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Introduction 

La maltraitance infantile constitue aujourd’hui encore un enjeu majeur de santé 

publique, tant à l’échelle mondiale que nationale. En effet, les données épidémiologiques 

témoignent d’une prévalence élevée de ce phénomène, qui demeure néanmoins encore sous-

estimé. En 2024, une étude, menée auprès de jeunes issus de la population générale en 

Fédération Wallonie-Bruxelles, révèle que 57.5% des adolescents âgés de 12 à 18 ans déclarent 

avoir subi au moins une forme de maltraitance au cours de leur enfance. La violence 

psychologique et la négligence émotionnelle se démarquent particulièrement, étant rapportées, 

respectivement, par 32.2% et 36.7% de ces jeunes (Jadot & Blavier, 2024).  

 

Cependant, nous avons des raisons de penser que le chiffre noir de ce phénomène est 

assez important (Fohring, 2015). Autrement dit, le nombre de victimes d’abus durant l’enfance 

pourrait être plus élevé que ce que l’on est capable de percevoir à travers les données recueillies. 

De nombreux facteurs peuvent participer à cette invisibilisation, comme un manque de 

formation spécifique chez les professionnels, des erreurs diagnostiques, des suspicions non 

signalées (Tursz, 2015). De surcroît, la nature même de la maltraitance mène à cette sous-

estimation. Les actes de maltraitance sont souvent dissimulés (Organisation Mondiale de la 

Santé [OMS], 2022) et rarement déclarés (Benarous et al., 2014). Aussi, leur identification varie 

considérablement selon le pays, la définition adoptée, le type de maltraitance étudié, la méthode 

et les analyses statistiques utilisées, ainsi que la qualité des informations récoltées (OMS, 2022). 

 

La maltraitance infantile engendre une multitude de conséquences délétères, tant à court 

terme pour l’enfant, qu’à long terme pour l’adolescent et l’adulte à venir (OMS, 2022 ; Tursz, 

2015). Parmi les répercussions possibles, une estime de soi fragilisée est fréquemment rapportée 

dans la littérature (Cicchetti & Kim, 2004 ; Islam et al., 2022 ; Sachs-Ericsson et al., 2010 ; 

Zhang et al., 2023). Par ailleurs, le type d’attachement développé peut également être influencé 

par les expériences de maltraitance durant l’enfance. Conjointement, le vécu de maltraitance 

durant l’enfance et l’attachement peuvent impacter l’estime de soi (Cicchetti & Kim, 2004 ; 

Homola & Oros, 2023 ; Pinquart, 2023). 

 

 



6 

 

Enfin, le trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) peut se développer à la 

suite de comportements maltraitants durant l’enfance (Brewin, 2020 ; OMS, 2024). Si les liens 

entre ce trouble et certaines formes de maltraitance, telles que la violence physique ou sexuelle, 

sont assez bien documentés, ceux relatifs à l’abus psychologique demeurent encore aujourd’hui 

relativement peu explorés (Gama et al., 2021). En outre, les individus atteints de TSPT-C 

auraient significativement plus de chances de développer une estime de soi plus faible (Chong 

et al., 2024 ; Cloitre et al., 2019 ; Fung et al., 2023 ; Guzman Torres et al., 2023 ; Kerig, 2021), 

ainsi qu’un attachement insécure (Chong et al., 2024). Conjointement, la présence 

d’attachement insécure pourrait amplifier la sévérité des manifestations du TSPT-C, notamment 

en ce qui concerne la détresse émotionnelle et le risque suicidaire, symptômes cliniques majeurs 

de toute prise en charge (Chong et al., 2024). 

 

L’objectif principal de cette étude est donc d’examiner comment la maltraitance 

psychologique peut impacter l’estime de soi, en tenant compte de médiateurs potentiels tels que 

le TSPT-C et le type d’attachement. 
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1ère Partie : Revue de la littérature scientifique  

1. Maltraitance infantile  

La maltraitance infantile reprend toutes les formes de violences et de négligences à 

l’égard de tout individu âgé de moins de 18 ans. Elle concerne tout type d’abus physiques et/ou 

affectifs, d’abus sexuels, de négligence, ou d’exploitation, qui peuvent mener à un préjudice 

avéré ou éventuel pour la santé, la survie, le développement ou la dignité de l’enfant, dans le 

cadre d’une relation de soin, de confiance ou d’autorité (OMS, 2022). La maltraitance peut être 

exercée par les parents ou les responsables légaux, mais aussi par tout donneur de soin principal 

(caregiver) (Leeb et al., 2008). Cependant, comme mentionné précédemment, la maltraitance 

est un domaine complexe à étudier, et par conséquent à définir, ce qui explique en partie le 

manque de consensus des définitions. 

 

Il est à noter que, pour considérer qu’un comportement est maltraitant, il faut prendre 

en compte les notions de répétition, de systématisation et d’intensité des actes violents. Ainsi, 

chaque type de maltraitance se situe sur un continuum plutôt que dans une forme binaire 

(Beaudelot et al., 2023). Aussi, le fait de catégoriser ou non un comportement comme 

maltraitant dépend également du contexte sociétal et culturel (Akenssous et al., 2024). 

 

1.1 Typologie de la maltraitance  

Bien que la maltraitance physique soit la forme de maltraitance la plus fréquemment 

mise en lumière et aisément identifiable, elle ne saurait résumer à elle seule l’ensemble des 

violences subies par les enfants. La maltraitance infantile recouvre en réalité plusieurs 

dimensions, incluant la maltraitance physique, psychologique, sexuelle, ainsi que la négligence 

physique et émotionnelle. Si chacune peut survenir de manière isolée, la littérature souligne 

qu’elles tendent fréquemment à coexister, la majorité des enfants victimes étant exposés à une 

pluralité de formes de maltraitance (Benarous et al., 2014 ; Finkelhor et al., 2011 ; Leeb et al., 

2008). Ces différentes typologiques seront précisées dans les sections suivantes. 
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a) Maltraitance physique  

La maltraitance physique peut être considérée comme un acte non accidentel de force 

physique à l’encontre d’un enfant, généralement de la part de son principal donneur de soins 

(English, 1998 ; Leeb et al., 2008 ; Heyman et al., 2024). Ce type de comportement est 

susceptible d’altérer l’intégrité physique de l’enfant ou de susciter chez lui une peur intense 

(English, 1998 ; Heyman et al., 2024), indépendamment de l’intentionnalité de l’auteur des faits 

(American Psychiatric Association, 2024). Il peut s’agir, entre autres, de donner des coups à 

l’enfant (APA, 2024 ; Drachman & de Becker, 2020), le pousser, le mordre (Leeb et al., 2008 ; 

Heyman et al., 2024), le gifler, ou encore lui lancer quelque chose qui pourrait le blesser 

(Heyman et al., 2024), le traîner, le secouer, l’étrangler (Leeb et al., 2008), ou tout autre 

comportement pouvant le blesser. 

 

Ces violences peuvent engendrer des blessures physiques de nature variable, telles que 

des ecchymoses (Heyman et al., 2024), des hématomes (APA, 2024), des contusions, des 

brûlures (Benarous et al., 2014 ; Stith et al., 2009), jusqu’à des fractures (Benarous et al., 2014 ; 

Stith et al., 2009), une perte de conscience (Heyman et al., 2024), un traumatisme crânien 

(Benarous et al., 2014), voire une défiguration (Leeb et al., 2008) ou une invalidité permanente 

(Leeb et al., 2008). Dans les cas les plus extrêmes, le décès de l’enfant peut survenir (APA, 

2024 ; Leeb et al., 2008). Il convient néanmoins de souligner que certaines atteintes corporelles 

ne sont pas visibles de prime abord (Leeb et al., 2008 ; Rey-Salmon, 2008). Par exemple, les 

lésions peuvent être internes, comme lors de traumatismes crâniens (Rey-Salmon, 2008). 

 

Par ailleurs, la distinction entre maltraitance physique et punition corporelle demeure 

un sujet de controverse au sein de la littérature scientifique, bien qu’un consensus semble 

émerger. En effet, les châtiments corporels administrés dans un but éducatif, tels qu’une gifle, 

une fessée, ou autre acte « modéré », peuvent être assimilés à des actes de maltraitance 

physique. Selon cette perspective, les punitions corporelles pourraient constituer une part 

importante des maltraitances physiques (Partenariat mondial pour l’élimination de la violence 

envers les enfants, 2021). Toutefois, ces châtiments corporels engendrent des conséquences 

néfastes pour l’enfant (OMS, 2021) sans pour autant apporter un réel avantage, comme une 

intériorisation du comportement visé (Partenariat mondial pour l’élimination de la violence 

envers les enfants, 2021).  

 



9 

 

b) Maltraitance psychologique  

La maltraitance psychologique se caractérise par des comportements répétés et/ou 

graves (Kairys & Johnson, 2002), verbaux et/ou non-verbaux, susceptibles de compromettre le 

bien-être émotionnel de l’enfant ou d’altérer la perception qu’il a de sa propre valeur (APA, 

2024 ; Kairys & Johnson, 2002 ; Qu, 2024). Ces comportements peuvent finir par caractériser 

la relation parent-enfant, sous forme d’un schéma répétitif (Kairys & Johnson, 2002). 

 

Elle peut notamment se manifester par tout comportement de dévalorisation, 

d’humiliation (APA, 2024 ; Glaser, 2011 ; Heyman et al., 2024 ; Kairys & Johnson, 2002 ; Rey-

Salmon, 2008 ; Drachman & de Becker, 2020), de rejet (Kairys & Johnson, 2002 ; Rey-Salmon, 

2008 ; Wekerle & Smith, 2019), ou d’indifférence (Kairys & Johnson, 2002). Des pratiques 

d’isolement (APA, 2024 ; Glaser, 2011 ; Heyman et al., 2024 ; Kairys & Johnson, 2002), du 

contrôle intrusif ou rigide (Glaser, 2011 ; Heyman et al., 2024 ; Wekerle & Smith, 2019) ou 

encore des attentes inappropriées par rapport à son âge ou niveau de développement (Glaser, 

2011) peuvent également consister en de la maltraitance psychologique. La maltraitance 

psychologique peut également prendre la forme de menaces (Heyman et al., 2024 ; Rey-

Salmon, 2008 ; Wekerle & Smith, 2019), telles que des menaces d’abandon (APA, 2024 ; Kairys 

& Johnson, 2002), d’atteinte à des animaux ou objets significatifs pour l’enfant, mais peut aussi 

consister à faire croire à l’enfant qu’il est en danger (Kairys & Johnson, 2002).  

