2

Données de prévalence

Les études épidémiologiques sur le trouble des conduites et le trouble opposi-
tionnel avec provocation en population générale ou délinquante sont nom-
breuses et apportent des informations riches sur la prévalence et le profil des
sujets présentant ce type de troubles.

Ces études répondent aux criteres de qualité attendus dans le champ de
I’épidémiologie : des échantillons de grande taille ayant une bonne représen-
tativité, des outils diagnostiques validés et fiables, des taux de participation
élevés pour les études transversales et des taux de rétention forts pour les
études prospectives.

Elles fournissent notamment des données sur les différentes formes cliniques
des comportements perturbateurs : trouble oppositionnel avec provocation,
trouble des conduites, selon ’age d’apparition du trouble (précoce ou tardif),
la durée du trouble (persistance ou non) et le genre du sujet atteint.

L’association avec d’autres troubles mentaux tels que le trouble déficit de
'attention/hyperactivité, les troubles anxieux ou dépressifs, ou encore
I'usage de substances psychoactives a également été étudiée.

Enfin, il existe quelques données sur ’évolution du trouble des conduites et
du trouble oppositionnel avec provocation vers le trouble de la personnalité
antisociale a I’age adulte.

Données et méthodes

Il existe de nombreuses études, dont plusieurs menées sur des cohortes impor-
tantes et sur de longs suivis ; ces études fournissent des données de qualité sur
la prévalence en population générale d’enfants et d’adolescents présentant
un trouble des conduites ou un trouble oppositionnel (tableaux 2.1 et 2.1I).

Les études de prévalence en milieu carcéral ou aupres de jeunes placés en
centre d’éducation spécialisé sont moins nombreuses (tableau 2.11I).

Enfin, les études prospectives sur la violence juvénile sont pléthores ; elles
ont apporté des données détaillées sur les facteurs associés a la délinquance,
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Tableau 2.1 : Principales études longitudinales de prévalence en population

générale
Etudes/Pays Références Population Outils diagnostiques
Christchurch Fergusson et coll., 1993 ; Enfants nés en 19771 DISC-C
psychiatric Fergusson et Horwood, 1998 ; 265 sujets inclus DIS
epidemiological study  Fergusson et coll., 2000; Suivi sur 21 ans RBPC

Nouvelle-Zélande

Dunedin study
Nouvelle-Zélande

Dutch
epidemiological study
Hollande

lle de Wright study
Grande-Bretagne

Mannheim study
Allemagne

Oregon study
Etats-Unis

Fergusson et Woodward, 2000 ;
Fergusson et Horwood, 2001

Anderson et coll., 1987 ;
Mcgee et coll., 1990 ;
Mcgee et coll., 1992 ;
Feehan et coll., 1994 ;
Bardone et coll., 1998 ;
Arseneault et coll., 2000

Hofstra et coll., 2002

Rutter et coll., 1976

Esser et coll., 1990

Rohde et coll., 1991 ;
Lewinsohn et coll., 1993

Evaluation & 0, 4 mois,

1 an puis tous les ans jusqu'a
16 ans, 18 ans

et21 ans

Tous les enfants nés dans
une maternité de Dunedin en
1971-1972

1037 inclus et suivi sur

21 ans

Evaluation & 11 ans, 15 ans,
18 ans et 21 ans

4-16 ans inclus en 1983 puis
suivis sur 14 ans jusqu'a 18-
30 ans (1997),

2 évaluations en 1983

puis 1997

Enfants inclus & 9-10 ans
2194 sujets

(dont 294 ont eu

une évaluation intensive)
sur5 ans

Evaluation & linclusion

et 4 ans plus tard

Enfants nés en 1970

369 sujets inclus et suivis
Evaluation & 8 ans et 13 ans

Recrutement sur 3 ans
(1987-1989) de lycéens

de classes 9 a 12
(4°-terminale)

1508 inclus et suivi sur 1 an
Evaluation & l'inclusion

et 1 an plus tard

Echelles de Rutter
AetB

DISC

DIS

Echelles de Rutter
AetB

RBPC

CBCL
CIDI

Entretien de Rutter
et Graham
Echelles de Rutter
AetB

Entretien de Rutter
et Graham

K-SADS

les facteurs de sévérité et pronostiques, le role des caractéristiques indivi-
duelles, familiales et environnementales sur le développement de comporte-
ments antisociaux ou délinquants chez les enfants et les adolescents

