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Les études contemporaines suggérent que la plupart des enfants qui manifestent un trouble
des conduites présentent également des difficultés personnelles et familiales. Ceci est parti-
culiérement vrai pour les jeunes dont le trouble est précoce. L' identification des caractéristi-
ques personnelles et des facteurs sociaux et familiaux de risque et de protection associés aux
difficultés sont d’une grande utilité pour la planification des interventions et |’ organisation
des services a offrir aux jeunes et aux familles du Québec. En conséquence, les objectifs de
cette étude sont d'identifier les facteurs sociaux, familiaux et psychologiques qui caractéri-
sent |es enfants présentant un trouble des conduites. Pour y parvenir 62 enfants en traitement,
agés entre 7 et 12 ans et présentant un diagnostic de trouble des conduites sont comparés a
36 enfants du méme &ge sans trouble des conduites. Les résultats établissent que les enfants
ayant un trouble des conduites proviennent de familles moins stables et cohésives, ainsi que
d'un niveau socioéconomique plus faible. De plus, les enfants ont un réseau de soutien socia
moins développé. L' étude révele également que les parents des enfants qui présentent un
trouble des conduites utilisent davantage la punition. Enfin, la recherche démontre que les
enfants de ce groupe ont une probabilité beaucoup plus grande de présenter un autre trouble
extériorisé (66 %) que les enfants du groupe témoin (8 %). L’ ensemble de ces caractéristi-
ques distinctives permet de classifier correctement 93,8 % des enfants de I’ étude dans les 2
groupes. Les résultats obtenus indiquent I'intérét d’améliorer les pratiques éducatives des
parents, d'augmenter le réseau socia de |’ enfant et de réduire les conduites d’ opposition et
d'inattention chez I enfant. Enfin, lacomplexité des difficultés relevées chez les enfants et les
familles invitent a une intervention professionnelle concertée.
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"identification des caractéristiques sociales, familiaes et psycholo-

giques des jeunes qui recourent a des services éducatifs et psycho-
sociaux est importante a plus d’ un titre. Elle peut permettre d’ établir la
présence de sous-groupes selon le type et le niveau des difficultés pré-
sentées. Elle renseigne également sur les facteurs de risque et de protec-
tion susceptibles d’influencer I’ évolution des difficultés. Ces informa-
tions sont importantes pour désigner les cibles d’intervention et prévoir
I’ organisation des services. Cet article s'intéresse a ces aspects dans le
cas des jeunes qui présentent un trouble des conduites précoce.

L e trouble des conduites désigne un ensembl e de conduites antiso-
ciales répétitives qui bafouent les droits d’ autrui ou les normes sociales
(APA, 1987; APA, 1994). Deux enquétes épidémiologiques canadien-
nes datant de quelques années révélent une prévalence élevée du trouble
des conduites chez les jeunes, variant de 1,8 % a 10,4 % selon |’ &ge et
le sexe (Offord et al., 1991 ; Vallaet a., 19944). Pour le trouble des con-
duites a début précoce le ratio garcon-fille s établit a des niveaux varia-
bles selon les études, soit 2,5: 1 (Fergusson et al., 2000), 3,5: 1 (Mof-
fittetal., 2001), 3: 1 (Bretonet a., 1997) et 4,2: 1 (Cohen et al., 1993).

Laprévaence et la stabilité temporelle du trouble (Anderson et al.,
1987; Loeber et al., 2000; Offord et a., 1992; Velez et al., 1989; Ver-
hulst et al., 1985; Zoccolilo et al., 1992) ont justifié un nombre substan-
tiel de recherches. Certaines portent sur les caractéristiques sociales,
familiales et psychologiques de ces jeunes a partir d’ échantillons prove-
nant de la population générale tandis que d autres se basent sur des
échantillons recevant des services. S'il nous faut reconnaitre qu’il s agit
la de deux tendances de recherche, I'une plus fondamentale et I’ autre
appliquée, elles apportent des informations complémentaires pour |’ or-
ganisation des services destinés a ces jeunes.

Caractéristiques sociales, familiales et psychologiques des jeunes

Une revue de la documentation scientifique suggére la nécessité de
considérer alafois certaines caractéristiques individuelles et du milieu
social et familial pour comprendre la survenue et éventuellement, la
continuation des conduites antisociales des enfants® (Moffitt, 1993;
Webster-Stratton, 1990 ; Yoshikawa, 1994).

L’ accent de ce texte est mis sur les facteurs de risgue caractérisant
I’ enfant, safamille et son milieu, et qui sont potentiellement modifiables
grace a des interventions psychosociales. Conformément au modéle
théorique propose par Patterson et al. (1992), nous insistons sur les
caractéristiques et le fonctionnement de lafamille, lesrelations avec les
pairs et les comportements de |'enfant. Bien que ces facteurs sont
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parfois abordés individuellement et de fagon statique, ils doivent néan-
moins étre compris en interaction selon une perspective dével oppemen-
tale.

Du point de vue des facteurs de risque familiaux et sociaux, les
jeunes qui manifestent des conduites antisociales proviennent plus sou-
vent de familles comportant davantage d enfants (West et Farrington,
1973) et soumises a des conditions adverses telles que la pauvreté et la
dépendance de la sécurité du revenu (Fergusson et al., 1996 ; Kolvin et
al., 1988; Pakiz et al., 1997; Stettin et Magnusson, 1991 ; Werner et
Smith, 1992). Les travaux de recherche indiquent également un risque
accru de difficultés chez les enfants provenant de familles monoparenta-
les (McLanahan et Booth, 1989). 1| semble que cette association ne soit
pas entiérement explicable par la pauvreté. Une hypothese est que les
familles monoparentales sont plus mobiles au plan résidentiel et que
cette mobilité est elle-méme reliée aux problémes de comportement de
I’enfant (McCormick et al., 1996). Notons également que les conflits
entre conjoints sont associés aux problémes de comportement (Reid et
Crisafulli, 1990). Enfin, les difficultés de fonctionnement dans lafamille
et la présence de stress environnementaux et développementaux sont
également associés aux difficultés des jeunes (Tolan, 1988).