 

L’implication de l’enfant dans des conflits qui ne le concernent pas (Drachamn & de 

Becker, 2020) peuvent également survenir dans ce cadre. Par ailleurs, l’exposition à la violence 

conjugale durant l’enfance peut être considérée comme une forme spécifique de maltraitance 

psychologique (Evans et al., 2008 ; Holden, 2003 ; Kairys & Johnson, 2002). En effet, l’enfant 

peut être affecté par le fait d’assister (directement ou indirectement), voire de tenter de 

s’interposer, à des actes de violence entre ses figures parentales (Evans et al., 2008). 

 

La maltraitance peut revêtir un caractère chronique, donc s’inscrire dans la durée, ou 

être épisodique, c’est-à-dire survenir dans un contexte spécifique (par exemple, en cas de 

consommation de substances par le caregiver) (Kairys & Johnson, 2002 ; Leeb et al., 2008). 

Ces interactions délétères peuvent conduire l’enfant à intérioriser des croyances profondément 

négatives à son égard, telles que l’idée qu’il n’a pas de valeur, qu’il n’est ni aimé ni désiré, ou 

encore qu’il n’existe que pour subvenir aux besoins des autres (Glaser, 2011 ; Kairys & Johnson, 
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2002 ; Leeb et al., 2008). De plus, il est établi que de nombreux enfants exposés à ce type de 

violence sont parallèlement victimes d’autres formes de maltraitance (Holden, 2003 ; Lavergne 

et al., 2008). 

 

Un aspect particulier de la maltraitance psychologique, tout comme de la négligence 

émotionnelle que nous aborderons ultérieurement, réside dans l’absence de preuves matérielles 

tangibles. Cette invisibilité peut rendre les victimes plus enclines à éprouver un sentiment 

d’illégitimité (Mwakanyamale & Yizhen, 2019). 

  

c) Maltraitance sexuelle 

Selon l’Office de la Naissance et de l’Enfance (ONE) (2014), la maltraitance sexuelle 

désigne : 

La participation d’un enfant ou d’un adolescent mineur à des activités sexuelles 

qu’il n’est pas en mesure de comprendre, qui sont inappropriées à son âge et à son 

développement, qu’il subit sous la contrainte par violence ou séduction ou qui 

transgressent les interdits fondamentaux en ce qui concerne les rôles familiaux.  

 

La maltraitance sexuelle a pour objectif de procurer une gratification sexuelle à l’auteur 

(Heyman et al., 2024 ; English, 1998 ; Trickett et al., 2011) ou un avantage financier (Trickett 

et al., 2011). Cette forme de maltraitance peut prendre la forme de contacts physiques directs 

(APA, 2024 ; Heyman et al., 2024), tels que des attouchements génitaux, des pénétrations 

vaginales ou anales, des actes de sodomie, des atteintes à la pudeur, jusqu’au viol (APA, 2024 

; Trickett et al., 2011). Mais elle peut également se manifester sans contact physique direct 

(APA, 2024 ; Leeb et al., 2008), notamment par l’exposition à des contenus pornographiques, 

l’incitation à la prostitution (English, 1998 ; Heyman et al., 2024 ; Leeb et al., 2008 ; Trickett 

et al., 2011), des actes de voyeurisme (Heyman et al., 2024 ; Leeb et al., 2008), des exhibitions 

sexuelles (Leeb et al., 2008 ; Trickett et al., 2011), ou toute autre forme d’exploitation sexuelle. 

 

Certains comportements abusifs peuvent être dissimulés sous le couvert de soins, 

comme dans le cas du nursing pathologique. Dans ce cadre, l’auteur peut, par exemple, se 

baigner avec un enfant en âge de se laver seul, ou encore nettoyer de manière excessive ses 

parties génitales sous prétexte d’hygiène (Cailleau, 2017). 
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d) Négligence physique  

La négligence physique se définit comme l’omission d’une réponse adéquate aux 

besoins fondamentaux de l’enfant au niveau physique (Perroud, 2014). Elle peut concerner 

diverses dimensions du quotidien et de la santé physique de l’enfant, comme l’alimentation 

(APA, 2024 ; Heyman et al., 2024 ; Leeb et al., 2008 ; Perroud, 2014 ; Stith et al., 2006 ; Trickett 

et al., 2011), l’habillement (APA, 2024 ; Leeb et al., 2008), les conditions de logement, ou 

encore la sécurité physique (English, 1998 ; Heyman et al., 2024 ; Stith et al., 2006 ; Trickett et 

al., 2011). À titre d’exemple, nous pourrions citer le fait de ne pas consulter un professionnel 

de santé lorsque l’état de l’enfant le requiert (Perroud, 2014 ; Trickett et al., 2011).  

 

e) Négligence émotionnelle  

La négligence émotionnelle se rapporte au fait de ne pas fournir le support émotionnel 

nécessaire au bon développement psychique de l’enfant (Perroud, 2014). Elle peut notamment 

se manifester par l’absence de réponses appropriées à certains besoins émotionnels de l’enfant, 

tels que le besoin de sécurité, d’estime de soi, d’attention ou d’accompagnement éducatif 

(Pernel & Garret-Gloanec, 2023). Il peut s’agir, par exemple, de ne pas accompagner un enfant 

en difficulté scolaire dans la réalisation de ses devoirs (Perroud, 2014). Elle se distingue 

notamment de la maltraitance émotionnelle car, contrairement à cette dernière, elle ne reflète 

pas une parentalité hostile, mais indifférente (Xiao et al., 2021). 

 

Il convient de souligner que tant la négligence physique qu’émotionnelle renvoient à 

des omissions ou comportements inadéquats, suffisamment graves pour porter préjudice à 

l’enfant (Heyman et al., 2024 ; Trickett et al., 2011). Ces manquements dépassent un certain 

seuil critique au-delà duquel la réponse du caregiver est jugée insuffisante par rapport à ce qui 

est attendu (Heyman et al., 2024 ; Trickett et al., 2011). Leur imprévisibilité (l’enfant ne sait 

pas quand sa figure d’attachement va répondre à ses besoins), leur incohérence ou leur 

inadéquation (par insuffisance ou excès) peuvent porter préjudice à l’enfant. Il est également à 

noter que la reconnaissance de la négligence suppose que les responsables légaux disposent des 

ressources matérielles, intellectuelles et psychiques nécessaires pour assurer le bon 

développement de l’enfant (Heyman et al., 2024 ; Trickett et al., 2011). 
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1.2  Facteurs de risque  

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés comme étant associés à la maltraitance 

infantile. Ils peuvent être regroupés en plusieurs catégories : les facteurs individuels propres à 

l’enfant, les facteurs parentaux, les facteurs relationnels et familiaux, ainsi que les facteurs 

sociaux et communautaires.  

 

Toutefois, il convient de rester prudent quant à l’interprétation de cette association. En 

effet, la majorité des recherches disponibles reposent sur une méthodologie de type quasi-

expérimental. Or, ce type d’étude ne permet pas d’établir une relation de causalité, mais 

uniquement de corrélation (Quertemont & Didone, 2024 ; Sidebotham & Heron, 2006). Ainsi, 

on ne peut pas affirmer qu’un facteur donné engendre automatiquement ou directement des 

comportements maltraitants. Cette association pourrait être due à des variables externes, ou être 

une des conséquences de la maltraitance elle-même (Brown et al., 1998). Aussi, bien qu’un 

facteur de risque ne constitue pas un facteur déterminant la maltraitance, leur interaction et leur 

multiplication en augmente la probabilité (Brown et al., 1998 ; Vial et al., 2020).  

 

Enfin, il est à noter que, dans la littérature scientifique, relativement peu d’études se 

concentrent spécifiquement sur l’abus et la négligence psychologiques. En effet, ceux-ci 

semblent encore moins étudiés en comparaison aux autres formes de maltraitance. 

 

a) Facteurs individuels de l’enfant 

Plusieurs caractéristiques propres à l’enfant sont considérées comme des facteurs de 

risque d’être victime de maltraitance infantile. Nous pouvons, entre autres, citer une naissance 

prématurée (Sidebotham & Heron, 2006 ; Tursz, 2011), une grossesse non-désirée (OMS, 

2022 ; Sidebotham & Heron, 2006), ou encore le fait d’avoir déjà été victime de maltraitance 

(Hindley et al., 2006). Le sexe de l’enfant peut également influencer la nature des violences 

subies. Par exemple, les filles sont plus exposées aux abus sexuels (Tursz, 2011). 

 

Aussi, la présence d’un handicap constitue également un facteur de risque (Benarous et 

al., 2014 ; Dubowitz et al., 2011 ; Jones et al., 2012). Il en va de même pour les enfants 

présentant des difficultés développementales (Dubowitz et al., 2011), des besoins spécifiques 

(OMS, 2022), ou encore des troubles du comportement (Benarous et al., 2014 ; OMS, 2022). 
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Concernant spécifiquement la maltraitance psychologique, certaines caractéristiques 

individuelles de l’enfant semblent augmenter la probabilité d’être exposé à ce type de violence. 

Parmi ces facteurs, on retrouve notamment des comportements agressifs, des difficultés dans 

les relations interpersonnelles (faible aptitude à se faire des amis), ou encore des conduites 

délinquantes (Black et al., 2000).  

 

b) Facteurs parentaux 

La majorité des facteurs répertoriés comme facteurs de risque propres aux parents lors 

de certaines études (Doidge et al., 2017 ; Dubowitz et al., 2011 ; OMS, 2022 ; Sidebotham & 

Heron, 2006) sont également retrouvés lorsqu’on isole la maltraitance psychologique. Nous 

pouvons citer certaines conditions psychopathologiques, telles qu’un état dépressif, une anxiété 

sociale, un trouble de l’usage de substance, voire des tentatives de suicide. Une faible estime 

de soi, un manque d’empathie ainsi que de faibles compétences sociales peuvent également 

augmenter la probabilité d’adoption de comportements violents psychologiquement. Il en va de 

même pour certaines caractéristiques éducatives, telles qu’un style parental autoritaire (Kairys 

& Johnson, 2002).  

 

c) Facteurs relationnels familiaux 

Certains facteurs spécifiques à la relation parent-enfant peuvent accroître le risque de 

maltraitance. Parmi ceux-ci, des perturbations dans la construction du lien d’attachement avec 

l’enfant ont été mises en évidence (OMS, 2022). Cette fragilité peut être en lien avec une 

difficulté à répondre adéquatement aux besoins de l’enfant ou à comprendre ses capacités. De 

plus, la perception répétée de défauts chez l’enfant peut conduire le parent à ne pas le considérer 

comme conforme à ses attentes narcissiques potentielles. Ce constat pourrait s’ajouter à des 

fragilités parentales préexistantes (telles que des carences affectives, de l’intolérance, etc.) 