(Farrington et Loeber, 2000 ; Loeber et coll., 2000 ; Rutter, 2001).
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Tableau 2.11 : Principales études transversales de prévalence en population

générale
Etudes/Pays Références Population Outils diagnostiques
British child adolescent Ford et coll., 2003 5-15 ans DAWBA
mental health survey 10 438 sujets inclus
Grande-Bretagne
Chartres study Fombonne, 1994 6-11 ans recrutés en CBCL
France école primaire en 1887 Echelle de Rutter B
2 441 sujets inclus Entretien de Rutter et Graham
Colombia study Kashani et coll., 1987 14-16 ans scolarisés DICA
Etats-Unis 150 sujets inclus
Dutch national Verhulst et coll., 1997 13-18 ansinclusen 1993  DISC
epidemiological study 790 sujets inclus CBCL
Hollande et évalués TRF
Puerto Rico child psychiatry Bird et coll., 1993 Enfants de 4 a 16 ans DISC
epidemiology study 386 sujets inclus CBCL
Puerto Rico TRF
Valencia study Andres et coll., 1999  Enfants de 10 ansvivant ~ K-SADS
Espagne a Valence

396 sujets inclus

Tableau 2.111 : Principales études de prévalence en population délinquante ou

psychiatrique

Références/Pays/Type d'étude

Population

Outils diagnostiques

Dimond et Misch, 2002
Grande-Bretagne
Etude transversale
Pliszka et coll., 2000
Etats-Unis

Etude transversale
Randall et coll., 1999
Etats-Unis

Etude prospective

Ruchkin et coll., 2003
Russie
Etude transversale

Silverthorn et coll., 2001

Etats-Unis
Etude transversale

Teplin et coll., 2002
Etats-Unis

Etude transversale (1995-1998)
Vreugdenhil et coll., 2004

Hollande
Etude transversale

Jeunes en institution pour délinquants

19 sujets inclus

Jeunes détenus de 15 ans en moyenne

50 sujets inclus

Jeunes de 12-17 ans non incarcérés suivis sur 16 mois
par le département de justice juvénile présentant

un probleme d’abus-dépendance de produit

118 sujets inclus

Jeunes détenus de 14-19 ans

370 sujets inclus

Jeunes détenus de 13-18 ans

72 sujets inclus

Jeunes de 10-18 ans incarcérés pour une durée

K-SADS

DISC

DISC-

K-SADS

Adolescent Symptom
Inventory-4 (liste des
symptomes DSM-1V)
DISC

maximale de 30 jours en centre de détention provisoire

313 sujets inclus

2 275 sujets sélectionnés

Garcons de 12-18 ans incarcérés dans 6 des
9 centres de détention pour jeunes de Hollande

DISC
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Outils diagnostiques

La grande majorité des études sélectionnées a utilisé des outils de diagnostic
validés sur les critéres nosographiques du DSM et permettant de mesurer
deux troubles différents : le trouble oppositionnel avec provocation (TOP)
et le trouble des conduites (TC). Pour ce dernier, certains auteurs ont distin-
gué deux sous-types : le trouble des conduites agressif et le trouble des con-
duites non agressif selon le type de symptdmes DSM présentés par le sujet
(Mcgee et coll., 1990 ; Mcgee et coll., 1992 ; Loeber et coll., 2000 ; Romano
et coll.,, 2004). La plupart des études rapportent des calculs d’accord inter-
cotateurs (coefficients kappa) satisfaisants.

La liste des questionnaires de diagnostic validés utilisés pour mesurer le trou-
ble oppositionnel avec provocation et le trouble des conduites dans les
études de prévalence est donnée dans le tableau 2.IV.

Sources d’information

Pour les enfants, le diagnostic ne peut étre établi a partir d'une source uni-
que. Il fait donc appel a 'enfant lui-méme, 2 ses parents ou aux enseignants.

Selon les auteurs, les enfants constitueraient une mauvaise source d’informa-
tion pour le trouble oppositionnel avec provocation et une bonne source
d’information pour le trouble des conduites sévere (Loeber et coll., 2000).

Si les parents représentent une source trés spécifique (les cas repérés sont
trés souvent « malades » ), ils n’en demeurent pas moins une source peu sen-
sible (beaucoup de « malades » non repérés) (Mcgee et coll., 1992 ; Romano
et coll., 2004 ; Rutter et Graham 1966). En particulier, dans les familles pré-
sentant plusieurs enfants avec des troubles, les parents ne reperent comme
« malade » que I'enfant présentant le plus de symptomes (Rutter et Graham,
1966). Enfin, les parents confirment plus souvent le diagnostic des filles que
celui des garcons (Mcgee et coll., 1992).

