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Introduction 

En tant que psychiatres et pédopsychiatres, nous sommes régulièrement amenés à 

rencontrer, aux urgences, en consultation ou en unité d’hospitalisation, des enfants et des 

adolescents ayant eu des épisodes d’agitation hétéro-agressive. Nous avons pu constater que 

leur accueil est souvent source d’angoisse voire de détresse, aussi bien pour les patients et leur 

entourage que pour les soignants les prenant en charge. Il n’est en effet pas rare d’observer 

des réactions de colère et de rejet, qu’elles soient centrées sur la famille du patient, les 

structures sociales l’adressant ou le patient lui-même.  

De plus, ces situations engendrent régulièrement des discussions et des débats, 

notamment sur la légitimité, le sens et les limites de nos prises en charge pour ces patients. Il 

faut dire que la demande sociétale concernant la prise en charge de ces patients nous parait 

ambivalente. Nous avons en effet le sentiment que la psychiatrie se voit confier à la fois un 

rôle de soins (en proposant un accompagnement psychothérapeutique à ces patients par 

exemple) et un rôle coercitif (en imposant une hospitalisation en urgence, souvent en service 

d’adultes fermé, chez des patients ayant eu un épisode d’agitation hétéro-agressive 

particulièrement sévère par exemple). Ce double rôle qui nous semble peu cohérent peut avoir 

un impact extrêmement négatif quant à l’engagement de ces enfants et de ces adolescents 

dans une démarche de soins. En outre, certaines de nos interventions semblent avoir des 

conséquences directement négatives pour ces patients (accentuation des symptômes et de la 

souffrance psychique du fait de la perception de l’instauration d’un rapport de force, 

désignation pathologique de l’enfant ou de l’adolescent lors d’une hospitalisation dans un 

service de psychiatrie adulte par exemple). Ces situations qui ont souvent une origine 



22 
 

 

 

multifactorielle nous rappellent qu’une prise en charge médicale exclusive, sans prise en 

charge sociale, éducative ou familiale associée, s’avère d’un intérêt limité pour de nombreux 

patients. 

Cette problématique est assurément complexe car l’agitation hétéro-agressive est un 

symptôme aspécifique situé au carrefour entre la médecine, le domaine social et la justice, 

tout en étant une urgence diagnostique et thérapeutique (1). Nous avons rédigé cette thèse afin 

de pouvoir mieux comprendre les comportements hétéro-agressifs de ces enfants et de ces 

adolescents et mieux appréhender les enjeux liés à ces situations. Pour cela, nous avons 

structuré notre travail en trois parties. 

Notre première partie sera consacrée à l’étude du cadre conceptuel. Nous nous 

pencherons tout d’abord sur les définitions de l’agitation et de l’agressivité, avant d’examiner 

la place qu’occupe l’agitation hétéro-agressive dans les classifications actuelles. Nous 

questionnerons ensuite notre légitimité dans l’accueil et la prise en charge de ces 

comportements puis nous aborderons des réflexions d’ordre nosologique concernant le 

normal, le pathologique et la notion de trouble mental. Nous illustrerons enfin ces réflexions 

en reprenant les interrogations et les réponses apportées par différents auteurs dans le débat 

qui a suivi la publication de l’expertise collective de l’Institut National de la Santé et de la 

Recherche Médicale (INSERM) sur le trouble des conduites. 

Notre seconde partie sera dédiée à l’examen de l’apport de différentes approches 

théoriques dans la compréhension des comportements hétéro-agressifs. Nous avons tenu à 

avoir une approche large en évoquant des théories issues des neurosciences, de la 

psychologie, mais aussi de l’éthologie et de la sociologie, afin de souligner la complexité de 

cette problématique et la nécessité de l’aborder à la fois via des approches médicales et non 

médicales. 
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Notre troisième partie regroupera un ensemble de données issues de la littérature. Nous 

étudierons tout d’abord les données concernant les caractéristiques des enfants et des 

adolescents consultant aux urgences pour agitation hétéro-agressive. Nous nous pencherons 

ensuite sur les circonstances d’apparition et la présentation clinique de ces épisodes. Enfin, 

nous examinerons les différentes étiologies somatiques et psychiatriques pouvant conduire à 

ceux-ci. 
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Partie I. Cadre conceptuel 

A. Définitions et place dans les classifications 

Nous commencerons par définir les termes agitation, agressif et agressivité à l’aide du 

« Dictionnaire de l’Académie française », du « Dictionnaire de l’Académie de médecine » et 

de la conférence de consensus de la société française de médecine d’urgence. Nous nous 

pencherons ensuite sur la typologie des comportements agressifs puis nous étudierons enfin la 

place de l’agitation hétéro-agressive au sein des classifications utilisées par les psychiatres et 

pédopsychiatres français et étrangers. 

1. Définitions et typologie 

Le terme agitation est issu du latin agitatio qui est l’« action de mettre en mouvement » 

alors que l’agressivité vient du latin aggressus, participe passé de aggredi, signifiant 

« attaquer » (2). L’agressivité est donc étymologiquement liée à la relation à l’autre, ce qui 

n’est pas le cas de l’agitation.  

Dans le « Dictionnaire de l’académie française » (2), l’agitation est définie par « le fait 

de manifester une activité incessante et désordonnée, de remuer beaucoup » ainsi que par le 

« trouble » et l’« inquiétude » qui fait « être dans une grande agitation d'esprit ». Il 

transparaît donc une double dimension de l’agitation qui est intrapsychique à travers le mot 
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« esprit » et corporelle à travers le mot « remuer ». Deux exemples donnés dans cette 

définition ont attiré notre attention : « l'agitation des enfants dans la cour de l'école » et « le 

malade est dans un état d'agitation extrême ». Ces exemples nous paraissent révélateurs de 

l’association faite entre l’agitation, l’enfance et la maladie par les auteurs. Enfin, il apparait 

dans cette définition une dimension collective, sociale et politique car l’agitation est aussi 

définie comme un « mouvement de masse accompagné de troubles à caractère revendicatif ou 

subversif » (2). 

On retrouve dans le « Dictionnaire de l’Académie de médecine » (3) les dimensions 

psychiques et motrices de l’agitation, qui est définie comme « un désordre moteur et 

psychomoteur associé à une exaltation psychique ». Il est précisé qu’« il s'agit d'une urgence 

pour le sujet qui souffre et éventuellement pour le groupe, désorganisé par ce trouble ». 

Contrairement à la précédente définition, une place est faite ici à l’environnement à travers le 

terme « groupe ». Cette prise en compte nous parait essentielle car l’environnement, à travers 

sa tolérance, participe aussi à définir l’agitation. C’est d’ailleurs lui qui, dans la grande 

majorité des cas, formule la demande de prise en charge médicale (4,5). Enfin, l’agitation est 

associée à l’agressivité dans cette définition, ce qui introduit sa dimension relationnelle 

(« réalisant un état d'excitation avec notamment une fréquente agressivité ») (3). 

Dans la conférence de consensus de la société française de médecine d’urgence intitulée 

« L’agitation en urgence », l’agitation est définie comme « une perturbation du 

comportement moteur, psychique et relationnel » qui « suscite une réaction d’intolérance de 

l’entourage et du milieu » (5). Cette définition regroupe donc les trois dimensions que nous 

avons soulevées, sans ignorer la place de l’environnement. 

L’adjectif agressif est défini dans le « Dictionnaire de l’Académie française » (2) par 

une inclinaison « à attaquer, à se quereller », par la « recherche [de] l'affrontement avec 
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autrui », la « provocation ». L’agressivité « représente [elle] une tendance plus ou moins 

extériorisée à manifester, en actes ou en paroles, de l'hostilité dans sa relation avec autrui ». 

L’aspect relationnel est donc ici au premier plan, ces deux termes étant définis dans le cadre 

de la relation à l’autre. De plus, l’agressivité peut être verbale ou physique et plus ou moins 

repérable par l’environnement ou les personnes en charge de l’évaluer car plus ou moins 

« extériorisée ». Il est intéressant de constater que, tout comme pour l’agitation, une des 

illustrations données concerne l’enfance (« un enfant agressif ») (2). 

Dans le « Dictionnaire de l’Académie de médecine » (3), l’agressivité est définie par la 

« tendance à exercer une certaine violence à l’encontre des autres, de soi-même ou de 

l’environnement ». Nous sommes étonnés de voir que le terme agressivité est lié à celui de 

violence dans cette définition. Bien que ces mots soient souvent considérés comme 

synonymes, de nombreux psychanalystes estiment que ces termes ne doivent pas être 

confondus car ils sont liés à des mécanismes psychiques différents.  

En effet, S. Tisseron estime que la relation à l’autre n’occupe aucune place dans la 

violence alors qu’elle occupe une place importante dans l’agressivité. Il explique que 

l’agressivité est liée à un « désir de domination », un « désir de faire reconnaître sa puissance 

par l’autre » (6). L’autre est donc indispensable dans l’accomplissement de ce désir, afin qu’il 

puisse reconnaitre la puissance de l’agresseur. La violence, au contraire, vise la destruction de 

l’autre dans une perspective de conservation, de survie (6). J. Bergeret considère aussi que 

l’agressivité a pour objectif la nuisance de l’objet là où la violence a pour objectif la 

conservation du sujet (7). Enfin, P. Benghozi différencie la violence de l’agressivité par son 

rapport au lien. Pour lui, la violence attaque le lien alors que l’agressivité « vise à restaurer un 

lien désavoué ». Là où la violence « porte atteinte à l’intégrité de l’autre », l’agressivité est 

une « tentative de surmonter les impasses à la parole en conflictualisant la relation » (8).  



27 
 

 

 

Concernant la typologie de l’agressivité, une approche catégorielle est classiquement 

décrite. Elle isole deux types de comportements agressifs : le type impulsif et le type 

instrumental. Le premier est de survenue brutale, en réponse à une menace ou une 

provocation perçue alors que le deuxième est prémédité et orienté vers un but. En dehors du 

domaine de la psychiatrie judiciaire, le type impulsif est le plus fréquemment rencontré en 

pratique clinique psychiatrique (9). Cependant, plusieurs auteurs estiment que certains 

comportements agressifs peuvent avoir des caractéristiques mixtes (10) et exposent alors une 

classification dimensionnelle, validée chez les enfants et les adolescents (11,12). Selon cette 

classification, deux dimensions coexistent en proportions variables lors d’un comportement 

agressif : la dimension réactive et la dimension proactive. L’agression réactive est 

« invariablement accompagnée de colère ou d’hostilité ; survient en réponse à une frustration 

ou une provocation perçue (en particulier dans un contexte interpersonnel) ; et est motivé par 

le but rudimentaire de réprimer un affect désagréable » alors que l’agression proactive 

« n’implique pas invariablement un état affectif négatif comme la colère ou la rage, est 

généralement initiée par l’agresseur, plutôt que provoquée ; et est explicitement motivée par 

l'espoir d'obtenir quelque chose de valeur, par exemple un objet, une récompense, le pouvoir, 

un statut, ou une domination sociale » (9). 

2. Place dans les classifications 

Regardons maintenant du côté des principales classifications utilisées en 

pédopsychiatrie afin d’évaluer l’importance et la place que l’agitation hétéro-agressive occupe 

au sein de celles-ci. Nous avons fait le choix d’évoquer ici uniquement les diagnostics où une 

référence claire à l’agitation hétéro-agressive est présente au sein des définitions ou des 
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critères diagnostiques. Nous ne mentionnerons donc pas dans cette partie les références à 

l’agitation et à l’hétéro-agressivité présentes dans le cadre de l’épisode maniaque, la 

schizophrénie catatonique ou l’autisme infantile par exemple. 

a) CIM-10 

La 10ème révision de la « Classification internationale des maladies » (CIM-10) (13), 

publiée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), consacre son cinquième chapitre à la 

classification des troubles mentaux et du comportement. Si l’agitation et l’agressivité ne 

constituent pas des diagnostics, les références aux comportements agressifs sont nombreuses, 

principalement au sein des parties « troubles du comportement et troubles émotionnels 

apparaissant habituellement durant l'enfance et l'adolescence » et « troubles névrotiques, 

troubles liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes » (13). 

Parmi ces parties, le diagnostic controversé de trouble des conduites semble se 

distinguer. Il est défini par « un ensemble de conduites dyssociales, agressives ou 

provocatrices, répétitives et persistantes, dans lesquelles sont bafouées les règles sociales 

correspondant à l’âge et à l’enfant ». Les conduites concernées sont précisées, il s’agit de 

« manifestations excessives de bagarres et de tyrannie, cruauté envers des personnes ou des 

animaux, destruction de biens d’autrui, conduites incendiaires, vols, de mensonges répétés, 

école buissonnière, fugues, crise de colère et désobéissance anormalement fréquente et 

grave ». Le trouble oppositionnel avec provocation est apparu dans la CIM-10, au sein des 

troubles des conduites. Il concerne les jeunes enfants ayant des comportements provocateurs, 

perturbateurs et désobéissants chez qui on ne retrouve pas de comportement délictueux, de 

conduites agressives ou dyssociales de gravité importante (13,14).  
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On retrouve dans la description du trouble hyperkinétique « une activité globale 

excessive », une impulsivité et des « problèmes avec la discipline à cause d'un manque de 

respect des règles ». Il est précisé que ce trouble peut entrainer des comportements 

dyssociaux. On retrouve aussi la notion d’hétéro-agressivité, de perturbation des 

comportements dans les « troubles du fonctionnement social apparaissant spécifiquement 

durant l'enfance et l'adolescence » au sein du trouble réactionnel de l’attachement de 

l’enfance et du trouble de l’attachement de l’enfance avec désinhibition. Chez ces patients, il 

est rapporté une perturbation des émotions et du fonctionnement social, en particulier lors de 

changements dans leur environnement. Enfin, si les épisodes d’agitation avec hétéro-

agressivité sont en relation avec un facteur de stress important et ne répondent pas aux critères 

des autres diagnostics, le diagnostic de trouble de l’adaptation peut être posé (en particulier 

les types avec prédominance d’une perturbation des conduites ou avec prédominance d’une 

perturbation mixte des émotions et des conduites) (13). 

b) DSM-5 

A l’instar de la CIM-10, la 5ème édition du « Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux » (DSM-5) (15), rédigé par l’Association Américaine de Psychiatrie, 

n’intègre pas de diagnostic avec les termes agitation et hétéro-agressivité. Pour autant, les 

références aux comportements agressifs sont nombreuses. Un chapitre appelé « troubles 

disruptifs, du contrôle des impulsions et des conduites » regroupe les troubles caractérisés par 

« des difficultés dans la régulation émotionnelle et/ou comportementale » se traduisant « par 

des comportements qui nuisent aux droits d’autrui (agression, destruction de propriété) et/ou 
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qui exposent le sujet à des conflits significatifs avec les normes sociétales ou les personnes en 

situation d’autorité » (15). 

Parmi cet ensemble, on retrouve les diagnostics de trouble oppositionnel avec 

provocation, de trouble explosif intermittent et de trouble des conduites. Le trouble des 

conduites est défini ici par « un ensemble de conduites répétitives et persistantes, dans lequel 

sont bafoués les droits fondamentaux d’autrui ou les normes et règles sociales correspondant 

à l’âge du sujet ». Ces conduites regroupent les agressions des animaux et des personnes, la 

destruction de biens matériels, la fraude ou le vol et même la fugue ou l’école buissonnière, 

qui sont considérées comme des violations graves de règles établies. Le trouble oppositionnel 

avec provocation est caractérisé par « un ensemble d’une humeur colérique/irritable, d’un 

comportement querelleur/provocateur ou d’un esprit vindicatif persistant » et le trouble 

explosif intermittent par des « épisodes comportementaux explosifs récurrents témoignant 

d’une incapacité à résister à des impulsions agressives » (15). 

On retrouve aussi la notion d’agitation hétéro-agressive au sein du chapitre « troubles 

dépressifs » dans la description du trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle. Cette 

entité a été introduite dans le DSM-5 suite à la publication d’études en faveur de sa 

spécificité, notamment par rapport aux diagnostics de trouble bipolaire et de trouble 

oppositionnel avec provocation chez l’enfant. Elle est incluse dans le chapitre « trouble 

dépressif » du fait d’un risque élevé d’évolution vers des troubles anxieux ou dépressifs 

unipolaires à l’adolescence ou à l’âge adulte (16,17). Elle est caractérisée par une irritabilité 

chronique importante se manifestant par une humeur irritable ou colérique et par des accès de 

colère importants qui peuvent se manifester par une hétéro-agressivité envers des personnes 

ou des objets. Enfin, on retrouve la notion d’agressivité dans les « troubles liés à des 

traumatismes ou à des facteurs de stress ». Comme dans la CIM-10, il est fait référence à 
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l’hétéro-agressivité au sein du diagnostic de trouble de l’adaptation avec prédominance d’une 

perturbation des conduites et avec prédominance d’une perturbation mixte des émotions et des 

conduites. Toujours dans ce chapitre, la notion d’agressivité apparait dans la description du 

trouble de stress aigu et du trouble de stress post traumatique, au sein des manifestations des 

symptômes d’éveils (15). 

c) CFTMEA  

La « Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent » 

(CFTMEA) (18) se distingue de la CIM-10 et du DSM-5, se revendiquant a-théorique, par le 

fait qu’elle utilise la psychanalyse dans sa réflexion psychopathologique (19). Dans sa 5ème 

édition, parue en 2012, on ne retrouve pas les termes agitation ou hétéro-agressivité. 