(Tursz, 2011)  

 

Certaines caractéristiques propres à la structure familiale peuvent augmenter la 

probabilité d’émergence de comportements violents (de tout type). À titre d’exemple, nous 

pouvons citer le fait qu’il s’agisse d’une famille monoparentale (Brown et al., 1998 ; Dubowitz 

et al., 2011 ; Sidebotham & Heron, 2006), recomposée (Sidebotham & Heron, 2006) ou 

nombreuse, c’est-à-dire composée de plus de 3 enfants (Brown et al., 1998 ; Dubowitz et al., 

2011). 
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Au niveau du système familial, un contexte de violence conjugale peut augmenter la 

probabilité de co-occurrence avec des comportements violents psychologiquement (Kairys & 

Johnson, 2002 ; OMS, 2022 ; Sidebotham & Heron, 2006). Par ailleurs, comme mentionné 

précédemment, l’exposition à la violence conjugale est elle-même reconnue comme une forme 

de maltraitance psychologique en soi (Evans et al., 2008 ; Holden, 2003 ; Kairys & Johnson, 

2002). Enfin, un divorce parental conflictuel constitue également un facteur de risque spécifique 

de maltraitance psychologique (Kairys & Johnson, 2002). 

 

Étant donné que le fait d’avoir soi-même été victime de comportements maltraitants (de 

tout type) durant l’enfance augmente le risque d’en adopter, nous pouvons nous interroger sur 

la dimension transgénérationnelle de ce phénomène (OMS, 2022 ; Sidebotham & Heron, 2006 ; 

Vial et al., 2020).  

 

d) Facteurs sociaux et communautaires  

Au niveau sociétal, certains facteurs peuvent être en lien avec la présence de 

comportements maltraitants (de tout type). Brièvement, nous pouvons citer les inégalités 

sexuelles et sociales (comme un statut socioéconomique plus faible), certaines normes sociales 

et culturelles pouvant prôner la violence, mais encore le manque de services d’aide au logement, 

de garde ou d’éducation des enfants (OMS, 2022). Enfin, la facilité d’accès aux substances 

augmente également la probabilité d’adoption de comportements maltraitants (OMS, 2022). 

Cependant, certains liens, comme celui entre le statut socio-économique et la maltraitance, 

semblent être plus complexes, et enclins aux stéréotypes. De plus, il s’agit d’une notion faisant 

toujours débat à l’heure actuelle dans la littérature (Nazari et al., 2025).  

 

Concernant la maltraitance psychologique, les études consultées n’ont pas permis 

d’identifier de facteurs de risques sociodémographiques clairement établis. Seule l’hypothèse 

d’un très faible revenu familial est ressortie, mais n’a malheureusement pas pu être vérifiée 

(Black et al., 2001). 
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1.3  Conséquences  

La maltraitance psychologique peut engendrer de nombreuses conséquences, tant sur le 

plan psychique que physique (Kairys & Johnson, 2002). Nous allons détailler certaines 

conséquences sur le plan psychologique et social, bien que ce type de maltraitance 

psychologique puisse également impacter la santé physique. À titre d’exemple, elle peut être 

en lien avec des troubles psychosomatiques. Plus généralement, l’état de santé à l’âge adulte 

serait moins bon, et le taux de mortalité serait plus précoce (Kairys & Johnson, 2002). 

 

a) Conséquences sur le plan psychologique  

La maltraitance psychologique peut jouer un rôle dans l’apparition de certaines 

difficultés psychopathologiques, telles que des symptômes anxiodépressifs, des comportements 

d’auto-mutilation, voire des pensées suicidaires. Elle peut également être associée à une plus 

grande impulsivité et/ou instabilité émotionnelle, ainsi qu’à une apathie émotionnelle (Kairys 

& Johnson, 2002). La maltraitance psychologique peut aussi influencer l’émergence de certains 

troubles psychopathologiques, tels que le trouble de personnalité borderline (Kairys & Johnson, 

2002), les troubles de l’usage de substances et les troubles du comportement alimentaire (Kairys 

& Johnson, 2002 ; Wolf & Elklit, 2020). 

 

Dans la littérature scientifique, le trouble de stress post-traumatique complexe apparaît 

comme l’une des conséquences les plus fréquemment associées à la maltraitance infantile 

(Brewin, 2020 ; OMS, 2024 ; Wolf & Elklit, 2020). Ce point sera appronfondi ultérieurement. 

 

Enfin, l’impact de la maltraitance psychologique sur l’estime de soi apparaît comme une 

conséquence particulièrement centrale (Kairys & Johnson, 2002). L’enfant, encore en 

développement, est particulièrement sensible aux interactions avec les figures parentales, et 

notamment aux représentations de soi qu’elles lui renvoient (Wolf & Elklit, 2020). Ainsi, des 

expériences négatives répétées, en particulier le rejet ou la maltraitance par les figures 

d’attachement primaires, compromettent le développement socio-émotionnel de l’enfant et 

nuisent à l’élaboration d’une estime de soi positive (Cook et al., 2005 ; Mwakanyamale & 

Yizhen, 2019). En effet, dans ce contexte, l’enfant peut se percevoir comme indigne d’amour, 

anticiper le rejet et intérioriser des messages dévalorisants (Cook et al., 2005 ; Mwakanyamale 

& Yizhen, 2019). 
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b) Conséquences sociales et relationnelles  

Au niveau social, nous pouvons brièvement mentionner que la maltraitance 

psychologique peut être associée à une tendance à s’isoler, ou au contraire à être « dépendant » 

affectivement, à ressentir moins d’empathie pour les autres, et à des comportements 

antisociaux, à une inadaptation sexuelle, de l’agressivité ou de la violence (Kairys & Johnson, 

2002). Cela est notamment en lien avec le fait que la maltraitance psychologique peut rendre 

l’individu plus méfiant envers les autres. Ainsi, il est plus difficile pour eux de s’épanouir dans 

leurs relations (Mwakanyamale & Yizhen, 2019). 

 

Aussi, la maltraitance psychologique peut prédisposer au développement d’un 

attachement insécure et de troubles de l’attachement (Kairys & Johnson, 2002). En effet, 

survenant durant les premières années de vie, période cruciale du développement de l’enfant, 

la maltraitance infantile perturbe la formation du lien d’attachement avec la figure 

d’attachement principale (Fournier et al., 2019). Ce facteur constitue une vulnérabilité aux types 

d’attachement insécures, notamment à une anxiété d’attachement élevée (Baer & Martinez, 

2006 ; Erozkan, 2016). 
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2. Trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) 

2.1 Description du concept  

Le trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C) peut se définir comme un état 

psychopathologique pouvant survenir à la suite d’une exposition à une série d’événements de 

nature menaçante ou effrayante (Brewin et al., 2017 ; Fung et al., 2023 ; OMS, 2024), 

généralement prolongés dans le temps, durant l’enfance, principalement avec la figure 

d’attachement (Milot et al., 2021). Toutefois, il convient de souligner que cette définition suscite 

toujours des débats à l’heure actuelle, notamment concernant le fait que l’exposition à ces 

événements ait lieu pendant l’enfance. En effet, certains auteurs considèrent que cette 

exposition peut également avoir lieu à l’âge adulte (Roberge, 2011 ; Vaucher et al., 2023). 

Cependant, dans le cadre de ce mémoire, nous allons garder la définition selon laquelle les 

événements potentiellement traumatisants ont lieu durant l’enfance.  

 

Il convient également de distinguer le TSPT-C du trouble de stress post-traumatique 

(TSPT). Le TSPT-C se différencie notamment par son caractère plus chronique : le TSPT 

complexe survient majoritairement à la suite d’événements potentiellement traumatiques vécus 

de manière récurrente ou sur un long labs de temps (Chong et al., 2024 ; Li & Liang, 2023), 

tandis que le TSPT se développe généralement suite à un seul événement potentiellement 

traumatique (Li & Liang, 2023). Le TSPT complexe tend à émerger précocement dans la vie de 

l’individu et à impliquer plus fréquemment des proches, tels que des membres de la 

famille (Chong et al., 2024 ; Guzman Torres et al., 2023 ; Jannini et al., 2023).  

 

Aussi, le TSPT-C reprend les 3 groupes de symptômes présents dans le trouble de stress 

post-traumatique (TSPT) (soit des souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants ; des 

symptômes d’évitement ; une altération de la cognition et de l’humeur et de l’hyperéveil), ainsi 

que des manifestations spécifiques : les troubles de l’auto-organisation (DSO) (Chong et al., 

2024 ; Cloitre et al., 2019 ; Fung et al., 2023 ; Guzman Torres et al., 2023 ; Kerig, 2021 ; OMS, 

2024).  
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Les DSO se manifestent par 3 groupes de symptômes : des difficultés de régulation 

émotionnelle, une image négative de soi, et des difficultés relationnelles (Chong et al., 2024 ; 

Cloitre et al., 2019 ; Fung et al., 2023 ; Guzman Torres et al., 2023 ; Kerig, 2021 ; Li & Liang, 

2023 ; OMS, 2024). Les difficultés de régulation émotionnelle se manifestent notamment par 

des réactions émotionnelles intenses, de l’impulsivité, de la violence, un comportement 

autodestructeur, ou encore un état dissociatif lors d’un événement stressant (Li & Liang, 2023). 

L’image négative de soi, quant à elle, fait référence à l’impression d’être diminué, vaincu, 

inutile ou sans valeur. Elle s’accompagne généralement de sentiments comme la honte, la 

culpabilité ou le vécu subjectif d’échec, en lien avec l’événement traumatique. Les difficultés 

interpersonnelles peuvent se refléter par des difficultés à entretenir ses relations et à se sentir 

proche des autres (Chong et al., 2024 ; Cloitre et al., 2019 ; Fung et al., 2023 ; Guzman Torres 

et al., 2023 ; Kerig, 2021 ; Li & Liang, 2023 ; OMS, 2024).  

 

Ainsi, l’estime de soi apparaît étroitement liée au TSPT-C, en particulier aux symptômes 

relevant des DSO, dont l’image négative de soi. Elle pourrait jouer un rôle de médiateur dans 

la relation entre l’exposition à un événement potentiellement traumatique et le développement 

du TSPT-C, ainsi que de ses manifestations symptomatiques (Li & Liang, 2023) 
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2.2  Étiologie  

Plusieurs mécanismes psychologiques et sociaux participent à l’émergence et au 

maintien du TSPT-C. La solitude, par exemple, peut constituer un facteur de vulnérabilité en 

augmentant le risque de victimisation, mais aussi un modérateur, en altérant la capacité de 

l’individu à réguler les symptômes du TSPT-C et à mobiliser le soutien social. Conjointement, 

les manifestations du TSPT-C peuvent renforcer les sentiments de solitude, notamment à travers 

des difficultés à tolérer les liens interpersonnels et une tendance à les éviter. Certains symptômes 

du TSPT-C, tels que la dysrégulation émotionnelle, peuvent également entretenir cet isolement. 