Par ailleurs, la prévalence des troubles serait sous-estimée si on n’inclut pas
une interrogation des enseignants. Ces derniers sont des sources trés sensi-
bles mais peu spécifiques (Fombonne, 1994 ; Ford et coll., 2003). Ils suresti-
ment les symptomes quand la distance culturelle avec I'enfant est grande
(Dion et coll., 1998).

Compte tenu de ces éléments, la plupart des études interroge a la fois les
enfants (entretien), les parents (entretien le plus souvent et autoquestion-
naire parfois) et les enseignants (autoquestionnaire le plus souvent).

A Padolescence, 'apport des parents et des enseignants pour le diagnostic
est plus faible. Ainsi, il y a un désaccord sujet-parent dans la moitié des cas
(Mcgee et coll., 1992 ; Verhulst et coll., 1997). Le plus souvent, c’est I'ado-
lescent lui-méme qui est la source principale du diagnostic.
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Tableau 2.1V : Principaux outils diagnostiques utilisés pour identifier le trouble
des conduites et le trouble oppositionnel avec provocation

Source d’information Intitulé de l"outil Classification
diagnostique DSM
Sujet  Enfant DISC-C  Diagnostic interview schedule- child version for child DSM-IIl et 11I-R
DICA Diagnostic interview for children and adolescents DSM-III
DAWBA  Development and well-being assessment DSM-IV
Adolescent ~ K-SADS  Schedule of affective disorder and schizophrenia DSM-III-R et IV
for school age children
DICA Diagnostic interview for children and adolescents DSM-III
Adulte DIS Diagnostic interview schedule DSM-III-R
CIDI Composite International Diagnostic Interview DSM-IV
SCID Structured clinical interview for DSM DSM-III-R
Parent DISC-P Diagnostic interview schedule- child version for parent  DSM-Ill et llI-R
SASD Schedule of affective disorder and schizophrenia DSM-III-R
CBCL Child behaviour checklist
BCP Behaviour problem checklist
RBPC Revised behaviour problem checklist
Echelle de Rutter A (auto-questionnaire)
Entretien de Rutter et Graham
DICA Diagnostic interview for children and adolescents — DSM-II
parent version
DAWBA  Development and well-being assessment-parent version  DSM-IV
Enseignant Echelle de Rutter B (auto-questionnaire)
TRF Teacher Report Form (auto-questionnaire)
DAWBA  Development and well-being assessment

(auto-questionnaire - version courte)

Prévalence du trouble des conduites
et du trouble oppositionnel avec provocation

Il convient de distinguer les études réalisées en population générale des
études ciblant des populations spécifiques.

En population générale

L’étendue des prévalences ponctuelles du trouble des conduites et du trouble
oppositionnel avec provocation observée dans les principales études est pré-
sentée dans les tableaux 2.V et 2.VI.
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Tableau 2.V : Prévalence en population générale du trouble des conduites
et oppositionnel chez I’enfant et I’adolescent jusqu’a 13 ans

Prévalences

Etude/Pays Références Age Fille (%) Gargon (%) Total (%)
Mannheim study Esser et coll., 1990 8 ans TC:0 TC:1,9 TC:0,9
Allemagne

13ans  TC:5 TC:6 TC:58
Valencia study ~ Andresetcoll, 1999 10ans  TC:0,5 TC:3,2 TC:1,8
Espagne TOP:25 TOP: 4,9 TOP: 3,6
Chartres study ~ Fombonne, 1994  6-11ans TC+HA:3,2 TC+HA:9,3 TC+ hyperactivité 6-11 ans : 6,5
France TC+ hyperactivité 8-9 ans : 7,4

TC+ hyperactivité 10-11 ans : 5,3

Dunedin study ~ Mcgee et coll., 1992 11 ans - - TC agressif: 1,6
Nouvelle- TC non agressif : 0,4
Zélande TOP:1,3

TC : trouble des conduites ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ; HA : hyperactivité

Concernant le trouble oppositionnel avec provocation, la prévalence pen-
dant l'enfance se situe autour de 3 a 4 % ; elle est plus élevée chez les
garcons (4-5 %) que chez les filles (2-3 %). A l'adolescence, la prévalence
varie de 1 a 3 % ; elle est également plus élevée chez les garcons (2-4 %)
que chez les filles (1-2 %). Un pic de prévalence du trouble oppositionnel
avec provocation a été mis en évidence autour de 8-10 ans pour les deux
genres.

