une activité artistique (musique, danse...) en dehors de l'école ?  □ Oui □ 
Non 
 

N° : 
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Te disputes-tu souvent avec tes parents ?        □ Oui □ 

Non 

 

Est-ce que tes camarades de classe t’embêtent ou se moquent souvent de toi ?         □ Oui □ 

Non 

Si oui, de quelle manière? 

 

As-tu l’habitude d’embêter ou de te moquer d’un (ou plusieurs) camarades de classe?□ Oui□ Non 

Si oui, de quelle manière ? 

  
Comportement (durant les 12 derniers mois): 

• As-tu déjà fait l’école buissonnière ?     □ Oui   □ Non 
          Si oui, combien de fois ? 

 
• As-tu déjà fugué et passé la nuit dehors au moins à deux reprises ?  □ Oui □ Non 

 
• Es-tu déjà resté dehors tard la nuit en dépit des interdictions de tes parents ? □ Oui  □ Non 

 
•  Est-ce qu’il t’arrive de mentir pour obtenir des faveurs ou pour échapper à des obligations ?

          □ Oui □ Non 
                   Si oui,    □ Parfois   ou    □□ Souvent 

 
• As-tu déjà volé des objets d’une certaine valeur sans affronter la victime? (par exemple : vol 

dans un magasin sans destruction ou effraction)       □ Oui □ Non 
 

            Si oui, combien de fois ?  
 

• As-tu déjà commis un vol en affrontant la victime ? (par exemple : agression, vol de 
sac à main)                □Oui □ Non 

 

      Si oui, combien de fois ? 

 
• As-tu déjà délibérément détruit le bien d’autrui ?       □ Oui □ Non 
 

                  Si oui, combien de fois ? 

 

• As-tu déjà utilisé un objet comme une arme pouvant blesser sérieusement autrui (par 

exemple : un bâton, une brique)?     □ Oui   □ Non 
                   Si oui, dans quelles circonstances ? 

• As-tu  déjà fait preuve de cruauté envers une personne ?   □ Oui □ Non 
 

• As-tu déjà fait preuve de cruauté envers un animal ?      □ Oui □ Non 
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• Commences-tu souvent les bagarres ?     □ Oui □ Non 
 

• Brutalises-tu et menaces-tu souvent d’autres personnes ?  □ Oui  □ Non 
 

 

Activités à risques en général : 
• Pratiques-tu des sports à risques (snowboard, skateboard, escalade…) ?  
                          □ Oui □  Non 

                         � Si oui, lequel ou lesquels pratiques-tu ? 

 
• Prends-tu des risques en scooter, bicross (rouler dangereusement, sans casque….) ? 
                          □ Oui     □ Non 

 
• As-tu eu des accidents routiers ayant nécessité une consultation, une hospitalisation ?                     

□ Oui  □ Non 
                                                               � Si oui, pourquoi ? 

• As-tu déjà été victime de violence à l’école ? □ Oui  □ Non 

                                                      � Si oui, de quelles manière (s) ? □ racket □ jeux violents 
                                                        □ violence gratuite    □ Autres (à précisez) 

 

Activités à risques en milieu scolaire : 

• As-tu déjà entendu parler des jeux dangereux ?  

                                              □ Oui □ Non 

             Si oui, par quel intermédiaire (média, copain….) 

 

• As-tu déjà pratiqué les jeux suivants : le jeu du foulard, le jeu de la tomate, de la 

grenouille, le rêve bleu, coma indien, jeu du cosmos, navette spatiale etc… ? 

                                         □ Oui                     □ Non  

 

• Si oui, lequel ou lesquels pratiques-tu ? 
 

• Actuellement, pratiques-tu  ce genre de jeux ?                          □ Oui          □ Non   
               � Si oui, à quelle fréquence ? 

      □    Parfois 
□ au moins 1 fois par semaine 
□ tous les jours 

 
       As-tu pratiqué ou pratiques tu ce jeu : □ seul         □ en groupe      □ les 2 
                            

       Pour quelles raisons pratiques-tu ce genre de « jeu » ? 

 

       Connais-tu dans ton entourage au moins une personne y ayant joué ?  □ Oui        □ Non 
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       As-tu été forcé à jouer à ce jeu ?                                                      □ Oui        □ Non 

         

       As-tu déjà proposé ce jeu à quelqu’un ?                                              □ Oui      □ Non 

 

• D’après toi, quels sont les risques liés à ce genre de jeux ?.............................................. 
 

• As-tu déjà pratiqué des jeux violents (ex : le jeu de la canette, de la gardave, le 

petit pont massacreur, la mort subite, la mêlée, le bouc émissaire, le lapin bleu, le 

jeu de la claque etc…) ?  

                                              □ Oui □ Non 

 

• Si oui, lequel ou lesquels pratiques-tu ? 

 

• Actuellement, pratiques-tu  ce genre de jeux ?                              □ Oui       □ Non   
               � Si oui, à quelle fréquence ?  

      □    Parfois 
□ au moins 1 fois par semaine 
□ tous les jours 

                                     

       Pour quelles raisons pratiques-tu ce genre de « jeu » ? 

 

       Connais-tu dans ton entourage au moins une personne y ayant joué ?   □ Oui □ Non 

 

       As-tu été forcé à jouer à ce jeu ?                                                        □ Oui □ Non 

         

       As-tu déjà proposé ce jeu à quelqu’un ?                                                □ Oui      □ Non 

• D’après toi, quels sont les risques liés à ce genre de jeux ?.............................................. 
 

Consommation : tabac, alcool, drogues : 

 

• As-tu déjà fumé des cigarettes :   □ Oui   □ Non 
Si oui, quel âge avais-tu ? 
En consommes-tu actuellement ?    □ Oui   □ Non  

Si oui, tu fumes des cigarettes :  
      □   Parfois 

□ au moins 1 fois par semaine 
□ tous les jours 
         � Combien de cigarettes par jour ? 
          

 
• As-tu déjà consommé de l’alcool ?   □ Oui    □  Non 

Si oui, quel âge avais-tu lorsque tu en as consommé la première fois ? 
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Dans quel contexte as-tu consommé de l’alcool ? □ en famille   □  avec tes copains 

Quel type d’alcool as-tu bu, la première fois ? 
□ Panaché   □  Cidre 
□ Bière       □  Vin    □  Champagne, mousseux  

            □ Alcool fort  □   Autres (précisez) 
 
            Actuellement, consommes-tu de l’alcool : □ Oui    □  Non 
            Si oui, tu en consommes :  

      □   Rarement 

      □   Parfois 
□ au moins 1 fois par semaine 
□ tous les jours 

            Tu consommes de l’alcool, plutôt : □ seul         □ en groupe      □ les 2 
Dans quel contexte consommes-tu de l’alcool ? □ en famille   □  avec tes copains 

           As-tu déjà consommé plus de 3 verres d’alcool lors d’une même soirée ? □Oui   □Non  
 Actuellement, quel type d’alcool bois-tu ? 
□ Panaché   □  Cidre 

□ Bière       □  Vin  □  Champagne, mousseux  
□ Alcool fort  □  Autres (précisez) 

 
• As-tu déjà consommé de la drogue (beuh, shit…) ? □  Oui              □ Non 

Si oui, as quel âge en as-tu consommé pour la première fois ? 
De quelle drogue s’agissait-il ? 
En consommes-tu actuellement?  □ Oui    □  Non 

Si oui, tu en consommes :  
      □   Parfois 

□ au moins 1 fois par semaine 
□ tous les jours 

             De quelle drogue s’agit-il ? 
             En consommes-tu  □seul       □en groupe  ou   □ les 2 
 
 
 
� Si tu as répondu OUI  à la question « Fumes-tu actuellement ? », merci de bien vouloir répondre 
aux questions suivantes : 
 

Combien de cigarettes fumes-tu par jour?  
� Moins de 10           � entre 11 et 20   � de 21 à 30            � plus de 30  

                                                
Fumes-tu plus fréquemment dans les heures qui suivent ton lever que dans le reste de la journée?                                   
� Oui             � Non 
 
Combien de temps après t’être réveillé(e), fumes-tu ta première cigarette?  
� Moins de 5 mn � 6 à 30 mn � 31 à 60 mn � Après 60 mn 

 
Quelle cigarette aurais-tu le plus de mal à abandonner?   � La première            � Une autre 

 
Trouves-tu difficile de ne pas fumer dans les endroits où c'est interdit? � Oui             � Non 
Fumes-tu même si une maladie t’oblige à rester au lit?                          � Oui             � Non 
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 � Si tu as répondu positivement  à la question : « Tu consommes de l’alcool actuellement », merci 
de bien vouloir répondre aux questions suivantes : 

 
As-tu déjà ressenti le besoin de diminuer ta consommation de boissons alcoolisées? 

� Oui             � Non 
 
Ton entourage t’a-t-il fait des remarques au sujet de ta consommation? 

� Oui             � Non 
 

As-tu déjà eu l’impression que tu buvais trop? 
� Oui             � Non 

 
As-tu déjà eu besoin d’alcool dès le matin pour te sentir en forme? 

� Oui             � Non 
 

 
� Si Tu consommes du cannabis actuellement », merci de bien vouloir répondre aux questions 
suivantes : 
Ton entourage s'est-il plaint de ton usage du cannabis ?                                     � Oui     � Non 
 
As-tu eu des problèmes de mémoire immédiate ?                                               � Oui     � Non 
 
As-tu déjà eu des épisodes délirants lors d'usage du cannabis ?                          � Oui    � Non 
 
Considères-tu qu'il soit difficile de passer une journée sans "joint" ?                  � Oui    � Non 
 
Manques-tu d'énergie pour faire les choses que tu faisais habituellement ?         � Oui    � Non 
 
T’es-tu déjà senti préoccupé par les effets de ton usage de cannabis ?                � Oui     � Non 
 
As-tu plus de difficultés à étudier ? A intégrer des informations nouvelles ?      � Oui     � Non 
 
As-tu déjà essayé sans succès de diminuer ou d'arrêter ton usage de cannabis ? � Oui     �Non 
 
Aimes-tu "planer", "être défoncé" (stoned) dès le matin ?                                   � Oui     � Non 
 
Es-tu de plus en plus souvent "défoncé(e)" ?                                                       � Oui       � Non 
 
As-tu ressenti "le manque", des maux de tête, de l'irritabilité ou des difficultés de concentration quand 
tu diminuais ou arrêtais l'usage du cannabis ?                                                     � Oui        � Non 
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Annexe 11 : Echelle de dépression (CDI, Kovacs, 1982) 
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Annexe 12: State Trait-Anxiety Inventory for Children (STAI-C) (Spielberger, Gorsuch & 
Lushene, 1993) 
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Annexe 13 : Echelle de style motivationnel (Sit, Linder, Michel, Etave, 2005) 
 
 

ECHELLE DE STYLE MOTIVATIONNEL  
 
Tu vas trouver ci-dessous 25 paires de phrases qui décrivent ce que les enfants font, 
ressentent, pensent ou croient. Pour chaque paire, nous aimerions que tu indiques dans quelle 
mesure cette phrase s’applique à toi. Pour chaque phrase, coche une des quatre cases placées 
sous la phrase, à gauche et à droite. S’il y a des mots que tu ne connais pas ou ne comprends 
pas, n’hésite pas à demander à la personne qui t’a distribué le questionnaire. 
 