Néanmoins, on y retrouve un chapitre consacré aux « troubles des conduites et du 

comportement ». Dans ce chapitre, on retrouve la catégorie « autres troubles caractérisés des 

conduites » où sont rapportés des comportements ayant un caractère volontiers répétitif et un 

impact sur le patient ou son entourage significatif. Il est question ici de pyromanie, de 

kleptomanie, de fugues, de violence contre les personnes, de conduites à risque et d’errance. 

Par ailleurs, au sein du chapitre « troubles réactionnels », le diagnostic de manifestations 

réactionnelles peut être utilisé pour des épisodes d’agitation avec hétéro-agressivité 

réactionnels. Il est fait mention de conflits touchant la famille, l’environnement social, la 

scolarité. Il est aussi question de perturbations des conduites dans le chapitre consacré aux 

« pathologies limites ». C’est particulièrement le cas du diagnostic de pathologie limite à 

dominante comportementale, où les troubles sont « dominés par la tendance à l'agir, les 
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troubles des conduites dans les échanges avec autrui, le défaut de contrôle, le déni des règles 

sociales, la répétition des échecs, le défaut d'influence des sanctions » (18). 

Nous constatons donc que si l’agitation hétéro-agressive ne constitue pas une entité 

diagnostique à proprement parler, elle est très présente à la fois au sein des descriptions et des 

critères de diagnostics variés. De plus, nous observons que les principales classifications ont 

un chapitre consacré aux « troubles du comportement » ou aux « troubles des conduites ». 

Cela est critiqué par plusieurs auteurs comme le psychiatre Claude Bursztejn pour qui cela 

traduit l’idée que « certaines déviances relèvent d’une forme de pathologie » (20). En effet, 

nous constatons que certains comportements, en eux-mêmes, peuvent occuper une place 

centrale pour porter certains diagnostics. C’est par exemple le cas du diagnostic de trouble des 

conduites qui, comme nous l’avons vu précédemment, peut être diagnostiqué selon la CIM-10 

et le DSM-5 s’il existe « un ensemble de conduites » bafouant les règles sociales 

correspondant à l’âge de l’enfant ou de l’adolescent (13,15). Il n’est donc ici fait mention 

d’aucun critère lié aux affects ou aux cognitions du sujet. Ces constats nous ont conduits à 

nous interroger sur la définition et la validité des concepts de pathologie et de trouble mental 

(21). Enfin, la consultation d’un enfant ou d’un adolescent pour agitation hétéro-agressive 

interroge de manière plus large la légitimité de la médecine dans la prise en charge des 

comportements jugés déviants par nos sociétés.   
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B. Légitimité médicale et réflexions nosologiques 

1. Légitimité et éthique 

Le rôle et la légitimité de la médecine en général et de la psychiatrie en particulier dans 

l’étude et la prise en charge des comportements qualifiés de déviants par la société ont été, à 

juste titre, questionnés par plusieurs auteurs. Une des questions sous-jacentes est la suivante : 

les causes des comportements déviants sont-elles biologiques, psychologiques ou sociales ?  

L’historien des sciences Marc Renneville rapporte qu’il a existé, en particulier au 

XIXème siècle, une volonté de la part du corps médical d’agir sur la société. Cela a mené 

selon lui à des progrès tels que la vaccination et l’hygiénisme, mais aussi à l’avènement d’une 

volonté d’expliquer et de réduire les comportements jugés déviants par la société. Il adopte 

une position radicale en jugeant que les comportements déviants ont une origine 

exclusivement sociale et ne sauraient donc être expliqués ou traités par la médecine ou la 

biologie (22). La thèse du déterminisme social exclusif des comportements déviants est aussi 

défendue par le sociologue Marshall Clinard qui estime que « les causes de la délinquance ne 

doivent pas être recherchées dans les dispositions intellectuelles ou morales de la personne, 

mais dans les facteurs sociaux qui déterminent, chez certains individus appartenant à des 

groupes spécifiques de population, l’adoption de conduites défiant la légalité » (23,24). Le 

sociologue Laurent Mucchielli parle lui de préjugé de l’anomalie individuelle « selon lequel 

un individu déviant socialement ne pouvait être qu’un individu anormal biologiquement » 

(25). A l’instar du psychiatre Claude Bursztejn, nous pensons qu’il faut nuancer ces propos 

car si la sociologie nous semble nécessaire à la compréhension des comportements dit 

déviants, elle ne nous apparait pas suffisante pour une compréhension globale de ceux-ci. En 



34 
 

 

 

effet, dans certains cas, les comportements déviants sont le reflet évident d’une souffrance ou 

d’un dysfonctionnement individuel ou familial. La psychiatrie reste alors pour nous légitime, 

au moins dans l’évaluation de l’éventuelle signification pathologique des comportements 

déviants (20). Ainsi, nous plaidons comme le sociologue Marc Joly pour une articulation 

cohérente et rigoureuse des connaissances relatives aux êtres humains issues de la biologie, de 

la psychologie, de la psychiatrie et de la sociologie (26).  

Le fait de poser un diagnostic de trouble mental à partir de comportements d’enfants et 

d’adolescents jugés déviants soulève aussi de nombreuses questions, notamment nosologiques 

et éthiques. Le sociologue David Le Breton, dans son livre « Adolescence et conduites à 

risque » publié en 2015, juge en effet que « tout diagnostic relève simultanément d’un choix 

éthique » (27). S’il estime qu’il est nécessaire pour une minorité d’adolescents de ne pas 

passer à côté de la reconnaissance et de la prise en charge d’un état susceptible de s’aggraver 

et de compromettre l’avenir, il considère que de manière globale « la nosographie arrache 

l’individu à son histoire, et aux circonstances qui alimentent son comportement ». Pour lui, 

poser un diagnostic transformerait des processus en structures, qui définiraient la personne 

durablement et l’emprisonnerait dans cet état. Il pense par ailleurs qu’« associer une 

pathologie mentale à un comportement adolescent est souvent un jugement de valeur posé par 

des adultes pour se rassurer au nom d’une science qui n’est jamais qu’évaluative » (27). 

Ainsi, poser un diagnostic psychiatrique chez un enfant ou un adolescent ayant des 

comportements jugés déviants par la société peut être considéré comme un choix éthique 

contestable. Cela nous a conduits à nous questionner sur la pertinence et la validité de nos 

diagnostics psychiatriques. Nous nous sommes alors interrogés sur ce qui différencie l’état 

normal de l’état pathologique, puis sur ce qui définit la notion de trouble mental. Enfin, nous 

avons cherché à discuter la validité des diagnostics en psychiatrie.  
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2. De la norme collective à la norme individuelle 

Pour les positivistes Auguste Comte (1798-1857) et Claude Bernard (1813-1878), la 

pathologie est une variation quantitative de l’état normal (28,29). Claude Bernard insiste sur 

la difficulté voire l’impossibilité de poser une limite entre la santé et la maladie, qu’il qualifie 

de termes « arbitraires » (29). Plus tard, Georges Canguilhem (1904-1995) estime dans son 

ouvrage « Le normal et le pathologique » qu’« il est parfaitement illégitime de soutenir que 

l’état pathologique est, réellement et simplement, la variation en plus ou moins de l’état 

physiologique » (30). Pour lui, il existe une différence qualitative du fait de l’absence ou de la 

présence de l’altération d’une fonction. Il considère cependant cette différenciation qualitative 

comme relative car il estime que l’état pathologique obéit lui aussi à des normes, même 

restreintes (31). Il juge alors que si la frontière entre le normal et le pathologique est imprécise 

concernant plusieurs individus observés conjointement, elle reste précise concernant un 

individu isolé. Il ne faut dès lors pas juger de la normalité d’un individu en fonction d’une 

moyenne statistique collective, mais en fonction d’une norme souple et individuelle. Il précise 

que ce qui est normal dans certaines circonstances peut devenir pathologique dans d’autres, et 

que c’est l’individu en souffrant qui en est le juge. Selon Georges Canguilhem, ces réflexions 

concernant la physiopathologie de manière générale sont compatibles avec la 

psychopathologie. Il estime en effet que le « malade mental est un « autre » homme et non 

pas seulement un homme dont le trouble prolonge en le grossissant le psychisme normal » et 

que l’anormal est « en possession d’autres normes ». Il considère alors que, concernant le 

psychisme humain, la norme « c’est la revendication et l’usage de la liberté comme pouvoir 

de révision et d’institution des normes » (30). Le psychiatre Henri Hey (1900-1977) poursuit 

cette réflexion et estime que « la normativité de l’homme est différente de la norme 
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statistique, comme différentes sont les notions d’écart statistique et de conformité (ou de 

conformation) aux règles et modes d’existence propres à assurer l’autonomie (la liberté) de 

chacun ». Il conclut ainsi qu’il n’y a « aucune limite supérieure à la normativité » (32). Ainsi, 

en ce qui concerne la frontière entre le normal et le pathologique, la normativité individuelle 

succède à la norme collective (30). 

3. Le pathologique en psychiatrie 

Penchons-nous désormais sur la question de la pathologie en psychiatrie. Les 

classifications internationales actuelles n’emploient pas le mot de maladie ou d’affection 

mentale, le terme de trouble mental étant préféré. Selon certains auteurs, l’intérêt de ce terme 

est qu’il amène à plus de prudence ou d’incertitude dans l’identification des entités que celui 

de maladie ou d’affection (13,33). Il est intéressant de constater que malgré son étude par de 

nombreux psychiatres, psychologues, sociologues et philosophes, le concept de trouble mental 

ne fait pas l’objet d’un consensus (34).  

A l’instar de l’OMS qui définit la santé mentale sans définir le trouble mental, les 

classifications psychiatriques ne se sont pas toujours attachées à définir la notion de trouble 

mental (13,20). Ce n’est en effet qu’en 1980, avec la publication de la 3ème édition du 

« Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux » (DSM-III) (35), coordonnée par 

Robert Spitzer, qu’est apparue la première proposition de définition générale du trouble 

mental au sein d’une classification. Le trouble mental était alors défini comme « un syndrome 

ou un ensemble cliniquement significatif, comportemental ou psychologique, survenant chez 

un individu et typiquement associé à un symptôme de douleur (détresse) ou à un handicap 

dans l’un, au moins, des principaux domaines du fonctionnement (incapacité) ». Les auteurs 
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précisent qu’ils postulent « implicitement qu’il y a un dysfonctionnement comportemental, 

psychologique ou biologique et que la perturbation ne se limite pas à la relation entre 

l’individu et la société» (35).  

Dans le cadre de la préparation du DSM-III, Robert Spitzer et Jean Endicott ont publié 

en 1978 un article s’intitulant « Troubles médicaux et mentaux : proposition d’une définition 

et de critères » (36) dans lequel ils expliquent que pour aboutir à une définition du trouble 

mental, ils ont considéré les troubles mentaux comme un sous-groupe des troubles médicaux. 

C’est donc à travers une réflexion sur la notion de trouble médical qu’a été élaborée leur 

définition du trouble mental. Ils affichent ainsi une position claire en faveur de l’application 

du modèle médical aux troubles psychiatriques. Cette position a toujours été discutée au sein 

du débat sur la nosologie psychiatrique (36). Le psychiatre Thomas Szasz s’y opposait déjà 

fermement en 1961 dans son livre intitulé « Le Mythe de la maladie mentale » (37). En effet, 

il considère que le pathologique nécessite la présence d’une lésion physique identifiable. 

Celle-ci étant absente dans les troubles mentaux, il estime alors que ces derniers ne peuvent 

donc être considérés comme pathologiques. Ainsi, pour lui, « la maladie mentale n’a aucune 

réalité » (37). Le psychiatre Robert Kendell note dans son livre « Le concept de maladie et 

ses implications en psychiatrie » publié en 1975 que « la question la plus fondamentale, et 

également la plus controversée, est de savoir si le trouble et la maladie sont des concepts […] 

fondés sur des jugements de valeur, ou bien s’ils sont des termes scientifiques objectifs : en 

d’autres termes, s’ils sont des termes biomédicaux ou sociopolitiques » (38). Micoulaud-

Franchi et al. considèrent dans leur commentaire de l’article de Robert Spitzer et Jean 

Endicott que ces deux dimensions (biomédicale et sociale) sont prises en compte dans la 

définition du trouble mental proposée par le DSM-III. Ils notent en effet que le trouble mental 

y est défini à la fois par un versant physiologique via la notion d’un « dysfonctionnement 
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comportemental, psychologique ou biologique » qui est implicitement postulé et par un 

versant social via la notion de « handicap ». Cela reflète pour eux un positionnement « entre 

faits et valeurs » qui relativise le poids de la physiologie dans la définition des troubles 

mentaux (36).  

Dans la révision du DSM-III, un trouble est ensuite défini par une « détresse ou un 

handicap statistiquement imprévisible » (39). Jerome Wakefield se montre critique envers 

cette définition qui ne comprend plus de critère explicatif, même supposé. Il argue le fait 

qu’une détresse ou qu’un handicap statistiquement imprévisible peut survenir sans 

dysfonction. Il prend comme exemple l’illettrisme par manque d’éducation où des conditions 

statistiquement anormales ne sont pas liées à une dysfonction. Il estime alors que cette 

définition échoue à cerner le concept de dysfonction, qui est pour lui un élément central du 

trouble mental (40,41). En effet, il a théorisé et défini le concept de trouble mental en tant que 

dysfonction préjudiciable (« harmful dysfunction »). Selon lui, pour qu’un état soit qualifié de 

« trouble pathologique », il doit y avoir une perturbation à la fois biologique (dysfonction) et 

sociale (préjudice) (42). Ainsi, il considère qu’un état est un trouble mental s’il « produit un 

certain préjudice ou prive la personne d’un bénéfice au regard des attentes de la culture à 

laquelle elle appartient (critère évaluatif) » et s’il « résulte d’une incapacité d’un certain 

mécanisme mental à réaliser sa fonction naturelle, où par fonction naturelle nous entendons 

un effet qui fait partie de l’explication évolutionniste de l’existence et de la structure du 

mécanisme mental en question (critère explicatif) » (36,42).  

Si les dimensions biomédicale et sociale nous semblent pertinentes pour définir le 

trouble mental, nous pensons à l’image de plusieurs auteurs qu’il est regrettable que la 

dimension phénoménologique soit largement ignorée par les systèmes de classification 

actuels. Julie Nordgaard et al estiment en effet qu’une approche phénoménologique 
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permettrait d’obtenir des éléments psycho-diagnostiques plus fiables lors de l’évaluation 

psychiatrique (43). Le psychiatre Josef Parnas appuie ce propos en estimant que l’on ne peut 

pas comprendre ou identifier convenablement les symptômes et les signes en psychiatrie sans 

en apprécier la subjectivité (44). De ce fait, il juge qu’en l’absence de cadre 

phénoménologique, le DSM aboutit à des distinctions phénotypiques inappropriées (45). La 

prise en considération de l’expérience de soi du sujet et du sens qu’il donne aux symptômes 

permettrait alors d’analyser la cohérence des entités cliniques d’un point de vue interne, ce qui 

pourrait rendre les classifications plus pertinentes (36). 

Utilisée dans les classifications actuelles, l’approche catégorielle cherche à construire 

des catégories diagnostiques précises aux propriétés bien définies (46). Les psychiatres Assen 

Jablensky et Robert Kendell ont rappelé la nécessité de différencier la validité de l’utilité des 

catégories diagnostiques. Estimant qu’un diagnostic est valide seulement s’il est une entité 

indépendante avec des limites le séparant des autres troubles, ils constatent que peu de 

diagnostics psychiatriques peuvent prétendre à être valide (47). En effet, comme le rappelle le 

psychiatre et généticien Claude R. Cloninger, « personne n’a jamais trouvé un ensemble de 

symptômes, de signes ou de tests séparant complètement les troubles mentaux en catégories 

ne se chevauchant pas ». Il conclut alors que l’approche catégorielle est « fondamentalement 

imparfaite » (48). Nous pensons à l’image d’Assen Jablensky et de Robert Kendell que les 

diagnostics issus des classifications catégorielles actuelles, bien peu valides, peuvent 

néanmoins avoir une utilité, notamment au niveau du pronostic et du traitement (47). Les 

limites de l’approche catégorielle ont conduit au développement d’une approche 

dimensionnelle. Cette approche, considérant qu’il y a un gradient continu du normal au 

pathologique, mesure « des différences quantitatives d’un même type de substrat en essayant 

de nuancer des symptômes par différents degrés d’intensité » (46). Elle se manifeste de nos 
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jours à travers le modèle du « continuum » ou du « spectre », qui est appliqué aux troubles 

autistiques ou aux troubles bipolaires par exemple. Cette approche reste cependant encore 

assez théorique actuellement (49). En effet, comme le rappellent Widakowich et al, « un des 

désavantages majeurs de l’approche dimensionnelle reste la pluralité des dimensions, sans 

qu’il n’existe d’accord sur le nombre et le type de dimensions qui puissent représenter les 

phénomènes psychopathologiques » (46). 

Enfin, il faut noter que des précautions sont prises dans les préambules des 

classifications internationales à propos de la question plus spécifique des comportements 

déviants. En effet, il est précisé dès le DSM-III « que la perturbation ne se limite pas à la 

relation entre l’individu et la société » et que, « quand la perturbation est réduite à un conflit 

entre un individu et la société, cela peut correspondre à une déviance qui peut ou non être 

socialement approuvée sans être, en soi, un trouble mental » (35,36). Actuellement, il est 

spécifié dans le DSM-5 que « les comportements déviants sur le plan social […] ainsi que les 

conflits qui concernent avant tout le rapport entre l’individu et la société ne constituent pas 

des troubles mentaux à moins que ces déviances ou ces conflits résultent d’un 

dysfonctionnement individuel » (15) et dans la CIM-10 qu’« une conduite sociale déviante ou 

conflictuelle, non accompagnée d’une perturbation du fonctionnement personnel, ne doit pas 

être considérée comme un trouble mental » (13). Nous constatons donc que dans le DSM-5 et 

la CIM-10, le critère excluant la notion de trouble mental en cas de comportement 

socialement déviant est l’absence de perturbation du fonctionnement individuel.  

