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Évaluation en pratique médicale

L’évaluation en pratique médicale du trouble des conduites chez l’enfant et
chez l’adolescent vise principalement deux objectifs. D’une part, l’objectif de
permettre un meilleur repérage clinique des symptômes participant à la
caractérisation nosographique d’un trouble, et ainsi aider à son diagnostic.
D’autre part, l’objectif de permettre une mesure, si possible fiable et objec-
tive, de l’impact des diverses mesures proposées – qu’elles soient préventives
ou thérapeutiques – afin d’en apprécier la pertinence et l’efficacité. Dans
cette optique, plusieurs outils ont été élaborés dans le champ de la psychopa-
thologie infanto-juvénile, dans une approche catégorielle ou dimension-
nelle, qu’il s’agisse d’instruments dits de screening, d’entretiens cliniques ou
de techniques d’observation. L’intérêt et la valeur de ces divers instruments
sont bien évidemment variables ; ils sont fonction des qualités statistiques
(sensibilité et spécificité, validité interne et externe) et de constructions
(facilité de passation, nombre de versions disponibles, auto-questionnaire et
hétéro-questionnaire) propres à chacun de ces outils.

Le choix entre ces différents instruments est guidé par différents facteurs
dont, en premier lieu, la nature du trouble. S’il s’agit de repérer l’existence
de perturbations du comportement, les outils de screening sont généralement
suffisants sans que ceux-ci puissent, toutefois, suffire à poser un diagnostic
précis. En revanche, si l’objectif est de distinguer différents types ou catégo-
ries de perturbations émotionnelles et/ou de la conduite, un entretien struc-
turé ou semi-structuré avec l’enfant et/ou ses parents permettra, le plus
souvent, d’affiner la caractérisation psychopathologique du trouble. L’âge de
l’enfant et son niveau de compréhension verbale sont deux autres facteurs
importants, conditionnant le choix de l’instrument à utiliser.

En raison de sa gravité potentielle – en terme de répercussion académique,
affective et sociale – le repérage et l’évaluation du trouble des conduites chez
l’enfant et l’adolescent constituent une priorité de santé publique régulière-
ment soulignée dans les pays anglosaxons (Bennett, 1998 ; Rutter, 2001). En
ce sens, plusieurs outils ont été construits ces vingt dernières années dont
aucun, à l’exception du questionnaire de Conners (Dugas, 1987) et du Child
behavior check list (Fombonne, 1988) – et dans la limite de notre recherche –
n’a été validé en langue française (Bouvard et Cottraux, 2002). Un impor-
tant travail de traduction et de validation reste donc à réaliser en France, si
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nous souhaitons pouvoir intégrer de manière pertinente ces outils dans notre
pratique.

Étant donné l’hétérogénéité et la variabilité du trouble des conduites en
population infanto-juvénile, il est recommandé de combiner plusieurs
approches – entretiens, auto-questionnaire et échelles proposées pour les
parents et l’enseignant – afin d’avoir une vision la plus globale possible du
fonctionnement psycho-comportemental de l’enfant ou de l’adolescent dans
ses différents lieux de vie (Lochman et coll., 1995 ; Bennett et coll., 1998 ;
Collett et coll., 2003).

Principaux outils d’évaluation utilisés

Dans le cadre de cette expertise, seuls les instruments les plus couramment
utilisés dans les divers travaux scientifiques et épidémiologiques seront cités.
Les questions relatives à la validité psychométrique de chacun de ces instru-
ments ne seront pas abordées. En revanche, certains aspects de leur mise en
œuvre pratique seront discutés.

Entretiens dits à « large spectre »

Dans le cadre de l’évaluation des problèmes de comportement ou de la
sphère émotionnelle de l’enfant et de l’adolescent, le recours aux entretiens
structurés ou semi-structurés est particulièrement recommandé (Friman et
coll., 2000 ; Crowley et coll., 2001). En effet, les échelles, à elles seules, ne
sauraient suffire ; bien qu’elles autorisent un relevé des symptômes gênants,
elles ne permettent pas de porter un diagnostic clinique fiable. Devant la
variabilité et l’hétérogénéité des manifestations cliniques constitutives d’un
trouble oppositionnel avec provocation ou d’un trouble des conduites, l’uti-
lisation d’un entretien dit « à large spectre » est donc nécessaire pour affiner
la caractérisation du ou des troubles. Le tableau 14.I présente les quatre
entretiens les plus souvent utilisés dans les études.