Ne réfléchis pas trop longtemps à chaque phrase. Fais juste le choix qui paraît le meilleur pour 
toi. 
 
Par exemple :  
 

 
Si tu n’aimes pas beaucoup aller au cinéma, coche « parfois » ou « jamais », mais si tu aimes 
vraiment regarder la télé à la maison, coche « souvent » ou « toujours ». 
Si tu aimes beaucoup les deux, tu peux cocher « souvent » ou « toujours » pour les deux 
phrases de la paire. 
 

 

 

 

 

 

ex Certains enfants aiment aller au cinéma MAIS D’autres enfants aiment regarder la télé à la 
maison 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

1 Certains enfants font des choses juste 
pour le plaisir 

MAIS D’autres enfants font des choses qu’ils pensent 
importantes 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

2 Certains enfants aiment  enfreindre 
(aller contre) les règles 

MAIS D’autres enfants essayent d’éviter de faire des 
bêtises 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

3 Certains enfants aiment être calmes et 
tranquilles 

MAIS D’autres enfants essayent de faire des choses 
passionnantes (procurant des sensations) 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

4 Certains enfants veulent bien s’entendre 
avec les autres 

MAIS D’autres enfants aiment vraiment se mettre en 
compétition avec les autres 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

5 Certains enfants s’inquiètent de savoir si 
les autres les aiment bien 

MAIS D’autres enfants recherchent les responsabilités 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

6 Certains enfants se fixent des projets à 
long terme 

MAIS D’autres enfants font ce qu’ils ont envie de faire 
dans l’instant présent 
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Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

7 Certains enfants se comportent comme 
des rebelles 

MAIS D’autres enfants essayent d’être attentifs aux 
autres 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

8 Certains enfants aiment le danger MAIS D’autres enfants évitent les situations 
dangereuses 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

9 Certains enfants aiment aider les autres 
à réussir 

MAIS D’autres enfants aiment jouer au chef 
 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

10 Certains enfants aiment être gentils avec 
les autres 

MAIS D’autres enfants encouragent les autres à 
s’améliorer (à faire mieux) 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

11 Certains enfants agissent sans trop 
réfléchir 

MAIS D’autres enfants préparent l’avenir 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

12 Certains enfants évitent d’énerver les 
autres 

MAIS D’autres enfants essayent de mettre les autres en 
colère 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

13 Certains enfants recherchent les 
émotions fortes 

MAIS D’autres enfants préfèrent agir en toute sécurité 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

14 Certains enfants aiment tout contrôler MAIS D’autres enfants sont contents quand les autres 
veulent être leur ami 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

15 Certains enfants veulent être gentils 
avec les autres 

MAIS D’autres enfants veulent attirer l’attention des 
autres sur eux-mêmes 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

16 Certains enfants envisagent les choses à 
long terme 

MAIS D’autres enfants font les choses dans l’instant 
présent 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

17 Certains enfants aiment désobéir MAIS D’autres enfants aiment se conformer aux autres 
(se couler dans le moule) 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 
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Merci d’avoir rempli ce questionnaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18 Certains enfants préfèrent éviter les 
situations dangereuses 

MAIS D’autres enfants font des choses juste pour le 
plaisir 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

19 Certains enfants veulent être aimés des 
autres 

MAIS D’autres enfants croient dans les capacités d’une 
autre personne 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

20 Certains enfants n’ont pas envie d’être 
mal vus des autres 

MAIS D’autres enfants essaient d’aider les autres à 
réaliser des choses 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

21 Certains enfants aiment s’amuser MAIS 
 
 

D’autres enfants veulent s’améliorer 
Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

22 Certains enfants aiment suivre les règles MAIS D’autres enfants aiment faire des choses 
interdites 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

23 Certains enfants aiment l’aventure MAIS D’autres enfants recherchent les situations sans 
risque 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

24 Certains enfants veulent être sûrs qu’ils 
vont obtenir ce qu’ils veulent 

MAIS D’autres enfants sont sensibles à ce qui arrive 
aux autres 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 

25 Certains enfants aiment aider les autres 
à avoir confiance en eux-mêmes 

MAIS D’autres enfants aiment donner à ceux qui sont 
dans le besoin 

Et toi ? jamais parfois souvent toujours Et toi ? jamais parfois souvent toujours 
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Annexe 14: Junior Temperament Inventory (JTCI) 
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Annexe 15 : Echelle de Conners destinée aux parents. 
 
QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PARENTS 

 
 Sexe :  M F 
 
 Niveau scolaire :  
 
 Date de remplissage du formulaire 
 
 
 

Instructions :  
 
 
Vous trouverez ci-dessous des indications décrivant les comportements d'enfants ou les problèmes qu'ils ont parfois. Lisez chaque indication 
attentivement, décidez du degré dont votre enfant souffrirait de ce problème durant la dernière semaine, et entourez la réponse la plus proche. 
 
Questionnaire rempli par        Père        Mère 
 
       
 
        Pas du tout   un petit peu      beaucoup        énormément  
        (jamais,     (quelquefois)    (souvent,         (vraiment  
        rarement)                             fréquemment) souvent, fréquent) 
 

 
 
 
1. Inattentif, facilement distrait……………………….....………………........... 
2. En colère et rancunier…………………………......…………………............ 
3. Difficulté à faire ou terminer un devoir.......…………………………........... 
4. Agité, a toujours besoin de faire quelque chose....................………….......... 
5. Durée limitée d'attention………………………………………………......... 
6. Insolent avec les grandes personnes......………………………………......... 
7. Se tortille, ne tient pas en place...............………………………………....... 
8. Ne termine pas ce qu'il a commencé..…………………………………......... 
9. Difficulté à tenir dans les magasins.....…………………………………....... 
10. Rancunier ou vindicatif………………………………………………........ 
11. Perd son sang froid....................................................................................... 
12. A besoin de surveillance attentive pour accomplir son travail….....…....... 
13. Ne prête attention que si c'est quelque chose qui l'intéresse..…………....... 
14. Court ou grimpe partout dans les situations où cela est inapproprié........... 
15. Problème de fixation de l'attention, distractibilité........................................ 
16. Irritable.......................................................................................………...... 
17. Evite, est réticent ou a des difficultés à s'engager dans des tâches qui 
nécessitent un effort soutenu (tâches scolaires ou domestiques)............…....... 
18. Ne tient pas en place...............................……………………………......... 
19. Est distrait quand on lui donne des instructions pour faire quelque chose.... 
20. N'obéit pas ou refuse de se soumettre aux demandes des adultes.......……… 
21. A du mal à se concentrer en classe...……………………………………….. 
22. A du mal à rester en rang ou a attendre son tour lors de jeux ou dans les 
situations de groupe.............................………………………………………….. 
23. Se lève en classe ou dans des situations où il est supposé rester assis....…… 
24. Fait exprès de déranger les autres................................................…………... 
25. Ne suit pas les instructions et n'arrive pas à terminer les devoirs, son travail 
(non par opposition ni parce qu'il n'a pas compris les instructions)....………….. 
26. A du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou dans les activités de 
loisirs........................……………………………………………………………. 
27. Se décourage facilement lorsqu'un effort est nécessaire...…………………. 
 
 

 
 
 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
     
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3                                                                 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3            
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
   
           0                   1                  2                   3          
            
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
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Annexe 16 : Echelle d’agressivité (OAS, Yudovski, 1986), version parents. 

     Nous vous demandons de remplir ce questionnaire évaluant le comportement de votre 
enfant, vous avez la possibilité de nuancer votre réponse en répondant soit par jamais, quelquefois ou 
souvent. Nous vous remercions vivement de votre précieuse collaboration. 
Questionnaire rempli par :    □ père       □ mère 
 
 JAMAIS QUELQUEFOIS  SOUVENT  
                     Agressivité verbale : 
 
Fait beaucoup de bruit, crie de colère     
Lance des insultes personnelles de petite portée, par 
exemple : “Vous êtes stupides ! » 

   

Parle vulgairement; dans sa colère utilise un langage 
grossier; fait des menaces modérées envers les autres ou lui 
(elle)-même. 

   

Fait clairement des menaces de violence envers les autres ou 
lui-même (par exemple : “Je vais te tuer”) ou demande à être 
aidé pour se contrôler. 

   

Agressivité physique envers les objets : 
 
Claque les portes, disperse ses vêtements, fait du désordre    
Jette des objets par terre, donne des coups de pied dans les 
meubles sans les casser, abîme les murs. 

   

Casse des objets, fracasse des fenêtres.    
Met le feu, jette des objets de façon dangereuse.    
Agression physique envers soi-même : 
 
Se pique ou s’arrache la peau, se frappe, s’arrache les 
cheveux (sans s’infliger de lésions, ou sinon des lésions 
bénignes). 

   

Se heurte violemment la tête, frappe du poing les objets, se 
jette par terre ou sur les objets (se fait mal, mais les lésions 
sont bénignes). 

   

Petites coupures ou ecchymoses ou brûlures (lésions 
modérées). 

   

Se mutile, se fait de larges entailles, se mord jusqu’au sang, 
lésion(s) interne(s),fracture(s), se casse les dents, perte de 
connaissance (lésions graves). 

   

       Agression physique envers autrui : 
 
Fait des gestes menaçants, tourne autour des gens, s’agrippe 
aux vêtements  d’autrui. 

   

Frappe, donne des coups de pied, pousse, tire les cheveux 
d’autrui (sans causer de lésion). 

   

Attaque les autres causant des lésions minimes ou modérées 
(ecchymoses, foulures, contusions). 

   

Attaque les autres causant des lésions graves (fractures, 
déchirures profondes, lésions internes) 

   

             Relations inter-personnelles : 
 
Parfois se retrouve seul pendant les activités collectives     
Il est souvent exclu par les autres enfants qui ne veulent plus 
jouer avec lui.  

   

Il est toujours seul et ne semble pas avoir d'amis.    
Il refuse de participer aux activités en groupe et préfère être 
seul. 
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Annexe 17 : Echelle de Conners destinée aux enseignants. 
 
