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Introduction

L’agressivité chez les jeunes augmente, particulièrement chez les jeunes enfants.1 La progression

développementale de l’agressivité chez les enfants laisse supposer que la propension à

l’agressivité physique et aux comportements oppositionnels est à son niveau le plus élevé à l’âge

de deux ans.2 En règle générale, au fur et à mesure que les enfants se développent, l’agressivité

commence à décroître année après année et atteint un niveau relativement bas avant l’entrée à

l’école (de cinq à six ans). Cependant, chez certains enfants, les niveaux de comportements

agressifs restent élevés et conduisent finalement au diagnostic du trouble oppositionnel avec

provocation (TOP) ou à l’apparition précoce de troubles du comportement (TC). Ces diagnostics

réfèrent à un ensemble de comportements perturbateurs et antisociaux qui incluent des taux

élevés d’opposition, de provocation et d’agressivité. Les études indiquent qu’entre 7 et 20 % des

enfants correspondent au critère de l’un ou des deux diagnostics et que ces taux peuvent être
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aussi élevés que 35 % chez les enfants de familles à faibles revenus et dépendantes des

prestations sociales.3

Sujet

La recherche sur la prévention et sur le traitement de l’agressivité est extrêmement importante

parce que l’apparition précoce de ces troubles (TOP et TC) chez les enfants d’âge préscolaire est

stable dans le temps et semble être le plus important facteur de risque comportemental

prédicteur de comportements antisociaux chez les garçons et chez les filles à l’adolescence.4,5

Plus particulièrement, on a maintes fois constaté que les comportements d’agressivité physique

chez les enfants aussi jeunes que trois ans prédisent le développement de la délinquance juvénile

violente et l’abus de drogues à l’adolescence6 ainsi que les taux de dépression et de décrochage

scolaire.7 Il existe des hypothèses selon lesquelles, si l’on intervient pas, les tendances agressives

précoces des enfants peuvent se cristalliser vers l’âge de huit ans.8 À cet âge, les troubles de

comportement et d’apprentissage peuvent devenir moins sensibles à l’intervention et sont plus

susceptibles de se transformer en trouble chronique.9 Comme le traitement de l’agressivité

devient de plus en plus difficile et coûteux au fur et à mesure que l’enfant grandit, il semble à la

fois pragmatique et rentable d’offrir des traitements et de concentrer les efforts de prévention

sur les jeunes enfants et sur les enfants d’âge préscolaire. Malheureusement, les projections

actuelles laissent penser que moins de 10 % des enfants d’âge scolaire (et encore moins pour ce

qui est des enfants d’âge préscolaire) ayant besoin de services à cause de leurs comportements

agressifs les reçoivent.10 De plus, moins de la moitié de ce groupe reçoit des interventions

validées de façon empirique.11

Problèmes

Les facteurs de risque des enfants, de la famille, des parents, des enseignants et de l’école ont

tous été associés avec le développement des troubles du comportement chez les jeunes enfants.

Les faibles revenus, une faible éducation, les taux élevés de stress familial, la monoparentalité,

les disputes conjugales, la dépression maternelle et l’abus de drogue des parents constituent

tous des facteurs de risque particulièrement élevés de développer des problèmes de

comportement agressif chez les enfants. Un parentage ou des comportements d’enseignement

incohérents, critiques, abusifs ou désengagés sont aussi des facteurs de risque importants pour

le développement et pour le maintien de comportements agressifs des enfants à la maison et à

l’école. Les enfants dont le tempérament est plus impulsif, plus inattentif et hyperactif reçoivent
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souvent moins d’encouragement et de soutien, et davantage de punitions de la part des parents

et des enseignants. Ils vivent aussi plus de rejet par les pairs et d’isolation sociale à l’école. De

telles réponses de la part des adultes et des pairs augmentent le risque de développer une

intensification de l’agressivité. Malheureusement, le risque de problèmes de comportement et

d’agressivité continuels semble augmenter de façon exponentielle avec l’exposition des enfants à

chaque facteur de risque additionnel.12

Contexte de la recherche

La recherche a commencé à évaluer les traitements destinés à réduire et à prévenir le

développement continu de l’agressivité chez les jeunes enfants et à favoriser leurs habiletés

sociales et affectives. De tels efforts peuvent aussi être considérés comme des stratégies visant à

prévenir l’apparition de la délinquance, de la toxicomanie et de la violence dans les années

subséquentes. Ces traitements ont ciblé plusieurs des constellations des facteurs de risque

décrits plus haut. Les programmes de formation parentale, qui constituent la majorité des

données fournies par la recherche, ont été conçus dans le but de contrebalancer les facteurs de

risque familiaux et parentaux en enseignant aux parents des stratégies disciplinaires positives et

non violentes ainsi que des approches parentales encourageantes qui promeuvent les

compétences sociales et affectives et qui réduisent les comportements agressifs. Une deuxième

approche de traitement comporte des interventions centrées sur l’enfant, conçues dans le but

d’améliorer directement ses habiletés sociales, émotives et cognitives en lui enseignant des

habiletés sociales appropriées, les résolutions de problèmes efficaces, la gestion de la colère et

le langage émotionnel. Une troisième approche vise à former les enseignants à mettre en place

des stratégies de gestion de classe efficace afin de réduire l’agressivité dans la classe et de

renforcer les compétences sociales, affectives et scolaires.