Par ailleurs, une image négative de soi, associée à des sentiments de honte ou de culpabilité, est 

susceptible d’impacter les relations sociales, et ainsi d’intensifier le sentiment de solitude perçu 

(Dagan & Yager, 2019). 

 

Aussi, le TSPT-C est étroitement lié à l’estime de soi (Cloître et al., 2009 ; Karatzias et 

al., 2018 ; Li & Liang, 2023). Une faible estime de soi pourrait agir comme facteur médiateur 

entre les traumatismes infantiles et le TSPT-C, en particulier ceux relevant des symptômes DSO 

(Li & Liang, 2023). Il est ainsi supposé que les expériences traumatiques précoces dégradent 

l’image de soi, renforçant les symptômes post-traumatiques. Par conséquent, une estime de soi 

faible serait associée à des difficultés émotionnelles et relationnelles, tandis qu’une estime de 

soi plus élevée pourrait atténuer certains symptômes spécifiques du TSPT-C (Li & Liang, 2023). 

 

Une autre hypothèse serait que l’estime de soi des individus ayant été victimes de 

maltraitance infantile soit plus instable (Wolf & Elklit, 2020). Or, la présence de symptômes de 

TSPT (en particulier lors de l’exposition à des événements déclencheurs) peut à son tour affecter 

l’estime de soi (Kashdan et al., 2006 ; Wolf & Elklit, 2020). Conjointement, une estime de soi 

instable pourrait accroître la vulnérabilité face aux événements stressants, augmentant ainsi le 

risque de développer un TSPT (Kashdan et al., 2006).  

 

Sur le plan neurobiologique, des stress précoces peuvent modifier durablement les 

systèmes de régulation du stress. Le facteur de libération de la corticotropine (CRF), impliqué 

dans l’activation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS), joue également un rôle 

de neuromodulateur central, notamment au niveau de l’amygdale. Une activité excessive du 

CRF peut contribuer aux symptômes comme l’hypervigilance, fréquemment observée dans le 

TSPT-C (Nemerrof, 2004 ; Shekhar et al., 2005). 



20 

 

2.3  Conséquences  

Le TSPT complexe est reconnu comme ayant un impact plus sévère et invalidant que le 

TSPT, notamment au vu de son lien plus prononcé avec certaines comorbidités psychiatriques 

(Chong et al., 2024 ; Cloitre et al., 2019 ; Guzman Torres et al., 2023 ; Jannini et al., 2023) et 

altérations fonctionnelles (Chong et al., 2024). En effet, le TSPT complexe est plus 

fréquemment associé à un trouble dépressif majeur, à de l’anxiété généralisée (Cloitre et al., 

2019 ; Hopchet et al., 2017), ou plus généralement à un niveau élevé de détresse émotionnelle 

globale (Chong et al., 2024 ; Cloitre et al., 2019).  

 

De plus, les comportements autodestructeurs (Hopchet et al., 2017), ainsi que les 

conduites suicidaires, peuvent être exacerbés dans le cadre du TSPT complexe (Chong et al., 

2024), alors qu’ils sont déjà fortement corrélés au TSPT (Chong et al., 2024 ; Jannini et al., 

2023 ; Kerig, 2021). Cette augmentation du risque de comportement suicidaire pourrait être, en 

partie, expliquée par les troubles de l’auto-organisation. En effet, la dysrégulation affective et 

l’impulsivité pouvant y être associée, pourrait favoriser l’accoutumance à la douleur et diminuer 

la peur de mourir (Chong et al., 2024). Aussi, le risque suicidaire peut être majoré par les 

sentiments de désespoir, notamment en lien avec une image négative de soi (Chong et al., 2024 

; Jannini et al., 2023) et la dysrégulation affective (Jannini et al., 2023). Enfin, des difficultés 

interpersonnelles peuvent mener à un isolement social. Cet isolement, combiné à des difficultés 

d’identification émotionnelle et une peur de ressentir des émotions, peut engendrer un risque 

suicidaire plus élevé (Chong et al., 2024). 

 

Aussi, les personnes atteintes de TSPT complexe présentent un risque accru de 

développer des expériences psychotiques transitoires (Chong et al., 2024 ; Jannini et al., 2023), 

des épisodes dissociatifs (Chong et al., 2024 ; Fung et al., 2023 ; Guzman Torres et al., 2023), 

ou encore des comportements addictifs (Chong et al., 2024 ; Guzman Torres et al., 2023 ; 

Hopchet et al., 2017 ; Jannini et al., 2023). Le trauma complexe est également fréquemment en 

lien avec le trouble de personnalité borderline (Ford & Courtois, 2021). Sur le plan de la 

régulation émotionnelle, les individus atteints de TSPT complexe auraient une tendance plus 

forte à recourir à des stratégies inefficaces, telles que la suppression expressive. Conjointement, 

ils utiliseraient moins fréquemment des stratégies efficaces, telles que la réévaluation cognitive 

(Karatzias et al., 2018). 
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3. Estime de soi 

3.1 Description du concept  

L’estime de soi est un concept central en psychologie, pouvant être appréhendé selon 

diverses perspectives théoriques.  

 

a) Définitions générales et distinctions théoriques  

L’estime de soi peut être définie comme l’évaluation subjective qu’un individu porte sur 

sa valeur personnelle (Acar et al., 2022 ; Orth & Robins, 2014). Il s’agit d’un construit 

multidimensionnel, comprenant des composantes cognitives (les représentations mentales que 

l’individu entretien à propos de lui-même), émotionnelles (les affects positifs ou négatifs 

associés à cette image de soi) et comportementales (les attitudes et les actions influencées par 

cette perception de soi) (André, 2005 ; Isomaa et al., 2012). Une haute estime de soi permet de 

s’estimer et de se respecter, tandis qu’une faible estime de soi renvoie une image désagréable 

de soi-même et peut conduire au rejet et à l’intolérance de soi (Isomaa et al., 2012). Enfin, une 

distinction est couramment opérée entre l’estime de soi globale, qui reflète une appréciation 

générale de sa propre valeur, et l’estime de soi spécifique, qui se rapporte à des domaines 

particuliers tels que la performance académique (Bylsma et al., 1997).  

 

b) Modèles explicatifs  

Plusieurs approches théoriques ont tenté de modéliser le fonctionnement de l’estime de 

soi. Dans une perspective psychanalytique, elle est influencée par l’idéal du moi, constitué d’un 

ensemble de critères et de valeurs personnels qui orientent l’autoévaluation (Block & Robins, 

1993). Une autre perspective, notamment développée par James et Rosenberg, considère 

l’estime de soi comme le résultat de l’écart perçu entre les succès effectifs d’un individu et ses 

aspirations personnelles (Block & Robins, 1993). 

 

Ce concept peut également être envisagé comme un système de signal interne. En effet, 

l’estime de soi informerait l’individu de son adéquation avec son environnement. Lors d’échecs 

ou de rejets, elle pourrait jouer un rôle de régulateur en signalant un désajustement. Cela peut 

favoriser l’adaptation mais, en cas de fragilité, conduire à une autocritique excessive ou une 

dévalorisation de soi (André, 2009) 
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Par ailleurs, elle s’inscrit dans une dynamique sociale. En effet, elle est modulée par le 

regard d’autrui, les interactions interpersonnelles, et le contexte socio-culturel dans lequel 

l’individu évolue. Les opinions et comportements d’autrui participent à la construction de 

l’image de soi (André, 2005 ; Doré, 2017). De surcroît, les processus de comparaison sociale 

ainsi que la conformité (ou non) aux normes du groupe de référence influencent également la 

valeur que l’on s’attribue (Fourchard & Courtinat-Camps, 2013). 

 

c) Dynamique temporelle  

La question de la stabilité temporelle de l’estime de soi demeure controversée dans la 

littérature. Certains auteurs la conçoivent comme un trait relativement stable, façonné par les 

expériences de vie et consolidé par des interactions sociales positives (Doré, 2017). Selon cette 

perspective, l’estime de soi suivrait une trajectoire normative : elle tendrait à augmenter à partir 

de l’adolescence jusqu’à l’âge adulte, avant de diminuer à partir de la cinquantaine (Orth & 

Robins, 2014). Elle serait ainsi considérée comme relativement stable, bien que soumise à 

certaines fluctuations au fil du temps.  

 

À contrario, d’autres travaux défendent une conception plus dynamique de l’estime de 

soi, soulignant son caractère variable en fonction de l’environnement et des interactions sociales 

(Doré, 2017). Dans cette lignée, certains auteurs postulent qu’elle oscille de manière plus ou 

moins marquée selon les événements de vie, traduisant des processus d’ajustement permanents 

permettant à l’individu de s’adapter à son vécu (André, 2009). L’estime de soi serait alors 

envisagée comme un baromètre des croyances actuelles de l’individu, continuellement 

influencé par les stimulations extérieures (Trzeniewski et al., 2003). Selon certains auteurs, 

cette sensibilité serait plus particulièrement marquée à l’adolescence, période de transition 

caractérisée par de profonds changements biologiques, psychologiques, sociaux et cognitifs 

(Trzeniewski et al., 2003). Toutefois, les résultats de l’étude de Trzeniewski et al. (2003) 

viennent nuancer cette hypothèse, indiquant une augmentation de la stabilité de l’estime de soi 

durant l’adolescence et le début de l’âge adulte. Cette stabililisation pourrait s’expliquer par la 

consolidation de l’identité et le développement de la maturité psychique, permettant à l’individu 

de construire un sens de soi plus cohérent et durable. 
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3.2  Comment reconnaître une estime de soi plus fragile ? 

Plusieurs éléments permettent de reconnaître une estime de soi plus fragile. Par exemple, 

une focalisation excessive sur soi, le questionnement prépondérant sur la perception qu’ont les 

autres de nous peut être un des signes d’une estime de soi plus faible (André, 2005 ; Rosenberg 

& Owens, 2001). Conjointement, une forte insécurité dans les relations sociales, une pression 

quant au jugement extérieur peut aussi être associé à une estime de soi plus fragile (André, 

2005). Cela peut également être accompagné d’un sentiment de solitude, d’être différent et 

« moins » que les autres (André, 2005), et d’une hyper attention aux signes de rejet (Rosenberg 

& Owens, 2001). ` 

 

Aussi, les personnes avec une plus faible estime d’elles-mêmes peuvent avoir 

l’impression d’être un imposteur lorsqu’elles accomplissent quelque chose (André, 2005), et 

aller à l’encontre de leurs objectifs et de leurs envies (André, 2005 ; Isomaa et al., 2012). Aussi, 

lorsqu’elles se sentent moins bien, elles peuvent avoir tendance à faire l’inverse de ce qui 

pourrait leur faire du bien et à avoir des difficultés à demander de l’aide (André, 2005). 