Les travaux portant sur les pratiques éducatives des parents signa-
lent des relations moins favorables entre le parent et I’ enfant ayant des
conduites antisociales en ce qui concerne les soins et |’ affection prodi-
gués (Kolvin et al., 1988 ; McCord, 1979) et certaines pratiques éduca-
tives (McCord, 1979; Pakiz et al., 1997). Des études démontrent égale-
ment une association entre la psychopathologie parentale et les
conduites antisociales de |’ enfant (Loeber et al., 1998; McCormick et
a., 1996). Enfin, des études mentionnent un taux de criminalité plus
élevé dans la famille d’ origine de ces jeunes, en particulier chez le pére
ou des membres de la fratrie (Farrington, 1990; Farrington et West,
1993; Fergusson et a., 1996; McCord, 1979; Pakiz et d., 1997;
Robins, 1979).

Des travaux complémentaires ont examingé les influences des rela-
tions avec les pairs. Aingi, |’ une des pistes de recherche a été I étude de
la contribution du rejet des pairs a la continuation des conduites antiso-
ciales. Patterson et Bank (1989) ont observé que le rejet par des pairs
chez les éléves de 4° année prédisait |es conduites antisociales deux ans
plus tard. Des données similaires sont rapportées jusqu’ a I’ adolescence
(Coieet a., 1995). De tels résultats permettent I” hypothése d’ un réseau
social de soutien detaille inférieure chez les enfants ayant un trouble des
conduites.
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Du point de vue des facteurs de risque individuels, certaines étu-
des rapportent des déficits d’ attention ala téche (Fergusson et al., 1996,
1997; Loeber et al., 1997), de performance intellectuelle et des fonc-
tions «exécutives» (Kratzer et Hodgins, 1999; Moffitt et al., 1994;
Stattin et Magnusson, 1991 ; Werner et Smith, 1992). Plusieurs études
signalent que la présence d'un diagnostic additionnel a celui du trouble
des conduites, en particulier celui du déficit d’ attention avec hyperacti-
vité, est un facteur de risque dans la continuation des conduites antiso-
ciales (Farrington et al., 1990; Fergusson et al., 1993; Satterfield et
Schell, 1997).

Trois limites a cette recension méritent toutefois d' étre soulignées.
Les résultats présentés s appliquent souvent a des échantillons compo-
sés exclusivement de garcons (Farrington et West, 1993 ; Loeber et al.,
1977; Tremblay et a., 1994). De plus, il est utile de comprendre ces
résultats en considérant simultanément plusieurs facteurs puisqu’ils sont
susceptibles d’ étre associés les uns aux autres. Par exemple, les déficits
neuropsychol ogiques caractérisant les jeunes avec trouble des conduites
n' étaient plus associés lorsque les symptémes d’ inattention étaient con-
trol és statistiqguement (Frost et al., 1989; Moffitt et Henry, 1989). Enfin,
la plupart des résultats proviennent d' études ayant recours a un échan-
tillon de la population générale. || n’ est pas clair que les caractéristiques
des jeunes en provenance d’ échantillons cliniques soient comparables. |1
importe de développer briévement ce dernier point.

Utilisation des services sociaux et de santé par les jeunes

Les enquétes en population générale révélent que parmi les jeunes
rencontrant au moins un diagnostic de trouble mental, entre 15 % et
30 % d’ entre eux avaient utilisé des services sociaux et de santé au cours
de laderniére année (Anderson et al., 1987; Cohen et a., 1991 ; Offord
etal., 1987; Vallaet a., 19944).

Un bon nombre des caractéristiques des familles et des jeunes pré-
cédemment décrites comme étant associées aux conduites antisociales
sont également liées a une probabilité accrue de recevoir des services
sociaux ou de santé. Parmi les caractéristiques familiales, le faible
niveau socio-économique (Offord et al., 1991), le stress familial (Ver-
hulst et van der Ende, 1997) et | es habil etés parental es moindres (Wood-
ward et a., 1997) sont liées a |’ utilisation de services. Parmi les carac-
téristiques psychologiques de I'enfant, il semble que le type de
difficultés présentées, soit la présence du trouble des conduites ou du
trouble oppositionnel (Cohen et al., 1991), la sévérité de la symptoma-
tologie dépressive (Compas et a., 1997), I'existence de plus d'un
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trouble (Bird et al., 1993; Breton et al., 1997) et les difficultés académi-
ques et sociaes al’ école (Verhulst et van der Ende, 1997 ; Woodward et
al., 1997) sont corrélées al’ utilisation de services. De tels résultats sug-
gerent que les jeunes et les familles recevant des services présentent
davantage de difficultés.

L’ utilisation des services de santé mentale varie également selon le
sexe. L' enquéte Santé Ontario indique une prévalence plus éevée d' uti-
lisation des services spécialisés en milieu scolaire par les gargons
(Offord et al., 1987). Ceci n’est pas le cas dans I’ enquéte de New York
(Cohen et al., 1991). Dans I’ enquéte québécoise (Breton et al., 1997),
I’ utilisation des services est particuliérement associée alaprésenced un
trouble mental chez les garcons de niveau primaire.