A Tinverse, la prévalence du trouble des conduites s'avere plus élevée a
'adolescence (3-9 %) que pendant I'enfance (2 %). Une différence entre les
genres est également observée. Pour les garcons, les taux sont de 1-2 % pen-
dant I'enfance et de 5-9 % pendant I'adolescence ; pour les filles, les taux
sont de 0-3 % pendant 'enfance et de 2-5 % pendant ’adolescence. La pré-
valence augmente jusqu’a 'Age de 15 ans environ quel que soit le genre ;
puis elle reste stable pour les garcons et diminue pour les filles.

Chez l'enfant, la forme agressive du trouble des conduites est rare (<1 %) et
la forme non agressive représente environ 1 a 2 %. A l'adolescence, la pré-
valence totale des formes agressives est de 1-2 %. Les filles manifestant un
trouble des conduites agressif sont trés rares (Romano et coll., 2004), alors
que la prévalence chez les garcons se situe autour de 4 %. A cette méme
période, les formes non agressives sont estimées entre 4 et 6 %.

Il existe une forte stabilité du diagnostic dans le temps : en moyenne les
deux-tiers des sujets porteurs du diagnostic pendant I'enfance (trouble a début
précoce) le sont toujours a I'adolescence (Graham et Rutter, 1973 ; Rutter
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Tableau 2.VI : Prévalence en population générale du trouble des conduites et
oppositionnel chez I'enfant et I'adolescent de 13-14 ans jusqu’a I’age adulte

Prévalences
Etude/Pays Références Fille (%) Gargon (%) Total (%)
British child Ford et coll., 2003 TC:0,8 TC: 2,1 TC5-15ans:1,5
adolescent TOP: 1,4 TOP: 32 TC5-7ans: 0,6
mental health TC8-10ans:0,8
survey TC11-12ans:1,3

Grande-Bretagne

lle de wright
study
Grande-Bretagne

Dunedin study

Feehan et coll., 1994

Colombia study ~ Kashani et coll., 1987

Etats-Unis
Oregon Lewinsohn et coll.,, 1993 14-17 ans
Etats-Unis
Dutch national ~ Verhulst et coll., 1997
epidemiological
study
Hollande
Hofstra et coll., 2002
Christchurch Fergusson
study et Horwood, 2001

Nouvelle-Zélande

Rutter et coll., 1976

Bardone et coll., 1998
Nouvelle-Zélande Mcgee et coll., 1992
Mcgee et coll., 1990

TC agressif: ~ TC agressif : 3,7
TC+TOP:0,9

TC:2,2 TC:86

TC:8 TC: 93
TOP: 4 TO:8
TC:0,4 TC:0,9
TOP: 0,5 TOP:15
TDHA TDHA

+TC+TOP=1,2 +TC+TOP=6,2
TC+TOP:1,7 TC+TOP:7,9

TC13-15ans: 3,3
TOP 5-15ans: 2,3
TOP 5-7ans: 2,7
TOP 8-10 ans : 2,8
TOP 11-12ans: 2,3
TOP 13-15ans: 1,4

TC: 21

TC agressif : 1,3-1,6

TC non agressif : 4,4-5,7
TOP:1,7:2

TOP+TC:9

TC:55;
IC 95% [4,1-7,2]

TC:8,7 ;1C95% [5-15]
TO:6;1C95% [3-11]

TC:0,7
TOP: 1

TC:5,6
TOP: 0,7

TC+TOP: 438

TC : trouble des conduites ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ;

TDAH : trouble déficit de I'attention/hyperactivité

et coll., 1976 ; Esser et coll., 1990 ; Farrington et Loeber, 2000 ; Loeber et

coll., 2000). Cette continuité est un phénomeéne peu retrouvé pour les trou-
bles émotionnels de ’enfant (Graham et Rutter 1973 ; Esser et coll., 1990). 25
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Rutter note qu’aucun des sujets de ses différents travaux présentant un trou-
ble émotionnel a dix ans ne répondait aux criteres diagnostiques de trouble
des conduites ou trouble oppositionnel avec provocation quatre ans plus tard
(Rutter et coll., 1976). La persistance des troubles externalisés (mais aussi
internalisés) de 'enfant est une caractéristique plus masculine que féminine
(Rutter et coll., 1976 ; Esser et coll., 1990 ; Mcgee et coll., 1992 ; Rutter
2001). Le trouble a début précoce constitue ainsi un facteur de risque majeur
de trouble a 'adolescence (Fergusson et Horwood, 2001).