Tableau 14.I : Entretiens cliniques dits « à large spectre »

Auteurs Abréviation Type Application Âge

Orvaschel et coll., 1982 K-SADS Semi-structuré Clinique et épidémiologique 6-16 ans

Kovacs, 1985 ISC Semi-structuré Clinique 8-13 ans

Shaffer et coll., 2000 DISC-IV Structuré Clinique 6-17 ans

Hodges, 1986 CAS Structuré Clinique 7-12 ans

K-SADS : Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Expanded ; ISC : Interview Schedule for
Children ; DISC : NIMH–Diagnostic Interview Schedule for Children ; CAS : Child Assessment Schedule
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Les échelles d’évaluation du comportement incluent plusieurs outils destinés
à être remplis soit par les parents ou l’enseignant, soit par l’enfant lui-même.
Certains proposent un screening global des difficultés de comportement,
comme le questionnaire d’Achenbach (CBCL), dont l’intérêt principal est
de fournir un profil comportemental distinguant les troubles dits
« externalisés » de ceux dits « internalisés ». Ce questionnaire, validé en
langue française par Fombonne et coll. (1988), est l’un des deux instruments
disponibles en France. La plupart des instruments sont destinés au repérage
d’un type précis de trouble du comportement perturbateur comme le trouble
déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH), le trouble oppositionnel avec
provocation ou le trouble des conduites (tableau 14.II). Pour le repérage
du TDAH, seuls les questionnaires de Conners (1982) sont disponibles en
France (Dugas, 1987).

Tableau 14.II : Échelles d’évaluation du comportement chez l’enfant et l’ado-
lescent

Échelles d’évaluation de l’agressivité

En complément des échelles d’évaluation du comportement, les échelles
d’évaluation de l’agressivité renforcent le criblage d’une population

Auteurs Abréviation Version Âge

Achenbach, 1983 CBCL Parents 4-16 ans

Conners, 1982 CPRS Parents 3-17 ans

Barkley, 1997 HSQ Parents 4-11 ans

Lachar et coll., 1984 PIC Parents 3-16 ans

Robinson et coll., 1980 ECBI Parents 2-12 ans

Miller, 1984 LBC Parents 4-17 ans
Eyberg et Pincus, 1999 SESBI-R Enseignants 2-16 ans
Miller, 1995 NYTRS Enseignants 6-16 ans
Barkley, 1997 SSQ Enseignants 4-11 ans
Conners, 1969 CTRS Enseignants 3-17 ans
Walker, 1983 WPBIC Enseignants Préscolaire et scolaire
Brown et Hammill, 1978 BHBRP Parents et enseignants 6-14 ans

Quay et Peterson, 1967 QPBC Parents et enseignants 5-17 ans

Frick et Hare, 2001 APSD Parents et enseignants 6-13 ans

CBCL : Child Behavior CheckList ; CPRS : Conners Parent Rating Scale ; HSQ : Home Situations Questionnaires ;
PIC : Personality Inventory for Children ; ECBI : Eyberg Child Behavior Inventory ; LBC : Louisville Behavior Check
list ; SESBI-R : Sutter-Eyberg Student Behavior Inventory-Revised ; NYTRS : New York Teacher Rating Scale for
Disruptive and Antisocial Behavior ; SSQ : School Situations Questionnaires ; CTRS : Conners Teacher Rating Scale ;
WPBIC : Walker Problem Behavior Indentification Checklist ; BHBRP : Brown-Hamilton Behavior Rating Profile ;
QPBC : Quay-Peterson Behavior Problem Checklist ; APSD : Antisocial Process Screening Device
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d’enfants ou d’adolescents « à risque ». En effet, de nombreuses études longi-
tudinales provenant de divers pays s’accordent à souligner l’agressivité physi-
que comme l’un des principaux facteurs de risques dans le développement du
trouble des conduites, ainsi que dans la persistance et l’aggravation des
manifestations de ce trouble (Loeber et coll., 2000 ; Tremblay et coll.,
2004). En ce sens, le repérage précis des enfants ou adolescents présentant
de tels comportements agressifs doit constituer un des objectifs du clinicien,
que ce soit en amont ou en aval du trouble des conduites.