Ces données suggérent que les enquétes populationnelles présen-
tent un portrait probablement incomplet des facteurs de risgue et de pro-
tection caractérisant les jeunes qui utilisent des services. Les échan-
tillons tirés de la population générale n’incluent qu’environ 30 %
d’ enfants ayant regu des services de santé mentale. Ces enquétes sont
moins susceptibles d’inclure les jeunes hébergés dans des milieux spé-
cialisés (Centres jeunesse, hdpitaux, etc.). Enfin, les recherches suggé-
rent gue les enfants et les familles en traitement sont plus susceptibles
de présenter des problémes séveéres. Le portrait d' utilisateurs de services
permet de décrire les difficultés spécifiques des jeunes et des familles
actuellement pris en charge, de méme que d'identifier lesfacteursderis-
gue et de protection potentiels dans I'évolution des difficultés. Ces
informations sont utiles pour identifier les cibles pertinentes d’ interven-
tion, réfléchir sur I’organisation des services et éventuellement mieux
définir les compétences et la formation requise par le personnel interve-
nant.

Objectifs
Décrire les caractéristiques sociales, familiales et psychologiques

d enfants présentant des troubles des conduites et recevant des services
en comparaison avec des enfants sans trouble des conduites.

Identifier parmi |’ensemble des caractéristiques celles qui discri-
minent les jeunes qui présentent ou non un trouble des conduites.
M éthodologie
Participants

L’ échantillon comprend 62 enfants (56 garcons, 6 filles), agés
entre 7 et 12 ans (M = 120,2 mois), présentant tous un diagnostic de
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trouble des conduites (groupe TC) selon les critéres du DSM-III-R
(APA, 1987). Toutefois, certains critéres ont été adaptés a I'age des
enfants afin de considérer la continuité hétérotypique des conduites anti-
sociales (Moffitt, 1993). C'est ainsi que le symptéme de fugues noctur-
nes a au moins deux reprises a été modifié pour celui de rentrées tardi-
ves (trois heures apres | heure de rentrée). De méme, le symptdme «a
contraint quelqu’ un a avoir des relations sexuelles» a été modifié pour
«ainitié des jeux sexuels sans le consentement de |’ autre». La présence
du troubl e des conduites repose sur |’ observation d’ au moins trois symp-
tdmes au cours des 6 derniers mois selon I’ intervenant qui cotoyait régu-
lierement |’ enfant. Le taux de participation dans le groupe TC s est éta-
bli a 62 % puisque 38 parents ont refusé de participer ou n’ont pas
compl été I’ ensemble des mesures. Les regles relatives au consentement
en recherche ne permettent pas de savoir si |es non-participants présen-
tent des caractéristiques distinctives. Les enfants de |’ é&ude bénéficiaient
de services spécialisés dispensés dans des Centres de réadaptation sous
forme d’ hébergement (n = 12) ou de centre dejour (n = 24), ou dans des
milieux scolaires (n = 26), ceci dans le but d'inclure dans I’ échantillon
divers niveaux de sévérité du trouble. Une analyse compl éte des facteurs
personnels et familiaux associés aux divers types de prise en charge
révele beaucoup plus de ressemblances que de différences entre les
sous-groupes (Toupin et al., 1998). C'est ainsi qu’ils ne se différencient
sur aucune des caractéristiques familiales mesurées. La seule différence
est une tendance a présenter davantage de symptdmes de trouble des
conduites pour les enfants en internat (moyenne = 5,3) par rapport aux
enfants suivis en milieu scolaire (moyenne = 4,4) ou en Centre de jour
(moyenne = 4,0) selon les intervenants (F (2,59) = 7,3; p <.01). Ces
similitudes entre les sous-groupes justifient de les regrouper.

Un groupe de comparaison constitué d’ enfants qui ne présentaient
pas de troubles des conduites (n = 36) a également été recruté dans les
mémes écoles gque les enfants qui recevaient des services en milieu sco-
laire. Le taux de participation dans ce groupe est de 78 %. Ces enfants
ne présentent pas de différences quant al’age (F (1,96) = 0,44; n.s.) et
au sexe X? (1, n =98) = 1,89); n.s.) par rapport au groupe TC.

Mesures

Les enfants et le parent répondant ont été évalués a |’ aide de plu-
sieurs instruments de mesure administrés lors d’ entrevues avec le parent
et |I’enfant ou autocompl étés.
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Caractéristiques sociales et familiales
Structure familiale

Des questions tirées du protocole de I’ enquéte Santé Québec sur
lesjeunes servent adécrire I’ unité familiale (Vallaet al., 19944). En plus
de déterminer dans quel type de famille vit I’ enfant (intacte, monoparen-
tale, recomposée ou d'accueil), le parent identifie le nombre de person-
nes composant la maisonnée, leur lien avec |’ enfant ainsi que le nombre
de changements de configuration familiale.

Satut socioéconomique

L’indice de statut socio-économique est basé sur |e niveau de sco-
larité des parents, le statut d’emploi et le revenu familial annuel rappor-
tés par le parent. L’indice comprend huit niveaux. Un score faible est
associé a un statut socio-économique éevé (Toupin, 1993).

Le questionnaire Life Event Checklist (stress familial vécu par
I’enfant) de Johnson et McCatcheon (1980), tiré de I’enquéte québé-
coise (Vallaet al., 1994a) recense |les événements de vie significatifs que
pourrait avoir vécu I’ enfant depuis sa naissance. Une liste de 13 événe-
ments perturbateurs incluant les changements de la configuration fami-
liale, le décés de proches et les agressions physiques ou sexuelles sont
évalués sur une échelle en 4 points de «extrémement dérangeant» a
«pas du tout dérangeant». L'indice retenu dans I’ éude est le niveau
total de stress rapporté par le parent répondant.

Maladie physique au foyer

L’ état de santé physique des membres de la maisonnée est évalué
par une liste regroupant 30 maladies chroniques (au moins 6 mais).
Pour chacune des maladies, |e répondant parent indique si les membres
de la famille en souffrent. Ces informations permettent d'identifier la
présence d'au moins une maladie chronique vécue par un des membres
du foyer (Valaet al., 1994).