En population délinquante

Le trouble des conduites et le trouble oppositionnel avec provocation repré-
sentent les diagnostics les plus fréquents dans la population délinquante
avec celui d’'usage de drogue, ce dernier étant plus fréquent que l'usage

d’alcool (Teplin et coll., 2002).

Selon les études, la prévalence du trouble des conduites se situe chez les gar-
cons entre 29 % et 95 %, celle du trouble oppositionnel avec provocation

étant de 8 % a 24 % (tableau 2.VII).

Tableau 2.VII : Prévalence en population délinquante du trouble des conduites
et oppositionnel chez I'enfant et I'adolescent

Prévalences
Références/Pays Age Filles (%) Gargons (%) Total (%)
Dimond et Misch, 2002 15-16 ans TC+TOP : 95
Grande-Bretagne
Pliszka et coll., 2000 15 ans TC: 60
Etats-Unis en moyenne TOP: 24
Randall et coll., 1999 12-17 ans TC:32 TC:29 TC:30
Etats-Unis TOP: 20 TOP: 8 TOP: 10
Trouble
externalisé : 53
Ruchkin et coll., 2003 14-19 ans TC: 73 dont 22
Russie a début précoce
Silverthorn et coll., 2001 13-18 ans 6 des TC ont 46 des TC ont TC:94
Etats-Unis un début précoce  un début précoce
Teplin et coll., 2002 10-18 ans TC: 41 TC:38
Etats-Unis TOP : 18 TOP : 15
Vreugdenhil et coll., 2004 12-18 ans TC:73
Hollande TOP: 14

TC : trouble des conduites ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation



Données de prévalence

Les données disponibles concernant les filles sont rares mais elles tendent a
montrer que ces troubles sont aussi fréquents que chez les garcons délin-
quants (Teplin et coll., 2002).

Chez les adolescents, la diminution de la prévalence du trouble opposition-
nel avec provocation avec I'Age est observée comme en population générale,
alors que 'Age n’a pas d’effet pour le trouble des conduites (Teplin et coll.,

2002).

Notons qu'il existerait une surmortalité des adolescents délinquants (présen-
tant ou non un diagnostic de trouble des conduites ou trouble oppositionnel
avec provocation) a I'Age adulte, notamment par mort violente (accident,
crime, suicide). Cette surmortalité est plus élevée lorsque les comportements

antisociaux pendant 'adolescence sont importants et en cas d’'usage d’alcool
(Laub et Vaillant, 2000).

Données sur les différentes formes du trouble des conduites

Plusieurs auteurs ont attiré Iattention sur des formes différentes du trouble
des conduites selon I’age de début du trouble et également selon le genre.

Age de début précoce ou tardif

Selon Rutter et coll. (1976), le trouble débutant dans I’enfance (forme pré-
coce) est différent de celui débutant a I'adolescence. En effet, le trouble a
début précoce (avant dix ans) est plus souvent persistant (Rutter, 2001). Il a
également un plus fort impact sur les acquisitions scolaires et intervient plus
souvent dans un contexte familial pathologique (Rutter et coll., 1976).

Une étude en milieu carcéral montre que les garcons détenus avec un trou-
ble des conduites a début précoce ont un risque plus élevé de trouble mental
comorbide (abus de produits psychoactifs, état de stress post-traumatique,
déficit de I'attention/hyperactivité), des symptdmes plus séveres et des con-
duites délinquantes plus graves que ceux dont le trouble a débuté tardive-
ment (Ruchkin et coll., 2003). Une autre étude en milieu carcéral va
également dans le sens d’'un moins bon pronostic du trouble & début précoce
par rapport au trouble a4 début tardif ; de plus, un moins bon pronostic est
associé a davantage d’antécédents d’abus sexuels, un age plus avancé de pre-
miere détention, et des traits de personnalité pathologique de type
« insensibilité » et « impulsivité » plus fréquents (Silverthorn et coll., 2001).
Les jeunes délinquants présentant un trouble des conduites a début précoce
ont plus de risque de voir leurs comportements délinquants et violents per-
sister 2 deux ans que les délinquants présentant un trouble & début tardif
(Langstrom et Grann, 2002).