QUESTIONNAIRE DESTINE AUX ENSEIGNANTS 

 
  
 Sexe :  M F 
 
 Niveau scolaire :  
 
 Date de remplissage du formulaire 
 

Instructions :  
 

Ci-dessous, vous trouverez des problèmes que les enfants posent à l’école. Veuillez évaluer chaque point en fonction du comportement de 
l’enfant au cours de la dernière semaine.  
A chaque thème demandez-vous « à quel point ce fut un problème durant cette dernière semaine ? » et entourez la réponse la plus proche.  
Si ce point n’a été aucunement, pas du tout ou peu fréquemment un problème, entourez le chiffre 0 
Par contre, s’il le fut très souvent ou fréquemment, entourez le chiffre 3 
Vous entourerez le chiffre 1 ou 2 pour les réponses intermédiaires.  
Veuillez répondre à tous les points       
 
        Pas du tout   un petit peu      beaucoup        énormément  
        (jamais,     (quelquefois)    (souvent,         (vraiment  
        rarement)                             fréquemment) souvent, fréquent) 
 

 
 
1. Est inattentif, facilement distrait……………………………………….. 
2. Est colérique et rancunier……………………………………………… 
3. Fait des mouvements et se tortille……………………………………... 
4. Oublie les choses apprises…………………………………………….. 
5. Embête les autres………………………………………………………. 
6. Défie les adultes ou refuse de leur obéir………………………………. 
7. Bouge sans arrêt ou ne tient pas en place……………………………… 
8. A une orthographe faible………………………………………………. 
9. Ne reste pas en place…………………………………………………… 
10. Rancunier ou vindicatif………………………………………………. 
11. Se lève en classe ou dans d’autres situations où rester assis est exigé... 
12. Bouge sans arrêt ses mains ou ses pieds, se tortille en étant assis……. 
13. Est en dessous de la moyenne pour la lecture………………………… 
14. A une durée d’attention réduite………………………………………. 
15. Se dispute avec les adultes……………………………………………. 
16. Fait attention seulement si quelque chose l’intéresse beaucoup……… 
17. A de la peine à attendre son tour……………………………………… 
18. Manque d’intérêt pour le travail scolaire……………………………... 
19. Est distrait ou manque vite d’attention……………………………….. 
20. A des crises de colère, un comportement imprévisible, explosif…… 
21. Court ou grimpe de façon excessive dans des situations qui ne s’y        
prêtent pas……………………………………………………………….. 
22. Est faible en mathématique………………………………………….. 
23. Interrompt ou dérange les autres (ex : s’impose dans les 
conversations ou les jeux)………………………………………………… 
24. Est rarement calme dans des activités de jeux ou de loisirs…………... 
25. Ne finit pas ce qu’il a commencé …………………………………….. 
26. Ne suit pas les instructions et ne termine pas ses devoirs scolaires ou 
son travail (non par opposition ou parce qu’il ne comprend pas les 
instructions)………………………………………………………………. 
27. Est nerveux, impulsif…………………………………………………. 
28. Est agité, ne tient pas en place………………………………………... 
 

 
 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
                                                                    
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
            
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
            
            
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
           0                   1                  2                   3 
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Annexe 18: Echelle d’agressivité (OAS, Yudovski, 1986), version enseignants. 
 
Nous vous demandons de remplir ce questionnaire en vous basant sur vos observations du 
comportement de l’enfant, vous avez la possibilité de nuancer votre réponse en répondant soit par 
jamais, quelquefois ou souvent. 
Nous vous remercions vivement de votre précieuse collaboration. 
 JAMAIS QUELQUEFOIS  SOUVENT  
                     Agressivité verbale : 
 
Fait beaucoup de bruit, crie de colère     
Lance des insultes personnelles de petite portée, par 
exemple : “Vous êtes stupides ! » 

   

Parle vulgairement; dans sa colère utilise un langage 
grossier; fait des menaces modérées envers les autres ou lui 
(elle)-même. 

   

Fait clairement des menaces de violence envers les autres ou 
lui-même (par exemple : “Je vais te tuer”) ou demande à être 
aidé pour se contrôler. 

   

Agressivité physique envers les objets : 
 
Claque les portes, disperse ses vêtements, fait du désordre    
Jette des objets par terre, donne des coups de pied dans les 
meubles sans les casser, abîme les murs. 

   

Casse des objets, fracasse des fenêtres.    
Met le feu, jette des objets de façon dangereuse.    
Agression physique envers soi-même : 
 
Se pique ou s’arrache la peau, se frappe, s’arrache les 
cheveux (sans s’infliger de lésions, ou sinon des lésions 
bénignes). 

   

Se heurte violemment la tête, frappe du poing les objets, se 
jette par terre ou sur les objets (se fait mal, mais les lésions 
sont bénignes). 

   

Petites coupures ou ecchymoses ou brûlures (lésions 
modérées). 

   

Se mutile, se fait de larges entailles, se mord jusqu’au sang, 
lésion(s) interne(s),fracture(s), se casse les dents, perte de 
connaissance (lésions graves). 

   

       Agression physique envers autrui : 
 
Fait des gestes menaçants, tourne autour des gens, s’agrippe 
aux vêtements  d’autrui. 

   

Frappe, donne des coups de pied, pousse, tire les cheveux 
d’autrui (sans causer de lésion). 

   

Attaque les autres causant des lésions minimes ou modérées 
(ecchymoses, foulures, contusions). 

   

Attaque les autres causant des lésions graves (fractures, 
déchirures profondes, lésions internes) 

   

             Relations inter-personnelles : 
 
Parfois se retrouve seul pendant les activités collectives (ex : 
travail scolaire en groupe etc..).  

   

Il est souvent exclu par les autres enfants qui ne veulent plus 
jouer avec lui.  

   

Il est toujours seul pendant la récréation et ne semble pas 
avoir d'amis. 

   

Il refuse de participer aux activités en groupe et préfère être 
seul. 

   

 



 

276 
 

Annexe 19 : Consentement de participation étude en milieu clinique (étude 2). 

 

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION POUR UNE RECHERCHE SANS BÉNÉFICE 

INDIVIDUEL DIRECT (à l’attention des parents). 

 

 
Nous soussignés,  (Nom, prénom des deux parents) ……………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………
…….. déclarons accepter de participer et acceptons la participation de notre enfant (Nom, Prénom) : 
………………………………. à la recherche biomédicale intitulée : Pharmacogénétique du trouble 
hyperactivité avec déficit attentionnel de l’enfant et de l’adolescent, organisée par le Dr Purper-
Ouakil.  
 
Cette étude a reçu l’avis favorable du Comité Consultatif de Protection des Personnes participant à la 
Recherche Biomédicale du groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière le…………… 
 
Le CNRS, promoteur de cette étude, a contracté une assurance conformément à la loi. 
 
Nous avons bien  reçu la notice d’information concernant ce protocole. 
Les résultats des examens médicaux préalables  nous ont été communiqués.  
 
Il nous a été précisé que : 
-nous sommes libres d’accepter ou de refuser ainsi que d’arrêter à tout moment notre participation à 
l’étude sans que cela ne modifie la prise en charge médicale de notre enfant. 
-La publication des résultats ne comportera aucun résultat individuel identifiant. 
-Les données qui concernent notre enfant seront codées et resteront strictement confidentielles. Nous 
n’autorisons leur consultation que par les investigateurs (Dr Purper-Ouakil) et, éventuellement par un 
représentant des autorités de santé. Nous pourrons à tout moment demander des informations au Dr 
Purper-Ouakil (Hôpital Robert Debré, tel : 01 40 03 22 00). 
-Cette recherche étant sans bénéfice individuel direct nous acceptons d’être inscrits sur le fichier 
national des personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales. Nous pourrons exercer notre droit 
de vérification et de rectification auprès du titulaire de l’autorisation du lieu de recherches ou du 
ministre chargé de la santé, des données nous concernant présentes dans le fichier et de la destruction 
de ces données au terme du délai prévu à l’article R.2045 du code de la santé publique. 
 
Nous-mêmes ainsi que notre enfant ne pourrons pas participer à une autre recherche sans bénéfice 
individuel direct pendant la durée du présent protocole. 
 
Mon consentement ne décharge en rien les investigateurs et le promoteur de cette étude de leurs 
responsabilités et nous conservons tous nos droits garantis par la loi. 

 
 
 
      Fait à                      , le       
 

Signature de l’investigateur   Signature des parents  
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Annexe 20 : Lettre d’information destinée aux parents. (étude 2) 
 

LETTRE D’INFORMATION DESTINÉE AUX PARENTS 
 

Nous vous avons proposé de participer avec votre enfant à une étude intitulée : 
« Pharmacogénétique du trouble hyperactivité avec déficit attentionnel de l’enfant et de 
l’adolescent », organisée par le Dr Purper-Ouakil et le Dr Ph Gorwood. Le préalable à la 
participation à cette étude est l’indication d’un traitement par Méthylphénidate (Ritaline ) 
posée par le médecin référent de l’enfant dans le service, acceptée par vous-même et votre 
enfant. Cette étude est un protocole d’évaluation et non un essai clinique (c’est-à-dire que 
l’indication du traitement par Méthylphénidate est indépendante de ce protocole et que votre 
enfant peut bénéficier de ce traitement en dehors de cette étude). Un examen médical (parents 
et enfant) sera réalisé par le médecin référent qui vous a informé des modalités du traitement, 
de ses effets secondaires et contre-indications.  
 
Le trouble hyperactivité avec déficit attentionnel de l’enfant et de l’adolescent est associé à un 
retentissement familial, scolaire et social. Le Méthylphénidate (Ritaline ) améliore les 
symptômes chez 70% des patients. Les facteurs prédictifs de la réponse au traitement sont 
actuellement mal connus. Leur connaissance permettrait d’améliorer les stratégies 
thérapeutiques du THADA en les adaptant aux besoins individuels des patients (par 
l’intermédiaire d’une optimisation des indications et par le développement d’alternatives 
thérapeutiques par exemple).  
 
Objectifs de l’étude 
Identifier les facteurs prédictifs de l’efficacité du méthylphénidate dans le trouble 
hyperactivité avec déficit attentionnel de l’enfant et de l’adolescent. Les facteurs prédictifs 
sont à rechercher parmi les caractéristiques cliniques, cognitives et génétiques du trouble. 
 
Procédure 
L’évaluation aura lieu dans le service de Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent de 
l’hôpital Robert Debré à Paris ou dans le Service Universitaire de l’enfant de l’hôpital Charles 
Perrens à Bordeaux. La durée de l’investigation est de 3 heures 30. Elle aura lieu dans le cadre 
d’une demi-journée au cours de laquelle votre médecin référent dans le service pourra 
programmer d’autres évaluations (bilan psychomoteur, orthophonique…). Le traitement par 
Ritaline sera débuté après la première évaluation et augmenté sur une semaine jusqu’à la 
posologie requise, adaptée au poids de l’enfant. Le médecin investigateur fera avec vous une 
synthèse des évaluations cliniquement pertinentes à l’issue des investigations. Le suivi en 
consultation avec le médecin référent de votre enfant et les traitements non-médicamenteux 
associés (psychothérapies, rééducations) se poursuit normalement pendant la durée du 
protocole.  

 

Chaque évaluation comprend une analyse clinique précise du trouble (type, sévérité, 
retentissement) par différents questionnaires à l’enfant et aux parents, des tests attentionnels 
(sur ordinateur) et d’efficience (avec un/une psychologue). Elle comprend aussi un 
prélèvement endobuccal  de l’enfant et des parents à une reprise. Le matériel génétique issu 
de ce prélèvement endobuccal ne servira qu’aux fins de ce protocole et sera détruit par la 
suite. Des évaluations (clinique, tolérance et efficacité du traitement et tests attentionnels) 
seront réalisées ensuite à 1 mois, à 6 mois et à un an.  
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Annexe 21 : Lettre d’information destinée aux enfants et adolescents (étude 2). 
 
 
LETTRE D’INFORMATION AUX PERSONNES MINEURES  
 
 
 Nous te proposons de participer à un protocole de recherche médicale dont le titre 
est : “ Pharmacogénétique du trouble hyperactivité avec déficit attentionnel de l’enfant et de 
l’adolescent ”. 
 
Les objectifs de cette recherche sont de mieux comprendre les raisons qui expliquent 
l’amélioration des difficultés de comportement et de concentration que tu rencontres, avec le 
traitement que ton médecin t’a proposé (Méthylphénidate-Ritaline ). Nous recherchons 
notamment des facteurs qui pourraient prédire une bonne ou une mauvaise réponse à ce 
traitement. Ces facteurs sont variés et seront recherchés par des tests sur ordinateur, des 
questionnaires et une analyse génétique. Pour cette analyse, nous faisons un prélèvement 
buccal (sans douleur). Les tests et questionnaires seront répétés à quatre reprises sur un an. 
La durée totale du protocole est de 3 heures 30 pour la première et la dernière visite, plus 
court pour les visites intermédiaires.  