Le Diagnostic Interview Schedule Self-Administered (DISSA ;
problémes de santé mentale du parent) de Kovess et Fournier (1990) est
un instrument qui permet d’identifier la présence de certains problémes
de santé mentale du parent répondant selon le DSMIIIR: épisode
dépressif majeur, dysthymie, agoraphobie, phobie simple, trouble
panique et anxiété généralisée. L’ instrument documente la présence de
ces troubles sur toute la vie. Le DISSA est la version abrégée du
Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins, 1981). Les épreuves de
vaidation de I'instrument ont été réalisées & Montréal auprés d’une
population francophone et sont concluantes.



Enfants manifestant un trouble des conduites et utilisant des services... 239

Probleme d’alcool des parents

Les habitudes du parent reliées a I’alcool sont évaluées par des
guestions adressées au parent répondant. Elles établissent la fréquence
de la consommation d’alcool et la présence de problémes familiaux
engendrés par cette consommation (6 derniers mois). Cette derniére
variable est retenue pour I’ é&ude (Enquéte Santé Québec, 1987).

Trouble mental dans la famille

Des questions ont pour but de déceler la présence de problémes de
santé mentale dans lafamille élargie. Ces questions touchent la présence
de problémes émotionnels, d’ hospitalisations pour trouble mental et de
tentatives de suicide. Le répondant parent indique pour chacun des pro-
blémes |e membre de lafamille affligé du probléme. La variable retenue
est la proportion de familles dont au moins un membre présente un pro-
bléme de santé mentale (Valla et a., 19944).

L' échelle de fonctionnement de la famille (Family Adaptability
and Cohesion Scales) de Olson et al., (1985) dans laversion traduite par
Pauzé et al. (1996) a été utilisée. Elle comprend 20 items cotés vrai/faux,
complétés par le parent, divisés en deux échelles spécifiques. L' échelle
d’ adaptabilité évalue la capacité de la famille a adapter son fonctionne-
ment aux changements. L' échelle de cohésion mesure le degré d enga-
gement entre les membres de lafamille. La consistance interne delaver-
sion originale et les coefficients test-retest sont satisfaisants.

L’ échelle mesurant I’ attitude du parent a |’ égard de I enfant (Index
of Parental Attitude, Hudson, 1982) dans la version traduite par Pauzé et
a. (1996) a éé employée. L’ échelle comporte 25 items évalués sur une
échelle en 5 points (rarement, parfois, quelquefois, la plupart du temps,
tout letemps). Elle permet d' évaluer I importance des problemes rencon-
trés par le parent répondant dans sa relation avec son enfant. La cohé-
rence interne et la stabilité de la version originale sont satisfai santes.

Questionnaire sur les comportements et attitudes des parents ((QCAP)

Deux échelles sont complétées par le parent répondant : les soins
et le soutien (8 items) et les pratiques parentales punitives (8 items). Les
items sont évalués grace a une échelle en 4 points de «la plupart du
temps» a «jamais». Les soins sont définis par le soutien affectif (com-
munication, réconfort, chaleur) et instrumental (aide I’enfant lors de
taches difficiles). Les construits des deux échelles ont été confirmés par
des analyses factorielles (Bergeron et a., 1992). De plus, la consistance
interne et lafidélité test-retest sont satisfaisantes (Bergeron et al., 1993).
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Soutien social

Cette échelle adaptée pour |’ enquéte sur la santé mentale des jeu-
nes est composée de trois catégories d'items qui évaluent la perception
du parent du soutien et de la fréguence de I’ aide recue de I’ entourage.
Ces questions mesurent la qualité de trois types de soutien social : le
soutien émotionnel, le soutien instrumental et |e soutien normatif. Cha-
gue item est accompagné d’' un choix de réponses en quatre points allant
de «la plupart du temps» a «jamais». Le score ici considéré est la
somme du soutien social obtenu. Les indices de saturation sont accepta
bleslorsde |’ analysefactorielle (Vallaet a., 1997 ; Bouchard et Desfos-
ses, 1989).

Réseau social de |’ enfant

Ce questionnaire identifie les personnes proches de I’ enfant (amis,
famille nucléaire, compagnons de classe, parenté, professeurs et interve-
nants). Pour chaque catégorie, |’ enfant doit nommer les individus signi-
ficatifs dans son entourage. Le nombre de personnes de chaque catégo-
rie atteste de lataille du réseau socia du jeune (Desmarais et a., 1982).

Caractéristiques psychologiques de I’ enfant

Le Diagnostic Interview Schedule for Children — 2 — Revised
(DISC-2-R) de Shaffer et a. (1993) porte sur les problémes de santé
mentale de I’enfant (Breton et a., 1998). Ce questionnaire permet
d'évaluer plusieurs diagnostics d'aprés le DSM-III-R lors d’ une
entrevue avec un parent répondant. Toutes les questions concernent les
comportements de I’ enfant au cours de la derniére année ou des derniers
6 mois. Les diagnostics évalués sont la phobie simple, I'angoisse de
séparation, I'anxiété généralisée, la dépression majeure, le déficit de
I’ attention avec ou sans hyperactivité, les troubles oppositionnels et le
trouble des conduites. La version francaise du questionnaire a été
développée par I’ équipe de Riviere des Prairies (Bergeron et al., 1992 ;
Vala et a., 1994). La fidéité test-retest, la consistance interne et les
épreuves de validité de critéres sont satisfaisantes (Valla et al., 1997).
Cet instrument a également permis d'exclure du groupe témoin les
participants qui présentaient des troubles des conduites.