Malgré l’existence de plusieurs interventions ciblant ces facteurs de risque, relativement peu de

recherches bien conçues, utilisant des groupes témoins, ont été entreprises auprès d’enfants de

moins de six ans qui présentaient des problèmes de comportements agressifs (TOP et TC). De

plus, il est difficile de trouver des évaluations de traitements destinés aux parents, aux enfants

ou aux enseignants ayant comme objectif principal de réduire l’agressivité chez les jeunes

enfants (le facteur de risque connu pour son lien avec la délinquance). Plusieurs traitements

multimodaux sont apparus récemment. Il s’agit de formations faisant appel à différentes

combinaisons d’interventions basées sur l’enfant, sur le parent ou sur la classe et plusieurs

études suggèrent qu’en ciblant deux facteurs de risque ou plus, on obtient de meilleurs résultats
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chez les enfants.13,14

Questions clés pour la recherche

Étant donné le grand nombre de jeunes enfants aux prises avec des problèmes de comportement

agressifs et délinquants, est-il important d’évaluer les traitements les plus efficaces, les plus

efficients et les plus rentables? Pour qui les interventions effectuées auprès des parents, de

l’enfant ou de la classe et qui visent à réduire l’agressivité et promouvoir les compétences

sociales sont-elles efficaces et dans quelles conditions? Toutes ces approches sont-elles

nécessaires ou est-ce qu’une seule d’entre elles serait suffisante à cet âge? Quels sont les effets à

long terme de ces traitements? Existe-t-il des facteurs de risque propres à l’enfant, à la famille

ou à la classe qui modulent le résultat de ces interventions?

Résultats récents de la recherche

Les recherches sur les traitements des enfants d’âge préscolaire ayant reçu un diagnostic de

TOP ou de TC sont nettement moins nombreuses que celles portant sur les enfants d’âge

scolaire. Les évaluations effectuées à ce jour suggèrent que la formation des parents est le

traitement le plus efficace pour réduire l’agressivité chez les jeunes enfants (deux à cinq ans).

Environ 2/3 des enfants ainsi diagnostiqués peuvent obtenir des pointages dans la moyenne à des

mesures normalisées pour ce qui est de l’agressivité et des compétences sociales. De plus, ils

maintiennent ces résultats entre un et quatre ans après l’intervention. Les études utilisant des

groupes témoins à répartition aléatoire ont fourni des résultats significatifs dans le cas de quatre

programmes destinés aux parents, soit Parent–Child Interaction Therapy,15Cope,16Incredible

Years,17 et Helping the Noncompliant Child.18 En ce qui a trait aux habiletés sociales, à la

régulation affective de l’enfant et aux traitements visant la résolution de problèmes, seulement

deux études utilisant des groupes témoins dans cette catégorie d’âge ont diminué l’agressivité et

favorisé les compétences sociales et affectives chez les enfants qui avaient reçu un diagnostic de

trouble du comportement (c’est-à-dire Incredible Years’ Dinosaur Curriculum).13,14,19,20 Ainsi, la

formation auprès des enfants est prometteuse, mais il est nécessaire d’effectuer davantage de

recherche. Trois programmes de formation d’enseignants ont conduit à une diminution de

l’agressivité par les pairs en classe comparés aux classes des groupes témoins. Ces programmes

sont CLASS,21PASS,22 et Incredible Years Teacher Training program.23,24 D’autres programmes de

formation des enseignants avec des enfants d’âge scolaire (six à douze ans) ont produit des

améliorations significatives en ce qui a trait aux comportements agressifs (par exemple, réf. 25).
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Conclusions

La période préscolaire semble cruciale pour la réduction ou pour la cristallisation de

l’agressivité. Malheureusement, la majorité des programmes d’intervention sur l’agressivité sont

introduits pendant la période scolaire ou pendant l’adolescence. Ces programmes surviennent

trop tard dans le processus développemental de l’agressivité. En effet, comme la socialisation de

l’agressivité se produit pendant les années préscolaires, on s’attendrait à ce que ces programmes

aient le plus grand impact sur les enfants pendant cette période. Les traitements validés de

façon empirique et qui s’adressent aux enfants d’âge préscolaire aux prises avec les problèmes

mentionnés plus haut suggèrent qu’en travaillant avec les parents, les enseignants et les enfants,

les compétences sociales et affectives peuvent être améliorées, l’apparition précoce de

l’agressivité peut être considérablement réduite et que les résultats obtenus peuvent se

maintenir. Par conséquent, en intervenant tôt, on pourrait corriger la trajectoire des problèmes

précoces de comportement qui mènent à la délinquance chez les adolescents et à des

comportements antisociaux chez les adultes.

Implications

Pour ce faire, les dispositions suivantes sont nécessaires :

Pour les enfants à haut risque avec des problèmes de comportement agressif, être attentif aux

interventions validées empiriquement qui ciblent des facteurs de risque multiples, incluant les

parents, les enseignants et les enfants.

Investir dans des interventions auprès de parents, validées empiriquement, et ayant

démontré leur capacité à réduire l’agressivité chez les jeunes enfants avant l’âge de six

ans. Rendre ces interventions accessibles aux populations à haut risque et aux parents dont

les enfants présentent des problèmes de comportement agressif.

S’assurer que chaque enfant qui fréquente un service de garde ou une maternelle a accès à

un enseignant qui a reçu une formation en stratégies de gestion de classe et en habiletés

relationnelles, formation basée sur des résultats de recherches rigoureuses.

Dans le cas des enfants de familles à faibles revenus, en services de garde ou préscolaires,

se concentrer sur des interventions en classe, validées empiriquement et destinées à

renforcer les habiletés sociales et émotives.
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