Nous voyons donc que les réflexions sur le pathologique et le trouble mental ont inspiré 

de nombreux auteurs issus de différentes disciplines. Nous pouvons nous réjouir du fait 

qu’elles aient été particulièrement intenses en psychiatrie, comme le rappelle Georges 

Canguilhem pour qui « les psychiatres ont mieux réfléchi que les médecins au problème du 
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normal » (30). Les définitions du trouble mental et les catégories diagnostiques issues des 

classifications actuelles ne sont pas consensuelles et semblent perfectibles. La poursuite des 

débats et des réflexions autour de ces questions nous parait donc essentielle, afin de permettre 

à la psychiatrie de se doter d’une nosographie plus fiable et plus valide. Illustrons désormais 

ces réflexions en reprenant les interrogations et les réponses apportées par différents auteurs 

dans le débat qui a suivi la publication de l’expertise collective de l’INSERM sur le trouble 

des conduites. 
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C. Illustration : le trouble des conduites 

Comme nous l’avons vu précédemment, il nous paraît légitime de nous interroger sur la 

validité de nos diagnostics et sur le fait que des comportements jugés déviants par la société 

soient associés de manière plus ou moins directe à ceux-ci. Ces questions ont été débattues 

après la publication en 2005 de l’expertise collective de l’INSERM sur le trouble des 

conduites (50). Elle a en effet donné lieu à de vifs échanges dans la communauté 

psychiatrique et à la création d’un collectif appelé « pasde0deconduite » en réaction (51). Les 

interrogations soulevées et les réponses apportées par différents auteurs à ce sujet illustrent 

pour nous la problématique plus globale du diagnostic et de la prise en charge de l’agitation 

hétéro-agressive chez les enfants et les adolescents. Exposons donc désormais différents 

arguments que nous trouvons pertinents (52). 

Pour plusieurs auteurs, ce rapport participe à la médicalisation de problématiques 

éducatives, psychologiques et sociales, entretenant ainsi « la confusion entre malaise social et 

souffrance psychique » (53). Le sociologue Alain Ehrenberg estime lui que l’orientation 

exclusivement scientifique et médicale de ce rapport est inadaptée pour répondre à une 

question qui concerne de nombreux acteurs et dimensions, qu’elles soient scolaires, sociales 

ou judiciaires. L’apport de différentes théories, médicales et non médicales, nous parait en 

effet indispensable pour comprendre et prendre en charge ces comportements (54). Le 

psychologue Olivier Moyano craint que le diagnostic de trouble des conduites « ne masque la 

souffrance d’un enfant qui exprime en gestes et en actes un mal-être souvent général » (55) 

quand le pédopsychiatre Pierre Delion s’inquiète lui du risque de stigmatisation des 

comportements d’opposition, appartenant au développement psychique normal de l’enfant. Ce 

dernier alerte aussi sur les conséquences d’une désignation sociétale de ces enfants, 
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considérés alors comme pathologiques (53). Plusieurs auteurs s’interrogent enfin sur la 

pertinence de ce trouble en tant qu’entité psychiatrique. Le pédopsychiatre Claude Bursztejn 

juge ainsi que la validité du trouble des conduites est incertaine puisqu’elle regroupe des 

comportements dont les limites et la signification pathologique restent floues (20,55).  

S’il nous parait déplacé d’accuser les auteurs de ce rapport de vouloir instrumentaliser 

la souffrance de ces enfants et de ces adolescents à visée sécuritaire, nous trouvons malgré 

tout pertinent le fait de s’interroger sur le risque d’instrumentalisation des données issues de 

cette expertise (56). Le pédopsychiatre Pierre Delion juge que cette médicalisation est 

dangereuse car il existe pour lui un risque important de substitution des politiques de 

prévention médico-sociales et sanitaires par des politiques de dépistage instrumentalisées par 

les pouvoirs exécutifs et judiciaires. On passerait alors d’une prise en charge visant à 

comprendre et à atténuer la souffrance que ces comportements révèlent à un repérage de ces 

comportements prédictifs d’une possible délinquance, qui serait inacceptable éthiquement. 

Les débats politiques autour du projet de loi sur la prévention de la délinquance en 2005 nous 

ont rappelé que ce risque d’instrumentalisation était bien réel (53). 

Bien que ce débat ait fait apparaître de nombreuses divergences, le sociologue Alain 

Ehrenberg souligne qu’il existe un consensus chez les professionnels sur la nécessité de 

dépister et de prendre en charge précocement les enfants et les adolescents concernés (54). 

Pour le psychologue Olivier Moyano, l’intérêt du rapport est qu’il accorde une place 

importante à la prise en charge psychothérapeutique familiale et individuelle, en s’appuyant 

sur un nombre d’études élevé. Il ajoute que cette expertise rappelle qu’un enfant ayant des 

troubles du comportement est un sujet qui peut être en danger au sein de sa famille, avoir des 

difficultés relationnelles, d’attachement et qui peut être amené à commettre des actes 

délinquants si sa souffrance n’est pas prise en compte (55). Dans une tribune intitulée 
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« Remue-méninges chez les psys », publiée dans Le Monde du 22 mars 2006, le 

pédopsychiatre Phillipe Jeammet estime que ce rapport peut être une chance en vue de 

développer un travail préventif afin de « sortir ces enfants de la véritable situation d'abandon 

où on les laisse » (57). Ainsi, pour lui, le risque de dérives pointées ci-dessus est moins 

menaçant que le laisser-faire actuel. Il plaide donc pour une coopération et une coordination 

entre les différents intervenants que nous ne pouvons que soutenir (57). 
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Partie II. Repères théoriques 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’étude des comportements agressifs pose la 

question plus générale de la place de la biologie, de la psychologie, de la médecine et de la 

sociologie dans la compréhension des comportements humains. Il nous parait nécessaire de 

rappeler qu’une vision réductionniste de cette problématique a donné lieu à des dérives 

importantes par le passé (22). On peut citer à ce propos la théorie de Cesare Lombroso, 

professeur italien de médecine légale, qui énonçait en 1895 une liste de critères permettant de 

distinguer les « criminels nés » (58). On peut aussi citer les mouvements eugénistes du 

XXème siècle, qui ont conduit à des stérilisations massives d’individus considérés comme 

déviants aux Etats-Unis, au Japon ou en Allemagne par exemple (22,59–61). Ainsi, nous 

pensons qu’il faut être particulièrement vigilant quant au risque d’instrumentalisation de la 

recherche sur les comportements agressifs. Comme le rappelle le rapport de l’OMS, c’est un 

phénomène complexe où se mêlent les explications biologiques, psychologiques, sociales et 

environnementales (62). Nous allons étudier ici l’apport de l’éthologie, de la psychanalyse, du 

modèle cognitif et comportemental, des neurosciences et de la sociologie dans la 

compréhension des comportements agressifs. 
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A. Apport de l’éthologie 

Evoquons brièvement l’apport de l’éthologie dans la compréhension des comportements 

agressifs. L’éthologie est une science étudiant le comportement des espèces dans leur milieu 

naturel. L’un de ses fondateurs, Konrad Lorenz (1903-1989), s’est penché sur la question de 

l’agressivité dans son livre « L’agression : une histoire naturelle du mal », paru en 1963 (63). 

Il y définit l’agressivité comme « l’instinct de combat de l’animal et de l’homme » et précise, 

dans une perspective évolutionniste, que cet instinct « contribue, comme tous les autres, à la 

conservation de la vie et de l’espèce ». L’origine phylogénétique occupe donc pour lui une 

place centrale dans la compréhension de l’agressivité, l’environnement jouant un rôle mineur 

(63,64). 

Konrad Lorenz s’interroge ensuite sur les mécanismes de régulation de l’agressivité 

intra-spécifique, c’est-à-dire l’agressivité entre individus d’une même espèce. Il remarque que 

plus une espèce possède des capacités de prédation élevée, plus l’agressivité intra-spécifique y 

est faible et ritualisée. Il fait alors l’hypothèse que la ritualisation est un processus 

phylogénétique sélectionné pour protéger une espèce avec une capacité de prédation élevée 

d’elle-même. Il pense que la ritualisation crée des pulsions autonomes qui canalisent les 

pulsions agressives. L’espèce humaine n’ayant pas été dotée de capacités de prédation élevées 

avant l’invention et l’utilisation d’armes, Konrad Lorenz considère donc qu’elle ne possède 

pas de mécanismes innés de régulation des pulsions agressives efficients. Il estime alors que 

la société humaine a développé des mécanismes de régulation afin de limiter les pulsions 

agressives de l’espèce humaine. Ceux-ci sont appris puis transmis de génération en génération 

par la tradition, et non par l’hérédité. Parmi ces mécanismes, il évoque d’une part les rites 

culturels, permettant selon lui de dériver les pulsions agressives et d’autre part la pensée 
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conceptuelle, permettant de développer une morale responsable pouvant inhiber les 

comportements agressifs (63,64). 
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B. Apport de la psychanalyse 

L’approche psychanalytique de l’agressivité rejoint la théorie éthologique de Konrad 

Lorenz dans le sens où elle lie principalement l’agressivité à la pulsion. Elle la considère alors 

principalement comme la conséquence d’un instinct et non d’un stimulus ou d’un 

apprentissage (64). Les philosophes Jean Laplanche et Jean-Bertrand Pontalis définissent en 

1967 l’agressivité dans le « Vocabulaire de la psychanalyse » comme une « tendance ou 

ensemble de tendances qui s’actualisent dans des conduites réelles ou fantasmatiques, celles-

ci visant à nuire à autrui, le détruire ou le contraindre, l’humilier » (65). L’étude de 

l’agressivité par les psychanalystes a donné lieu à plusieurs théories successives et à de 

nombreuses discussions, notamment sur le concept de pulsion, l’existence d’une pulsion 

d’agression spécifique et la notion de pulsion de mort.  

1. Sigmund Freud et la théorie des pulsions 

Penchons-nous tout d’abord sur la notion de pulsion. Sigmund Freud (1856-1939) 

élabore une première théorie des pulsions en 1915 dans « Métapsychologie ». La pulsion est 

alors « un concept limite entre le psychique et le somatique, comme le représentant psychique 

des excitations issues de l'intérieur du corps » (66). Elle a quatre caractéristiques : la poussée 

constante qui représente son aspect moteur, la source qui est la zone corporelle où se 

localiserait le processus somatique, le but qui est toujours la satisfaction d’un désir et l’objet 

qui est ce par quoi son but est atteint. Sigmund Freud cherche ensuite à regrouper les pulsions 

et il le fera à plusieurs reprises, avec une vision dualiste où deux pulsions sont opposées et en 

conflit. Dans la première topique, il différentie deux types de pulsions : les pulsions sexuelles 



49 
 

 

 

et les pulsions du moi (ou d’autoconservation). L’agressivité est alors évoquée à travers la 

notion de pulsion d’emprise, se manifestant dans les actes de cruauté infantile. Celle-ci est 

décrite comme une pulsion de maîtrise sur le monde et d’agressivité contre le réel, dans un but 

de domination par la force d’un objet. Bien que non sexuelle à l’origine, elle s’associerait par 

la suite à la sexualité (66–69). Alfred Adler (1870-1937) postule dès 1908 l’existence d’une 

pulsion d’agression spécifique dans un article intitulé « La pulsion d'agression dans la vie et 

dans la névrose » (70). Si Sigmund Freud souligne la place importante des conduites 

agressives lors de la publication de son analyse du cas du petit Hans en 1909, il rejette 

l’existence d’une pulsion d’agression particulière, aux côtés des pulsions sexuelles et 

d’autoconservation (71,72). 

En 1920, Sigmund Freud expose sa seconde théorie des pulsions dans « Au-delà du 

principe de plaisir » (73). L’observation dans le jeu de la bobine ou dans la névrose 

traumatique de l’existence d’un phénomène de compulsion de répétition, où une expérience 

qui est source de déplaisir est répétée, semble aller à l’encontre du principe de plaisir où 

« l'ensemble de l'activité psychique a pour but d'éviter le déplaisir et de procurer le plaisir » 

(65), comme l’exposent Jean Laplanche et Jean-Bertrand Pontalis. Il théorise alors l’existence 

d’une pulsion de mort et différentie désormais deux types de pulsions antagonistes : la pulsion 

de vie dans laquelle on retrouve les pulsions du moi et les pulsions sexuelles, et la pulsions de 

mort. La pulsion de vie « construit, assimile » là où la pulsion de mort « détruit, désassimile » 

(73). Bien qu’opposées, ces deux pulsions sont liées et n’interviennent jamais seules pour 

Sigmund Freud. De plus, considérant que la compulsion de répétition peut aboutir à une 

diminution du déplaisir associé à une situation, il estime que la pulsion de mort n’est 

finalement plus en contradiction avec le principe de plaisir, les deux conduisant à une 

diminution de tension interne (72,73). Il explique ensuite qu’une fraction de la pulsion de 
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mort, avec l’aide des muscles, peut être déviée vers le monde extérieur sous forme 

d’agression. Les comportements agressifs seraient en ce sens une manifestation de la pulsion 

de mort inhérente à l’être humain et l’agressivité une force marquée par la désorganisation et 

la déliaison (68,73,74). Cependant, comme le rappelle la psychologue Colette Fiatte, bien que 

la pulsion de mort s’exprime dans les tendances agressives, les deux ne se confondent pas 

dans la théorie Freudienne. En effet, les tendances agressives ne se comprennent que dans 

l’union de la pulsion de mort à la libido. L’agressivité vise alors à faire souffrir un objet 

sexuel et œdipien. Elle occupe ainsi une place centrale dans l’ambivalence affective, 

caractéristique du statut de l’objet, définie par la présence simultanée chez un sujet de 

sentiments d’amour et de haine. L’agressivité est donc au cœur des interactions entre pulsion 

de vie et pulsion de mort, entre union et désunion. Sigmund Freud situe son émergence dans 

les suites de la déception issue de la relation avec le premier objet d’amour, à savoir la mère 

(68,72–76). 

Dans la deuxième topique, Sigmund Freud introduit trois instances psychiques : le ça, le 

moi et le surmoi. Le ça est décrit comme le réservoir des pulsions, il est régi par le principe de 

plaisir et fonctionne selon un processus primaire où l’énergie psychique est libre, non-liée. Le 

surmoi, hérité du complexe d’Œdipe, correspond à l’intériorisation des normes sociales et des 

interdits, par identification aux imago parentales. Il est enrichi par les capacités de 

sublimation et s’enracine dans le moi qui joue alors un rôle de médiation entre les exigences 

du ça, les interdits imposés par le surmoi et la réalité extérieure. Avec la confrontation aux 

contraintes de la réalité extérieure et le développement du moi, l’appareil psychique 

fonctionnera selon un processus secondaire où l’énergie psychique est liée aux représentations 

mentales. Il sera alors régit par le principe de réalité, qui succèdera au principe de plaisir. Ces 

modifications vont permettre l’obtention d’une satisfaction malgré les contraintes des interdits 
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et de la réalité extérieure (14,73,75,77). Ainsi, pour Jean Laplanche et Jean-Bertrand Pontalis, 

« l’agressivité ne s’applique plus seulement aux relations à l’objet ou à soi-même mais aux 

relations entre les différentes instances » (65). L’apparition et l’enrichissement du surmoi par 

la sublimation, le développement du moi et les interactions entre le ça, le moi et le surmoi 

jouent en effet un rôle dans l’expression des comportements agressifs, notamment en 

modulant la tendance à l’agir (14). 

2. Mélanie Klein et le dualisme pulsionnel précoce 

Lors de son exploration de la vie affective des très jeunes enfants, Mélanie Klein (1882-

1960) s’est penchée sur la question de l’agressivité. A l’instar de Sigmund Freud, elle accorde 

une place majeure au dualisme pulsionnel et aux conflits internes dans le développement de 

l’enfant. L’environnement occupe donc toujours ici une place anecdotique. L’originalité de la 

pensée de Mélanie Klein réside dans le fait qu’elle considère que le dualisme entre pulsion de 

vie et pulsion de mort apparait précocement, dès la naissance. Elle fait alors l’hypothèse de 

l’existence d’un moi précoce, passant progressivement d’une position « schizoparanoïde » à 

une position « dépressive ». Dans la position « schizoparanoïde », lors des expériences 

frustrantes et déplaisantes, la pulsion de mort s’exprime par une réaction de haine et 

d’agressivité très intense envers l’objet, qui est rejeté. Le fragment de mauvais objet est alors 

projeté vers l’extérieur, le non-moi. A l’inverse, lors des expériences satisfaisantes, la pulsion 

libidinale s’exprime par une réaction d’amour envers l’objet, qui est introjecté. Le fragment 

de bon objet est alors incorporé vers l’intérieur, le moi. Le monde du bébé est par conséquent 

clivé et les objets fragmentés. Plus tard, lorsque le bébé acquiert la capacité d’avoir une 

représentation unifiée de l’objet, il se rend compte que ses réactions d’amour, de haine et 
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d’agressivité étaient reçues par le même objet. Cela le conduit à ressentir une angoisse 

dépressive et de la culpabilité : c’est la position « dépressive » (14,49,64,78–81). Nous 

voyons donc que l’agressivité est une manifestation de la pulsion de mort pour Mélanie Klein. 