Procédure

Les enfants du groupe TC ont été identifiés grace a une grille com-
prenant laliste des 13 symptdmes du trouble des conduites. Si I’ enfant
présentait le nombre de critéres requis selon I’intervenant, ce dernier
contactait les parents (ou le tuteur de I’ enfant) pour solliciter leur parti-
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cipation al’ éude et celle de I’ enfant. Dans le cas des enfants du groupe
témoin, puisqu’ils provenaient des mémes écoles, I'intervenant du
milieu scolaire sollicitait également les parents et I’ enfant. Le parent et
I’enfant étaient rencontrés séparément par des interviewers différents.
Tous les interviewers ont éé formés a la passation des questionnaires.
L entrevue avec I’ enfant durait environ une heure et celle avec le parent
exigeait environ deux heures.

Résultats

L' analyse des résultats a d'abord porté sur I'identification des
caractéristiques qui différencient les enfants avec un trouble des condui-
tes de ceux qui n’ en présentent pas. Le tableau 1 permet de constater des
différences statistiquement significatives. Tout d’'abord, au plan de la
composition familiale, on note que 69 % des enfants du groupe témoin
proviennent d'une famille intacte, alors que ce n'est le cas que pour
29 % des enfants présentant des troubles des conduites (X? (3, n = 98)
= 16,97; p <.001). Toutefais, il n'y a pas de différences significatives
entre les deux groupes sur le nombre de personnes résidant au foyer
(F (1,96) =1,70; n.s).

Les analyses révélent également des différences significatives
entre les groupes sur le niveau socioéconomique, le niveau de stress
familial et le nombre de changements familiaux. Les enfants qui présen-
tent un trouble des conduites proviennent de milieux ayant un niveau
socioéconomique en moyenne plus faible (F (1,96) = 27,06; p <.001) et
sont exposés a un niveau de stress plus éleveé (F (1,96) = 6,45; p <.05).
Le tableau 1 permet également de constater qu’ en moyenne les enfants
du groupe TC ont vécu 5,6 changements familiaux depuis la naissance
alors que la moyenne s éablit a 3,1 pour les enfants du groupe témoin
(F (1,96) = 6,85; p <.01). Puisgue les enfants ont en moyenne 10 ans,
ceci équivaut en moyenne a un changement familial atous les deux ans.
Cette différence entre les groupes ne peut s expliquer par lataille diffé-
rente de la fratrie des deux groupes.

Letableau 1 révéle également que les familles des deux groupes ne
se différencient pas sur la présence d’'une maladie physique chronique
(X% (2,n=98) = 1,62; n.s.), d'un probléme d'alcool (0 % vs 2 %) ou
d’un trouble mental dans lafamille élargie (X? (2, n=98) = 1,31; n.s)).
Toutefois, il importe de signaler que les groupes différent significative-
ment quant a la proportion de parents ayant présenté au cours de lavie
au moins un trouble mental (X? (2, n=98) = 6,05; p <.05). Lesrésultats
indiquent que prés de deux tiers des parents dont I’ enfant présente un
trouble des conduites (65 %) ont présenté un trouble mental au cours de
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leur vie tandis que la proportion pour les parents du groupe témoin s éta-
blit & 39 %.

Tableau 1
Comparaison des jeunes avec ou sans trouble des conduites
sur des caractéristiques sociales et familiales

Trouble des conduites Témoins
(n=62) (n=36)

Caractéristiques % M D % M D
Type de famille
- Intacte 29 69***
- Monoparentale 40 25
- Recomposée 23 6
- D’accueil 8
Nombre de personnes 38 15 4,2 0,8
au foyer
Niveau 6,0 14 44 [ 15
socioéconomique
Stress familial 47 55 2,3* 2,7
Nombre de 5,6 5,0 3,1** 3,8
changements
familiaux
Difficultés familiales
- Maladie physique a4 31

chronique
- Trouble mental 65 39**

(parent)
- Probléme d’ alcool 0 2
- Trouble mental 35 a7

(famille dargie)

*p<.05; ** p<.0l; *** p <001

Les résultats se rapportant aux relations intra et extra-familiales
(tableau 2) permettent de constater que la cohésion familiale (F (1,96)
=10,08; p <.01) est moindre pour lesfamilles dont un enfant présente un
TC. Toutefois, les familles ne sont pas différentes au plan de |’ adaptabi-
lité (F (1,96) = 3,76; n.s.). Les pratiques éducatives des parents répon-
dants différent selon les groupes. Les soins donnés a I’ enfant sont signi-
ficativement moindres (F (1,96) = 13,03; p <.001) et les pratiques
éducatives plus punitives (F (1,96) = 39,35; p <.001) chez les parents
ayant un enfant avec un trouble des conduites. Le tableau 2 permet éga-
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lement d’ observer I’ absence de différences significatives entre les grou-
pes sur | attitude du parent a |’ égard de I’ enfant (F (1,96) =, 51; n.s)) et
sur le soutien social obtenu par le parent pour I’ enfant (F (1,96) =, 58;
n.s.). Enfin, la taille du réseau social des enfants est similaire pour les
deux groupes quant au nombre d’ adultes identifiés (F (1,96) = 1,05; n.s,,
mais différe quant au nombre de pairs désignés (F (1,96) = 4,12; p <.05).