Conjointement, les émotions négatives et l’amplification de ces dernières occupent une place 

importante dans la vie des individus à l’estime de soi plus fragile (André, 2005 ; Isomaa et al., 

2012). Souvent, elles vont se calquer aux normes de manière excessive, en essayant de 

correspondre à outrance à un idéal sociétal, aux conventions, tout en faisant « comme si » elles 

étaient fortes, sans problème. Enfin, ces personnes auront d’autant plus de difficultés à se 

remettre en question (André, 2005)  

 

3.3 Conséquences d’une estime de soi plus fragile  

L’estime de soi jouerait un rôle fondamental dans la protection de l’adversité (André, 

2005 ; Henriksen et al., 2017). Par exemple, une faible estime de soi est en lien avec les troubles 

dépressifs (Aebi & Orth, 2025 ; Isomaa et al., 2012 ; Liu et al., 2022). Ainsi, une faible estime 

de soi pourrait être un facteur de risque. Une des explications pourrait se trouver dans leurs 

stratégies de régulation émotionnelle, qui pourraient s’avérer inadaptées (André, 2005 ; 

Henriksen et al., 2017) Par exemple, ils pourraient s’enfermer dans une « spirale négative », 

comme ne pas tenter de se remonter le moral avec des activités qu’ils savent bénéfiques pour 

eux après un échec (André, 2005).  
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Une autre hypothèse se situerait au niveau du locus d’attribution. Lorsqu’ils se voient 

confrontés à un échec, les individus ayant une plus faible estime d’eux-mêmes auraient plus 

fréquemment tendance à adopter des attributions internes, globales et stables, ce qui confirme 

leur image d’eux-mêmes négatives (André, 2005 ; Schulze et al., 2024). Par conséquent, ils 

auraient moins tendance à réitérer certaines activités, ce qui limite leurs chances de recevoir des 

gratifications. Ainsi, leur estime d’eux-mêmes plus faible pourrait se consolider. Le risque est 

que chaque défaite vécue puisse être « dramatisée » et ruminée pendant un long moment 

(André, 2005).   

 

Ainsi, une estime de soi plus fragile est associée à plusieurs conséquences négatives. 

Par exemple, elle est liée à des symptômes dépressifs (Aebi & Orth, 2025 ; Isomaa et al., 2012 ; 

Liu et al., 2022 ; Nguyen et al., 2019 ; Trzeniewski et al., 2003) et anxieux (Henriksen et al., 

2017 ; Isomaa et al., 2012 ; Liu et al.,2022 ; Nguyen et al., 2019), notamment à des signes 

d’anxiété sociale (Isomaa et al., 2012). Une faible estime de soi est également fréquemment 

corrélée aux idéations et tentatives de suicide (Nguyen et al., 2019).  

 

Une estime de soi plus faible est fréquemment liée à des difficultés de gestion 

émotionnelles et comportementales (Mwakanyamale & Yizhen, 2019), telles que des problèmes 

d’intériorisation et d’extériorisation, comme de l’impulsivité (Henriksen et al., 2017). Une plus 

fiable estime de soi est également en lien avec des troubles de l’usage de substance (Rosenberg 

& Owens, 2001), une plus forte dépendance aux réseaux sociaux (Acar et al., 2022), ou encore 

des perturbations de la scolarité (Bardou et al., 2012 ; Nguyen et al., 2019) comme un 

décrochage scolaire (Bardou et al., 2012). 

 

Enfin, une estime de soi plus faible peut altérer les relations sociales (Delelis & 

Bosscher, 2023 ; Harris & Orth, 2002) et conjugales (Delelis & Bosscher, 2023). Par exemple, 

les individus avec une estime de soi plus faible pourraient se sentir moins à l’aise dans les 

relations sociales, moins compétents, plus anxieux (Delelis & Bosscher, 2023). De plus, une 

estime de soi plus fragile est associée à une sécurité d’attachement moindre (Pinquart, 2023), 

et est souvent conjointe à un attachement anxieux ou désorganisé (Bylsma et al., 1997). 
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3.4 Comment la maltraitance psychologique peut impacter 

l’estime de soi ? 

Des expériences négatives répétées, notamment le rejet des figures d’attachement 

primaires, peuvent fragiliser l’estime de soi (Cook et al., 2005 ; Mwakanyamale & Yizhen, 

2019). Plus précisément, la maltraitance psychologique entrave le développement émotionnel, 

cognitif et social de l’enfant (Mwakanyamale & Yizhen, 2019). Ces expériences adverses 

tendent à induire une perception de soi comme étant indigne d’amour (Cook et al., 2005 ; 

Mwakanyamale & Yizhen, 2019), incompétent, voire « anormal ». Cette image négative de soi 

favorise l’anticipation du rejet par autrui. Par ailleurs, l’individu peut en venir à s’attribuer la 

responsabilité des rejets ou moqueries vécus (Cook et al., 2005), et intérioriser les messages 

dévalorisants transmis par ses parents (Mwakanyamale & Yizhen, 2019). 

 

Aussi, selon le modèle des schémas précoces de Young, certains modèles cognitifs 

inapdatés peuvent altérer le fonctionnement psychologique et relationnel de l’individu. Ces 

schémas, structurés autour de souvenirs, affects et représentations mentales de soi et des autres, 

sont souvent de nature dysfonctionnelle (Siahmoshtei et al., 2021 ; Thimm & Chang, 2022). Ils 

se forment et se renfoncent au cours du développement de l’enfant, principalement en réponse 

à des expériences négatives, et leur persistance peut altérer les cognitions et relations de 

l’individu (Siahmoshtei et al., 2021 Thimm & Chang, 2022). Ainsi, la maltraitance 

psychologique peut renforcer ces schémas inadaptés, contribuant à une perception négative de 

soi et des autres, et fragilisant l’estime de soi. 

 

Les interactions sociales, en particulier durant l’enfance, constituent un miroir de la 

valeur personnelle perçue. Étant donné que les premières interactions sociales s’effectuent 

majoritairement avec les figures d’attachement primaires, celles-ci jouent un rôle déterminant 

dans la construction de l’image de soi (Krauss et al., 2019). Aussi, l’estime de soi se fonde en 

grande partie sur la qualité des relations d’attachement. Nous développerons ce point 

ultérieurement, mais lorsque le lien d’attachement est altéré, notamment en présence de 

comportements parentaux maltraitants, l’élaboration d’une conception de soi stable et positive 

peut être compromise (Deborde et al., 2016). En effet, l’absence de réponses adéquates de la 

part du donneur de soins aux besoins de l’enfant peut également conduire ce dernier à se 

percevoir comme indigne d’amour et à douter de sa capacité à recevoir de l’affection de la part 

d’autrui (Deborde et al., 2016).   
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4. Attachement  

4.1 Description du concept  

L’attachement désigne le lien affectif profond et relativement durable qui s’établit entre 

un individu et une figure significative, généralement le parent ou le principal pourvoyeur de 

soins, soit sa figure d’attachement ou caregiver (Ainsworth & Bell, 1970 ; Pederson & Moran, 

1996 ; Delage et al., 2004 ; Tereno et al., 2007). Bien que la littérature évoque principalement 

les relations entre un parent et son enfant, le lien d’attachement peut concerner d’autres 

personnes ou même des animaux (Ainsworth & Bell, 1970).  

 

Ce concept, introduit par John Bowlby, repose sur l’idée que l’attachement constitue un 

besoin de sécurité et de protection fondamental (Bartholomew & Horowitz, 1991 ; Delage et 

al., 2004). Ce besoin se manifesterait principalement face à des situations de détresse et de 

danger, lors desquelles l’enfant peut manifester différents comportements afin que sa figure 

d’attachement réagisse à sa détresse (Delage et al., 2004). Ces manifestations ont été mises en 

évidence au cours de l’expérience de la « Strange Situation » de Mary Ainsworth. Ces parterns 

comportementaux ont permis de dégager 4 types d’attachement : sécure, anxieux, évitant et 

désorganisé, qui seront détaillés par la suite (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015 ; Pederson & 

Moran, 1996 ; Spies & Duschinsky, 2021). Le lien d’attachement permet également à l’enfant 

d’explorer son environnement lorsque ses besoins de sécurité sont comblés (Bartholomew & 

Horowitz, 1991 ; Delage et al., 2004). Ainsi, l’enfant utilise son caregiver comme base de 

sécurité afin d’explorer son environnement (Benoit, 2004 ; Dugravier & Barbey-Mintz, 2015).  

 

Ainsi, le système d’attachement, bien que façonné et primordial lors des premières 

années de la vie, demeure relativement stable (Ainsworth & Bell, 1970 ; Bartholomew & 

Horowitz, 1991 ; Pederson & Moran, 1996) et reste actif tout au long de la vie (Dugravier & 

Barbey-Mintz, 2015). En effet, les expériences relationnelles vécues par l’enfant avec sa figure 

d’attachement jouent un rôle majeur car elles permettent la construction d’un modèle opérant 

interne (MOI). Il s’agit d’une représentation, d’une intériorisation des interactions entre soi et 

l’autre, permettant de s’autoréguler au niveau émotionnel et interpersonnel. Ce MOI devient de 

plus en plus stable au cours du temps, mais peut évoluer à tout moment de la vie, notamment 

avec la présence d’une nouvelle figure d’attachement (Delage, 2013 ; Fournier et al., 2019).  



 27 

Le lien d’attachement se construit au sein du système familial et est notamment 

influencé par les dynamiques relationnelles familiales. Par exemple, la sécurité affective d’un 

parent peut influencer celle de l’enfant. Un parent sécure tend à favoriser un attachement sécure 

chez l’enfant. Ce lien est plus complexe lorsque le parent présente un attachement insécure, tel 

qu’un attachement anxieux, car l’enfant peut non seulement reproduire ce modèle, mais aussi 

développer une stratégie d’attachement complémentaires afin de s’ajuster aux particularités 

relationnelles du parent (Shah et al., 2010). Aussi, le type d’attachement formé durant l’enfance 

interagit avec les expériences relationnelles ultérieures, modifiant la manière dont l’attachement 

se manifeste à l’âge adulte, notamment en modulant la confiance accordée à son partenaire 

(Yilmaz et al., 2023). Enfin, il convient de souligner que les manifestations et la perception du 

lien d’attachement sont également modulés par les normes culturelles et sociales qui encadrent 

les relations familiales (Bartholomew & Horowitz, 1991 ; Pederson & Moran, 1996 ; Yilmaz et 

al., 2023). 