De plus, elle est présente dès la naissance et est prise dans « un conflit inné entre l’amour et la 

haine » (82) qui est au cœur de la relation entre la mère et son enfant.  

3. Donald W. Winnicott et l’agressivité primaire 

Donald W. Winnicott (1896-1971) développe des positions originales sur la pulsion et 

sur l’agressivité. Comme nous l’avons vu précédemment, l’origine de la pulsion est située « à 

l’intérieur du corps » pour Sigmund Freud (66). Donald W. Winnicott conteste cette vision en 

estimant que l’origine des pulsions peut aussi être externe. En effet, il considère que la pulsion 

est enracinée dans « la structure individu-environnement ». L’environnement occupe alors 

une place centrale dans le développement psychique (14,83,84). Donald W. Winnicott 

s’oppose aussi à l’idée de l’existence d’une haine originelle, d’une pulsion de mort, défendue 

par Sigmund Freud et Mélanie Klein. Pour lui, la haine est un sentiment complexe qui 

nécessite une élaboration, issue de l’interaction entre le sujet et l’objet externe. Elle ne peut 

donc être présente dans les stades très précoces (76,85). 

Donald W. Winnicott expose alors le concept d’« agressivité primaire » (85). Cette 

agressivité est instinctuelle, présente dès le développement fœtal, se confondant avec l’activité 

et la motricité du fœtus. Elle est à la fois une réaction à la frustration et une source d’énergie 

pour le sujet. Il considère qu’elle est impliquée dans l’amour et dans la haine, qui sont deux 

éléments essentiels à la construction des relations humaines. Pour lui, l’agressivité 

instinctuelle exprime donc à la fois l’amour et la haine. Afin d’éviter toute confusion entre la 
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haine et l’agressivité, il précise que bien que l’agressivité primaire « puisse être mobilisée au 

service de la haine, elle fait à l’origine partie de l’appétit ou de quelque autre forme d’amour 

instinctuel » (76,86).  

Donald W. Winnicott décrit deux stades d’agressivité dans « l'agressivité et ses 

rapports avec le développement affectif » (85). Le stade destructeur ou pré-cruel apparait 

avant la naissance et l’organisation du moi. Le fœtus puis le bébé exprime alors une « cruauté 

primitive », centrée sur la mère ou le substitut maternel. Cette cruauté est issue selon lui d’un 

élément destructeur de la pulsion d’amour primitive. Elle n’est pas intentionnelle car bien que 

la destruction apporte une satisfaction au ça, elle n’est pas encore sous la responsabilité du 

moi. A ce stade, l’enfant n’a pas de représentation unifiée de l’objet. Vient ensuite le stade de 

la sollicitude, correspondant à la position dépressive de Mélanie Klein. Pour que ce stade soit 

atteint, il faut que le moi soit suffisamment développé et que l’enfant ait une vision unifiée de 

l’objet, la mère devenant un objet-total. L’enfant développe alors une capacité de sollicitude 

qui lui permet de reconnaitre et d’accepter la responsabilité de sa destructivité (85,87). 

L’avenir de l’agressivité et de ses manifestations dépendra des interactions entre le bébé 

et son environnement. Ainsi, si l’environnement est « suffisamment bon » et arrive à tolérer et 

à accueillir l’agressivité du bébé avec indulgence, l’agressivité pourra s’exprimer sur un mode 

relationnel aimant. Si, au contraire, l’environnement est défaillant, le développement affectif 

sera perturbé et l’agressivité s’exprimera sur un mode destructeur (14,76,85,86,88–90). 
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C. Apport du modèle cognitif et comportemental 

S’inspirant et complétant les travaux d’Ivan Pavlov (1849-1936) et de John B. Watson 

(1878-1958), le psychologue Burrhus F. Skinner (1904-1990) a tenté d’avoir une analyse 

scientifique des comportements. Dans « L’analyse expérimentale du comportement » (91) 

paru en 1971, Burrhus F. Skinner distingue deux types d’agressivité : l’agressivité 

phylogénétique, liée à lutte pour la survie, pouvant se rapprocher de la notion d’instinct des 

éthologues et de pulsion des psychanalystes, et l’agressivité ontogénétique, liée au 

renforcement. A l’inverse des conceptions éthologiques et psychanalytiques, les 

comportementalistes jugent que l’agressivité phylogénétique occupe une place mineure dans 

la compréhension des comportements agressifs (64,91). 

1. Burrhus F. Skinner et le conditionnement opérant 

Pour Burrhus F. Skinner, l’environnement occupe une place essentielle dans la 

compréhension des comportements agressifs, en dirigeant les instincts. Il considère en effet 

que « dans un monde où l’enfant n’attaquerait jamais les autres avec succès, le comportement 

agressif ne serait pas très important » (91). Il développe alors une théorie de l’apprentissage 

fondée sur les conséquences d’un comportement. Un comportement a selon lui deux types de 

conséquences : le renforcement (conséquence majorant la probabilité de répétition de ce 

comportement) et la punition (conséquence diminuant la probabilité de répétition de ce 

comportement). La conséquence est dite « positive » si un stimulus est ajouté et « négative » 

si un stimulus est supprimé. Burrhus F. Skinner considère que les comportements agressifs 

sont issus d’un apprentissage direct par l’expérience des conséquences les renforçant. 
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Dépassant le modèle « stimulus-réponse » de John B. Watson, il estime que les réponses 

renforçantes de l’environnement sont plus importantes dans la compréhension d’un 

comportement agressif que le stimulus l’ayant déclenché. Parmi celles-ci, il évoque les 

comportements de la victime confirmant l’efficacité de l’agression et les satisfactions 

obtenues grâce aux conduites agressives (64,91,92).  

2. Albert Bandura et l’apprentissage vicariant 

Le psychologue Albert Bandura a développé le modèle de l’apprentissage social, puis 

l’a appliqué à l’étude des comportements agressifs. Il introduit la notion d’apprentissage 

vicariant ou modelage, apprentissage indirect issu de l’observation des comportements d’un 

modèle et de leurs conséquences. Celui-ci occupe pour lui une place essentielle dans le 

processus d’apprentissage, aux côtés de l’apprentissage direct par les conséquences vu 

précédemment (92,93). Il étudie plus spécifiquement la question des comportements agressifs 

dans son livre « L’agression : une analyse par l’apprentissage social », paru en 1973. En 

compagnie de son doctorant Richard Walters, il montre que des comportements agressifs 

d’adolescents sont modelés par des comportements similaires chez leurs parents. En effet, si 

certains parents réprouvent les comportements agressifs de leurs enfants à domicile, ils font 

eux-mêmes preuve de comportements agressifs à domicile et peuvent encourager les 

comportements agressifs à l’extérieur de celui-ci (94,95). Il réalise ensuite avec Dorothea 

Ross et Sheila A. Ross plusieurs expériences dans lesquelles des enfants observent tout 

d’abord des adultes ayant ou non des comportements agressifs envers un mannequin 

gonflable, avant d’être laissés seuls en compagnie de celui-ci. Les chercheurs notent alors que 

les enfants ayant observé des comportements agressifs chez les adultes commettent 
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significativement plus d’actes agressifs envers le mannequin gonflable. De plus, ils constatent 

que les enfants ont inventé de nouveaux comportements agressifs et ont eu des 

comportements agressifs envers d’autres objets de la pièce. Ils concluent alors que 

l’apprentissage vicariant va au-delà de la simple imitation (94,96). 

3. Biais cognitifs et attentionnels 

Les chercheurs se sont ensuite penchés sur les cognitions liées aux comportements 

agressifs. La littérature rapporte l’importance des cognitions sociales dans l’inhibition des 

comportements agressifs de type impulsif. En effet, quand une personne subit un préjudice 

qu’elle juge intentionnel, la réponse principale est l’agressivité. A l’inverse, quand elle subit 

un préjudice qu’elle juge accidentel (donc non intentionnel), la réponse agressive est inhibée 

(97–99). On comprend alors l’importance de la capacité à discriminer les intentions d’autrui 

dans la modalité de réponse adoptée. Plusieurs études rapportent que confrontés à une 

situation ambiguë, les enfants les plus agressifs surestiment l’intention malveillante d’autrui. 

Ce biais cognitif, appelé biais d’attribution hostile, est associé à l’agressivité impulsive. 

Hudley et al. soulignent par ailleurs que ces enfants, en attribuant de manière erronée un 

préjudice intentionnel puis en exerçant des représailles injustifiées, induisent chez leur pairs 

une agressivité et un rejet qui renforcent positivement leurs propres comportements agressifs 

par conditionnement opérant (100–103). 

Les études les plus récentes se sont penchées sur les différences entre agression 

proactive et réactive dans le traitement de l’information sociale. Il en ressort que le biais 

d’attribution hostile et le déficit de détection de l’intention sont associés à l’agression 

réactive, mais ne sont pas associés à l’agression proactive (104–107). A l’inverse, la croyance 
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que l’agression va amener des résultats positifs (émotions positives, biens matériels…) est 

associée à l’agression proactive, mais n’est pas associée à l’agression réactive (108,109). Un 

biais attentionnel concernant les mots agressifs est associé positivement à l’agressivité 

réactive et négativement à l’agressivité proactive. Ce biais étant témoin d’une réponse 

émotionnelle importante en réaction aux mots agressifs, cela signifierait que les personnes les 

plus affectées par les contenus agressifs sont les plus enclines à réagir de manière agressive à 

une provocation (9,110,111).  

4. Développement moral et comportements agressifs 

Enfin, des études se sont penchées sur la relation entre agressivité et développement 

moral, ce dernier étant reconnu comme jouant un rôle important dans la gestion des conflits 

par les enfants et les adolescents. L’étude cognitive du développement moral a été marquée 

par les psychologues Jean Piaget (1896-1980) et Lawrence Kohlberg (1927-1987), qui ont 

décrit plusieurs stades de développement successifs. Pour Jean Piaget, l’enfant a tout d’abord 

accès à une morale dite hétéronome où la valeur morale d’un acte est jugée en fonction de 

facteurs extérieurs à la personne le réalisant. A ce stade, la valeur morale d’un acte dépend 

des conséquences de cet acte et non de l’intention de celui qui le commet. L’enfant accède 

ensuite à une morale autonome où l’intentionnalité subjective devient un critère essentiel de 

jugement (112,113). Lawrence Kohlberg décrit lui trois niveaux successifs : pré-

conventionnel, conventionnel et post-conventionnel. Le niveau pré-conventionnel est marqué 

par l’égocentrisme. En effet, les règles et les attentes sociales sont externes, imposées par les 

figures d’autorité, et ne sont perçues par l’enfant qu’à travers les punitions et les récompenses 

qu’il reçoit. Au niveau conventionnel, les règles et les attentes sociales sont internalisées et la 
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valeur morale d’un acte est jugée en fonction de l’autre. L’enfant ou l’adolescent peut ainsi 

obéir à une règle l’empêchant de satisfaire un désir, et ce même en l’absence de punition, afin 

de se conformer aux attentes d’un groupe social. Au niveau post-conventionnel, les règles et 

les attentes sociales sont différenciées du soi et l’enfant ou l’adolescent juge la valeur morale 

d’un acte en fonction de principes éthiques et moraux qu’il a choisi (114–118).  

Parmi les composantes du développement moral, le jugement moral et l’attribution 

d’émotions morales sont deux caractéristiques essentielles de l’expérience des enfants et des 

adolescents en situation de conflit moral. En effet, le jugement moral témoigne de 

l’entendement de la validité des règles sociales et les émotions morales révèlent les réactions 

d’un sujet face à une situation de conflit moral (119). 

En ce qui concerne le jugement moral, une méta-analyse de Stams et al. a compilé les 

résultats de 50 études ayant comparé les niveaux de jugement moral d’adolescents délinquants 

et non délinquants. Elle conclut qu’un retard de développement du jugement moral est 

fortement associé à la délinquance juvénile (114). Cependant, les études examinant le lien 

entre jugement moral et comportements agressifs chez les enfants et les adolescents ont 

montré des résultats contradictoires et ne sont donc pas concluantes (120–122).  

En ce qui concerne les émotions morales, de nombreuses études rapportent depuis les 

années 1980 chez les jeunes enfants l’existence d’un phénomène appelé « happy victimizer ». 

Ce dernier décrit un décalage entre la compréhension cognitive des règles sociales et 

l’attribution d’émotions aux personnes les transgressant. Ainsi, des jeunes enfants attribuent 

des émotions positives (joie par exemple) à des personnes commettant des actes qu’ils jugent 

pourtant immoraux, et ce même en l’absence de gains obtenus. Dès les premières années 

d’école élémentaire, les chercheurs notent que l’attribution d’émotions positives à l’agresseur 

tend à diminuer au profit de l’attribution d’émotions négatives (119,123–126). Pour expliquer 
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ces résultats, Nunner-Winkler et Sodian introduisent la notion de motivation morale. Elle est 

définie par la volonté d’un individu à agir en fonction de ce qu’il estime être juste, malgré les 

coûts éventuels que cela occasionne pour lui. Les chercheurs évaluent la motivation morale à 

l’aide de l’attribution d’émotions, estimant qu’elle témoigne de l’engagement des sujets dans 

les valeurs morales. Ainsi, si les enfants ont une bonne compréhension des règles morales et 

de leurs justifications, ils peuvent ne pas les vivre comme des obligations personnelles. La 

transgression des règles morales ne conduit alors pas à un vécu émotionnel négatif (remord et 

honte par exemple) (127). Krettenauer estime donc que les aspects cognitifs et motivationnels 

sont deux parties de l’identité morale d’un individu. Ces parties sont pour lui initialement 

indépendantes, puis s’unifient progressivement autour de l’adolescence (128).  

Plusieurs études associent l’agressivité chez les enfants et les adolescents à l’attribution 

d’émotions positives à l’agresseur (128–130). L’étude d’Arsenio et al. a étudié plus 

précisément le lien entre l’attribution d’émotions morales et l’agressivité réactive et proactive 

chez des adolescents. Elle retrouve que l’attribution d’émotions positives à l’agresseur est 

associée à l’agression proactive, mais n’est pas associée à l’agression réactive (104). Gasser et 

al. ont étudié l’attribution d’émotions morales chez des enfants âgés de 7 à 9 ans dans deux 

contextes différents : l’agression non provoquée et l’agression dans le cadre de représailles. 

Lors d’agressions non provoquées, les enfants agressifs attribuent plus de joie et moins de 

tristesse à l’agresseur, et plus de colère et moins de tristesse à la victime. Ces différences ne 

sont pas retrouvées lors d’agressions dans le cadre de représailles. En effet, les enfants non 

agressifs attribuent de la joie à l’agresseur seulement dans le cadre de représailles, alors que 

les enfants agressifs attribuent de la joie à l’agresseur dans les deux contextes. Les auteurs 

font alors l’hypothèse que les enfants non agressifs ont une compréhension plus nuancée de 

l’impact émotionnel des différentes transgressions morales (119).   
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D. Apport des neurosciences 

L’agressivité étant un concept complexe et hétérogène, plusieurs catégories et 

dimensions de celle-ci ont été élaborées et décrites, comme nous l’avons vu précédemment. 

Malheureusement, ces distinctions n’ont que peu été faites dans les études neurobiologiques. 

Pour Rosell et Siever, cette indistinction est source de variabilité importante voir 

d’incohérences entre les études (9). La recherche sur le support biologique de l’agressivité 

utilise la mesure des taux de nombreuses molécules dans le sang, les urines et le liquide 

céphalo-rachidien (LCR), l’imagerie cérébrale anatomique et fonctionnelle, les études 

animales et les études pharmacologiques. Bien que relativement récente, un nombre important 

d’études a déjà pu être réalisé. Si plusieurs facteurs ont été étudiés et mis en lien avec la 

survenue de comportements agressifs, nous nous concentrerons ici sur le système 

sérotoninergique et sur les structures cérébrales impliquées dans l’expression et le contrôle de 

l’agressivité et de l’impulsivité.  

1. Neurotransmetteurs : le rôle clé de la sérotonine 

Le système sérotoninergique occupe une place centrale dans le contrôle de l’impulsivité, 

de l’agressivité et du passage à l’acte. Si des associations entre les comportements agressifs et 

d’autres molécules comme la dopamine, la noradrénaline, la vasopressine, l’acide γ-

aminobutyrique (GABA) ou la substance P ont été retrouvées, cela serait en grande partie lié à 

leurs interactions avec le système sérotoninergique. Pour rappel, la sérotonine, aussi appelée 

5-hydroxytryptamine (5-HT), est un neurotransmetteur synthétisé au niveau du tronc cérébral 

dans les noyaux du raphé à partir du tryptophane, un acide aminé essentiel. En effet, le 
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tryptophane est transformé en 5-hydroxytryptophane (5-HTP) par une enzyme, la tryptophane 

hydroxylase, puis en sérotonine par une autre enzyme, la 5-hydroxytryptophane 

décarboxylase. La sérotonine est alors transportée par les transporteurs vésiculaires des 

monoamines (VMAT1 et VMAT2) jusqu’aux vésicules synaptiques. A l’arrivée du potentiel 

d’action, elle est libérée dans la fente synaptique. Elle peut alors se fixer aux récepteurs 

sérotoninergiques postsynaptiques et présynaptiques, être transportée dans l’espace 

présynaptique par le transporteur de la sérotonine (SERT) ou être dégradée par la monoamine 

oxydase (MAO) en acide 5-hydroxyindole acétique (5-HIAA) (131,132). 