Tableau 2
Comparaison des jeunes avec ou sans trouble des conduites
sur lesrelations sociales et familiales

Trouble des conduites Témoins
(n=62) (n=36)

Interactions M D M D
Adaptabilité familiale 26,6 5,4 28,4 2,8
Cohésion familiale 36,4 51 39,7** 4.6
Pratiques éducatives
- Soins 16,9 39 19,6%** 3,2
- Punitions 15,8 24 18,9%** 24
Attitude du parent a 41,6 17,3 39,3 12,3
I’égard de I’ enfant
Soutien social du parent 8,3 31 7,7 3,7
Taille du réseau social
du jeune
- Adultes 6,8 33 75 3,0
- Jeunes 4,9 3,5 6,3* 29

* p<.05; ** p<.01; *** p <001

Letableau 3 fait état des prévalences de certains troubles mentaux
selon le parent répondant. |1 est possible de constater que les diagnostics
spécifiques du registre des troubl es intériorisés ne permettent pasde dis-
tinguer les groupes: phobie (X? (2, n = 98) = 1,47; n.s.), angoisse de
séparation (X2 (2, n=91) =, 78; n.s.), anxiété généralisée (X? (2, n = 78)
=52; n.s.), hyperanxiété (X? (2, n = 98) = 2,20; n.s.), dépression (X? (2,
n=297) =2,98; n.s.) et dysthymie (X? (2, n=97) = 1,68; n.s.). Bien que
la présence de I’un ou I'autre des troubles intériorisés tend a étre plus
élevée (39 % vs 22 %) chez les enfants avec un trouble des conduites
comparativement aux enfants du groupe témoin, cette différence n’est
pas statistiquement significative (X? (2, n = 96) = 2,72; n.s.). Malgré
tout, ce dernier résultat signale que dans le groupe TC, prés de 4 enfants
sur 10 manifestent un trouble intériorisé selon le parent répondant.
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Par ailleurs, le tableau 3 indique des différences significatives
entre les groupes sur la prévalence des troubles extériorisés. En effet, les
enfants présentant un trouble des conduites sont nettement plus suscep-
tibles d’avoir un trouble déficitaire de I’ attention avec hyperactivité (X2
(2, n=98) = 21,32; p <.001), un trouble oppositionnel (X2 (2, n = 98)
= 16,47; p <.001) ou I'un ou I'autre de ces troubles (X2 (2, n = 98)
= 30,75; p <.001). Les données suggérent qu’ un enfant sur deux avec
TC présente également un trouble déficitaire de I’ attention avec hyper-
activité et que deux enfants sur trois présentent un autre trouble extério-
risé. Chez les enfants du groupe témoin les prévalences de ces troubles
sont respectivement de 6 % et de 8 %.

Tableau 3
Comparaison des jeunes avec ou sans trouble des conduites sur les
car actéristiques psychologiques associées (selon le parent)

Trouble des conduites Témoins
(n=62) (n=36)
Troubles mentaux % %
Phobie 27 17
Angoisse de séparation 10 6
Hyperanxiété 3 11
Anxiété généralisée 6 10
Dépression 0 8
Dysthymie 3 10
Au moins un trouble intériorisé 39 22
Hyperactivité 52 6***
Opposition 40 Jrx*
Au moins un trouble extériorisé 66 8rrx

* p<.05;** p<.01; *** p<.001

Une régression logistique par étape a été retenue afin d’identifier
les caractéristiques de I’ enfant et de la famille qui permettent de mieux
discriminer les groupes (objectif 2). Dans une premiére étape, toutes les
variables sociaes et familiales significativement associées au trouble
des conduites (tableau 1) ont été introduites pour établir leur contribu-
tion dans une perspective multivariée. Les étapes subséquentes ont con-
sisté a introduire celles relatives aux interactions sociales et familiales
(tableau 2) et au profil psychologique du jeune (tableau 3).
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Tableau 4
Régression logistique des prédicteur s de la présence
detrouble des conduites (n = 98)

Etape Prédicteurs B SE WA LD DF P

1 Famille non intacte =77 ,78 ,99 1 ,321
Niveau -,84 32 7,00 1 ,008
soci oéconomique

2 | Cohésion familiale -,20 11 3,19 1 ,074
Punition parentale -,86 ,30 8,14 1 ,004
Nombre de jeunes -31 12 6,05 1 ,014
du réseau social

3 | Trouble extériorisé -3,07 ,99 9,53 1 ,002

L’ analyse finale présentée au tableau 4 révéle que 6 variables per-
mettent de distinguer les jeunes avec TC des enfants du groupe témoin.
Le type de famille (intacte vs non intacte), la cohésion familiale, le
niveau socioéconomique, le recours a la punition, la taille du réseau
social et la présence d'un trouble extériorisé additionnel au TC sont les
facteurs qui contribuent significativement et de fagcon indépendante, a
distinguer les deux groupes étudiés. Ces 6 variables permettent de clas-
sifier correctement 93,8 % des enfants de |’ échantillon dans les groupes.

Discussion

Nos résultats suggérent que les enfants présentant un trouble des
conduites et recevant des services psychoéducatifs présentent un profil
psychologique, social et familial trés distinctif par rapport a des éléves
sans TC du méme &ge. En effet, en plus de la probabilité élevée de pré-
senter un trouble extériorisé additionnel, les enfants qui manifestent un
trouble des conduites sont issus de familles moins stables et cohésives
d’un niveau socioéconomique plus faible. De plus, ces enfants tendent a
avoir un réseau social moins développé. Toutefois, cette derniére diffé-
rence pourrait éventuellement s expliquer par des déménagements ou
des changements d' école plus fréquents. En effet, les enfants ayant un
trouble des conduites changent d’ école plus souvent que ceux du groupe
témoin. Il importe donc de considérer lataille du réseau socia de l'en-
fant comme résultante alafois de la stabilité géographique de lafamille
et des capacités interpersonnelles de I’ enfant. L’ étude révéle également
gue les pratiques éducatives des parents d enfants TC sont davantage
punitives. || faut ici se rappeler que ces informations sont données par
les parents eux-mémes. L' interprétation des résultats doit toutefois tenir
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compte du rdle possible des troubles de comportement de I’ enfant. On
peut interpréter ces résultats dans la perspective ou les conduites antiso-
ciales et d opposition peuvent susciter davantage de comportements
punitifs de la part des parents. Néanmoins, en reconnaissant la nature
transactionnelle de la relation parent-enfant, il parait évident que le
recours fréquent a la punition est peu susceptible de favoriser une rela-
tion positive entre les parents et I’ enfant. Rappelons que | ensemble des
résultats s’ appliquent aux gargcons, compte tenu du petit nombre de filles
dans cette étude.