 

 
Ta participation à cette recherche nous rendrait se rvice, mais elle n’est pas du tout 

obligatoire. Tu pourras recevoir le traitement même si tu ne par ticipes pas à l’étude .  

Ta participation ne t’apportera aucun bénéfice dire ct. 

 

Toutes les informations recueillies pendant cette recherche sont et resteront confidentielles. 
 
A tout moment, avant de participer à l’étude ou après, tu peux demander des informations 
complémentaires en téléphonant ou en écrivant au Dr Purper-Ouakil (service de 
Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent de l’hôpital Robert Debré, 48 bd Sérurier 
75019 Paris 01 40 03 20 00). 

 
Si tu acceptes de participer, toute l’équipe te remercie vivement de ta collaboration. 

 
 

Dr Purper-Ouakil 
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Annexe 22: Children Behavior Checklist. (CBCL)(Achenbach & Edelbrock, 1991). 
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Annexe 23 : Aubron V, Purper-Ouakil D, Michel G.  
Mensonge et mythomanie chez l’enfant. Annales médico-psychologiques : 

Revue de psychiatrie. 2007 :165 (5)345-350. 
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Annexe 24 : Aubron V, Michel G, Purper-Ouakil D, Cortese S, Mouren 
M.C. 

Les enjeux de l’évaluation du trouble déficitaire attentionnel avec Hyperactivité 
(TDAH) : à propos de deux cas d’enfants. Neuropsychiatrie de l’enfance et de 

l’adolescence. 2007 : 55(3) 168-173. 
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Annexe 24 : Michel G, Aubron V, Purper-Ouakil D, Cortese S, 
Mouren M.C. 

Enjeux actuels de l’évaluation psychologique dans la clinique de l’enfant et de 
l’adolescent : vers une approche intégrée de la psychopathologie. Annales 

médico-psychologiques. 2008 : 166 ; 509-515. 
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Annexe 25 : Asch M, Cortese S, Perez-Diaz F, Pelissolo A, Aubron V, 
Orejarena S, Acquaviva E, Mouren MC, Michel G, Gorwood P, Purper-Ouakil 

D. (2009). 
Psychometric properties of a French version of the junior temperament and 

character inventory. European Child and Adolescent Psychiatry. 18 (3): 144-
153. 
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ANNEXE 26: Purper-Ouakil D, Cortese S, Wohl M, Aubron V, Orejarena 
S, Michel G, Asch M, Mouren MC, Gorwood P. (2009). 

Temperament and character dimensions associated with clinical characteristics 
and treatment outcome in ADHD boys. Comprehensive Psychiatry (in press) 

 

 

 

 
 

 



 

315 
 

 



 

316 
 

 



 

317 
 

 



 

318 
 

 



 

319 
 

 



 

320 
 

 



 

321 
 

 



 

322 
 

 



 

323 
 

 



 

324 
 

 



 

325 
 

 



 

326 
 

 



 

327 
 

 



 

328 
 

 



 

329 
 

 



 

330 
 

 



 

331 
 

 



 

332 
 

 



 

333 
 

 



 

334 
 

 



 

335 
 

 



 

336 
 

 



 

337 
 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 27: Aubron V, Michel G, Bouazzaoui B, Pelissolo A, Camus 
V. 

Psychotropic drugs in the elderly: risk factors of continuation towards long-term 
use. Substance use and misuse (accepted). 
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Abstract: This study explores the environmental, clinical and personality factors that are 

associated with increased chronic psychotropic drug consumption in elderly patients. We 

collected data from 88 elderly individuals living in nursing-homes, home-dwellings and 

residential homes between December 2003 and June 2004. We assessed each subjects’ 1) 

current (previous 4 weeks) and chronic (>90 days) psychotropic drug consumption; 2) mood 

and anxiety (GHQ); 3) personality (Temperament and Character Inventory). We found that 

63% of the elderly subjects studied had used psychotropic drugs at least once, and one out of 

three elderly chronically consumed psychotropic drugs. Personality factors like Harm 

Avoidance and low level of persistence seem to be associated with chronic consumption. 

 

Key words:  Psychotropic drug use, elderly, personality, chronic use. 
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Introduction:  

Long-term use of psychotropic drugs has been shown to be significantly higher in 

older adults than in younger people throughout North America (Aparasu, Mort, Brandt, 2003), 

Australia (Goldney and Bain, 2006) and Europe (Ohayon and Lader, 2002). In France, results 

from the PAQUID study indicate that one elderly out of three chronically uses 

benzodiazepines (Fourrier, Letenneur, Dartigues, Moore, Begaud,2001). A high rate of 

psychotropic drug consumption has been reported for residents dwelling in nursing homes 

(Nygaard, Ruths, Straand, Naik, 2004; Hosia-Randell and Pitkala, 2005). This high frequency 

of psychotropic drug use is partially explained by the prevalence of somatic (Taylor, 

McCraken, Wilson, Copeland, 1998) or psychiatric disorders (Draper et al., 2001; 

Grinshpoon, Marom, Weizman, Ponizovsky, 2007). Psychosocial determinants have also been 

shown to be associated with long-term psychotropic drug use in the elderly such as gender, 

level of education, reduced functional capacity (Aparasu et al., 2003b). However, good-

quality social and family relationships, as well as psychological well-being and coping styles 

may be protective (Bish, Golombok, Hallstrom, Fawcett, 1996; Allard, Allaire, Leclerc, 

Langlois, 1997). Many studies have highlighted the involvement of psychological 

determinants and personality traits (e.g., Cloninger’s model) in psychoactive substance use 

and abuse in childhood and early adulthood (such as alcohol, cocaine, heroin) (Evren C, 

Evren B, Yancer, Erkiran, 2007) but none has addressed psychotropic drug use. The 

dimensions most often implicated in substance use are Novelty Seeking and Harm avoidance. 

The objectives of this report were (1) to assess the clinical and psychological characteristics 

and correlates of current and chronic psychotropic drug use in elderly persons; (2) to identify 

the social, environmental and personality factors mainly associated with current and chronic 

psychotropic drug use and the factors which explain their continued use. 
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Materials and Methods 

Subjects 

This study was carried out in three different settings of residence: nursing homes, home 

dwellings, and residential homes with assisted living facilities (with provision of services, e.g. 

meals, but no medical care) in an urban area of France. Data were collected from patients (N = 

88) between December 2003 and June 2004 (descriptive statistics: Table 1). 

Subjects with dementia (as assessed by a MMSE score of less than 27) (Lechevallier-Michel, 

Fabrigoule, Lafont, Letenneur, Dartigues, 2004) or other severe psychiatric disorders or 

medical conditions were excluded from the study. Since the protocol did not modify patient-

care procedures, the study was considered a "non-interventional study" with respect to the 

French regulations on biomedical research and therefore did not require approval from the 

ethics committee. Nonetheless we obtained informed, signed consent from each patient 

(Kleining and Eisntein 2006). 

 

Measures 

Current (previous four weeks) and chronic (>90 days) psychotropic drug and analgesic drug-

use was assessed by a structured interview designed and validated in previous studies in adult 

and pediatric populations (Michel et al., 2006). The level of depression and anxiety was 

assessed by the GHQ-28 (Goldberg, 1985) using the French version (Mont-Marin et al., 

1993). We used the TCI-125 (Temperament and Character Inventory) (Cloninger, Przybeck, 

Svrakic, Wetzel, 1994) in its short French version (Chakroun, Doron, Swendsen, 2004)  to 

assess the four dimensions of temperament: Novelty Seeking (NS), Harm Avoidance (HA), 

Reward Dependence (RD) and Persistence (P) and the three dimensions of character: Self-

Directedness (SD), Cooperativeness (C) and Self-Transcendence (ST). Each dimension of 

temperament and character has a sub-dimension. Data remain comparatively stable in the 
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adults and elderly (Casey and Joyce, 1999). The Temperament and Character Inventory (TCI) 

(Cloninger et al, 1993)  has been shown to be consistent over a subject’s lifetime with stability 

in its factorial structure with advanced age (Cloninger et al., 1994).  

Statistical analysis 

We analyzed the association of socio-demographic and clinical-diagnostic characteristics with 

psychotropic drug use with Anova and univariate logistic regression analysis. All analyses on 

weighted data were performed using the SPSS-11.5 software package. 

 Results 

Socio-demographic characteristics. 

Table 1 presents the characteristics of the study sample of subjects who took 

psychotropic drug at least once (current and who never had taken psychotropic drugs during 

their lifetime). In the total sample, the mean age was 78.15 years (SD:10.25) with most of the 

responders being between 70-79 years old. Women represented 80 % of the sample. Nearly 

56 % were widowed. Most of the elderly persons studied lived in home-dwellings (44%); the 

remainder lived in nursing homes (33%) or in residential homes (23 %). 

[Insert table 1] 

Psychotropic Drug Use  

 56 elderly subjects in the study sample had taken psychotropic drugs at least once in 

their lifetime. 45 elderly subjects were considered to be current users (reported use during the 

previous four weeks). 42 of these 45 current users met the criteria for chronic use (>90 days). 

Consequently, only 11 of the 56 elderly subjects previously exposed to psychotropic drug had 

stopped taking them. Among these subjects, 6 had chronic psychotropic drug-use (>90 days). 

They lived in home-dwellings (5) and nursing homes (1) and had an average age of 68.8 

years. Nearly 47 % of the elderly persons took psychotropic drugs chronically and had used 

psychotropic drugs for a number of years (average:17.7 years). Most of them took 
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benzodiazepines that had usually been prescribed by their general practionner. Elderly 

subjects living in nursing homes (65.5%) used psychotropic drugs more frequently than those 

living in residential homes (50%) or home-dwellings (41 %).  

[Insert table 2] 

We used regression analyse to study the factors which contributed most to the 

subjects’ current and chronic psychotropic drug use. 

Current psychotropic drug use. 

Overall, 10 variables had a significant positive effect (p<.05) on current psychotropic 

drug use : family problems (OR: 0.61), death of a child (OR: 3.51), enrollment in a 

rehabilitation program (OR:2.78), hospitalization (OR: 7.14), functional impairment (OR:3.4), 

reduced social activities (OR:0.32), long-term consumption of analgesics (OR:1.04), harm 

avoidance (HA) (OR:1.02), Cooperativeness (C) (OR: 0.94) and its sub-dimension, integrated 

conscience (C5) (OR: 0.96). We included these 10 variables in a logistic regression analysis 

(table 3).  A past history of any type of hospitalization was the strongest predictor of current 

psychotropic drug use. The other variables that had a significant effect were the duration of 

the use of analgesics and a character dimension: the level of integrated conscience 

(Consciousness C5).  

 

Chronic psychotropic drug use. 