Le dosage du principal métabolite de la sérotonine (5-HIAA) dans le LCR chez 

l’homme et l’animal permet de renseigner l’activité du système sérotoninergique. Dans la 

grande majorité des études, une association entre taux bas de 5-HIAA dans le LCR et 

comportements agressifs et impulsifs est retrouvée (133–136). Le rapport entre le taux d’un 

métabolite de la Dopamine, l’acide homovanillique (HVA) et le taux de 5-HIAA dans le LCR 

est lui aussi associé à des traits agressifs dans plusieurs études (137,138). De plus, lors d’une 

restriction alimentaire en tryptophane engendrant une diminution de synthèse de sérotonine au 

niveau cérébral, une majoration de comportements agressifs est observée chez des sujets avec 

des traits de personnalité agressive (139,140). En ce qui concerne les enfants et les 

adolescents, des études réalisées sur des patients souffrant de trouble déficit de l’attention 

avec ou sans hyperactivité (TDAH) et de trouble des conduites retrouvent aussi des taux 

diminués de 5-HIAA dans le LCR (131,141,142).  

Comme nous l’évoquions précédemment, la distinction entre les différents types 

d’agressivité n’a que rarement été faite dans les études. L’étude de Linnoila et al. est 

intéressante car elle a comparé les taux de 5-HIAA dans le LCR chez des sujets avec des 

antécédents de passage à l’acte impulsifs et prémédités. Elle ne retrouve une diminution de 
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concentration de 5-HIAA dans le LCR que chez les sujets ayant des antécédents de 

comportements agressifs impulsifs (143). Tout ces éléments plaident en faveur d’une relation 

forte entre hypoactivité sérotoninergique cérébrale et comportements agressifs et impulsifs. 

Cela est appuyé par les données issues de la recherche animale qui rapportent que la 

sérotonine facilite l’inhibition de ces comportements (131,144–147).  

Des études se sont penchées sur les interactions entre les gènes, l’environnement et les 

traits impulsifs et agressifs. Elles révèlent que des gènes codant pour des protéines impliquées 

dans la neurotransmission sérotoninergique et des facteurs environnementaux peuvent être 

associés à l’impulsivité et à l’agressivité. Il apparait ainsi dans certaines études une 

association entre des traits impulsifs et agressifs, la présence de maltraitances dans l’enfance 

et la présence de l’allèle court du promoteur du gène codant pour le transporteur de la 

sérotonine ou la présence d’un polymorphisme fonctionnel du gène codant pour la 

monoamine oxydase A (148–150). Cependant, si certains gènes et facteurs environnementaux 

comme les traumatismes infantiles paraissent associés à une hypoactivité sérotoninergique 

cérébrale, leur valeur explicative semble faible et les causes de l’hypoactivité 

sérotoninergique cérébrale restent largement inconnues (131,132). 

Pour finir, il est important de comprendre que le fait qu’une relation forte soit retrouvée 

ne signifie pas que l’hypoactivité sérotoninergique induise des comportements agressifs. En 

effet, elle peut aussi simplement refléter un trait de vulnérabilité préexistant. Pour discuter ces 

hypothèses, Booij et al. ont réalisé une étude de cohorte longitudinale sur 21 ans où ils ont 

comparé la capacité de synthèse de sérotonine (estimée par la mesure de l’activité d’un 

traceur par tomographie par émission de positons) chez deux groupes d’hommes adultes ayant 

eu ou non des niveaux d’agressivité physique élevés limités à la période de l’enfance. S’ils 

retrouvent dans le groupe des adultes ayant commis de nombreuses agressions physiques 



63 
 

 

 

pendant l’enfance une capacité de synthèse de sérotonine diminuée, aucune différence 

concernant les comportements hétéro-agressifs à l’âge adulte n’est observée entre les deux 

groupes. Ces résultats suggèrent selon les auteurs que l’hypoactivité sérotoninergique 

cérébrale ne contrôle probablement pas le comportement actuel et doit donc être considérée 

comme un facteur de vulnérabilité d’un passage à l’acte impulsif ou agressif, pouvant ou non 

s’exprimer en fonction d’autres facteurs biologiques, expérientiels et environnementaux 

(9,131,151).  

2. Structures cérébrales impliquées dans l’agressivité et l’impulsivité 

Considérons maintenant le rôle de différentes structures cérébrales impliquées dans 

l’expression et le contrôle de l’agressivité et de l’impulsivité. Les études se sont 

particulièrement penchées sur les régions cérébrales impliquées dans le traitement affectif, le 

contrôle des impulsions et la prise de décision émotionnelle. Cela peut s’expliquer par le fait 

qu’elles aient majoritairement exploré les agressions impulsives ou réactives. Nous 

examinerons ici le rôle des structures les plus étudiées, à savoir l’amygdale et les régions 

préfrontales limbiques (9). 

a) L’amygdale 

L’amygdale est une structure cérébrale profonde constituée de substance grise qui 

appartient à la région antéro-inférieure du lobe temporal. Elle est schématiquement composée 

de trois complexes nucléaires : le complexe basolatéral qui est considéré comme la principale 

voie d’entrée des signaux sensoriels corticaux et thalamique, le complexe centromédial qui est 
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considéré comme la porte de sortie majeure du fait d’efférences vers de nombreuses structures 

sous corticales et vers le tronc cérébral, et le complexe cortical qui a été moins étudié et dont 

le rôle reste flou. Cette vision est bien-sûr réductrice, le complexe basolatéral ayant des 

efférences vers le cortex préfrontal et le striatum, et le complexe centromédial ayant des 

afférences viscérales et gustatives (9,152). Les études d’imagerie n’ayant pris en compte cette 

subdivision anatomique que récemment, peu de résultats sont disponibles. L’amygdale 

appartient au système limbique et participe à l’intégration et la transmission de signaux 

sensoriels et motivationnels. Elle occupe ainsi un rôle essentiel « dans l’apprentissage 

émotionnel, la mémoire émotionnelle, le façonnage des représentations cognitive, affectives, 

motrices et sympathiques et la réponse aux principaux stimuli affectifs et motivationnels » 

(9,153,154).  

Au niveau structural, des études concordantes associent des volumes amygdaliens 

réduits à des traits agressifs (155–158). En ce qui concerne les enfants et les adolescents, 

Pardini et al, qui ont suivi prospectivement des enfants jusqu’à l’âge de 29 ans, retrouvent une 

association entre un volume réduit des amygdales, mesurés à 26 ans par imagerie par 

résonance magnétique (IRM) et des niveaux d’agression élevés au cours de tests 

psychométriques réalisés dans l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte (9,159).  

Evoquons désormais les résultats d’études examinant l’implication de l’amygdale au 

niveau fonctionnel dans l’agressivité. Dans les études que nous allons citer, l’activité 

amygdalienne est mesurée de manière non invasive par IRM fonctionnelle. Dans l’étude de 

Coccaro et al, une hyperactivité amygdalienne est observée dans le groupe des sujets adultes 

agressifs lors de la présentation de visages avec des expressions faciales jugées menaçantes 

(colère et peur) (160). L’étude de Bobes et al. retrouve dans le groupe des sujets adultes 

agressifs une hyperactivité amygdalienne lors de la présentation de visages apeurés, mais 
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aussi lors de la présentation de visages neutres (158). A propos des adolescents, Lozier et al. 

ont fait passer des IRM fonctionnelles à un groupe d’adolescents souffrant de trouble des 

conduites et à un groupe contrôle. Contrairement aux résultats précédents, ils ne découvrent 

pas de différence significative d’activation amygdalienne entre les deux groupes. Ils notent 

cependant que les traits de personnalité « callous-unemotional » (dureté-insensibilité) (CU), 

caractérisés par une faible empathie, une insensibilité émotionnelle, une dureté 

interpersonnelle et une faible préoccupation pour la performance, s’intégrant dans la 

psychopathie (161), sont associés à une hypoactivité amygdalienne lors de la présentation de 

visages apeurés. De plus, ils retrouvent que ces traits sont associés positivement à la 

réalisation de comportements externalisés. Ces résultats les amènent à faire l’hypothèse que 

chez les adolescents présentant des traits CU, l’hypoactivité amygdalienne est liée à 

l’agression proactive (162). Une étude récente d’Hailey et al. retrouve aussi une différence 

d’activation amygdalienne chez les adolescents avec des traits CU ayant commis des actes 

antisociaux. En effet, une association entre exécution d’actes antisociaux et hyperactivité 

amygdalienne lors de la présentation de visages en colère est seulement retrouvée chez les 

adolescents sans traits CU. Ainsi, l’hypoactivité comme l’hyperactivité amygdalienne semble 

pouvoir être associée positivement à des comportements agressifs, au sein de populations 

différentes (9,132,163). 

b) Le cortex préfrontal 

Examinons désormais les liens entre l’agressivité et le cortex préfrontal (CPF). Ces liens 

sont suspectés depuis de nombreuses années par l’observation clinique et l’étude de patients 

porteurs de lésions préfrontales. Le CPF est alors considéré schématiquement comme inhibant 
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les comportements agressifs et impulsifs (164). Cela est illustré dès le XIXème siècle par le 

cas célèbre de Phineas Gage, un ouvrier des chemins de fer américain qui a été victime en 

1848 d’un accident du travail où une barre de fer lui a traversé le crâne, causant une lésion du 

cortex préfrontal gauche. Dans les suites de cet accident, il aurait eu une modification de 

personnalité marquée par une agressivité majorée (165). Plus tard, Rolls et al. retrouvent chez 

les personnes ayant subi des lésions du CPF ventral significativement plus de comportements 

impulsifs, désinhibés et socialement inappropriés (166).  

Les études sur l’agressivité ont étudié plus particulièrement le cortex préfrontal 

limbique, composé du cortex cingulaire antérieur (CCA) et de parties du cortex orbitofrontal 

(COF). Le CCA et le COF sont tous les deux impliqués dans l’intégration des processus 

sensoriels, cognitifs et affectifs puis dans la production des représentations mentales et des 

réponses cognitives, affectives et comportementales en découlant. Leur objectif est d’obtenir 

des représentations mentales puis des réponses cognitives, affectives et comportementales 

cohérentes, nuancées, flexibles et adaptées au contexte (9,167,168). Comme nous le verrons 

plus tard, l’interaction amygdale-CPF limbique semble être un élément essentiel de la 

physiopathologie de l’agressivité. Dans les études anatomiques animales puis humaines, il 

apparait que les portions limbiques du cortex préfrontal sont les plus connectées à l’amygdale. 

De plus, il s’avère qu’à l’inverse du CCA, le COF a plus d’afférences que d’efférences 

amygdaliennes. Le COF semble donc être davantage impliqué dans la perception de stimuli 

alors que le CCA semble plus impliqué dans la production de réponses. Au niveau 

fonctionnel, au repos, le complexe amygdalien basolatéral est couplé négativement au CPF 

ventromédial et positivement au CPF orbitomédial. Le CPF ventromédial exercerait ainsi un 

« feed-back » négatif et le CPF orbitomédial un « feed-forward » positif. Enfin, il n’y aurait 
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pas de connectivité fonctionnelle particulière entre le complexe basolatéral et les parties plus 

dorsales et latérales du CPF (9,169–171).  

Au niveau structural, peu d’études centrées sur le CCA et le COF ont été réalisées. 

L’étude de Gansler et al. retrouve une association entre un volume de substance grise du COF 

gauche diminué et des traits agressifs chez des patients psychiatriques adultes (172). En ce qui 

concerne les enfants et les adolescents, l’étude de Boes et al. montre une association entre 

agressivité et volume réduit du CCA droit chez des enfants et des adolescents de sexe 

masculin issus de la population générale (173). Celle de Ducharme et al. retrouve une 

association entre volume réduit du CCA droit et agressivité impulsive chez des enfants et des 

adolescents sains, tous sexes confondus (9,174).  

Au niveau fonctionnel, des travaux se sont intéressés à l’activité isolée du cortex 

préfrontal. Si une hypoactivité du cortex préfrontal a pu être associée à l’agressivité, son rôle 

dans la physiopathologie de l’agressivité a été nuancé car comme nous l’annoncions 

précédemment, les anomalies de la connectivité fonctionnelle entre l’amygdale et le CPF 

semblent avoir un rôle prépondérant (160,175,176). L’étude de Coccaro et al. retrouve chez 

des sujets adultes souffrant de trouble explosif intermittent (donc avec de nombreux 

antécédents d’agressions réactives) une diminution de la connectivité fonctionnelle amygdale-

OFC en réponse à un stimuli menaçant (présentation de visages en colère) (160). Chez des 

patients adultes souffrant de schizophrénie, Hoptman et al. ont montré une association entre 

traits agressifs et diminution de la connectivité fonctionnelle amygdale-CPF médial (177). 

Dans une étude réalisée chez des hommes sains, Fulwiler et al. retrouvent une association 

négative entre traits colériques et connectivité fonctionnelle amygdale-COF médial 

controlatéral, et une association positive entre capacité de contrôle de la colère et connectivité 

fonctionnelle amygdale-COF (178). En ce qui concerne les adolescents, Marsh et al. trouvent 
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chez des adolescents avec des traits CU souffrant de trouble des conduites ou de trouble 

oppositionnel avec provocation une diminution de la connectivité fonctionnelle amygdale-

CPF ventromédial, en comparaison avec des adolescents sains ou souffrant de TDAH (9,179). 

Si l’altération de la connectivité fonctionnelle amygdale-CPF semble liée à l’agressivité 

d’après ces études, il importe de savoir si cette altération est liée à des modifications 

structurales ou à la neuromodulation. Les études réalisées en IRM de diffusion à propos de la 

structure de la connectivité amygdale-CPF ont des résultats discordants. Ainsi, une étude 

réalisée sur des adultes sains ne retrouve pas de lien entre la structure de la connectivité 

amygdale-COF et la présence de traits agressifs (180). C’est aussi le cas d’une autre étude 

réalisée sur des adolescents avec des traits CU souffrant de trouble des conduites ou de 

trouble oppositionnel avec provocation (181). A l’inverse, une étude réalisée chez des 

adolescents souffrant de trouble des conduites retrouve des anomalies microstructurales de la 

substance blanche du faisceau unciné, reliant l’amygdale au COF (182), tout comme une autre 

étude réalisée chez des adultes souffrant de psychopathie (183). En ce qui concerne la 

neuromodulation, l’hypothèse privilégiée actuellement est celle d’une influence du système 

sérotoninergique sur la connectivité fonctionnelle amygdale-CPF. Une théorie explicative 

attribue à la sérotonine un rôle facilitant dans la suppression des émotions négatives générées 

par l’amygdale, elles-mêmes associées à l’agressivité (184). En effet, dans une étude réalisée 

sur des adultes sains, une déplétion en tryptophane altère de façon significative la connectivité 

fonctionnelle de l’amygdale avec le CCA ventral et le CPF ventrolateral lors de la 

présentation de visages en colère (184). De plus, après l’administration d’antagonistes des 

récepteurs 5-HT2A, Hornboll et al. retrouvent une amélioration de la connectivité 

fonctionnelle entre l’amygdale et le COF médial chez des adultes ayant regardé des visages 

apeurés (185). Enfin, l’étude de Pezawas et al. lie des modifications du gène du transporteur 
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de la sérotonine à des modulations de la connectivité fonctionnelle amygdale-CPF (9,186). A 

notre connaissance, aucune étude sur des populations d’enfants et d’adolescents n’a été 

réalisée à ce sujet. 
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E. Eclairage sociologique : les théories causales de la déviance 

Lorsque nous avons souhaité nous intéresser au regard porté par les sociologues sur les 

comportements hétéro-agressifs des enfants et des adolescents, nous avons été confrontés au 

fait qu’il n’existe pas de sociologie de l’agressivité à proprement parler. En effet, le passage à 

l’acte hétéro-agressif est considéré comme un comportement déviant par les sociologues. Son 

étude entre alors dans le cadre de la sociologie de la déviance, qui s’est particulièrement 

penchée sur la délinquance. Nous nous éloignons donc ici du domaine médical pour nous 

rapprocher du domaine judiciaire. Cependant, bien que nous soyons dans des perspectives et 

des objets d’étude différents, il nous est apparu intéressant d’évoquer la question de 

l’agitation hétéro-agressive sous un angle sociologique car nous pensons que les approches 

non médicales sont aussi nécessaires à la compréhension de ces comportements.  

La déviance est une notion sociologique d’apparition récente, historiquement liée à 

l’étude de la délinquance au milieu du XXème siècle (24). Elle est définie par le dictionnaire 

de la sociologie comme une « transgression, identifiée comme telle et donc sanctionnée, des 

normes en vigueur dans un système social donné » (187). Trois éléments doivent donc être 

réunis pour son étude en sociologie : il faut une norme, sa transgression, et une réaction 

sociale à cette transgression (188). Ainsi, la déviance est définie par rapport aux normes 

sociales. Pour Xavier de Larminat, les normes sociales sont « un ensemble d'incitations, 

d'obligations ou d'interdictions fondées sur un socle de valeurs visant à orienter le 

comportement des individus en société » (189). Ces dernières étant en constante évolution, la 

déviance est alors une notion relative. En effet, un comportement considéré comme déviant 

dans une société ou une époque donnée peut ne pas l’être dans une autre société ou à une 

autre époque (25).  
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L’étude sociologique de la déviance a donné lieu à deux grands types de théories. On 

retrouve d’une part les théories s’interrogeant sur les causes d’un passage à l’acte déviant 

(théories causales de la déviance), et d’autre part les théories étudiant les processus 

conduisant à considérer un individu comme déviant (théories compréhensives de la déviance). 