27
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Forme persistante

Outre un 4ge de début précoce, le genre masculin, une comorbidité avec un
trouble déficit de I'attention/hyperactivité (Loeber et coll., 2000), d’autres
facteurs de risque de persistance du trouble ont été mis en évidence, comme
la destructuration de la cellule familiale (Rutter, 2001), une personnalité anti-
sociale ou des comportements antisociaux chez les parents (Loeber et coll.,

2000 ; Rutter 2001), un bas niveau d’intelligence (Loeber et coll., 2000).

Selon Rutter (2001), le trouble a début tardif serait plus sensible a
I'influence des pairs. Par ailleurs, Zoccolillo et coll. (1992) ont montré que
le risque d’évolution vers un dysfonctionnement social a I'dge adulte était
moindre si le sujet avait pu nouer une relation affective avec un partenaire
ne présentant pas de trouble.

Variations selon le genre

Les facteurs associés au trouble des conduites ou trouble oppositionnel avec
provocation sont les mémes pour les filles et les garcons : difficultés et échec
scolaires chez 'enfant (Rutter et coll., 1976 ; Fombonne, 1994 ; Rutter,
2001), quotien intellectuel (QI) bas (Rutter et coll.,, 1976 ; Fergusson
et coll., 1993 ; Bardone et coll., 1998 ; Loeber et coll., 2000 ; Rutter, 2001),
milieu défavorisé (Fergusson et coll.,, 1993 ; Farrington et Loeber, 2000 ;
Loeber et coll., 2000), parents présentant une personnalité antisociale, des
antécédents de délinquance ou d’abus de substances (Fergusson et coll.,
1993 ; Loeber et coll., 2000 ; Rutter, 2001), éducation punitive associée a un
défaut de cadre éducatif avec une inversion du role parent-enfant (Loeber
et coll., 2000). Le risque de comorbidité serait également semblable pour les
deux sexes (Bird et coll., 1993). Toutefois, en population d’adolescents incar-
cérés, les filles présentent davantage d’antécédents d’abus sexuels et de diffi-
cultés de contrdle des impulsions que les garcons ; elles ont également moins
de placements en centre d’éducation spécialisée (Silverthorn et coll., 2001).

Les conséquences des troubles sont globalement les mémes pour les deux
sexes : délinquance (Fergusson et Horwood, 2001 ; Langstrom et Grann,
2002), dysfonctionnement social et relationnel a l'adolescence et I'dge
adulte (Mcgee et coll., 1990 ; Feehan et coll., 1994), usage d’alcool, de
drogue et de tabac (Bardone et coll., 1998 ; Fergusson et coll., 2000), tenta-
tives de suicide (Fergusson et Woodward, 2000) et mort prématurée de type
violent (Laub et Vaillant, 2000). Cependant, le risque de délinquance serait
un peu moins important pour les filles (Fergusson et coll., 2000). Comparati-
vement aux filles sans trouble des conduites, les filles avec ce type de trouble
présentent précocement un nombre plus élevé de partenaires sexuels avec
un risque accru de grossesse précoce (Bardone et coll., 1998).

Une étude en milieu carcéral montre que le profil des filles manifestant un
trouble des conduites & début tardif est plus sévere que celui des garcons.
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Elles présentent davantage d’antécédents d’abus sexuels, leurs symptomes de
trouble oppositionnel sont plus nombreux et leur trait d’impulsivité est plus
marqué. En revanche, les filles sont plus rarement placées en classes
spéciales ; ceci pourrait dénoter une moindre attention portée aux proble-
mes scolaires des filles présentant ce trouble (Silverthorn et coll., 2001).

En conclusion, la prévalence du trouble oppositionnel avec provocation est
maximale pendant I’enfance pour les deux sexes puis diminue. La prévalence
du trouble des conduites augmente jusqu'a 14-16 ans; ensuite, elle reste
stable chez les garcons alors qu'elle diminue chez les filles. Ces deux diagnos-
tics sont tres fréquents en population délinquante. Contrairement aux trou-
bles émotionnels, ces diagnostics sont stables dans le temps chez un sujet
donné ; de plus, il existe une certaine continuité du trouble oppositionnel
avec provocation (enfance) vers le trouble des conduites (adolescence). Les
facteurs associés a ces troubles different peu selon le sexe (difficultés scolai-
res, milieu social défavorisé, cadre familial pathologique, QI inférieur a la
moyenne). Le début précoce du trouble, le genre masculin, la comorbidité
avec le trouble déficit d’attention/hyperactivité et un environnement paren-
tal/éducationnel pathologique sont autant de facteurs favorisant la chronici-
sation du trouble des conduites.
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