 

4.2 Différents types d’attachement  

Comme mentionné précédemment, 4 types d’attachement ont été distingués, dont 

l’attachement sécure, ainsi que 3 types d’attachement insécures : évitant, anxieux, et 

désorganisé (Fournier et al., 2019 ; Spies & Duschinsky, 2021).  

 

Aussi, à l’âge adulte, le lien d’attachement peut être conceptualisé en deux dimensions : 

l’anxiété d’attachement et l’évitement (Birnbaum et al., 2006 ; Karatzias et al., 2018). Ces 

dernières correspondent à deux continuums, pouvant être représentés graphiquement 

(Birnbaum et al., 2006). La dimension « anxiété d’attachement » reprend la peur du rejet ou de 

l’abandon, le besoin profond d’approbation de l’autre, accompagnés d’une détresse intense si 

la figure d’attachement ne se montre pas disponible. La dimension « évitement de 

l’attachement », quant à elle, renvoie à la crainte de la dépendance à l’autre, la peur de l’intimité, 

ainsi qu’à un besoin accru d’autonomie et à une certaine réticence à s’ouvrir aux autres 

(Birnbaum et al., 2006 ; Karatzias et al., 2018). Ces dimensions coïncident avec les différents 

types d’attachement. Les individus présentant un niveau élevé sur l’une ou l’autre de ces 

dimensions (ou les deux) seraient davantage susceptibles de se situer dans un attachement 

insécure (Wei et al., 2007). Par ailleurs, ces deux axes peuvent être mis en parallèle avec deux 

stragégies de régulation des insécurités affectives : la désactivation et l’hyperactivation des 

besoins d’attachement et de recherche de proximité (Birnbaum et al., 2006)
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a) Attachement sécure  

Les individus présentant un attachement sécure ont, le plus souvent, bénéficié durant 

leur enfance d’un caregiver fiable et disponible (Erozkan, 2016). Ce type d’attachement est 

généralement associé à une estime de soi positive (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015 ; Fournier 

et al., 2019), à une capacité à solliciter de l’aide en cas de besoin, ainsi qu’à une aptitude à 

explorer l’environnement sereinement (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). Ces individus 

présentent fréquemment des compétences sociales et empathiques solides (Delage, 2013 ; 

Fournier et al., 2019), et sont en mesure d’établir des relations de confiance, de communiquer 

de façon claire et ouverte, et de faire face aux séparations de manière plus sereine (Delelis et 

al., 2020). 

 

b) Attachement évitant 

Les personnes se situant dans un profil d’attachement évitant ont, quant à elles, souvent 

grandi dans un environnement marqué par le rejet (Erozkan, 2016 ; Tereno et al., 2007), 

l’humiliation, l’ignorance, ou un désintérêt affectif de la part de leur figure d’attachement 

(Benoit, 2004). Très tôt, ils développent une tendance à inhiber l’expression de leurs émotions 

(Dugravier & Barbey-Mintz, 2015 ; Delage, 2013 ; Riva Crugnola et al., 2011). Contrairement 

à l’impression qu’ils peuvent donner, ils ressentent leurs émotions, mais évitent de les exprimer 

(Riva Crugnola et al., 2011). Conjointement, ces personnens se sentent fréquemment mal à 

l’aise face aux émotions exprimées par autrui (Shahab et al., 2021). 

 

Sur le plan social, les individus évitants tendent à percevoir l’autre comme indigne de 

confiance (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015 ; Van Doorn et al., 2025). Ils peuvent présenter 

des difficultés d’intégration au sein des groupes de pairs dès l’enfance, ou adopter des 

comportements relationnels perçus comme inadaptés (Delage, 2013). De plus, ce sont 

généralement des personnes qui manifestent un plus grand besoin d’indépendance et de distance 

émotionnelle (Delelis et al., 2020 ; Shahab et al., 2021 ; Van Doorn et al., 2025). Ce 

fonctionnement peut s’expliquer par une crainte de dépendance relationnelle ou d’intimité 

émotionnelle trop profonde (Delelis et al., 2020 ; Van Doorn et al., 2025).  
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c) Attachement anxieux 

Le profil anxieux se développe souvent chez des individus dont les besoins affectifs 

n’ont pas été satisfaits de manière constante durant l’enfance (Erozkan, 2016). Aussi, ce type 

d’attachement semble particulièrement fréquent chez les personnes ayant subi des abus sexuels 

durant l’enfance (Shahab et al., 2025). Cette insécurité relationnelle conduit à une 

hyperactivation du système d’attachement (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015 ; Riva Crugnola 

et al., 2011), et est marquée par un désir intense et une vigilance accrue à l’attention reçue, 

qu’elle soit positive ou négative (Riva Crugnola et al., 2011 ; Delage, 2013). Aussi, leur estime 

de soi est généralement plus faible, renforçant leur dépendance affective en les conduisant à se 

reposer davantage sur les autres (Falgares et al., 2024).  

 

Ces personnes craignent particulièrement la désapprobation et le rejet de l’autre (Delelis 

et al., 2020 ; Van Doorn et al., 2025), et sont constamment à la recherche de l’approbation 

d’autrui (Van Doorn et al., 2025), tout en éprouvant des difficultés à lui faire pleinement 

confiance (Van Doorn et al., 2025). Elles tendent à établir des relations très intimes, avec peu 

d’autonomie émotionnelle (Shahab et al., 2021), et rencontrent souvent des difficultés sociales 

(Delage, 2013). De plus, la transition à l’adolescence et à l’âge adulte peut s’avérer complexe, 

car ils peuvent éprouver des difficultés à se détacher de leur identité d’enfant (Delage, 2013).  

 

d) Attachement désorganisé  

Le profil d’attachement désorganisé se rencontre fréquemment chez des individus ayant 

expérimenté des réponses incohérentes de la part de leur caregiver durant leur enfance (Benoit, 

2004 ; Erozkan, 2016). Ces personnes ont souvent été exposées à des actes abusifs ou à des 

comportements parentaux inadéquats (Baer & Martinez, 2006 ; Erozkan, 2016 ; Madigan et al., 

2023). Ce type d’attachement est particulièrement associé à la négligence physique et 

émotionnelle, ainsi qu’à la maltraitance psychologique (Falgares et al., 2024 ; Shahab et al., 

2025). Plus précisément, la maltraitance et la négligence psychologique semblent 

particulièrement corrélés à des niveaux élevés d’évitement de l’attachement (Falgares et al., 

2024 ; Shahab et al., 2025). Paradoxalement, leurs parents pouvaient être à la fois source de 

peur et de réconfort, plaçant ainsi l’enfant dans une situation relationnelle contradictoire et 

imprévisible (Baer & Martinez, 2006 ; Tereno et al., 2007).  
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Concernant les relations entre l’anxiété d’attachement, l’évitement et la maltraitance 

physique, les liens semblent plus mitigés : certaines études rapportent une association avec une 

anxiété accrue, d’autres avec un évitement plus marqué, voire aucune relation spécifique 

(Shahab et al., 2025). 

 

Les invidus présentant un attachement désorganisé mobilisent simultanément des 

stratégies de régulation émotionnelle caractéristiques des profils anxieux et évitants, alternant 

ainsi entre hyperactivation et désactivation de l’attachement. Cette fluctuation tend à engendrer 

une régulation émotionnelle instable et contradictoire (Pahlavan et al., 2025). 

Plus généralement, ces personnes manifestent des comportements paradoxaux : bien qu’elles 

cherchent à établir un lien, leurs tentatives demeurent souvent incomplètes et incohérentes, en 

raison d’une ambivalence profonde marquée par la peur de l’attachement. Elles oscillent donc 

constamment entre le désir et la crainte de la proximité relationnelle (Paetzold et al., 2015). 

 

Dès l’enfance, ces individus présentent souvent une image de soi plus négative et des 

niveaux élevés d’anxiété (Erozkan, 2016). Ils tendent à utiliser des stratégies de contrôle de leur 

environnement (Delage, 2013), tout en manifestant une régulation émotionnelle déficiente et 

des comportements impulsifs (Delage, 2013). L’attachement désorganisé apparaît comme celui 

le plus fortement corrélé aux troubles psychopathologiques (Fournier et al., 2019). 

 

4.3 Liens avec la maltraitance psychologique et le trauma 

complexe  

Le lien d’attachement, en structurant les modèles internes opérants, exerce une influence 

déterminante sur le développement de la personnalité, l’identité de l’individu, l’estime de soi, 

les relations interpersonnelles ultérieures, ainsi que la capacité de résilience face à l’adversité 

(Bartholomew & Horowitz, 1991 ; Pederson & Moran, 1996). Ce système de régulation 

affective, forgé au cours des premières interactions avec les figures de soin, constitue un socle 

pour l’organisation du fonctionnement psychique. Par conséquent, ce lien apparaît 

particulièrement vulnérable aux expériences précoces de maltraitance.  
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Effectivement, la maltraitance infantile survient fréquemment au cours des premières 

années de vie, soit une période critique pour l’établissement du lien d’attachement. Elle s’inscrit 

donc à un moment développemental où les interactions avec la figure principale de soin jouent 

un rôle central dans la régulation émotionnelle, le développement de la personnalité et du 

comportement, ainsi que dans l’élaboration des compétences psychosociales et des 

représentations internes de l’attachement (Fournier et al., 2019). Les données empiriques 

soulignent que la maltraitance constitue un facteur majeur de vulnérabilité au développement 

de types d’attachements insécures, et notamment de l’attachement désorganisé (Baer & 

Martinez, 2006 ; Erozkan, 2016). La violence psychologique, en particulier, semble étroitement 

associée à une anxiété d’attachement élevée (Erozkan, 2016). 

 

Les représentations mentales qu’ont les parents de leurs propres expériences 

d’attachement influencent la qualité de l’attachement qu’ils établissent avec leur enfant. Ainsi, 

ces représentations mentales influencent leurs réponses aux besoins affectifs de l’enfant, 

pouvant ainsi transmettre d’une génération à l’autre des modèles relationnels. Par extension, les 

les individus ayant vécu de la maltraitance sont plus à risques d’adopter eux-mêmes des 

comportements maltraitants selon ces modèles interpersonnels transmis (Van Ijzendoorn, 

1995). 