Il est important de préciser que la plupart des échelles citées (tableau 14.III)
ont été initialement développées dans le cadre de travaux de recherches por-
tant sur l’agressivité. Le concept d’agressivité n’étant pas unitaire et pouvant
recouvrir un large spectre de difficultés psychopathologiques ou socioenvi-
ronnementales, l’application de ces échelles en clinique demeure limitée.
L’absence de données développementales comparatives chez l’enfant exempt
de troubles psychocomportementaux rend également difficile l’établissement
d’un seuil pathologique (Collett et coll., 2003). En dépit de ces limitations,
l’agressivité physique en tant que symptôme « ouvert » est susceptible d’être
quantifiée et son repérage est utile dans le suivi évolutif des enfants « à
risque ». Pour illustration, l’âge de début du trouble des conduites chez le
garçon est bien corrélé au nombre d’actes d’agression physique répertorié
(Lahey et coll., 1999). Actuellement, aucun de ces outils n’est validé et dis-
ponible en France (tableau 14.III).

Tableau 14.III : Échelles d’évaluation de l’agressivité (d’après Collet et coll.,
2003)

Auteurs Abréviation Version Âge

Yudofsky et coll., 1986 OAS Personnel soignant 4-17 ans

Sorgi, 1991 MOAS Personnel soignant 12-18 ans
Boone et Flint, 1988 BDHI Auto-questionnaire 12-17 ans
Treiber et coll., 1989 Auto-questionnaire 7-10 ans
Halperin, 2002 CAS-P Parents 7-11 ans
Halperin et coll., 2003 CAS-T Enseignants 7-11 ans
Dodge et Coie, 1987 PRA Adultes 8-11 ans
Brown et coll., 1996 R-TRPA Enseignants 8-10 ans
Vitiello et coll., 1997 VAQ Parents 10-18 ans
Björkqvist et coll., 1992 DIAS Auto-questionnaire et version pour les pairs 8-15 ans

Crick, 2003 CSBS Version pour les pairs 8-11 ans

Crick, 2003 CSBT Enseignants 8-11 ans

OAS : Overt Aggression Scale ; MOAS : Modified Overt Aggression Scale ; BDHI : Buss-Durkee Hostility Inventory ;
CAS-P : Children’s Aggression Scale – parent version ; CAS-T : Children’s Aggression Scale – teacher version ;
PRA : Proactive and Reactive Aggression Scale ; R-TRPA : Revised Teacher Rating Scale for Reactive and Proactive
Aggression ; VAQ : Vitiello Aggression Questionnaire ; DIAS : Direct and Indirect Aggression Scale ; CSBS : Chil-
dren’s Social Behavior Scale ; CSBT : Children’s Social Behavior Scale – Teacher form
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Il peut être utile de repérer les jeunes enfants présentant précocement au
cours de leur développement des difficultés dans le registre tempéramental.
Ces enfants constituent également une population « à risque » de dévelop-
per ultérieurement des difficultés prononcées de comportement ; ces difficul-
tés peuvent être de type hyperactivité/impulsivité voire un authentique
TDAH, un trouble oppositionnel avec provocation ou un trouble des con-
duites. Bien que la valeur prédictive d’un tempérament réputé « difficile »
soit à pondérer en fonction des facteurs environnementaux, cette catégorie
d’enfants peut constituer la cible d’interventions préventives dont les résul-
tats, en terme d’efficacité, commencent à être empiriquement étayés. Le
tableau 14.IV présente les principales échelles utilisées. Les données
recueillies auprès des parents doivent tenir compte, dans tous les cas, du
climat éducatif et social dans lequel se développe l’enfant. L’appréciation
parentale du tempérament de l’enfant reflète la qualité de l’accord entre
parents et enfants. De la même façon, il est important de pouvoir disposer
d’une bonne évaluation de la qualité du développement psychomoteur de
l’enfant.