  We used the same procedure for long-term consumption. The following variables had 

a significant positive effect: family problems (OR:0.57), residence in a nursing home (OR: 

2.7), enrollment in a rehabilitation program (OR : 3), functional impairment (OR: 2.83), 

reduced social activities (OR: 0.27), duration of the use of analgesics (OR: 1.04), Anxiety 

(GHQ2) (OR:1.209), Exploratory excitability (NS1) (OR: 0.960), Harm avoidance (HA) (OR: 

1.03), Anticipatory worry (HA1) (OR: 1.026), fear of uncertainty (HA2) (OR: 1.03),  
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Persistence (P) (OR: 0.98), Cooperativeness (C) (OR: .956), Helpfulness (C3) (OR: .970) and 

integrated conscience (C5) (OR: 0.95). We included these variables in a logistic regression 

analysis. Functional impairment (OR: 4.54) was the strongest predictor of long-term 

psychotropic drug use, with two personality dimensions: fear of uncertainty (positively) and 

integrated conscience (negatively).      

Discussion:  

The most significant result of this study was that one elderly subject out of two is a 

benzodiazepine user, and among these users, the vast majority is chronic users (49/56). This 

high rate of chronic consumption was observed more frequently in nursing-home residents. 

However, considering that there is a low rate of reported self-medication and that a past 

history of any type hospitalization is the strongest predictor of current use, we suggest that 

psychotropic drug treatment is probably most often initiated during hospitalization, but is 

rarely programmed for withdrawal even when the patient enters a nursing home. Other 

interesting findings are that some personal and family characteristics (family problems and 

death of children) increase the risk of current psychotropic drug use, and that the chronic use 

of analgesics is often associated with psychotropic drug use.  

Moreover, results from TCI assessment show that some personal factors are associated 

with a high rate of psychotropic drug use. In particular, a high level of Harm Avoidance (HA) 

combined with a low level of Persistence and low level of Cooperativeness (particularly its 

C5 integrated conscience sub-dimension) seems to be associated with long-term use of 

psychotropic drugs, while a low level of Cooperativeness (integrated conscience) alone is 

associated with current use. When combined with low Self-Directedness (SD), a high level of 

HA has been shown to be associated with depression (Smith, Duffy, Steward, Muir, 

Blackwood, 2005), and with a greater risk of depression, anxiety and low levels of satisfaction 

with life in cardiac rehabilitation patients (Carless, Douglas, Fox, McKenna., 2006). A lack of 
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cooperativeness seems to constitute a risk factor for the introduction of psychotropic 

treatment, in particular during hospitalization, while high harm avoidance (HA) score appears 

to be a risk factor for long-term maintenance later on. Considering that high HA may 

represent a trait marker of vulnerability to depression and anxiety (Smith et al., 2005) and that 

the cooperativeness dimension may increase when a depressive state improves (Corruble, 

Duret, Pelissolo, Falissard, Guelfi, 2002), depressive and anxious traits could be the main 

psychological factors related to the maintenance of long-term psychotropic drug therapy in 

the elderly.  

Nevertheless, our study has some limitations. Firstly, the sample-size was very small and 

some of the subgroups contained very few individuals. This limited the statistical significance 

of our results and the possibility that they can be extrapolated to the general population. 

Secondly, the retrospective design of the study may have limited the reliability, confidence 

and the possibility of extrapolating the information collected from frail elderly subjects. 

Inspite of this, while admitting that generalization to the overall population is difficult, we 

feel that our data suggests that all psychotropic drug prescriptions should be regularly 

reassessed in the elderly, in particular benzodiazepines, and in patients who present some of 

the predisposing temperamental characteristics.  
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Table 1: Characteristics of psychotropic drug use in subjects who took psychotropic drugs at 

least one time and those who never had taken psychotropic drugs  

Past users 
discontinued 

N=11 
Current users 

N= 45 
Total users 

N= 56 

Never 
Users 
N=32 

Total 
Sample 
N=88 

Short 
use 

Chronic 
use 

Short 
use 

Chronic 
use         

characteristics % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)  % N 
Overall 5,7 (5) 6,8 (6) 3,4 (3) 47,7 (42) 63,6 (56) 36,3  (32) … 88 

     Gender 
     

Male 0 16,7 (1) 33,3 (1) 14,3 (6) 44,4 (8) 55.5 (10) 20.5 18 
Female 100 (5) 83,3 (5) 66,7 (2) 85,7 (36) 68,8 (48) 31.4 (22) 79.5 70 

     Age,y 
     

60-69 40 (2) 66,7 (4) 66,7 (2) 4,8 (2) 17,9 (10) 47.3 (9) 21.6 19 
70-79 40 (2) 16,7 (1) 33,3 (1) 45,2 (19) 41,1 (23) 23,3 (7) 34.1 30 
80-89 20 (1) 16,7 (1) 0 23,8 (10) 21,4 (10) 42.8 (9) 23.9 21 
90+ 

  
0 26,2 (11) 19,6 (11) 38.8 (7) 20.5 18 

     Marital Status 
     

Married 40 (2) 33,3 (2) 66,7 (2) 19 (8) 25 (14) 44 (11) 28.4 25 
Widowed 60 (3) 50 (3) 0 71,4 (30) 64,3 (36) 26.5 (13) 55.7 49 
Never  married 0 0 33,3 (1) 4,8 (2) 5,4 (3) 50 (3) 6.8 6 
Married before 0 16,7 (1) 0 4,8 (2) 5,4 (3) 62.5 (5) 9.1 8 

     Housing 
structures      
Nursing home 60 (3) 16,7 (1) 0 45,2 (19) 35,7 (20) 31 (9) 33 29 
Home dwelling 40 (2) 83,3 (5) 100 (3) 31 (13) 42,9 (24) 38.5 (15) 44.3 39 
Residential 
home 

0 0 0 23,8 (10) 21,4 (12) 
40 (8) 22.7 20 

     Significant 
social       
Present 100 (5) 83,3 (5) 100 (3) 69 (29) 75 (42) 87,5 (28) 79,5 70 
Absent 0 16,7 (1) 0 31 (13) 25 (14) 12,5 (4) 20,5 18 
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Table 2: Prevalence of psychotropic drug   

 Psychotropic drug use 
  

Psychotropic drug 
use  % (N) 63,6 % (56) 

Current use % (N) 80.3 (45) 
Use < 90 days N (M*, 

SD*) 3 (77; 48.5) 
Use > 90 days N (M*, 

SD*) 42 (7371; 5179.3) 
  

Past Use % (N) 19,6 (11) 
Use < 90 days N (M*, 

SD*) 5 (17.78; 15.68) 
Use > 90 days N (M*, 

SD*) 6 (304; 390.2) 
  

Mean number of years of  
psychotropic drug use 15.8 (14.6) 

mean number of   
psychotropic drug users 1.3 (0.54) 
Number of psychotropic 

drugs used  
1 71.4 %  (40) 
2 23.2 % (13) 
3 3.6  % (2) 

Pharmaceutical drug-class  
Benzodiazepine alone 75 % (42) 
Antidepressant alone 1.8 % (1) 

Benzodiazepine and  
Antidepressant 12.5 % (7) 

Benzodiazepine and other 3.6 % (2) 
Others*  7.1 % (4) 

Prescription  
General practitioner  73.2 %  (41) 

Psychiatrist/ Geriatrician 19.6 %  (11) 
Others  7.1 % (4) 

 

1 Others include barbiturates and antihistamines 
* Mean and Standard deviation in days 
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Table 3: Predictives variables for current and chronic psychotropic drug use. 
  B P OR (95%CI) 
Predictives variables 
for  
current psychotropic 
drug use (N= 45)       
Hospitalization in 
somatic ward 2.45 .036 

11.54 (1.16 to 
113.93) 

Duration of analgesic use .053 .011 1.055 (1.01 to 1.1) 
Personality variable    
Integrated Conscience   -0.043 .016 .961 (.925 to .990) 
        
Predictives variables 
for chronic 
psychotropic drug use 
(N= 46)    
Personality variables     

Harm avoidance (HA) .033 .013 
1.033 (1.007 to 

1.061) 
Persistence (P) -.020 .041 .980 (.962 to .999) 
Integrated conscience 
(C5)  - 0.049 .019 ..953 (..915 to .992) 
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Annexe 28:  Michel G, Bernardet S, Aubron V, Cazenave N. 
Des conduites à risques aux assuétudes comportementales : le trouble addictif au 

danger. Psychologie Française (accepted). 
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DES CONDUITES A RISQUES AUX ASSUETUDES COMPORTEMENTALES : 

LE TROUBLE ADDICTIF AU DANGER  

 

Résumé : Les conduites à risques à enjeux physiques (prise de risque routier, sport extrême, 

conduites de scarification, jeux dangereux/violents.) sont devenues un problème majeur de 

santé publique. Cet article fera le point tant à partir d’une revue de la littérature internationale 

que d’études personnelles sur les liens entre conduites à risques et dépendances 

comportementales. Dans quelle mesure les comportements de mise en danger peuvent-ils 

conduire l’individu à s’installer dans une assuétude comportementale ? Nous analyserons plus 

spécifiquement la place de la sensation dans les liens unissant l’individu avec sa pratique 

dangereuse au travers de l’étude de la personnalité et du fonctionnement émotionnel. Nous 

discuterons de l’intérêt de développer la notion d’addiction au danger pour décrire de 

nouvelles formes d’assuétudes comportementales, puis nous évoquerons certaines pistes 

préventives et thérapeutiques. 

 

Mots clefs : conduites à risques, personnalité, émotions, sensations, trouble addictif au danger 
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FROM RISK-TAKING TO BEHAVIOURAL DEPENDENCY:  

ADDICTIVE DISORDER TO DANGER 

 

 

Abstract : Physical risk-taking behaviours (car driving, motorbike riding, extreme sport, 

dangerous games) are un major public health problem. This paper will state, with both review 

of the literature and personal studies, on relationships between risk-taking and behavioural 

dependency. In which extent risk-taking behaviours (eg; extreme sports, dangerous/violent 

games) can put individuals in a behavioural dependency? We will analyse more specifically 

the contribution of sensation in the individual’s relationships with his dangerous practice 

through the study of personality and emotional characteristics. We will discuss the interest to 

develop the notion of addiction to danger in order to describe new forms of behavioural 

dependency, and then we will put in perspective preventive and therapeutic ways to deal with 

this disorder. 

 

 

 

Key Words : Risk taking behaviours, personality, emotions, sensations, addictive disorder to 

danger 
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Introduction 

En matière de santé publique, une attention particulière est portée sur les conduites à risques 

tant les conséquences pour l’individu à court et long terme sont désastreuses. Cependant, la 

diversité de ces activités ne permet pas une définition univoque et opérationnelle tant 

l’étendue du registre comportemental de ces conduites est grande : prise de substances 

psycho-actives, rapports sexuels non protégés, fugues, actes délictueux, prise de risque en 

véhicules motorisés, conduites suicidaires, comportements auto-mutilatoires, troubles du 

comportements alimentaires, non-compliance au traitement ainsi que la pratique de sport à 

risque ou encore les jeux dangereux (Michel et al., 2006 ; Michel, 2009a). En plus de cette 

expression ubiquitaire, plusieurs études (Cazenave et al., 2007 ; Michel et al., 1997 ; Michel 

et al., 2003) suggèrent la notion de répétition, associée à la libération de tensions intérieures, à 

la recherche d’une limite corporelle, à la nécessité d’élever sans cesse les niveaux de 

stimulations afin de retrouver les effets hédoniques antérieurs, à l’idée d’un dépassement de 

soi, d’un renforcement narcissique, ainsi qu’au caractère envahissant de la recherche de 

l’éprouvé intense, qui selon nous peut conduire au développement d’une réelle assuétude. En 

ce sens la notion d’addiction au danger nous semble être une des trajectoires pathologiques 

possibles. Pour illustrer ce concept, nous nous appuierons sur deux exemples, les sports à 

risques ainsi que les jeux dangereux. 