Rappelons que la majorité des travaux s’est penchée sur la délinquance, caractérisée par la 

transgression des normes légales et ne représentant donc qu’une partie des comportements 

déviants (189). Nous aborderons dans cette partie les théories causales de la déviance, qui se 

sont penchées sur l’individu, le milieu dans lequel il évolue, l’état global de la société, la 

structure sociale et les rapports de domination entre les groupes sociaux afin d’expliquer les 

comportements déviants. Pour ce faire, nous utiliserons comme principale source le manuel 

du sociologue Albert Ogien intitulé « Sociologie de la déviance », paru en 2012 (24).  

1. L’individu 

Ces théories postulent que la constitution psychologique de certains individus les 

prédispose à adopter des comportements déviants. En effet, les criminologues Eleanor et 

Sheldon Glueck considèrent au milieu du XXème siècle que certains individus ont un 

« potentiel de délinquance » supérieur aux autres. Après avoir réalisé une étude longitudinale 

sur plus de mille personnes pendant dix ans, ils font l’hypothèse que ces traits psychologiques 

se constituent dans la petite enfance du fait de carences éducatives, de négligences et de 

maltraitances parentales, puis se renforcent à l’école lors des situations d’échec scolaire 

(24,190,191).  

Les criminologues John H. Laub et Robert J. Sampson jugent eux qu’il est insuffisant 

de ne prendre en compte que les facteurs influençant le développement d’une personnalité au 
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cours de l’enfance pour comprendre les comportements déviants. Ils font alors l’hypothèse 

que les choix personnels faits à l’âge adulte sont déterminants quant à la poursuite ou à l’arrêt 

de l’engagement d’un individu dans une activité délinquante. Pour étudier cette hypothèse, ils 

ont repris puis complété dans les années 1980 les travaux d’Eleanor et de Sheldon Glueck. Ils 

concluent que le relâchement des liens entre l’individu et la société explique en partie le 

maintien d’une conduite délinquante. Parmi ces liens, ils estiment que le rôle des contrôles 

sociaux informels (relation de couple, mariage, travail, parentalité, maladie…) à différents 

âges est particulièrement déterminant. De plus, ils considèrent que la délinquance juvénile, en 

favorisant la faiblesse des liens sociaux à l’âge adulte, contribue au maintien des 

comportements délinquants (24,192). 

2. Le milieu 

Ces théories étudient l’influence de l’environnement sur la survenue de conduites 

délinquantes. Les sociologues Charles R. Shaw et Henry D. McKay ont analysé au début du 

XXème siècle la distribution spatiale des lieux de résidence de plus de 50 000 jeunes 

délinquants à Chicago. Leurs résultats montrent que le lieu de résidence est un facteur 

déterminant dans la survenue de conduites délinquantes. Pour les auteurs, vivre dans ces 

« zones délinquantes », marquées par la pauvreté, favorise l’adoption d’un système de valeur 

différent de celui de la société par des groupes d’individus mis de fait à l’écart de celle-ci. Un 

comportement déviant serait alors appris lors de la rencontre avec un mode de vie où il est 

considéré comme normal (24,193). 
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3. La société 

Ces théories expliquent la déviance à travers l’état global d’une société. Devant la 

montée de la délinquance, la cause souvent évoquée en premier lieu par de nombreux 

commentateurs est celle de la « crise d’autorité », définie par la diminution de la sévérité des 

contrôles sociaux effectués par les institutions. De nombreux sociologues constatent en effet 

une diminution globale du contrôle institutionnel. Si certains jugent cette évolution 

négativement, la considérant comme une cause pathologique qu’il faudrait traiter, nous 

pensons à l’instar d’Albert Ogien qu’il est intéressant de l’intégrer dans un mouvement 

sociétal vers plus d’autonomie individuelle. Dans une perspective plus neutre, les sociologues 

ont étudié plusieurs facteurs en vue d’expliquer les variations de la criminalité (24). 

Plusieurs sociologues se sont penchés sur l’influence du traitement des actes déviants 

par la justice sur la survenue de conduites déviantes. Max Weber (1864-1920) puis Raymond 

Boudon (1934-2013) constatent une atténuation des sanctions judiciaires dans nos sociétés. 

Max Weber explique qu’elle s’intègre dans une logique globale de rationalisation et Raymond 

Boudon appuie ce propos en expliquant qu’elle répond à des raisons pratiques, comme 

l’encombrement des tribunaux et la surpopulation carcérale par exemple. Dès lors, cette 

atténuation des sanctions judiciaires favorise-elle la survenue de comportements déviants ? Si 

de nombreuses théories jugent que la sanction à une influence sur le taux de criminalité, l’idée 

qu’une forte probabilité de survenue d’une sanction sévère diminuerait à elle seule la 

probabilité de survenue de comportements déviants n’est pas majoritaire actuellement 

(24,194,195). Albert Ogien souligne que le problème majeur de ces théories est de 

présupposer que les comportements déviants sont accomplis par des individus selon une 

planification rationnelle. Ces modèles, qui écartent de leur analyse les considérations 
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psychologiques et morales des individus, paraissent alors trop instrumental. De plus, les 

données d’enquêtes réalisées auprès de détenus vont à l’encontre de la thèse du choix 

rationnel. Elles montrent en effet qu’un nombre important de délits ne sont pas planifiés 

(24,196).  

Les sociologues Lawrence E. Cohen et Marcus Felson se sont penchés sur l’influence 

des circonstances pratiques sur la survenue de conduites déviantes. Suite à leurs recherches 

menées à la fin des années 1970, ils ont élaboré la théorie de l’activité routinière. Selon cette 

théorie, un délit surviendrait quand trois conditions sont réunies dans un lieu donné à un 

moment donné : la présence d’un individu souhaitant se livrer à une infraction, des objets de 

délit assez voyants et une insuffisance de surveillance. La hausse de la criminalité au sein de 

nos sociétés modernes prospères pourrait donc être expliquée en partie par la multiplication 

des tentations (24,197). 

Le sociologue Irving Piliavin a étudié l’influence de l’intégration des normes sociales 

sur la survenue de conduites déviantes. Il semble intuitif de penser que l’intériorisation des 

normes sociales au cours de l’enfance grâce à l’éducation est un facteur déterminant dans 

l’adoption de conduites non-déviantes. Pourtant, selon les conclusions de ses recherches 

menées dans les années 1980, si l’acquisition des normes par un individu est importante, elle 

n’aurait pas une influence déterminante sur l’adoption de conduites non déviantes par la suite 

(24,198).  

4. La structure sociale 

Ces théories étudient l’influence de la structure sociale sur la déviance. Pour Michel 

Foucault (1926-1984) et Robert Castel (1933-2013), le caractère déviant d’une conduite est 
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plus lié aux institutions missionnées pour la prendre en charge qu’à une attitude sous-tendue 

par des causes sociales évaluables. Selon cette perspective originale, il faudrait alors expliquer 

la légitimité des normes définissant les conduites comme déviantes et non les caractéristiques 

des personnes les accomplissant (24). 

En ce qui concerne la délinquance, Michel Foucault considère dans son ouvrage 

« Surveiller et punir » paru en 1975 que l’instance chargée de la réprimer la précède. Selon 

lui, c’est l’institution carcérale qui réalise le passage de l’illégalisme à la délinquance, en 

sélectionnant des individus parmi ceux ayant effectués un acte jugé illégal et en leur fixant de 

manière durable un statut de criminel. Le criminel serait alors en ce sens une construction de 

l’institution carcérale (24,199). Sur la question de la légitimité des normes, Michel Foucault 

estime dans ce même ouvrage qu’elle est liée dans nos sociétés au développement d’un savoir 

issu des connaissances scientifiques provenant de nombreux domaines liés à l’humain 

(biologie, chimie, sociologie, psychologie, médecine…). Considérant qu’« il n’y a pas de 

relation de pouvoir sans constitution corrélative d’un champ de savoir, ni de savoir qui ne 

suppose et ne constitue en même temps des relations de pouvoir » (199), il estime que le 

développement de ce savoir a conduit à l’émergence d’un pouvoir, qu’il appellera plus tard 

« bio-pouvoir » dans son ouvrage « La volonté de savoir », paru en 1976 (200). Ce pouvoir, 

en imposant la nécessité d’éviter tout écart à la normalité, aurait conduit à la substitution de la 

norme à la loi. Ainsi, la légitimité du pouvoir serait donc désormais liée au savoir et la société 

auparavant disciplinaire se serait transformée en société normalisatrice. Dans cette 

perspective, il considère les médecins, les éducateurs, les professeurs et les assistants sociaux 

comme des « juges de normalité » (24,199). 

Robert Castel se penche sur les rapports de domination au sein de cette société dite 

normalisatrice dans deux ouvrages : « Le psychanalysme », paru en 1973 et « L’ordre 
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psychiatrique », paru en 1976. Il considère que les institutions telles que la médecine, la 

psychiatrie et la justice exercent une forme de contrôle social en réprimant les conduites 

anormales. Il envisage alors la délinquance comme un concept rendant légitime le fait de 

qualifier des comportements de déviants. Par ailleurs, il estime que la notion de tutelle fonde 

la relation entre la personne aux comportements jugés déviants et le professionnel de 

l’institution la prenant en charge. Enfin, à l’instar de Michel Foucault, il pense que le 

développement continu des champs d’étude des institutions conduit à l’extension du domaine 

de l’anormalité et à la multiplication des formes de sa prise en charge (24,201,202). 

Les sociologues Judith R. et Peter M. Blau ont étudié l’influence de l’inégalité sociale 

sur la survenue de comportements déviants. Ils font l’hypothèse que, parmi les inégalités 

sociales, celles jugées illégitimes seraient les plus liées à l’émergence de la délinquance. Ce 

serait par exemple le cas des inégalités fondées sur la discrimination, qui excluent et 

empêchent l’ascension sociale de populations entières. A la suite de leurs recherches sur plus 

d’un million d’américains au cours des années 1980, ils constatent une association entre 

criminalité violente et inégalité socio-économique. Ils observent par ailleurs que lorsque 

l’inégalité socio-économique est neutralisée, la pauvreté n’est plus associée à la criminalité 

violente. Ainsi, ils concluent que « les agressions […] semblent moins procéder du manque 

de ressources que du sentiment d'injustice, non pas de la pauvreté absolue mais de la 

pauvreté relative » (24,203). Albert Ogien rappelle que si les études montrent que les 

violences envers les biens et les personnes sont principalement commises par les classes 

sociales défavorisées, on ne peut pas pour autant conclure que les comportements 

répréhensibles sont liés à un groupe de population spécifique. En effet, même si leur 

expression et leur forme varie, ceux-ci concernent tous les groupes sociaux (24). 



77 
 

 

 

Enfin, bien qu’appartenant aux théories compréhensives de la déviance, nous 

évoquerons ici brièvement les théories de la réaction sociale, appelées aussi théorie de la 

désignation ou du marquage (« labeling »), qui apportent un regard différent sur la question 

de la déviance (187). Ces théories considèrent en effet la déviance comme « le fruit de la 

réaction sociale » (204). Selon cette conception, la déviance n’est plus une propriété d’un 

comportement, mais une propriété de l’interaction entre l’individu ayant commis un 

comportement et les autres individus qui réagissent à ce comportement. Ainsi, selon le 

sociologue Howard S. Becker, « le déviant est celui auquel cette étiquette a été appliquée 

avec succès et le comportement déviant est celui auquel la collectivité attache cette étiquette » 

(205). On pourrait alors envisager la déviance comme l’accomplissement d’un rôle (24). 

5. La production sociale de la déviance 

Les théories issues de la sociologie marxiste ont cherché à expliquer la distribution 

sociale de la déviance, paraissant être majoritairement le fait de personnes appartenant à des 

classes sociales défavorisées. En 1975, le sociologue Steven Spitzer introduit en sociologie la 

théorie selon laquelle l’inégalité entre les classes sociales, selon lui liée au mode de 

production capitaliste, produirait la déviance. Il considère en effet que, dans une société 

partagée en classes sociales antagonistes, l’Etat préserve l’hégémonie des classes sociales 

dominantes en exerçant une violence via ses institutions telles que la justice, la police, mais 

aussi l’école, la médecine et la psychiatrie. Ce serait donc pour préserver cette hégémonie que 

le statut de déviant aurait été défini et imposé aux groupes sociaux dominés (24,206). Si 

l’hypothèse selon laquelle les institutions étatiques, et en particulier la justice, auraient pour 

seul but de préserver les intérêts des classes dominantes pourrait être pertinente dans le cadre 
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historique restreint de l’installation de la bourgeoisie au pouvoir, elle ne saurait expliquer les 

évolutions du droit pénal. En effet, si l’atteinte à la propriété privée et à l’intégrité des 

personnes, remettant en cause l’ordre social est sanctionnée, c’est désormais aussi le cas de 

certaines atteintes à la propriété collective ou aux biens publics, comme l’abus de bien social, 

la corruption et l’évasion fiscale par exemple. Ces dernières étant principalement le fait des 

classes sociales dominantes, il devient alors difficile d’expliquer ces pratiques par une volonté 

de conserver l’hégémonie d’une classe sociale dominante (24). Pour Jean de Maillard et 

Albert Ogien, ce sont la construction d’un Etat de Droit, conférant à la justice une certaine 

autonomie, et les revendications démocratiques qui ont permis une extension du cadre de la 

pénalité et l’apparition de ces pratiques judiciaires. La production sociale de la déviance ne 

proviendrait alors plus des institutions répressives et de la volonté de préservation des intérêts 

de la classe sociale dominante, mais des manières de concevoir le rôle du politique et des 

pouvoirs publics dans la société (24,207–209).  
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Partie III. Données de la littérature 

A. Epidémiologie 

1. Dynamique : une demande en augmentation ? 

Le nombre de consultations aux urgences d’enfants et d’adolescents pour agitation 

hétéro-agressive semble être en augmentation du point de vue des praticiens hospitaliers avec 

qui nous nous sommes entretenus, qu’ils soient urgentistes, pédiatres ou psychiatres. Qu’en 

est-il selon la littérature ? De manière générale, le nombre de consultations aux urgences 

d’enfants et d’adolescents pour motif pédopsychiatrique semble être en nette augmentation. 

En France, les études de Blondon et al. et de Wiss et al. retrouvent une augmentation 

importante du nombre de ces consultations entre les années 1990 et les années 2000 

(210,211). Aux Etats-Unis et au Canada, une augmentation constante du nombre de 

consultations aux urgences pour motif pédopsychiatrique est aussi rapportée dans plusieurs 

études (212–215). Il apparait ensuite que le nombre de demandes de consultations pour des 

situations de crise est aussi en augmentation. Dans l’étude de Wiss et al, les demandes liées à 

des situations de crises (tentative de suicide, trouble du comportement d’allure aiguë, crises 

familiales...) représentent 30% du nombre total de demandes. En comparant les données de 

l’année 2000 avec celles de l’année 1994, nous pouvons mettre en évidence une augmentation 

importante de la demande de consultations pour des situations de crise (42 demandes en 1994 

contre 81 en 2000) (211). Enfin, le nombre de consultations aux urgences d’enfants et 

d’adolescents pour épisode d’agitation hétéro-agressive semble être aussi en augmentation. En 
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effet, dans l’étude de C. Popa, le nombre de consultations aux urgences pour ce motif passe de 

31 en 2000 à 61 en 2002 (87) et dans l’étude de Blondon et al, le motif « violence, agressivité, 

agitation » représente 61 cas en 1991 et 89 cas en 2002 (210).  

2. Prévalence, âge et sex-ratio 

Regardons dans un premier temps les études menées en France. C. Popa a étudié 

rétrospectivement une population d’enfants et d’adolescents ayant consulté aux urgences 

pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers pour « crise d’agitation 

avec hétéro-agressivité » entre 2000 et 2002. Il note que ces consultations représentent 0.55% 

des consultations pour motif médical. Par ailleurs, le sex-ratio est de 1.02 (61 garçons pour 60 

filles) et l’âge moyen des patients est de 13 ans (87). Cohen et al. ont réalisé une étude 

rétrospective sur les adolescents ayant consulté aux urgences pédiatriques du CHU de Nantes 

pour crise d’agitation auto ou hétéro-agressive en 2015. Ils notent que ces patients 

représentent 0.3% des enfants et des adolescents ayant consulté sur la même période, que leur 

âge moyen est de 13,2 ans et que le sex-ratio est de 3.5 (216). Dans une étude rétrospective, 

Blondon et al. ont décrit et comparé les enfants et les adolescents ayant consulté aux urgences 

du service de pédopsychiatrie de La Salpêtrière en 1991 et en 2002. Le motif « violence, 

agressivité, agitation » représente respectivement 31.1% et 28.3% des demandes de 

consultations pour motif pédopsychiatrique en 1991 et en 2002 (210). Dans l’étude de Wiss et 

al, réalisée aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen en 2006, la catégorie « trouble du 

comportement » représente 15.3% des motifs de consultation psychiatriques et 

psychologiques (211).  
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Regardons maintenant les études menées dans d’autres pays. Au Canada, Liu et al. ont 

réalisé une étude rétrospective sur les consultations aux urgences des enfants et des 

adolescents âgés de 10 à 17 ans pour des situations de crise aigüe entre 2009 et 2011. Ils 

notent que les comportements hétéro-agressifs représentent 28.8% des plaintes (217). Aux 

Etats-Unis, l’étude d’Edelsohn et al, réalisée sur des mineurs consultant aux urgences 

psychiatriques de Philadelphie, retrouve comme principal motif de consultation les 

comportements hétéro-agressifs (37%) (218). Ces derniers sont aussi le premier motif de 

consultation des enfants et des adolescents nécessitant une consultation psychiatrique (42%) 

dans l’étude prospective de Santiago et al, réalisée de juin à décembre 1997 au sein d’un 

service d’urgences pédiatriques (219). Dans l’étude de Sullivan et Rivera, réalisée entre 1998 

et 1999 à New York aux urgences psychiatriques, les comportements hétéro-agressifs 

concernent 29% des consultations de patients âgés de 0 à 12 ans et 25% des consultations de 

patients âgés de 13 à18 ans (214). 