Tableau 14.IV : Échelles d’évaluation du tempérament chez le jeune enfant

Nom du test Abréviation Contenu Concerne Âge

Infant Temperamental 
Questionnaire
(Carey et McDevitt, 1978)

ITQ 9 caractéristiques 
du tempérament 
(d’après Thomas et Chess, 1977)

Parents 4-8 mois

Baby Behavior 
Questionnaire
(Hagekull, 1985)

BBQ 6 aspects du tempérament Parents 3-10 mois

Rothbart Infant Behavior 
Questionnaire
(Rothbart, 1981)

IBQ 6 aspects du tempérament Parents 3-12 mois

Toddler Behavior 
Questionnaire
(Hagekull, 1985)

TBQ 6 aspects du tempérament Parents 11-
15 mois

Fullard Toddler 
Temperament Scale
(Fullard et coll., 1984)

TTS 9 aspects du tempérament 
(d’après Thomas et Chess, 1977)

Parents 1-3 ans

Martin Temperament 
Assessment Battery
(Martin, 1988)

MTABC 6 aspects du tempérament 
(d’après Thomas et Chess, 1977)

Parents
Enseignants
Cliniciens

3-7 ans

McDevitt Behavior Style 
Questionnaire
(McDevitt et Carey, 1978)

MBSQ 9 aspects du tempérament 
(d’après Thomas et Chess, 1977)

Parents 3-7 ans
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Conditions de l’évaluation

L’évaluation des enfants ou adolescents présentant des problèmes graves de
comportements n’est pas sans poser quelques difficultés. Pour la majorité des
échelles de comportement et d’agressivité, l’information est obtenue auprès
des parents : ces derniers peuvent avoir tendance à minimiser l’importance
des troubles manifestés par leur enfant voire à en nier l’existence, soit volon-
tairement dans un souci de dissimulation par crainte d’éventuelles consé-
quences légales, soit parce qu’ils souffrent eux-mêmes de troubles de la
personnalité antisociale. De même, lorsqu’on demande à l’enfant ou l’ado-
lescent de quantifier lui-même ses difficultés, celui-ci peut mentir ou dissi-
muler ses problèmes de comportement, ce qui soulève nécessairement la
question de la validité des informations recueillies. Pour réduire le risque
d’erreur lié à ces biais, la plupart des auteurs (Steiner et Wilson, 1999 ;
Friman et coll., 2000 ; Crowley et coll., 2001) insistent sur la nécessité :
• de garantir aux sujets, avant toute évaluation, la confidentialité des infor-
mations obtenues ;
• de confronter, si possible, plusieurs sources d’information ; qu’il s’agisse
des pairs, des enseignants, des parents et de l’enfant. Par exemple, les enfants
rapportent plus facilement leurs difficultés dites cachées comme le fait de
mentir, de voler ; alors que les parents se concentrent, quant à eux, plus
naturellement sur les troubles de comportement dits manifestes, comme les
agressions physiques, les bagarres ou actes de vandalisme. Sur ce point, il
reste encore à fournir des études comparatives pour définir les meilleures
combinaisons (Loeber et coll., 2000).

En conclusion, le diagnostic d’un trouble des conduites justifie le recours à
une évaluation plurimodale et multi-source, notamment en raison de la
nature hétérogène des difficultés et de la fréquence d’une comorbidité. Sans
pouvoir se substituer à l’approche clinique globale du clinicien, différents
outils d’évaluation ont fait la preuve de leur intérêt que ce soit sur le plan de
l’aide au diagnostic ou celui de la quantification des symptômes. La plupart
de ces outils n’a pas encore été validée en France.
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