Plusieurs de ces résultats sont cohérents avec d’ autres travaux de
recherche. Le taux élevé de concomitance entre le trouble des condui-
tes et le trouble déficitaire d' attention avec hyperactivité est souvent
documenté (Lynam, 1996). Nombre de travaux suggérent que la pré-
sence d' un déficit d’ attention avec hyperactivité est associée ala conti-
nuation des conduites antisociales a I’ adolescence et a I'age adulte
(Farrington et al., 1990; af Klinteberg et al., 1993; Lahey et Loeber,
1997, Loeber et al., 1990; Loeber et al., 1997 ; Moffitt, 1990; Taylor et
al., 1996).

Les résultats obtenus quant aux conditions sociales et familiales
rejoignent ceux d autres études. Les jeunes manifestant des conduites
antisociales sont plus susceptibles de provenir de milieux socio-
économiques moins favorisés (Fergusson et a., 1996; Pakiz et al.,
1997; Stattin et Magnusson, 1991 ; Werner et Smith, 1992). || est égale-
ment courant de retrouver des associations entre les conduites antisocia-
les et les pratiques éducatives des parents (Loeber et Stouthamer-
Loeber, 1986). C'est ainsi que les soins et I’ affection, de méme que les
pratiques éducatives seraient plus déficitaires dans ces familles (Kolvin
et al., 1988; McCord, 1979; Pakiz et a., 1997).

Le ratio garcon-fille pour le trouble des conduites s établit a envi-
ron 10:1 dans cette étude. Ceratio différe passablement de celui observé
dans les enquétes populationnelles soit environ 3.5:1 (Cohen et al.,
1993; Moffitt et al., 2001 ; Breton et al., 1997). Cet écart pourrait s ex-
pliquer par la tendance plus marquée a solliciter des services en milieu
scolaire pour les garcons de niveau primaire (Breton et a ., 1997 ; Offord
et al., 1987). Si cette interprétation est exacte, les jeunes filles seraient
victimes d'une double discrimination quant a I'accés aux services.
D’ une part, la prévalence du trouble des conduites est inférieure chez les
jeunes filles alors que ce type de difficultés conduit plus souvent a la
référence a des services spécialisés. D’autre part, méme en présence
d’un trouble des conduites, il sembley avoir une moins grande propen-
sion aréférer les jeunes filles vers certains types de services.
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Les résultats de cette étude établissent I'importance d'interven-
tions visant la réduction des difficultés familiales, I'amélioration des
pratiques éducatives des parents, le renforcement du réseau social de
I’enfant et la diminution des conduites d’ opposition, d'inattention, en
plus des conduites antisociales.

Du point de vue de I'organisation des services, la présence de
sous-groupes distincts parmi les jeunes et familles référés doit égale-
ment étre considérée. On peut se demander s'il est possible d'intervenir
dans le méme contexte et avec les mémes moyens lorsque I’ enfant pro-
vient d’une famille qui dispose de trés peu de ressources (santé mentale,
pauvreté, instabilité). De méme, il est probable que les enfants combi-
nant le trouble des conduites et le déficit d’ attention avec hyperactivité
ne nécessitent pas les mémes services que les enfants présentant seule-
ment un trouble des conduites.

L ampleur des difficultés observées chez ces enfants et dans les
familles suggere d’ autres réflexions quant a |’ organisation des services.
La complexité des difficultés de I’ enfant et dans la famille suggére une
solide formation professionnelle de niveau universitaire. La prévalence
élevée de troubles mentaux parmi les parents répondants indique égale-
ment |’ importance que les intervenants puissent évaluer, comprendre et
intervenir en tenant compte des difficultés des parents. De plus, lesinter-
ventions auprés de la famille afin d augmenter la cohésion, le renforce-
ment des compétences parentales et I'amélioration des habiletés a
S adapter aux stresseurs et aux troubles de I’ enfant nécessitent des com-
pétences spécifiques. Les intervenants doivent étre dotés d’ un ensemble
de connaissances solides et bénéficier d'un soutien professionnel en
cours d'intervention. Les résultats suggerent également I'importance
potentielle d'un travail d équipe coordonné impliquant plusieurs sec-
teurs (scolaire, CLSC, Centres jeunesse, €tc.).

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés avec les limites
de la méhodologie utilisée. D’une part, ils présentent le portrait des
enfants et des familles qui ont accepté de participer al’étude. Certains
aspects pourraient les distinguer des non-participants qui malgré tout
recoivent des services psychoéducatifs. D’ autre part, les analyses por-
tent sur de multiples comparaisons sans gjustements statistiques. Ceci
rend plus probable la détection de différences entre les groupes. Enfin,
pour plusieurs des mesures utilisées le répondant est le parent. Le
recours & d’ autres répondants (enfant, enseignant) aurait pu produire
d autres résultats.

Des travaux de recherche subséquents seraient utiles afin de suivre
le développement social, familial et scolaire de ces enfants. Les trajec-
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toires de développement des enfants devraient étre analysées en consi-
dérant I’ampleur des difficultés de départ et des interventions pour les
résorber. De plus, il serait pertinent de mieux connaitre les différences
dans la nature et I’ampleur des difficultés sociales, familiales et psycho-
logiques chez les jeunes ayant un trouble des conduites selon qu'ils
bénéficient d’interventions ou au contraire sont issus de la population
générale et sont sans services. De tels résultats permettraient d’ établir
jusgu’a quel point les résultats des enquétes populationnelles sont vala-
bles pour les jeunes et les familles faisant |’ objet d’ interventions spéci-
fiques. Enfin, il serait important d’examiner les différences et les simi-
larités dans les facteurs de risque et de protection selon le sexe. Jusqu’a
présent |’ écart trés significatif des prévalences et de I’ utilisation des ser-
vices est loin d’ étre expliqué.