 

I- Terminologie 

I-1) Les conduites à risques 

Toutes ces conduites se définissent au travers de la notion de « risque » qui renvoie à la notion 

de dangerosité de l’activité en termes de conséquences négatives pour l’individu (Collard, 

1988). Celles-ci dépendent des propriétés intrinsèques de ces conduites mais aussi et surtout 

de la vulnérabilité, des fragilités de l’individu d’où la difficulté de quantifier précisément le 

danger. Nous pouvons aussi distinguer le risque en fonction de la participation effective de 

l’individu dans son activité. Ce degré d’intervention du sujet illustre précisément la notion de 

« prise de risque » qui se définit comme la participation active de l’individu dans un 

comportement pouvant être dangereux (Michel, 2001a). Adès et Lejoyeux (2004) définissent 

clairement ces conduites comme des comportements non imposés par des conditions 

d’existence, mais recherchés activement pour l’éprouvé de sensations fortes, le jeu avec le 

danger et souvent avec la mort. C’est le sujet lui-même qui choisi de rechercher le danger au 

travers de certains comportements en tant que ceux-ci puissent être une réponse à ses besoins.  
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I-2) Les conduites à enjeux physiques 

A la différence de la prise de toxiques, certaines conduites détiennent davantage d’enjeux 

physiques que d’autres (Michel et al., 2009). En effet, certaines s’inscrivent directement dans 

une recherche du danger au travers du registre somato-moteur qui implique explicitement 

deux aspects : i) la motricité correspondant à la commande volontaire par l’individu de 

l’accomplissement d’une série d’actions (musculaires) visant le mouvement, ii)  le 

somatique renvoyant à l’utilisation par l’individu de son corps comme générateur d’éprouvés. 

Dans ce type de conduites, l’engagement est souvent déterminé par la volition. Le danger/le 

risque sont recherchés par l’individu. Les conséquences ne sont pas seulement à appréhender 

en termes d’accidentologie mais aussi en termes d’assuétude. Aussi, dans quelle mesure les 

comportements de mise en danger (ex : sports à risques, jeux dangereux/violents) peuvent-ils 

conduire l’individu à s’installer dans une assuétude comportementale (Michel et al., 2003).  

 

II- Les sports extrêmes :  

I-1) Caractéristiques des sports extrêmes 

 Parmi les activités sportives, les sports extrêmes tiennent une place privilégiée dans les 

conduites à risques qui se caractérisent par sept critères (Michel et al, 2009) : i) innovation 

technologique (ex : Kite-surf : surf tracté par une aile de parapente), ii)  refus des standards 

sportifs (ex : pratique hors des fédérations), iii)  analogie avec les sports de glisse (ex : 

recherche de « style », d’« esthétique »), iv) sollicitation au vertige (ex : recherche d’ 

éprouvés intenses), v) prédominance du risque (ex : valeur accidentogène de l’activité 

attractive), vi) importance des conditions difficiles (ex : défier les éléments naturels, 

dépassement de soi), vii) une passion pour ces activités (ex : besoin impérieux). Les sports 

extrêmes les plus dangereux en termes de mortalité sont les activités individuelles sans 

adversaire apparent, où les processus stochastiques (l’aléatoire, etc.) sont prédominants. 

II-2) Risque et sensations 

 La motivation première pour les sportifs de l’extrême est la « quête » d’une sensation 

intense qui est recherchée dans des situations qui paradoxalement induisent la peur, l’angoisse 

(Apter, 2001 ; Pain et Pain, 2005). Aussi, le plaisir, le soulagement sont des éprouvés qui ne 

sont ressentis que dans un second temps. Le temps premier est celui de l’intensité, du « choc » 

et cela quelque soit la valence émotionnelle (agréable versus désagréable). Cette réversibilité 

émotionnelle basée sur le principe de pairs d’éprouvés opposés (ex : peur – soulagement, 

déplaisir-plaisir..) renvoie directement à la théorie développée antérieurement par Salomon 

(1980) : la peur disparaît au profit du plaisir. Ce renversement émotionnel jouerait un rôle 
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renforçateur dans la mise en place du processus de répétition. Dans plusieurs recherches, nous 

avons étudié la fonction de l’éprouvé intense dans la pratique des sports à risques. La 

recherche de sensations telle que soulignée dans de nombreuses études (Zaleski, 1984 ; 

Levenson, 1990 ; Horvath et Zuckerman, 1993 ; Michel et al., 1997 ; 2009. Llelly et Sanchez, 

2008 ; Cromer et Tenenbaum, 2009), apparaît finalement comme un « épiphénomène » de la 

prise de risque sportive dans la mesure où celle-ci n’est souvent qu’un des éléments 

sémiologiques relevant de fonctionnements individuels distincts. En effet, le modèle de 

Zuckerman (1995) qui définit la recherche de sensations comme dimension psychobiologique 

de la personnalité est surtout pertinent lorsqu’il est étudié dans une perspective fonctionnaliste 

plaçant l’intensité de la sensation au cœur d’un système d’ajustement affectivo-

comportemental.  

 

II-3) Fonctionnement émotionnel 

Dans le cadre de plusieurs études, nous avons montré que la pratique d’un sport dangereux 

induisant de forts éprouvés a une influence directe sur l’état émotionnel des sportifs. Ceci a 

été souligné chez des parachutistes surtout en lien avec l’anxiété (Cazenave et al., 2007 ; 

Woodman et al., 2008 ) mais aussi auprès d’adolescents pratiquant le Parkour 

(gymnastique/acrobaties/cascades effectuées en milieu urbain) (Cazenave et Michel, 2008).. 

Chez ces derniers l’engagement dans une pratique physique intense et dangereuse permet 

notamment d’obtenir une augmentation significative de l’estime de soi. Mais au-delà de cet 

impact sur l’estime de soi, nous avons examiné plus précisément le fonctionnement 

émotionnel des sportifs de l’extrême. Par exemple, nous avons montré chez des Benjistes 

(sauteurs en élastiques d’un pont) que l’éprouvé intense du saut permet de compenser voire de 

lutter contre un déficit émotionnel de type anhédonie physique (Michel et al., 1997). La 

recherche de sensations par le danger constituerait un formidable moyen d’éprouver des 

émotions non ressenties dans la vie quotidienne. En effet, une expérience émotionnelle si 

intense est susceptible d’avoir certains effets psychotropes, soit en termes d’apaisement ou 

d’excitation pour le psychisme. D’autres études ont permis de relier la pratique de sports à 

risques avec l’alexithymie notamment chez des plongeurs sous-marins (Bonnet et al., 2003) et 

des parachutistes (Woodman et al., 2008). Plus particulièrement, nous avons montré que 

l’engagement dans une conduite à risques chez des femmes parachutistes alexithymiques 

facilitait la régulation des émotions (Woodman et al., 2008). En effet, l’engagement dans ce 

type de conduite permettrait un ajustement positif des niveaux d’anxiété et d’estime de soi, et 

ce spécialement lorsque les individus expérimentent des difficultés à identifier, labelliser, et 
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décrire leurs sentiments, ainsi que des difficultés à distinguer leurs émotions des sensations 

physiques et excitations corporelles, ou encore d’une pauvreté de la vie fantasmatique, et de 

pensées orientées vers l’aspect concret et des événements extérieurs, ou n’importe quelles 

autres difficultés émotionnelles en relations avec l’alexithymie (Taylor & Hamilton, 1997). 

Toutes ces études suggèrent que la prise de risque sportive au travers de la sensation intense 

qu’elle induit joue un rôle sur le fonctionnement émotionnel, en termes d’auto-régulation vis-

à-vis des affects et du comportement. 

 

II-4) Assuétude affectivo-comportementale  

 Au-delà de cette analyse relevant de l’auto-régulation émotionnelle, il convient de 

prendre en considération tant les propriétés intrinsèques des sports à risques que les modalités 

de leurs pratiques. En effet, le sportif de l’extrême vit des sensations qui rappellent des états 

modifiés de conscience comme exploration d’un état mental s’apparentant à celui retrouvé 

dans la toxicomanie (Michel, 2001). Aussi, il ne s’agit pas seulement de réduire un affect 

négatif (ex : anxiété, anhédonie) mais aussi de produire un affect positif qui ne s’apparente 

pas seulement à du soulagement mais à un éprouvé "hors du commun". Et c’est justement la 

combinaison entre affects négatifs et sport à fort potentiel émotionnel qui provoquerait une 

expérience sensorielle majeure. En ce sens, il s’agirait davantage d’un modèle biphasique 

proche de celui retrouvé dans l’usage de toxiques qui serait à risque vis-à-vis du 

développement d’une dépendance (Eysenck, 1997). Cette vulnérabilité à l’assuétude 

comportementale, se retrouve plus particulièrement chez des sujets ayant des caractéristiques 

individuelles telles qu’une forte recherche de sensations. Ce profil de personnalité conduit le 

sportif de l’extrême à repousser le seuil de sécurité en adoptant des comportements de plus en 

plus risqués pour ressentir des éprouvés intenses et originaux avec pour conséquence 

l’apparition d’un certain degré de dépendance. Ceci a été retrouvé notamment chez des 

benjistes ayant ce profil de personnalité. L’élévation du nombre de leur saut était associé tant 

à un fort niveau de recherche de sensations (ex : certains benjistes avaient plus de 1000 sauts à 

leur actif) qu’à une perte de leur capacité à prendre du plaisir (anhédonie physique) dans les 

situations émotionnelles de la vie quotidienne. 

Récemment nous avons mené une étude auprès d’adeptes du BASE-jump1 qui est considéré 

comme le roi des sports extrêmes. Ce sport à forte valeur accidentogène additionne les risques 

suivants : i) absence de parachute de secours, ii)  proximité du sol, iii)  risque de collision avec 

                                                 
1 Le BASE-jump est proche du parachutisme puisqu’il s’agit de sauter en parachute d’une éminence naturelle (falaise) ou d’une construction 
(building). 
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le relief. Auprès de cette population, outre l’implication de la recherche de sensations, nous 

avons souligné la participation d’éléments relevant d’un type de personnalité pathologique du 

cluster B du DSM-IV : la personnalité Borderline qui était elle-même corrélée avec l’anxiété. 

Aussi, nonobstant les qualités propres de ces sports, il est probable que certaines 

caractéristiques individuelles infracliniques telles que la recherche de sensations, une 

dysrégulation affectivo-comportementale (cf., Borderline) pourraient favoriser l’auto-

renforcement de ces pratiques sportives voire l’installation d’un fonctionnement addictif. 