Nous voyons que dans les études françaises, les consultations d’enfants et d’adolescents 

pour agitation hétéro-agressive représentent moins de 1% du total des consultations aux 

urgences pédiatriques. Nous constatons cependant que dans les études réalisées en France 

comme à l’étranger, ces consultations représentent une part importante des consultations pour 

motif psychiatrique aux urgences (entre 15% et 42% selon les études). Nous apprenons aussi 

d’après ces différentes études que ces consultations concernent majoritairement des garçons. 

Enfin, l’âge moyen retrouvé dans les études françaises est de 13 ans. Cette donnée doit être 

nuancée car ces études n’incluent pas les mineurs consultant aux urgences adultes pour des 

épisodes d’agitation hétéro-agressive. Cette situation étant relativement fréquente, l’âge 

moyen est probablement sous-estimé. Ces données nous rappellent donc que cette 
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problématique, loin d’être anecdotique, s’inscrit dans le quotidien des soignants concernés par 

les prises en charge aux urgences et les problématiques psychiatriques. 

3. Situation familiale et scolaire 

L’étude de Cohen et al. retrouve qu’une proportion très importante d’adolescents est 

suivie par la protection de l’enfance (56%). On note par ailleurs que 10 à 14% des patients 

inclus dans les études de C. Popa et de Cohen et al. ont été victimes de maltraitances 

intrafamiliales (87,216). Nous faisons comme de nombreux auteurs l’hypothèse que la 

prévalence élevée des comportements hétéro-agressifs chez les enfants et les adolescents 

suivis par la protection de l’enfance est liée à des problématiques de troubles de l’attachement 

(220). 

L’observatoire national de la protection de l’enfance estime à 295 357 le nombre de 

mineurs pris en charge par la protection de l’enfance en France au 31 décembre 2016 (221). 

La plupart de ces mineurs ont été victimes de négligences, de maltraitances voire d’abus 

sexuels et on retrouve chez leurs parents de sévères difficultés relationnelles et éducatives. Or, 

moins un parent est sensible aux besoins de son enfant, plus la probabilité qu’il ait un 

attachement insécure est élevée. De plus, on retrouve dans les études réalisées chez les enfants 

maltraités une proportion élevée d’attachement insécure, en particulier désorganisé 

(220,222,223). Comme nous le verrons plus tard, il existe une association entre les 

comportements agressifs et l’attachement insécure (271). Ainsi, la prévalence élevée des 

comportements hétéro-agressifs chez les enfants et les adolescents suivis par la protection de 

l’enfance pourrait être expliquée par le fait qu’ils soient nombreux à avoir un attachement 

insécure. En outre, il apparait que la prise en charge par les services de la protection de 
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l’enfance a une influence sur le comportement de ces enfants et de ces adolescents. Une méta-

analyse d’Oosterman et al. portant sur plus de 20 000 enfants et adolescents associe en effet 

les troubles du comportement à l’instabilité du lieu de placement. Il semblerait donc pour 

plusieurs auteurs que les troubles du comportement soient à la fois une cause et une 

conséquence de cette instabilité (220,224,225). 

Plus globalement, la prise en charge par les services de la protection de l’enfance parait 

être associée à un recours fréquent et répété à l’urgence pour des raisons pédopsychiatriques. 

Dans une étude réalisée à Montpellier, Zebiche et al. se sont penchés sur les enfants et les 

adolescents ayant consulté à de multiples reprises aux urgences pédiatriques pour des fugues, 

des épisodes d’agitation hétéro-agressive et des intoxications médicamenteuses ou toxiques. Il 

ressort que 87,5% de ces enfants et de ces adolescents sont effectivement en structure 

d’accueil pour des difficultés familiales (216,226).  

En ce qui concerne la structure familiale, l’étude de C. Popa retrouve que la majorité 

des enfants et des adolescents (62%) provient d’une famille où les parents ne vivent plus 

ensemble du fait d’un divorce, d’une séparation ou d’un décès (87). A propos de la scolarité, 

les études de C. Popa et de Cohen et al. notent que la majorité (respectivement 76% et 90%) 

des enfants et des adolescents est scolarisée. Cependant, l’étude de C. Popa retrouve chez plus 

de la moitié des enfants scolarisés (57%) des difficultés scolaires diverses (diminution de 

travail scolaire, redoublement, scolarité en classe spécialisée ou changement d’établissement 

du fait de troubles du comportement) (87,216). 
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4. Antécédents psychiatriques 

La grande majorité (environ 70%) des enfants et des adolescents consultant aux 

urgences pour agitation hétéro-agressive a déjà bénéficié d’un suivi psychologique ou 

psychiatrique. De plus, une proportion non négligeable d’entre eux (de 20% selon C. Popa à 

85% selon Cohen et al.) a déjà eu par le passé des épisodes similaires d’agitation hétéro-

agressive. Au niveau familial, l’étude de Cohen et al. retrouve des antécédents familiaux 

psychiatriques et addictifs au premier degré chez 14% des adolescents. En outre, nous 

observons que les pathologies psychiatriques comme le trouble bipolaire, le trouble dépressif 

et la schizophrénie semblent être très peu représentées dans cette population. Enfin, en ce qui 

concerne les troubles envahissants du développement, nous disposons seulement des données 

issues de l’étude de C. Popa où les patients souffrant de « psychose autistique » représentent 

moins de 3% des sujets inclus (87,216).   
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B. Circonstances d’apparition et description clinique 

Les épisodes d’agitation hétéro-agressive ont lieu principalement au sein du milieu 

familial et du milieu éducatif, dans un contexte de conflits anciens. Parmi les facteurs 

déclenchants, on retrouve les violences subies, les séparations, les déceptions et les prises de 

toxiques. De manière plus générale, ces épisodes seraient préférentiellement déclenchés par 

les situations révélant les frustrations, les carences et les souffrances du patient (1). Ce sont 

les épisodes qui engendrent une intolérance importante entre l’adolescent et son 

environnement qui conduisent le plus à une demande de prise en charge médicale. Cette 

demande ne provient qu’exceptionnellement de l’enfant ou de l’adolescent (5). 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’agitation est un symptôme aspécifique et 

transnosographique. Les termes utilisés pour la décrire dans la littérature sont nombreux et 

variés. En effet, à l’issue de leur analyse de vingt études sur l’agitation publiées entre 1980 et 

1996, Yudofsky et al. rapportent l’emploi de plus de cinquante termes différents pour la 

décrire. Parmi eux, on retrouve des termes aussi divers que « tension interne », « détresse 

subjective », « hyperactivité », « irritabilité », « agressivité », « désinhibition », 

« belligérance », « hostilité », « crachements », « réclamations constantes injustifiées », 

« crier », « comportements disruptifs », « mordre », « donner des coups de poing » (227). En 

France, la conférence de consensus « l’agitation en urgence » a décrit et regroupé trois 

catégories de symptômes en 2002. Il y a le groupe des symptômes moteurs où on retrouve les 

termes de « fébrilité », de « turbulence » et de « fureur », le groupe des symptômes 

psychiques où il est question d’« excitation idéique », de « logorrhée », de « désinhibition 

verbale » et d’« insultes », et enfin le groupe des symptômes relationnels ou est mentionnée 

l’« agressivité vis-à-vis d’objets ou de personnes » (5).  
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Enfin, il faut rappeler que dans la majorité des cas, l’enfant ou l’adolescent qui arrive 

aux urgences n’est plus agité. Dans l’étude de C. Popa, 65% des enfants et des adolescents 

sont effectivement calmes à leur arrivée aux urgences, et ce sans prise de traitement préalable. 

L’agitation et l’agressivité n’étant que rarement constatées aux urgences, les symptômes et les 

comportements ayant amené à la consultation sont donc souvent rapportés par le patient et son 

entourage. Cela rend leur appréciation plus difficile, les deux discours étant régulièrement 

opposés. En outre, leur évaluation peut être responsable d’une aggravation de l’intolérance 

entre le patient et son entourage (87). 

  



87 
 

 

 

C. Etiologies 

L’agitation hétéro-agressive a des étiologies très variées. Elle constitue en ce sens un 

véritable piège diagnostique et nécessite donc une évaluation clinique attentive, complétée si 

besoin d’examens paracliniques orientés (228). Il est souvent rapporté dans les manuels de 

médecine et de psychiatrie qu’il convient toujours « d’éliminer » une étiologie somatique 

avant de considérer une étiologie psychiatrique ou psychosociale. Il est vrai qu’il parait 

essentiel pour le médecin urgentiste de rechercher attentivement des causes médicales non 

psychiatriques et toxiques, sans se focaliser uniquement sur le contexte psychosocial de la 

situation (1). Cela ne semble pas être systématiquement fait en pratique, 16% des adolescents 

de l’étude de Cohen et al. n’ayant pas eu d’examen somatique (216). Nous pensons à l’image 

de Duverger qu’il est tout autant nécessaire de tenir compte du contexte psychosocial, sans se 

concentrer uniquement sur la recherche de causes somatiques. Il s’agit alors de sortir du 

clivage entre psychique et somatique qui, bien qu’utile au raisonnement en urgence, nous 

semble réducteur. Cela permettrait ainsi de tendre vers une prise en charge globale du patient 

(1). Au niveau du bilan initial, il est recommandé de réaliser au minimum une prise de 

constantes incluant la mesure de la saturation pulsée en oxygène (SpO2), un examen clinique 

complet ainsi qu’une mesure de glycémie capillaire (dextro) (5).  

Concernant l’agitation, tous sexes et âges confondus, les étiologies psychiatriques sont 

les plus représentées (62%), devant les étiologies médicales non psychiatriques (25%) et les 

étiologies toxiques (25%). Chez les 13-19 ans, les étiologies toxiques et en particulier 

l’intoxication alcoolique aigüe sont les plus représentées (5). Exposons désormais les 

principales étiologies toxiques, médicales non psychiatriques et psychiatriques de l’agitation 

hétéro-agressive. 
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1. Etiologies toxiques 

On retrouve dans les étiologies toxiques les intoxications aiguës et les sevrages à de 

nombreuses substances. Or, nous savons que l’utilisation de substances psychoactives est 

particulièrement étendue à l’adolescence (229,230). Voici quelques éléments explicatifs. Une 

revue de la littérature de Michel et al. s’est penchée sur les facteurs de risque des 

consommations de substances psychoactives à l’adolescence. Il ressort que les principales 

motivations qui conduisent les adolescents à initier une consommation de substances 

psychoactives sont la curiosité et le caractère prosocial de ces consommations. Parmi les 

dimensions de personnalité qui sont liées au maintien de ces consommations, les auteurs 

remarquent que certaines sont particulièrement présentes à l’adolescence (231–233). C’est le 

cas de la recherche accrue de sensations, définie par Zuckerman comme le « besoin 

d’expériences et de sensations variées et complexes » (231,234) et de la recherche de 

nouveautés, issue de l’approche dimensionnelle de la personnalité de Cloninger, qui 

rencontrent un pic à l’adolescence (235). Il apparait ensuite que l’agressivité et l’impulsivité 

sont à la fois des facteurs de vulnérabilité à la consommation de toxiques et des conséquences 

de la consommation de toxiques (236). Enfin, pour de nombreux cliniciens, ces conduites 

s’expliquent par la place privilégiée de l’agir en tant que mode d’expression des conflits et des 

angoisses à l’adolescence (237). 

Si l’alcool est la première cause d’agitation hétéro-agressive d’origine toxique chez 

l’adolescent (5), des épisodes d’agitation hétéro-agressive sont aussi décrits avec de 

nombreux autres toxiques non médicamenteux. Dans une revue de la littérature publiée en 

2017, Jeanne et al. ont étudié les habitudes de consommation des adolescents, en évolution 

depuis les années 2000. Si l’alcool, le tabac et le cannabis sont les principaux produits 
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expérimentés, les auteurs retrouvent une prévalence déclarée à 17 ans entre 3 et 6% pour la 

cocaïne, le « Poppers », la MDMA, les inhalants et les champignons hallucinogènes. La revue 

de la littérature note aussi des nouvelles tendances, sans prévalence documentée. Parmi celles-

ci, on peut citer les cannabinoïdes de synthèse, les cathinones de synthèse et le « purple 

drank », qui est une boisson composée d’opiacés issus de sirops contre la toux (codéine ou 

dextrométhorphane), d’un antihistaminique (prométhazine), de soda et de bonbons. Tous ces 

produits peuvent être à l’origine d’épisodes d’agitation hétéro-agressive (238). C’est aussi le 

cas de l’intoxication au monoxyde de carbone (CO). Parmi les médicaments responsables 

d’épisodes d’agitation hétéro-agressive, on peut citer des psychotropes (psychostimulants, 

benzodiazépines, antidépresseurs, antipsychotiques), notamment dans le cadre de réactions 

paradoxales, d’un syndrome sérotoninergique ou d’un syndrome malin des neuroleptiques, 

des antibiotiques (pénicillines, quinolones), des antiasthmatiques (théophylline, salbutamol), 

des antipaludéens (chloroquine, méfloquine) et des corticoïdes (dexaméthasone, 

méthylprédnisolone) (1,237). 

2. Etiologies médicales non psychiatriques 

Des affections neurologiques, métaboliques, endocriniennes, auto-immunes, 

infectieuses et malformatives peuvent être à l’origine d’épisodes d’agitation hétéro-agressive. 

On peut mentionner au sein des affections neurologiques les crises d’épilepsies (notamment 

lors de la phase post-critique d’une crise généralisée tonico-clonique, lors de crises focales 

complexes et lors de crises temporales), les tumeurs cérébrales (particulièrement frontales et 

temporales), les accidents vasculaires cérébraux ischémiques et hémorragiques, les 

hémorragies méningées, l’hypertension intracrânienne et le syndrome de Gilles de la Tourette 
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(1,4,239). Des affections métaboliques et endocriniennes peuvent aussi induire des états 

d’agitation hétéro-agressive. Il faut évoquer en premier lieu l’hypoglycémie, qui est de 

diagnostic et de traitement aisé. On peut citer ensuite l’hyperthyroïdie et les troubles 

hydroélectrolytiques (en particulier l’hypernatrémie et l’hypercalcémie) (1,5,240). Des 

affections auto-immunes à l’origine de tableaux cliniques où la dimension psychiatrique est 

au premier plan sont régulièrement diagnostiquées chez les enfants et les adolescents depuis 

plusieurs années. Ces tableaux apparaissent volontiers de manière aiguë chez des enfants et 

des adolescents sans antécédents psychiatriques. Les états d’agitation et les comportements 

hétéro-agressifs sont décrits parmi les symptômes psychiatriques rencontrés dans ces 

affections. Parmi celles-ci, on peut citer le lupus érythémateux disséminé pédiatrique, 

l’encéphalopathie d’Hashimoto et l’encéphalite à anticorps anti-récepteurs NMDA, qui est 

l’encéphalite auto-immune la plus documentée au sein de la littérature. Il est donc nécessaire 

pour Ferrafiat et al. d’évoquer et de rechercher ces affections devant un épisode d’agitation 

hétéro-agressive associé à des troubles cognitifs ou à d’autres symptômes psychiatriques aigüs 

et atypiques (237,241). Des épisodes d’agitation hétéro-agressive peuvent se rencontrer au 

cours d’affections malformatives comme le syndrome d’alcoolisation fœtale (242,243) et le 

syndrome de Smith-Magenis par exemple (244,245). Enfin, certaines affections infectieuses 

telles que les méningites, les méningoencéphalites et les encéphalites bactériennes, virales, 

fongiques et parasitaires, mais aussi l’hyperthermie et la douleur peuvent être à l’origine 

d’épisodes d’agitation hétéro-agressive chez les enfants et les adolescents (1,5). Au vu des 

nombreuses étiologies médicales non psychiatriques pouvant se manifester par un épisode 

d’agitation hétéro-agressive, il nous semble important d’insister à nouveau sur la nécessité de 

réaliser un examen clinique minutieux et des examens complémentaires adaptés au moindre 

doute. 