 

Par ailleurs, plusieurs travaux mettent en évidence l’association entre les formes 

insécurisées de l’attachement et le trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT 

complexe) (Chong et al., 2024 ; Karatzias et al., 2022). Le TSPT complexe se manifeste 

fréquemment en cooccurrence avec une anxiété d’attachement marquée et une tendance à 

inhiber ou à restreindre l’expression émotionnelle (Karatzias et al., 2018). Les individus 

présentant ce trouble manifestent souvent un évitement relationnel, une difficulté à maintenir 

des liens interpersonnels stables et une altération dans l’expression de leurs affects (Karatzias 

et al., 2022). Ainsi, les types d’attachements insécures pourraient non seulement favoriser 

l’émergence du TSPT complexe, mais également en accentuer la symptomatologie, notamment 

en augmentant le niveau de détresse subjective et le risque suicidaire (Chong et al., 2024). 
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4.4 Liens avec l’estime de soi  

Le système d’attachement joue un rôle central dans la structuration des représentations 

de soi et d’autrui, en influençant des dimensions telles que l’identité, les relations 

interpersonnelles et l’estime de soi (Luke et al., 2004 ; Bylsma et al., 1997). À cet égard, 

l’attachement sécure ou évitant est généralement associé à une estime de soi plus élevée, 

notamment en ce qui concerne les représentations sociales et conjugales. À contrario, un 

attachement anxieux ou désorganisé tend à être corrélé avec une estime de soi plus fragile 

(Bylsma et al., 1997). 

 

Toutefois, les données empiriques demeurent hétérogènes quant à la direction de cette 

relation. La méta-analyse de Pinquart (2023) suggère une dynamique bidirectionnelle : une 

sécurité d’attachement favorise une estime de soi plus stable, laquelle, en retour, contribue au 

maintien de cette sécurité. Cet effet semble cependant diminuer avec l’âge, possiblement en 

raison du développement de l’autonomie et de l’émergence de nouvelles figures d’attachement.  

 

Concernant les relations sociales, leur lien avec l’estime de soi apparaît également 

bidirectionnel (Harris & orth, 2020). Une estime de soi élevée favoriserait des relations sociales 

de qualité, qui renforceraient à leur tour cette estime. Ce mécanisme de rétroaction positive 

pourrait cependant devenir délétère, notamment durant l’enfance et l’adolescence. En effet, des 

individus à l’estime de soi plus faible risquent de recevoir moins de soutien social et de vivre 

moins de relations positives, créant ainsi un cercle vicieux (Harris & Orth, 2020). 
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2ème Partie : Méthodologie  

1. Question de recherche et hypothèses  

Pour ce mémoire, nous avons pour objectif d’explorer les liens entre la maltraitance 

infantile (particulièrement la maltraitance psychologique), le trouble de stress post traumatique 

complexe, l’estime de soi, ainsi que l’attachement. Pour ce faire, nous avons utilisé 5 

questionnaires auprès d’une population de jeunes adultes francophones (hommes et femmes), 

âgés de 18 à 25 ans. 

 

 La question qui a guidé notre recherche est la suivante : Existe-t-il un lien entre la 

maltraitance (en particulier psychologique), un état de stress post-traumatique complexe, une 

plus faible estime de soi, et un style d’attachement prédominant entre 18 et 25 ans ? 

 

L’hypothèse principale de ce mémoire est : les individus ayant subi de la maltraitance 

psychologique dans leur enfance auront une estime de soi plus basse entre 18 et 25 ans que ceux 

ayant subi d’autres types de maltraitance. Cette hypothèse se base sur les résultats de la 

littérature scientifique qui montrent que la maltraitance psychologique est particulièrement 

délétère pour le développement socio-émotionnel (Kairys & Johnson, 2002), impactant 

notamment l’estime de soi (Kairys & Johnson, 2002 ; Mwakanyamale & Yizhen, 2019 ; Wolf 

& Elklit, 2002). Effectivement, les enfants ayant été exposés à des interactions dévalorisantes 

ou rejetantes de la part de leurs figures d’attachement principales tendent à intérioriser une 

image négative d’eux-mêmes, ce qui pourrait compromettre leur estime personnelle à long 

terme. Ainsi, nous souhaitons investiguer plus précisément l’impact spécifique de la 

maltraitance psychologique sur l’estime de soi chez des jeunes adultes âgés de 18 à 25 ans.   

 

Aussi, plusieurs hypothèses complémentaires ont été élaborées : 

1) Les individus ayant subi de la maltraitance durant leur enfance ont une estime d’eux-mêmes 

plus faible entre 18 et 25 ans. Cette hypothèse repose sur des recherches montrant que, plus 

largement, la maltraitance infantile, quelle que soit sa nature, est associée à une diminution 

générale de l’estime de soi (Cicchetti & Kim, 2004 ; Islam et al., 2022 ; Sachs-Ericsson et 

al., 2010 ; Zhang et al., 2023). Ainsi, cette observation soutient cette hypothèse 

complémentaire.  
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2) Les personnes ayant subi plusieurs types de maltraitance durant leur enfance sont plus 

susceptibles d’avoir une estime de soi plus basse que ceux ayant vécu un seul type de 

maltraitance. Cette hypothèse s’appuie sur des recherches, comme celles de Kairys & 

Johnson (2002) ou de Hahm et al. (2010) suggérant que l’exposition cumulative à plusieurs 

formes de maltraitance tend à aggraver les conséquences psychiques, notamment sur la 

régulation émotionnelle et l’intégrité psychologique. Cela permet de postuler que les 

individus ayant subi plusieurs types de maltraitance auront une estime de soi plus faible que 

ceux victimes d’un seul type d’abus.  

3) Les enfants ayant vécu de la maltraitance psychologique en combinaison avec d’autres types 

de maltraitance sont plus susceptibles de développer un trauma complexe que les individus 

ayant subi d’autres types de maltraitance sans abus psychologique. Cette hypothèse repose 

sur les données démontrant que la maltraitance psychologique est reconnue comme un 

facteur déterminant dans le développement du trouble de stress post-traumatique complexe. 

Ce type de traumatisme survient fréquemment chez les personnes exposées à des abus 

prolongés et multiples (Brewin et al., 2017 ; Fung et al., 2023 ; OMS, 2024) ce qui souligne 

l’importance de la maltraitance combinée à d’autres formes d’abus dans l’émergence de ce 

trouble (Brewin, 2020 ; OMS, 2024 ; Wolf & Elklit, 2020). 

 

Enfin, nous avions également élaboré une hypothèse à titre exploratoire : Quelle est la 

répartition des différents types d’attachement parmi les individus ayant subi de la maltraitance 

psychologique ? Cette hypothèse découle des constats issus de la littérature soulignant 

l’importance d’étudier l’impact de la maltraitance psychologique sur la qualité du lien 

d’attachement (Baer & Martinez, 2006 ; Erozkan, 2016 ; Fournier et al., 2019). Par ailleurs, il 

paraît pertinent d’explorer la répartition des différents profils d’attachement, étant donné que 

les résultats existants semblent plus hétérogènes sur ce point (Shahab et al., 2025). 

 

L’intérêt porté à la tranche d’âge des 18-25 ans repose sur le fait qu’il s’agit d’une 

période développementale particulièrement sensible et charnière. Bien que les individus aient 

dépassé l’adolescence, ils ne sont pas encore totalement entrés dans l’âge adulte, avec les rôles 

et responsabilités associés (Arnett, 2000 ; Nelson & McNamara Barry, 2005). De plus, cette 

phase est marquée par l’exploration de soi, où les individus cherchent à définir leur soi, leurs 

valeurs, leurs projets de vie, etc. (Arnett, 2000). Ainsi, il nous semble pertinent d’explorer 

comment les expériences de vie précoces peuvent impacter l’estime de soi spécifiquement à 

cette phase de transition.  
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2. Population et recrutement  

Afin de répondre à nos hypothèses, nous avions pour objectif de recruter environ 200 

participants dans le but d’avoir une puissance de 0.80. Toutefois, en raison de diverses 

contraintes (notamment de disponibilité et d’engagement des répondants), seuls 138 

participants ont pu être inclus dans l’étude. L’échantillon final se compose ainsi de 138 

participants, dont 84% étaient des femmes, et 14% étaient des hommes (et 2% de genre 

« autre »), âgés de 18 à 25 ans. Les critères d’inclusion étaient les suivants : être âgé de 

minimum 18 ans et maximum 25 ans au moment de la participation, et disposer d’une maîtrise 

suffisante de la langue française afin de compléter les différents questionnaires. Aucun critère 

d’exclusion additionnel n’a été appliqué. 

 

Il s’agit d’un échantillon de convenance, constitué sur base de la volonté des participants 

à prendre part à l’étude. Le recrutement des participants a été mené par le biais de différents 

canaux de diffusion : les réseaux sociaux, le bouche-à-oreille, ainsi que des affiches déposées 

dans des lieux publics, avec l’accord préalable des responsables des lieux concernés. Cette 

stratégie de recrutement visait à obtenir un échantillon relativement diversifié en termes de 

parcours personnels et de milieux socio-éducatifs. 

 

D’après le logiciel G*Power, un échantillon de 138 sujets permettrait d’atteindre une 

puissance statistique d’environ 70, pour une taille d’effet de 0.35.  

 

3. Outils 

3.1  Questionnaire de données socio-démographiques  

Dans le cadre de notre travail de recherche, nous avons créé notre propre questionnaire 

de données socio-démographiques. Celui-ci visait notamment à collecter des informations sur 

l’âge, le genre, le plus haut niveau d’étude, le statut sociodémographique et la structure du 

ménage. Ce questionnaire permettait également de recueillir des données relatives à la présence 

éventuelle de ces problématiques : maladie cardiaque, maladie hépatique, infection ou maladie 

sexuellement transmissible, cancer, et obésité. Enfin, le questionnaire élaboré dans le cadre de 

cette recherche visait également à récolter des informations sur la consommation éventuelle 

d’alcool, de tabac et de substances illicites, ainsi que, le cas échéant, sur la fréquence de cette 

consommation (voir Annexe 3). 
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Étant donné que la maltraitance psychologique est associée à diverses conséquences sur 

la santé physique (Kairys & Johnson, 2002) et à des comportements de consommation de est 

substances (Kairys & Johnson, 2002 ; Wolf & Elklit, 2020), il nous a semblé pertinent d’intégrer 

ces dimensions dans notre questionnaire socio-démographique ? Ainsi, nous avons inclus des 

variables relatives à la présence éventuelle de problématiques médicales présentes dans la 

Classification internationale des maladies (CIM) (OMS, 2024). Aussi, nous avons recueilli des 

informations sur la fréquence de consommation éventuelle de substance en nous appuyant sur 

des outils validés tels que l’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) de l’OMS.  