 

III- Les jeux de non-oxygénation  

III-1) Définition  

Depuis quelques années, nous constatons que les cours de récréation deviennent le théâtre de 

jeux dangereux. Il en existerait environ une centaine se regroupant autour des jeux de défi, des 

jeux d’agression et des jeux de non-oxygénation (Michel, 2006 ; 2009b). Toutes ces pratiques 

revendiquées par les enfants et adolescents comme « ludiques » sont violentes, dangereuses et 

parfois mortelles2. Dans cet article, nous n’étudierons que les jeux de non-oxygénation. Les 

jeux de non-oxygénation ou d’asphyxie, de strangulation, de suffocation sont connus sous 

plusieurs noms : « trente secondes de bonheur3 », « jeu des poumons » mais le plus célèbre est 

le « jeu du Foulard ». Ce type de jeu consiste à freiner l’irrigation sanguine du cerveau par 

compression des carotides, du sternum, de la cage thoracique. Lors de la phase d’initiation, ce 

jeu se pratique en groupe à l’abri des regards des adultes, après une hyperventilation obtenue 

par quelques flexions rapides des genoux et de grandes inspirations. Les pouces d’un 

camarade (ou un lien, foulard…) compriment le cou du partenaire afin de compresser les 

carotides au point de couper sa circulation sanguine cérébrale (hypoxie). L’étude de 

Blanchard et Hucker (1991) est la première à avoir confirmé l’existence d’un sous-groupe 

d’enfants décédés suite à la pratique de strangulation mais dont les décès étaient occasionnés 

ni par suicide ni par suite de pratiques paraphiliques. A la différence des jeux de non-

oxygénation, les pratiques paraphiliques ont une dimension auto-érotique où l’auto-asphyxie 

volontaire accompagne une pratique masturbatoire (Blanchard et Hucker, 1991). . D’autres 

études viendront confirmer l’existence des jeux de non oxygénation (Le D et Macnab, 2001 ; 

Sankey et Lawrence, 2005 ; Toblin et al., 2008). 

 

                                                 
2 D’après les associations de parents d’enfants victimes de ces jeux, deux cent enfants seraient décédés des suites des jeux de non-
oxygénation. 
3 30 secondes caractériserait la période pendant laquelle sont compressées les carotides jusqu’à l’évanouissement  c’est durant cette période 
que les visions hallucinatoires sont ressenties. 
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III-2) Risque et sensations 

Le risque et la sensation intense sont aussi au cœur de ce type de jeu. Après les compressions 

des carotides, il est rapporté par les joueurs des sensations de type hallucinatoire (ex : 

sensations de décoller du sol, visions colorées..). Le jeune perd connaissance et peut présenter 

des spasmes convulsifs, hypertoniques. Les camarades doivent alors souvent réveiller le 

joueur de façon brutale. Si l’hypoxie se prolonge, c’est l’anoxie qui apparaît généralement 

accompagnée de gasps4 dont les conséquences peuvent-être irréversibles. Mais lorsque, le 

jeune a repris ses esprits, il raconte ses visions et cherche à partager ses vécus hallucinatoires 

avec le groupe de pairs. L’enfant peut aussi chercher à reproduire seul l’étranglement (auto-

asphyxie) grâce un lien quelconque (ex : cordelette, essuie main).  

Dans une étude antérieure réalisée chez des collégiens de la Sixième à la Troisième (N=508), 

nous avons montré que 9.9 % avaient déjà pratiqué des jeux de non-oxygénation (Aubron et 

al., 2008 ; Michel, 2009a,b). L’âge moyen de découverte était 12 ans, il n’existait pas de 

différence selon le sexe (ex : 54 % de filles contre 46 % de garçons) alors que les décès 

concernent surtout les garçons (Toblin et al., 2008). Cette propension à rechercher des 

sensations « intenses » favorise aussi l’adoption d’autres comportements à risques (risque 

sportif, routier, toxiques). Sur le plan de la personnalité, les joueurs se caractérisaient par un 

niveau élevé de recherche de sensations ce qui pourrait expliquer leur attirance pour des 

éprouvés intenses au travers de comportements dangereux. A partir du discours des joueurs, 

nous avons repéré quatre étapes qui semblent motiver cette pratique (Michel, 2006) : i) la 

prise de risque, ii)  la recherche d’un éprouvé intense, iii)  la perte de conscience, iv) le réveil-

survie. L’étape perte de conscience semble s’apparenter tant aux conduites d’ivresses, de 

shoot au cours desquelles certains jeunes cherchent à s’oublier momentanément, qu’aux Near 

Death Experiences (NDE) ou Expériences de Mort Imminentes (EMI). En effet, il apparaît 

que ce type d’expériences extrasensorielles (ex : impressions de décoller de son corps) soient 

partagées par les personnes ayant vécues des EMI (Greyson, 2000). Or, ce type de sensations 

est précisément rapporté par les « joueurs ». 

 

III-3) Fonctionnement émotionnel 

Dans la mesure ou les symptômes post-anoxiques sont si nombreux (ex : lenteur cognitive, 

ralentissement dans le traitement de l’information, difficultés attentionnelles, de 

mémorisation, céphalées intenses, amnésies, tendance à la somnolence (Michel, 2009b ; 

Ullrich, 2008), nous pouvons inférer leurs effets sur le fonctionnement émotionnel. Dans 
                                                 
4 Respiration haletante, bruyante, type agonique, pendant quelques dizaines de secondes. 
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notre étude, nous avons constaté grâce au Beck Depression Inventory, BDI que les joueurs se 

caractérisaient par une symptomatologie dépressive plus sévère que les non joueurs. Ce type 

de résultat semble corroborer l’étude Américaine d’Andrew & Fallon (2007) qui considère 

que les jeux de non-oxygénation de par leurs effets sur le psychisme peuvent agir comme 

l’alcool ou les drogues. L’effet intense, violent induit par l’auto-asphyxie permet non 

seulement de mettre a distance momentanément les affects négatifs de type anxio-dépressifs 

mais produit aussi et surtout une expérience émotionnelle et existentielle majeure pour le 

joueur. En ce sens, nous retrouvons un fonctionnement pouvant relever de l’auto-médication 

et/ ou de l’auto-régulation émotionnelle. Cette hypothèse est d’autant plus intéressante que le 

profil des joueurs combine une recherche de sensations avec des éléments sémiologiques de 

type dépressif. 

 

III-4) Assuétude affectivo-comportementale  

Les résultats de notre étude ainsi que ceux de Andrew & Fallon (2007) suggèrent le potentiel 

addictif de ce type de jeu, par analogie aux substances psycho-actives. Mais le pouvoir auto-

renforçant des jeux de non-oxygénation impacte essentiellement les individus pouvant tirer 

profit émotionnellement de ce type d’expériences. Aussi, en examinant plus précisément les 

résultats de notre étude, nous constatons que la dimension dépressive était encore plus sévère 

chez les jeunes qui pratiquaient le jeu d’auto-strangulation plusieurs fois par jour. Certains de 

ces éléments dépressifs sont sans doute primaires au jeu, mais il est aussi possible que 

d’autres en soient la conséquence, ceci ayant pour effet de renforcer l’assuétude affectivo-

comportementale. Chez l’adulte ce type de pratique est assimilée à des paraphilies (cf., 

perversions sexuelles) (Nixon et al., 1995 ; Sheeman et Garfinkel, 1998 , Urkin et Merrick, 

2007) telles que l’asphyxie autoérotique, ou «asphyxiophilie» qui est souvent associée au 

fétichisme, bondage, cordophilie etc… (Byard et al., 2000 ; Breitmeier et al., 2003 ; Koops et 

al., 2005). L’élément princeps de l’asphyxie sexuelle (Schwarz, 1952) est l’augmentation de 

la sensation par manque d’oxygène dans le cerveau (anoxie) ayant des répercussions tant sur 

le plan somatique qu’hallucinatoire, associée à une sécrétion d’endorphines (Urkin et Merrick, 

2007). La notion d’assuétude n’est pas éloignée à ce type de pratique, puisqu’elle est souvent 

reliée à l’addiction sexuelle (Carnes, 1983). Il existe donc certaines analogies avec la pratique 

des jeux de non-oxygénations chez l’adolescent. Plus précisément, l’étude de Shlamovitz et al 

(2003) a rapporté le cas d’un enfant âgé de 12 ans présentant des syncopes à répétition. Celui-

ci pratiquait de façon répétée, intensive un jeu de non-oxygénation appelé « suffocation 

roulette ».  
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IV- Trouble addictif au danger  

IV-1) Terminologie et enjeux théoriques 

La notion d’addiction au danger est-elle légitime ? L’étymologie latine de mot « danger » 

dominarium, dominium, signifiant domination, possession, puissance signifie être en danger, 

être à la merci d’une menace (situation ou personne pouvant nuire à l’intégrité physique, 

psychique). Rechercher le danger, c’est rechercher le pouvoir de dominer cette menace au lieu 

de la subir. Nous sommes ici, bien loin de conduites suicidaires. Au contraire, ce recours 

délibéré à une épreuve à risque létal semble davantage répondre à une problématique 

ordalique5. La confrontation directe, brutale au risque d’accident ou de mort rassure l’individu 

sur ses capacités physiques, ses potentialités à affronter le danger et réactionnellement 

conforte son identité. Néanmoins, cette « prise de pouvoir » sur le danger n’est qu’éphémère 

puisque la spirale du fonctionnement addictif se met progressivement en place, conduisant le 

sportif et le joueur à subir cet attrait pour le danger et non plus à le dominer. 

Au travers de ces sports extrêmes, des jeux de non-oxygénation, l’importance du danger 

apparaît comme une réelle source d’excitation. Le jeu avec la mort va donner toute sa 

puissance à cette expérience. Sans le sentiment du risque encouru, la pratique de l’activité 

n’aurait ni de sens, ni ce retentissement existentiel. Le fonctionnement psychique de ces 

sportifs et de ces joueurs est basé sur la nécessité d’être stimulé, d’être excité par le risque 

voire la peur pour être apaisé. Aussi, traiter du danger, c’est aussi et surtout traiter des 

émotions. Ce qui nous intéresse ici concerne bel et bien l’expérience émotionnelle au travers 

de la peur car comme nous l’avons souligné précédemment il existe chez certains individus 

paradoxalement un attrait pour le danger. Aussi, est-il possible d’envisager qu’il existe un 

déficit émotionnel assez profond les empêchant de ressentir lors de cette exposition au danger 

cette émotion primaire qu’est la peur ? Rappelons que le système de la peur induit la mise en 

place de la fuite (Pankseep, 1982). En effet, la confrontation au danger est liée à la peur et la 

peur est considérée comme étant le point de départ d’une motivation au comportement 

d’évitement (Cogan et Brown, 1999). L’évitement du danger ne semble pas fonctionner de la 

même manière chez ces individus. Bien au contraire, au lieu de le fuir, ils tendent à s’y 

exposer intentionnellement. La situation dangereuse, n’apparaît pas comme aversive mais 

attractive, la gestion des manifestations subjectives et physiologiques du stress passe ici par 

l’utilisation du corps, du registre somato-moteur. Aussi, le danger comme moyen d’activation 

pourrait remplir à la manière d’un toxique une fonction d’auto-régulation émotionnelle et 

                                                 
5 Ordalie : jugement divin où dieu décide du sort des sujets suspectés d’une faute. 
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comportementale avec le risque que cette excitation s’auto-entretienne. En effet, certains de 

ces sportifs et de ces joueurs augmentent leur pratique et repoussent le seuil de sécurité en 

adoptant des comportements de plus en plus risqués pour ressentir des éprouvés encore plus 

intenses et à cela, s’ajoute une élévation de la tolérance à la souffrance. Ces conduites 

extrêmes entraînant le dépassement des limites physiques provoquent chez le sujet des 

modifications biologiques, notamment la sécrétion d’endorphines, véritables drogues 

endogènes avec pour conséquence l’apparition d’un certain degré de dépendance (Chang, 

1986 ; Calhoon, 1991).  