91 
 

 

 

3. Etiologies psychiatriques 

Dans la première partie, nous avons passé en revue différents diagnostics issus des 

classifications où une référence claire à l’agitation hétéro-agressive est présente au sein des 

définitions ou des critères diagnostiques. Abordons désormais de manière plus large les 

troubles psychiatriques en lien avec les épisodes d’agitation hétéro-agressive des enfants et 

des adolescents. Nous utiliserons ici prioritairement la terminologie issue de la CIM-10. 

a) Troubles psychotiques 

Des épisodes d’agitation hétéro-agressive peuvent se rencontrer au cours des troubles 

psychotiques. Parmi eux, on peut citer les troubles psychotiques aigüs et transitoires, la 

schizophrénie et les troubles schizo-affectifs. La question des comportements agressifs chez 

les patients souffrant de troubles psychotiques n’est que peu documentée chez les enfants et 

les adolescents. Nous présenterons donc ici les conclusions issues des travaux réalisés sur les 

adultes. Comme le rapporte la revue de la littérature de M-J Vandamme, les troubles 

psychotiques sont associés aux comportements agressifs (246–248). Il semble que le risque de 

comportement hétéro-agressif chez un patient souffrant de schizophrénie soit plus fréquent 

lors des deux premières années d’évolution de la maladie et soit principalement lié à la 

symptomatologie de celle-ci (249,250). Les comportements hétéro-agressifs seraient surtout 

liés aux symptômes dit « positifs », à savoir les idées délirantes (en particulier de persécution, 

de préjudice et de jalousie) et les hallucinations auditives (en particulier les injonctions 

hallucinatoires) (251–253). Pour J-P Bouchard, les délires de persécution et de préjudice 

peuvent en effet engendrer un « climat émotionnel fait d’angoisse et de peur » pouvant 
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conduire, par réaction de défense, à un passage à l’acte hétéro-agressif envers les persécuteurs 

(254). 

b) Troubles thymiques 

Au sein des troubles thymiques, on associe spontanément l’agitation hétéro-agressive 

aux épisodes maniaques et aux épisodes mixtes survenant dans le cadre des troubles 

bipolaires. Pourtant, l’agitation hétéro-agressive peut aussi survenir au cours d’épisodes 

dépressifs, et ce d’autant plus que le patient est jeune. Le syndrome dépressif est en effet 

habituellement décrit chez l’enfant et chez l’adolescent du côté de l’agitation et de 

l’agressivité plutôt que du côté du ralentissement et du repli (1). Le sociologue Alain 

Ehrenberg rappelle à ce sujet que l’association entre dépression et comportements agressifs 

est décrite classiquement par de nombreux psychiatres et psychologues cliniciens, pour qui 

« les pathologies de l’agir […] sont une conduite autothérapeutique ou de défense […] qui 

vise à lutter contre l’effondrement dépressif » (54). Cette association est cependant moins 

documentée dans la littérature chez l’enfant et l’adolescent que chez l’adulte (255–259). 

L’étude de Knox et al, réalisée aux Etats-Unis auprès de 74 adolescents souffrant de 

dépression, retrouve une prévalence élevée de comportements agressifs. En effet, 

respectivement 70% et 24% des adolescents rapportent une agressivité verbale et physique 

fréquente à leur domicile. De plus, ils sont 14% à avoir été arrêtés pour des comportements 

agressifs (249). Rohde et al. retrouvent une comorbidité de 12.1% entre dépression et troubles 

du comportement chez des adolescents (260), tandis que l’étude conduite chez des adolescents 

au centre psychiatrique d’Orientation et d’Accueil de l’hôpital Sainte-Anne par Benarous et 

al. retrouve des scores aux questionnaires d’agressivité plus élevés chez les adolescents les 
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plus déprimés. Pour autant, cette différence n’est pas significative et ne permet donc pas de 

conclure à un lien entre vécu dépressif et comportements agressifs. Les auteurs notent alors 

que le sentiment d’hostilité semble être plus spécifique du vécu dépressif que les 

comportements agressifs (258). Enfin, comme nous l’avons vu précédemment, les épisodes 

d’agitation hétéro-agressive sont décrits dans le trouble disruptif avec dysrégulation 

émotionnelle, inclus dans le DSM-5 au sein des troubles dépressifs (15,16). 

c) Troubles neurodéveloppementaux 

Les épisodes hétéro-agressifs peuvent survenir au cours des troubles envahissants du 

développement (autisme infantile, autisme atypique et syndrome d’Asperger). S’ils ne font 

pas partie des symptômes centraux de l’autisme (13,15), ils sont néanmoins fréquents chez les 

patients en souffrant (261,262). De plus, en mettant en difficulté leur entourage et les 

professionnels les prenants en charge, ils peuvent aboutir à leur exclusion de différentes 

structures (263). Ils ont donc un impact important sur le fonctionnement et sur l’intégration 

sociale des enfants et des adolescents souffrant de troubles envahissants du développement. 

Charfi et al. les interprètent comme des éléments liés à l’« accès à un stade développemental 

intégrant une différenciation soi-non soi » (264).  

Même si les épisodes d’agitation hétéro-agressive ne sont pas inclus au sein de la 

définition et des critères du TDAH dans le DSM-5, leur association est bien documentée. Elle 

serait principalement liée à deux symptômes du trouble, à savoir l’impulsivité et la 

désinhibition (265,266). Dans l’étude de Turgay, 88% des enfants et des adolescents adressés 

pour comportement hétéro-agressif à l’hôpital psychiatrique de Scarborough souffrent de 
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TDAH (267) et dans l’étude de Carlson et al, les enfants souffrant de TDAH présentent 

significativement plus de crises clastiques que les autres (268).  

d) Retard mental 

Les comportements hétéro-agressifs ont une prévalence élevée chez les patients 

souffrant de retard mental (269). L’étude d’Oubrahim et al, réalisée auprès de 60 enfants et 

adolescents souffrant de retard mental, rapporte une diminution des comportements agressifs 

avec l’avancée en âge. Les auteurs expliquent que si l’agressivité physique est liée au 

développement normal de l’enfant, elle tend à diminuer avec l’âge du fait de l’apprentissage 

du langage et des habiletés sociales, qui permettent aux enfants d’utiliser d’autres moyens 

pour arriver à leurs buts. L’agressivité directe laisse alors progressivement place à 

l’agressivité indirecte. Les capacités langagières et sociales étant limitées chez les patients 

souffrant de retard mental, l’agressivité directe peut donc rester chez eux  un moyen privilégié 

dans la gestion des enjeux liés aux relations interpersonnelles. Par ailleurs, l’étude 

d’Oubrahim et al. révèle que les patients souffrant de retard mental qui ont le plus recours à 

l’agression physique sont ceux qui ont le plus de difficultés à évaluer la gravité de leurs actes 

et à se mettre à la place de l’autre (270). 

e) Profil d’attachement  

Concernant le profil d’attachement, la méta-analyse de Fearon et al, réalisée à partir de 

plus de cinq mille patients, retrouve un lien entre l’attachement insécure, les troubles 

externalisés en général et les comportements agressifs en particulier (271). Cela parait être 

particulièrement le cas chez les enfants ayant un attachement désorganisé (272). 
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La théorie de l’attachement nous rappelle que le développement physique, affectif, 

intellectuel et social de l’enfant et de l’adolescent est influencé par ses relations précoces. 

Ainsi, John Bowlby (1907-1990) considère que chaque enfant possède de manière innée un 

système d’attachement lui permettant de rentrer en relation avec une figure spécifique (la 

figure d’attachement ou « caregiver ») dans les situations de détresse, afin d’être aidé et 

réconforté (273). Toussaint et al. expliquent que c’est à partir des relations avec leurs 

principales figures d’attachement que les enfants « construisent des modèles de soi en relation 

avec autrui ou, autrement dit, des modèles internes opérants (MIO) ». Ils rapportent que ces 

modèles vont ensuite colorer leurs perceptions, leurs interprétations, et servir de référence lors 

des nouvelles relations interpersonnelles. Ainsi, en fonction des réponses qu’il reçoit de ses 

principales figures d’attachement, l’enfant privilégie certaines stratégies d’attachement, qui 

vont alors définir son profil d’attachement. Des figures d’attachement insensibles vont 

favoriser un attachement insécure où l’enfant va restreindre (attachement évitant) ou exagérer 

(attachement ambivalent) ses besoins d’attachement (220). Les négligences et les 

maltraitances peuvent être responsables d’un attachement désorganisé. L’enfant avec un 

attachement désorganisé vit dans un état de « peur sans solution » (274) où « la même figure 

d’attachement est à la fois source de sécurité […] et d’alarme » (275). Il est donc incapable 

d’établir une stratégie cohérente et adaptée en situation de détresse. Il a alors des 

comportements d’attachement contradictoires dans la petite enfance, qui sont remplacés au 

cours de l’enfance par des comportements d’attachement contrôlant. Parmi eux, on retrouve 

les comportements contrôlant punitifs où l’enfant, soucieux à propos de l’attachement, « tente 

de garder l’attention et l'implication de la figure d’attachement par des comportements 

hostiles, coercitifs ou plus subtilement humiliants » (276). C’est au sein de ces comportements 

contrôlant punitifs que l’on retrouve l’agitation hétéro-agressive (274). 
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La théorie de l’attachement nous aide ainsi à comprendre les comportements 

extériorisés des enfants et des adolescents avec un attachement désorganisé. Toussaint et al. 

nous expliquent à ce propos que ces enfants et ces adolescents sont rapidement dépassés 

quand ils sont confrontés à une détresse car leurs capacités de régulation émotionnelle sont 

limitées. Leur modèle intériorisé étant celui d’un enfant effrayé face aux personnes devant le 

protéger, ils vont alors activer des comportements d’attachement contrôlant, notamment 

punitifs, afin d’assurer leur sécurité. Toussaint et al. font alors l’hypothèse que ces 

comportements hostiles et hétéro-agressifs envers les adultes jugés non fiables redonnent une 

maîtrise et une emprise à l’enfant ou à l’adolescent sur la relation qu’il perçoit comme 

inquiétante. Si l’adulte concerné réagit en miroir, cela aura pour effet de confirmer ses 

représentations d’attachement, et donc de renforcer les stratégies de l’enfant ou de 

l’adolescent. Pour les auteurs, « ces comportements reflètent le paradoxe dans lequel se 

trouvent alors ces enfants : plus ils se sentent insécurisés, plus ils dépendent d’autrui pour se 

rassurer, plus la relation paraît dangereuse et moins ils ont la possibilité de pouvoir 

construire de nouvelles relations d’attachement pouvant être sécurisantes » (220). 

f) Pathologies limites 

La CFTMEA consacre un chapitre aux pathologies limites, qui recouvrent « l’ensemble 

des formes repérables entre névroses et psychoses » (277,278). Dans la forme clinique « avec 

prédominance comportementale », les comportements hétéro-agressifs sont au premier plan. 

Pour R. Misès, la dépression et la faille narcissique tiennent une place centrale dans la 

compréhension des manifestations de la pathologie limite. Concernant la faille narcissique, il 

estime que l’enfant ou l’adolescent avec une pathologie limite souffre d’une « absence 
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d’amour de soi » précoce. Il considère que cette absence est liée au fait que la mère, ayant 

elle-même une fragilité narcissique, ne soit pas capable d’investir son enfant en tant qu’objet 

réel, différent d’elle. Ainsi, elle exerce sur lui une emprise narcissique, lui interdisant l’accès 

à une identité et des aspirations distinctes. Cette « absence d’amour de soi » est ensuite 

renforcée par l’insuffisance d’intériorisation des bons objets, apportant habituellement 

réassurance et amour face aux déceptions liées à la confrontation douloureuse à la réalité. 

Cette faille narcissique est alors responsable chez certains enfants et adolescents d’un « déni 

étendu de toute blessure ou incapacité ». Ce déni a pour conséquence la majoration de 

manifestations d’autosuffisance, s’exprimant soit par la prise d’une position passive, soit par 

le renforcement des défenses maniaques, où la volonté de maîtrise active et de domination des 

objets peut mener à des conduites hétéro-agressives (278). Concernant la dépression, R. Misès 

note que si la souffrance dépressive n’est que peu rapportée par l’enfant ou son entourage, elle 

doit être recherchée avec soin par le psychiatre. Il explique en effet que si la confrontation à la 

souffrance dépressive aboutit à une position de retrait chez certains enfants et adolescents 

atteints de pathologie limite, elle conduit chez d’autres à l’apparition d’idées de préjudice et 

d’injustice, qui peuvent engendrer des réactions agressives. Il estime en effet que ces idées 

peuvent être responsables d’un déni de l’impuissance douloureuse, de la dépendance et de la 

vulnérabilité du sujet, qui va renforcer les défenses maniaques et les conduites hétéro-

agressives  (278). 

g) Autres  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’agitation hétéro-agressive est présente dans 

les critères et les descriptions du trouble des conduites, du trouble oppositionnel avec 
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provocation et du trouble explosif intermittent. De plus, des épisodes d’agitation hétéro-

agressive peuvent apparaitre après une exposition à des évènements à caractère traumatique 

ou à des facteurs de stress importants. On les retrouve ainsi au cours des réactions aiguës à un 

facteur de stress, des troubles de l’adaptation et des états de stress post-traumatique. Enfin, on 

retrouve volontiers des épisodes d’agitation hétéro-agressive dans des contextes de 

négligences, de maltraitances, d’abus sexuels et de carences affectives, sociales et éducatives 

(1). 
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Conclusion 

Nous sommes régulièrement amenés à rencontrer des enfants et des adolescents ayant 

eu des épisodes d’agitation hétéro-agressive. Ces situations sont souvent complexes et source 

de désarroi pour les patients comme pour les soignants. Nous avons rédigé cette thèse afin de 

pouvoir mieux comprendre les comportements hétéro-agressifs de ces enfants et de ces 

adolescents et mieux appréhender les enjeux liés à ces situations. 

Dans notre première partie dédiée à l’étude du cadre conceptuel, nous avons d’abord vu 

que les définitions de l’agitation s’articulent autour de trois dimensions (intrapsychique, 

corporelle et relationnelle) alors que les définitions de l’agressivité sont centrées sur sa 

dimension relationnelle. Nous avons ensuite noté qu’au sein des classifications actuelles, si 

l’agitation hétéro-agressive ne constitue jamais une entité diagnostique à proprement parler, 

elle occupe une place importante à la fois dans les descriptions et dans les critères de 

diagnostics variés. Les réflexions d’auteurs estimant que poser un diagnostic psychiatrique 

chez un enfant ou un adolescent ayant des comportements jugés déviants par la société est un 

choix éthique discutable nous ont amenés à aborder par la suite des réflexions d’ordre 

nosologique. En ce qui concerne la frontière entre le normal et le pathologique, nous avons vu 

que la normativité individuelle succède à la norme collective. Nous nous sommes ensuite 

penchés sur la notion de trouble mental, définie dans les classifications catégorielles actuelles 

à la fois par une dimension biomédicale via la notion de « dysfonctionnement » (critère 

explicatif) et par une dimension sociale via notion de « handicap » (critère évaluatif).  

Nous avons consacré la deuxième partie de ce travail à l’examen de l’apport de 

différentes approches théoriques dans la compréhension des comportements hétéro-agressifs. 
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Nous avons d’abord vu que pour Konrad Lorenz, l’agressivité est liée à l’instinct et contribue 

à la survie de l’espèce. Nous avons ensuite constaté que l’approche psychanalytique de 

l’agressivité rejoint la théorie éthologique de Konrad Lorenz dans le sens où elle lie 

principalement l’agressivité à la pulsion. Sigmund Freud et Mélanie Klein considèrent en effet 

que les comportements hétéro-agressifs sont une manifestation de la pulsion de mort, 

inhérente à l’être humain. A l’inverse de ces conceptions, nous avons par la suite noté que les 

comportementalistes jugent que l’environnement occupe une place essentielle dans la 

compréhension des comportements hétéro-agressifs. Ils estiment en effet qu’ils sont issus à la 

fois d’un apprentissage direct, lié à l’expérience des conséquences les renforçant, et d’un 

apprentissage indirect, lié à l’observation des comportements d’un modèle. En outre, il 

apparait que les études qui se sont penchées sur les cognitions et sur le développement moral 

retrouvent que certains biais, certaines croyances et l’attribution de certaines émotions sont 

associés à différentes dimensions agressives. Lorsque nous avons examiné les données 

neuroscientifiques, nous avons observé que de nombreuses études plaident en faveur d’une 

relation forte entre l’hypoactivité sérotoninergique cérébrale et les comportements hétéro-

agressifs. Par ailleurs, plusieurs études associent des modifications structurelles et 

fonctionnelles de l’amygdale et du cortex préfrontal aux comportements hétéro-agressifs. 

Enfin, les théories causales de la déviance se sont penchées sur l’individu, le milieu dans 

lequel il évolue, l’état global de la société, la structure sociale et les rapports de domination 

entre les groupes sociaux afin d’expliquer les comportements déviants. 

Nous avons regroupé dans la troisième partie un ensemble de données issues de la 

littérature. Nous avons d’abord vu que le nombre de consultations d’enfants et d’adolescents 

aux urgences pédiatriques pour agitation hétéro-agressive, en augmentation ces dernières 

années, intéresse une part importante des consultations pour motif psychiatrique. Nous avons 
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ensuite noté que ces patients, dont l’âge moyen est de 13 ans, sont majoritairement des 

garçons. De plus, environ la moitié d’entre eux est suivie par la protection de l’enfance et la 

plupart ont déjà bénéficié d’un suivi psychologique ou psychiatrique. Par ailleurs, il semble 

que ces épisodes apparaissent principalement au sein du milieu familial et du milieu éducatif, 

dans un contexte de conflits anciens. Nous avons par la suite observé que si les symptômes 

utilisés pour décrire ces épisodes sont nombreux, le patient n’est plus agité lors de la 

consultation dans la majorité des cas. Enfin, les étiologies pouvant conduire à ces épisodes 

étant très variées, l’agitation hétéro-agressive constitue un piège diagnostique.  

En conclusion, bien que l’agitation hétéro-agressive des enfants et des adolescents fasse 

partie du quotidien des urgentistes, des pédiatres et des psychiatres, nous constatons qu’il 

s’agit d’un sujet relativement peu étudié dans la littérature. Nous plaidons donc pour la 

réalisation d’études supplémentaires dans le but de mieux connaitre ces enfants et ces 

adolescents et de mieux comprendre leurs comportements, afin de pouvoir leur proposer des 

prises en charge plus adaptées. De plus, il nous semble important de développer la formation 

des professionnels médicaux et paramédicaux prenant en charge ces enfants et ces 

adolescents. Enfin, il nous parait nécessaire d’élaborer des programmes de prévention 

mobilisant les différents acteurs institutionnels (santé, éducation, services sociaux, justice) 

impliqués dans cette problématique. 
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