Note

1. Nous recourons ici au terme conduites antisociales pour désigner les
manifestations du trouble des conduites et |es actes délinquants. Ce terme
est employé parce qu'il est plusinclusif que celui de trouble des condui-
tes. La plupart des études présentées ont porté sur la présence de condui-
tes antisociales et délinquantes sans pour autant exiger I’ atteinte du seuil
du trouble des conduites.
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ABSTRACT

Children with conducts disorder and using psychoeducational
services. a social, psychological and family portrait

Contemporary studies suggest that most of the children who mani-
fest conducts disorder also present personal as well as family problems.
This is particularly true for children whose disorder is precocious. The
identification of personal characteristics aswell as social and family risk
and protection factors associated with children with such problems are
of great use for intervention planning and service organization for them
and their families in Québec. In consequence, the objectives of this
study are to identify the social, family and psychologica factors that
characterize children presenting conducts disorder. To do so, 62 children
in treatment between the ages of 7 and 12 and with a diagnosis of con-
ducts disorder are compared with 36 children of the same age without
such diagnosis. Results show that children with conduct problems come
from less stable and cohesive families aswell as alower socio-economic
level. Moreover, their network of social support is less developed. The
study reveals that the parents of children with conducts disorder use
punishment more often. Finally, the research demonstrates that the chil-
dren of this group have a much higher probability of presenting an exte-
riorized disorder (66 %) than the children of the other group (8 %). All
these distinctive characteristics allows to correctly classify 93,8 % of the
children of this study in the 2 groups. The results indicate the need to
improve the parents educational practices, increase the child’'s social
network as well as reduce the conducts of opposition and inattention of
the child. Finally, the complexity of the problems raised with the child
and families commands a concerted professional intervention.



256 Santé mentale au Québec

RESUMEN

L os nifios que manifiestan un problema de conducta y utilizan los
servicios psicoeducativos: un retrato social, familiar y psicoldgico

L os estudios contemporaneos sugieren que la mayoria de |os nifios
gue manifiestan un problema de conducta presentan también dificul-
tades personales y familiares. Esto es particularmente cierto en los
jévenes cuyo problema es precoz. Laidentificacion de las caracteristicas
personaes y los factores sociales y familiares de riesgo y proteccién
asociados alos nifios con dichas dificultades son de gran utilidad parala
planificacion de las intervenciones y la organizacion de servicios por
ofrecer alos jovenes y alas familias de Quebec. En consecuencia, los
objetivos de este estudio son identificar 10s factores sociaes, familiares
y psicol6gicos que caracterizan a los nifios que presentan un problema
de conducta. Paralograrlo, 62 nifios en tratamiento, entre 7 y 12 afios y
con un diagnostico de problemas de conducta, son comparados con 36
nifios de la misma edad sin problemas de conducta. Los resultados
establecen que los nifios que tienen un problema de conducta provienen
de familias menos estables y cohesivas, asi como de un nivel socio-
econdmico més débil. Ademas, |os nifios cuentan con unared de apoyo
social menos desorrollada. El estudio también revela que los padres de
los nifios que presentan un problema de conducta utilizan mas €l castigo.
Por Ultimo, la investigacién demuestra que los nifios de este grupo
tienen una probablidad mucho mayor de presentar otro problema exte-
riorizado (66%) que los nifios del grupo testigo (8%). El conjunto de
estas caracteristicas distintivas permite clasificar correctamente al
93.8% de los nifios del estudio en los 2 grupos. Los resultados obtenidos
indican € interés de mejorar las practicas educativas de los padres,
aumentar la red social del nifio y reducir las conductas de oposicién y
distraccion en e nifio. Finamente, la complejidad de las dificultades
observadas en los nifios y las familias invitan a una intervencion pro-
fesional adecuada.

RESUMO

Retrato social, familiar e psicoldgico das criangas que manifestam
problemas de comportamento e utilizam servigos psico-educativos

Estudos contemporéneos afirmam que a maioria das criangas que
manifesta problemas de comportamento apresenta também dificuldades
pessoais e familiares. Principalmente jovens cujo problema aparece bem
cedo. A identificagdo das caracteristicas pessoais e dos fatores sociais e
familiares de risco e de protegdo, associados as criangas com tais
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dificuldades, é de grande utilidade para o plangjamento das atuagdes e
para a organizagdo dos servicos a oferecer aos jovens e as familias do
Quebec. Conseqlientemente, os objetivos deste estudo foram identificar
os fatores sociais, familiares e psicol 6gicos que caracterizam as criangas
gue apresentam problemas de comportamento. Para tal, 62 criangas em
tratamento, de 7 a 12 anos e apresentando um diagndstico de problemas
de comportamento, foram comparadas a 36 criangas da mesma idade,
sem problemas de comportamento. Os resultados demonstraram que as
criangas que apresentam problemas de comportamento vém de familias
menos estaveis e unidas, e de um nivel socio-econdbmico mais baixo.
Além disto, as criangas possuem uma rede de apoio socia menos
desenvolvida. O estudo revela também que os pais das criangas que
apresentam problemas de comportamento utilizam mais a puni¢cdo que
osoutros pais. Concluindo, a pesquisa prova gque as criangas desse grupo
tém uma probabilidade muito maior de apresentar outros problemas
exteriorizados (66%) que as criangas do grupo de controle (8%). Essas
caracteristicas distintivas permitem classificar corretamente 93,8% das
criangas do estudo nos dois grupos. Os resultados obtidos indicam o
interesse em melhorar as préticas educativas dos pais, aumentar a rede
social da crianca e reduzir os comportamentos de oposicéo e de faltade
atencdo nacrianga. A complexidade das dificuldades |evantadas junto as
criangas e as familias incentiva a preparacdo de uma atuagéo profissio-
nal.