La parenté de ces nouvelles pratiques avec les addictions est évidente. Certains sportifs de 

l’extrême ayant eu une pratique sportive intensive décrivent un état de fatigue générale, ou 

une agitation intérieure par manque de sport et éprouvent parfois de grosses difficultés pour se 

“sevrer” de l’activité sportive après une blessure (Chang, 1986). Ainsi, le risque outre 

l’accident est donc pour le sportif de l’extrême, le joueur de s’installer dans une réelle 

dépendance vis-à-vis du danger et de son potentiel émotionnel.  

 

IV-3) Vers une critériologie de l’addiction au danger 

Lorsque certains indices sémiologiques (comportementaux, affectifs et psychiques) 

caractérisent la pratique d’activités à risques comme la répétition d’une situation dangereuse, 

la perte de contrôle, l’envahissement de la vie psychique, le temps consacré au détriment des 

activités sociales, familiales, scolaires... celles-ci peuvent rendre compte d’une réelle 

dépendance au danger. Il devient donc nécessaire pour le clinicien, le chercheur de repérer 

tous ces indices critériologiques de l’addiction. 

L’addiction au danger désigne « un processus qui s’appréhende au travers de la pratique 

inadaptée, persistante et répétée d’une ou de nombreuses activités reconnues comme détenant 

intrinsèquement un danger pour l’intégrité physique / psychique de l’individu. Le danger 

apparaît comme un facteur attractif et non aversif pour le pratiquant ».  

A partir de nos études et de notre pratique clinique, nous proposons une critériologie nous 

permettant de mieux définir de façon opérationnelle l’addiction au danger. Nous nous sommes 

inspirer de la critériologie de Goodman (1990) et du DSM-IV-TR (ex : jeu pathologique, 

dépendance) ainsi que celle de l’addiction à l’exercice physique (Veale, 1991). 

 

 [insertion des critères du trouble addictif au danger]  
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Aussi, tous ces critères descriptifs (dépendance, recherche active, difficulté de différer 

l’action, évitement de la monotonie, envahissement de la vie psychique) permettent 

d’englober des conduites présentant une certaine hétérogénéité mais dont le dénominateur 

commun est le « danger ». 

 

Discussion  

 Toutes ces activités dangereuses à enjeux physiques s’analysent sous l’angle des 

sensations qu’elles engendrent. L’engagement physique dans une situation dangereuse est à 

même de générer de véritables « chocs émotionnels ». A l’instar des substances psycho-

actives, les sensations ont une forte propension à s’autorenforcer surtout si les bénéfices 

retirés de ces activités sont importants pour les pratiquants (ex : régulation émotionnelle, 

renforcement de l’estime soi etc..). Aussi, pour eux le danger n’est pas à fuir, mais bien au 

contraire à rechercher car il est vecteur d’éprouvés puissants dont ils en tirent profit sur le 

plan personnel. Or, chez des individus présentant en termes de personnalité une forte 

appétence pour les sensations fortes, l’expérimentation d’une pratique dangereuse pourra 

glisser vers le développement d’un comportement répété, pouvant conduire tant les gains sont 

importants à l’établissement d’une assuétude affectivo-comportementale. Aussi compte tenu 

des nouvelles formes des conduites à risques, de leur expansion croissante et des 

comportements de surenchère qui y sont liés, il est urgent de s’interroger sur l’existence d’une 

appétence vis-à-vis du danger. Celui-ci-est d’autant plus important que celles-ci se mettent en 

place à la pré-adolescence. Le dernier exemple en date, est le jeu du « car surfing » qui 

consiste à tenir debout sur une voiture en mouvement. Celui-ci est responsable de graves 

traumatismes crâniens et de décès aux USA et récemment au Canada (Clark et coll., 2008). 

Ces nouveaux comportements dangereux sont recherchés intentionnellement mais peuvent 

conduire certains individus à s’y enfermer. Aussi, il convient de s’interroger sur l’existence 

d’une forme d’addiction au danger. C’est dans ce cadre que nous avons souhaité expliciter 

une critériologie précise englobant un ensemble de conduites, de comportements basés sur le 

danger. Les critères retenus pour définir le trouble addictif au danger sont basés sur des 

aspects comportementaux, affectifs, cognitifs et psychiques, ils permettent de souligner les 

éléments relevant d’un renforcement tant positif que négatif. Dans la mesure où nos 

connaissances dans le domaine de l’addiction sont encore trop récentes et donc parcellaires, il 

conviendrait de développer davantage d’études afin de préciser l’implication des déterminants 

affectivo-comportementaux dans la mise en place de ce trouble, ainsi que les mécanismes 

psychobiologiques inhérents à ce type d’assuétude. 
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D’autre part, bien que nous ayons ciblé notre article sur les sports et les jeux dangereux, il est 

possible que ce type de fonctionnement pathologique se retrouve aussi dans certains corps de 

métiers. En effet, la littérature scientifique a par exemple montré que certains professionnels 

du risque (ex : guide de haute montagne, sapeurs pompiers etc..) se caractérisent par des 

niveaux élevés de recherche de sensations (Levenson, 1990 ; Cazenave et al., 2008). Par 

exemple, pour les pompiers le risque, le danger lors d’une intervention est source 

d’adrénaline. Et les comportements à risques seront d’autant plus importants qu’une addiction 

au danger se tisserait en toile de fond. L’abnégation prônée par le « héros », lui donnant un 

statut de surhomme, d’idéal peut l’amener à réfuter tout principe de précaution pour la quête 

de l’exploit. Or, la mission de ces « sauveteurs » a pour objet la protection des personnes ainsi 

que la prévention des risques, quitte parfois à se mettre en danger. Toute la gageure est de 

préciser ce qui peut se dissimuler derrière toutes ces conduites héroïques. Aussi, il est 

possible, indépendamment des profils individuels, que la culture professionnelle soit un 

renforçateur puissant vis-à-vis du danger au travers de valeurs, de croyances telle que le 

fameux « culte du héros ». Notre société, pourtant prophylactique, ne cesse de valoriser 

certaines formes de prise de risque et d’en magnifier les protagonistes. Dans les métiers de 

sécurité civile (pompiers, policiers, armée) l’urgence des interventions rattache le risque à la 

notion d’acte qui l’inscrit d’emblée dans le registre somato-moteur tout comme le risque 

physique sportif ou la prise de risque en véhicule motorisé etc. Aussi, une des cibles 

privilégiées d’un travail « préventif » pourrait être les jeunes recrues. Basé sur une pédagogie 

active plutôt que répressive cette éducation au risque pourrait prendre la forme de mises en 

situation permettant, notamment, d’apprendre à ne pas céder à la pression sociale, mais aussi 

de mieux comprendre et réguler ses émotions. Cependant les modalités exactes restent à 

définir et devront faire l’objet de recherches complémentaires. 

De façon plus générale, d’un point de vue clinique, il apparaît nécessaire pour le professionnel 

de santé de s’interroger sur la présence d’un trouble addictif au danger chez un patient qui 

multiplie les conduites de mise en danger de façon inadaptée, et persistante dans un ou 

plusieurs domaines. D’autre part, d’un point de vue préventif, les études soulignent bien que 

la connaissance des risques n’est pas pour ces individus un facteur de protection. Bien au 

contraire l’information les inciterait même paradoxalement à intensifier leurs conduites 

dangereuses. Car il est bien évident, que leur fonctionnement émotionnel, leur attrait pour les 

sensations fortes, le danger altèrent les processus d’évaluation du risque. Et c’est sans doute à 

partir de ce filtrage sur l’environnement, ce biais cognitif dépendant de leur pratique, de leur 

personnalité que nous pourrons peut-être développer des pistes de prévention efficaces. De 
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même, des programmes longitudinaux basés sur l’éducation au risque, au danger pourraient 

s’avérer opérants, alors que souvent en matière de prévention, il est mis en place une politique 

de l’éradication de la prise de risque. Or, la prise de risque est non seulement nécessaire dans 

certaines situations, dans certains domaines, mais son absence peut-être aussi source de 

dangers. Aussi, l’enjeu serait de passer d’une culture du danger, de l’insécurité à une 

éducation à la prise de risque « raisonnée » (Michel, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau I : 
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Les critères pour le diagnostic du Trouble Addictif au Danger 

 

A- Besoin de prendre des risques de façon répétée dans un ou plusieurs domaines (sport, 

véhicule motorisé, sexualité, toxiques, jeux dangereux, etc.). 

B- Sentiment de tension augmentant avant de débuter le comportement dangereux. 

C- Sentiment de plaisir ou de soulagement en entreprenant le comportement dangereux. 

D- Sentiment de perte de contrôle pendant la réalisation du comportement dangereux. 

E- Au moins cinq des items suivants : 

1. Recherche répétée de sensations intenses au travers des activités reconnues comme 

dangereuses pour fuir la monotonie. 

2. Valorisation subjective de la prise de risque physique (ex : estime de soi dépendante des 

engagements dans des activités dangereuses, importance des conduites de défi, aime se faire 

filmer lors des « exploits »). 

3. Cognition erronées vis-à-vis du danger de l’activité (ex : illusion de maîtriser les risques, 

sentiment d’invulnérabilité, pense être protégé, disposer de qualités physiques 

exceptionnelles) et ce malgré les blessures. 

4. Fréquentes préoccupations liées aux comportements dangereux (remémoration 

d’expériences et prévisions d’activités préparatoires à leurs réalisations, visionnage de 

vidéos, des sites internet dédiés aux activités dangereuses. 

5. Investissement de l’activité dangereuse plus que tout autre activité (amis partageant le 

même attrait pour le danger). Abandon ou réduction d’activités sociales, de loisirs. 

6. A été victime d’accidents, blessures physiques nécessitant une consultation médicale, une 

hospitalisation imputées aux conduites dangereuses. 

7. Après avoir eu un accident, une blessure physique liée à ses activités dangereuses, 

recherche à nouveau à les pratiquer. 

8. Poursuite du comportement malgré la connaissance de l’exacerbation des problèmes 

sociaux, psychologiques, ou physiques consécutifs aux comportements dangereux. 

Négligence des avis contraires (familiaux, médicaux, professionnels). 

9. Commet des actes illégaux, des conduites transgressives vis-à-vis des interdits (ex : usage 

de toxique, actes délictueux routiers, etc.), pour pratiquer son activité dangereuse. 

10. Difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou collègues liés à l’activité dangereuse. 

11. Ment à son entourage (conjoint, parents, famille, amis, collègues..) pour dissimuler 

l’ampleur réelle de ses prises de risques. 
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12. Prend des risques pour échapper aux difficultés psycho-affectives ou pour soulager une 

humeur anxio-dépressive. 

13. Symptômes de sevrage : agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrêt 

de la pratique de l’activité dangereuse. 

14. Atténuation ou disparition des symptômes de sevrage à la reprise de l’activité à risque. 

15. Tolérance : besoin d’augmenter l’intensité de la prise de risque ou de la fréquence du 

comportement dangereux (repousse le seuil de sécurité pour atteindre l’état d’excitation 

désiré). 

F- Certains symptômes du trouble ont persisté au moins un mois, ou sont survenus de 

façon répétée sur une période prolongée. 

 