 

3.2  Childhood Trauma Questionnaire – Short Version (CTQ-SV) 

Le Childhood Trauma Questionnaire – Short Version (CTQ-SV) est un questionnaire 

rétrospectif permettant d’évaluer les différents types de maltraitance subis durant l’enfance. Cet 

outil se décline en 5 dimensions distinctes, correspondant aux catégories de maltraitance : 

l’abus émotionnel, l’abus physique, l’abus sexuel, la négligeance physique et la négligence 

émotionnelle (Georgieva et al., 2021 ; Hagborg et al., 2022 ; Paquette et al., 2004). La version 

courte de ce questionnaire comprend 28 items, cotés selon une échelle de Likert en 5 points, 

allant de 1 (« jamais vrai ») à 5 (« très souvent vrai ») (Delhalle et al., 2024 ; Hagborg et al., 

2022). Parmi ces items, 25 évaluent les 5 dimensions susmentionnées (5 items par dimension), 

et 3 items additionnels sont destinés à examiner la validité des réponses (Delhalle et al., 2024), 

en mesurant la tendance à la minimisation et au déni (seuls les scores maximaux à ces items 

sont pris en compte) (Hagborg et al., 2022). 

 

Le CTQ-SV bénéficie d’une validation en langue française, avec des indices de 

consistance interne semblant varier d’acceptables à excellents (coefficients alpha de Cronbach 

compris entre 0.68 et 0.91), ainsi qu’une stabilité temporelle se situant entre satisfaisante et 

excellente (coefficients de corrélation test-re-test entre 0.73 et 0.94) (Paquette et al., 2004). Par 

ailleurs, des travaux récents, comme celui de Delhalle et al. (2024) ont permis de valider la 

structure factorielle du CTQ-SF dans sa version française, suggérant notamment un modèle 

alternatif (de 25 items). Aussi, cet instrument est reconnu tant pour le dépistage clinique que 

pour la recherche (Hagborg et al., 2022). 
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3.3  International Trauma Questionnaire (ITQ) 

L’international Trauma Questionnaire (ITQ) est un outil d’auto-évaluation du trouble de 

stress post-traumatique et du trouble de stress post-traumatique complexe (Peraud et al., 2022), 

validé en francais (Peraud et al., 2022). Il comprend 18 items, correspondant aux critères de la 

CIM-11 (Peraud et al., 2022). Ces items sont cotés sur une échelle de Likert à 5 points allant de 

« pas du tout » à « extrêmement », en se basant sur l’expérience traumatique la plus perturbante 

rapportée par le répondant. 

 

Sur le plan psychométrique, la cohérence interne des sous-échelles de l’ITQ est qualifiée 

de bonne à excellente, à l’exception de la sous-échelle « dysrégulation affective » qui présente 

une cohérence interne plus faible (α = 0.40) (Peraud et al., 2022). Plus précisément, la sous-

échelle TSPT acquiert un alpha de Cronbach compris entre 0.81 et 0.87, et la sous-échelle DSO 

un alpha de Cronbach compris entre 0.84 et 0.89 (Camden et al., 2023). Concernant la fidélité 

test-retest, l’étude de Perraud et al. (2022) indique que la sous-échelle TSPT obtient une 

corrélation de Spearman de 0.77, et la sous-échelle DSO une corrélation de Spearman de 0.83, 

indiquant une stabilité temporelle satisfaisante. 

 

3.4  Échelle de l’Estime de Soi de Rosenberg (RSE)   

L’Échelle de l’Estime de Soi de Rosenberg (RSE) est un questionnaire couramment 

utilisé et validé en francais (Vallieres & Vallerand, 1990) composé de 10 items : 5 items évaluent 

l’estime de soi sous forme positive, et 5 de façon négative (Fourchard & Courtinat-Camps, 

2013). Ainsi, la RSE explore la perception qu’a l’individu sur le fait d’être une personne de 

valeur ou, au contraire, une personne « inutile » ou un « échec » (Vallieres & Vallerand, 1990). 

Cette échelle évalue l’estime de soi conceptualisée comme un trait stable dans le temps 

(Trzeniewski et al., 2003). Pour ce faire, le répondant doit indiquer, selon une échelle de Likert 

en 4 points (allant de 1 « tout à fait en désaccord » à 4 « tout à fait en accord »), le degré 

d’accord avec chaque affirmation proposée (Deborde et al., 2016 ; Fourchard & Courtinat-

Camps, 2013 ; Lecigne & Tolve, 2010). 
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Concernant ses propriétés psychométriques, la RSE présente une fidélité test-retest 

comprise entre 0.82 et 0.88 selon les études (Isomaa et al., 2012 ; Vallieres & Vallerand, 1990). 

Elle posséderait également une cohérence interne variant de 0.70 à 0.90 selon les études 

(Belghiti-Mahut & Drillon, 2012 ; Fourchard & Courtinat-Camps, 2013 ; Isomaa et al., 2012 ; 

Vallieres & Vallerand, 1990).  

 

3.5  Experiences in Close Relationships Scale (ECR) 

L’Experiences in Close Relationships Scale (ECR) est un questionnaire auto-rapporté 

composé de 36 items. Ces derniers sont évalués à l’aide d’une échelle de Likert en 7 points (de 

1 « fortement en désaccord » à 7 « fortement d’accord ». Ce questionnaire se base sur les deux 

dimensions de l’attachement : l’anxiété d’attachement et l’évitement d’attachement 

(Fjermestad et al., 2024 ; Wongpakaran & Wongpakaran, 2012). Ces deux dimensions ont 

obtenu une consistance interne excellente (alpha de Cronbach de 0.91 pour l’anxiété 

d’attachement, et de 0.94 pour l’évitement de l’attachement) (Zavattini & Busonera, 2017).   

 

Les scores obtenus par le participant permettent de le situer dans un des types 

d’attachement : l’attachement sécure correspond à une faible anxiété d’attachement et à un 

faible évitement de l’attachement, le type anxieux à une forte anxiété et à un faible évitement, 

le type évitant à une faible anxiété d’attachement et à un fort évitement, et enfin le type 

désorganisé à une forte anxiété et à un fort évitement (Wongpakaran & Wongpakaran, 2012). 

 

4. Procédure de passation 

L’étude se réalisait en ligne en une seule passation (d’environ vingt à trente minutes). 

Ainsi, les répondants étaient informés via des affiches ou du bouche-à-oreille, et pouvaient soit 

cliquer sur le lien du questionnaire, soit scanner un QR code sur les affiches. Ils réalisaient ainsi 

les différents questionnaires précédemment cités sur un appareil électronique (tablette, 

téléphone portable, etc.) dans le lieu de leur choix. Ils pouvaient également interrompre le 

questionnaire et le poursuivre ultérieurement s’ils intégraient leur adresse email. Une fois le 

questionnaire complété, les répondants validaient leurs réponses et l’enquête prenait fin. 
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5. Analyses statistiques  

Afin de tester nos hypothèses, nous avons eu recours à différents tests statiques réalisés 

à l’aide du logiciel Jamovi (version 2.2.4). Les données brutes ont d’abord été centralisées dans 

un fichier Excel, puis nettoyées afin de garantir leur qualité et leur pertinence pour l’analyse. 

Avant de tester chaque hypohtèse, nous avons procédé à une vérification des conditions 

d’application. Plus précisément, la normalité de chaque variable a été controlée à l’aide du test 

de Kolmogorov-Smirnov, et l’homogénéité des variances a été examinée grâce au test de 

Levenne. Les données incohérentes ou jugées extrêmes ont également été retirées de 

l’échantillon afin de ne pas biaiser les résultats. 

  

6. Dimension éthique  

Cette recherche a reçu l’accord du Comité d’éthique de la Faculté de Psychologie, 

Logopédie et Sciences de l’Éducation (voir Annexe 1). Les participants ont été pleinement 

informés des objectifs, du déroulement, ainsi que des conséquences de ce mémoire, et ont donné 

leur consentement libre et éclairé (voir Annexe 2). Ils ont également été informés de leur droit 

d’interrompre leur participation à tout moment, sans devoir se justifier.  

 

Les données ont été stockées de manière anonyme et sécurisée sur l’intranet de la 

Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Éducation. Elles seront conservées pendant 

une durée maximale de 2 ans, avant d’être détruites. Toutes les modalités pratiques de gestion, 

de traitement, de conservation et de destruction des données respectent le Règlement Général 

sur la Protection des Données (UE 2016/679), les droits du patient (loi du 22 août 2002) ainsi 

que la loi du 7 mai 2004 relative aux études sur la personne humaine.  
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3ème Partie : Résultats 

Cette partie est consacrée à l’analyse des données obtenues. Notre objectif était 

d’éclaircir le lien entre la maltraitance, principalement psychologique, l’estime de soi, le trouble 

de stress post-traumatique complexe, ainsi que le lien d’attachement. L’ensemble des tests 

statistiques et tableaux complets figure en annexe, y compris ceux qui n’ont pas été présentés 

dans la section principale. 

 

1. Analyses descriptives  

L’échantillon était composé de 138 participants. Parmi ceux-ci, 84% étaient des 

femmes, 14% des hommes, et 2% se sont identifiés à un genre autre (voir Tableau 2.1).   

Levels  Counts  % of total  Cumulative  

Autre  5 2.1% 2.1% 

Femme  203 83.9% 86% 

Homme  34 14% 100% 

Tableau 2.1 : Fréquences genre  

Concernant le niveau d’études, 36% détenaient un Certificat d’Enseignement 

Secondaire Supérieur (CESS) et 34.7% un diplôme universitaire de Bachelier (voir Tableau 

2.2). Par ailleurs, 82.6% des répondants étaient étudiants et 15.3% occupaient un emploi salarié 

(voir Tableau 2.3).  

Tableau 2.2 : Fréquences études  

 

 

 

 

Levels  Counts  % of total  Cumulative  

Autre  4 1.7% 1.7% 

BAC  84 34.7% 36.4% 

CEB  10 4.1% 40.5% 

CESS 87 36% 76.4% 

HE 28 11.6% 88% 

Maser 29 12% 100% 
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Tableau 2.3 : Fréquences statut socio-économique   

En ce qui concerne les habitudes de consommation, 48.8% déclaraient consommer de 

l’alcool occasionnellement, 19.4% une fois par semaine, 17.8% jamais, et 12.8% deux à trois 

fois par semaine (voir Tableau 2.5). Pour le tabac, 80% ne fumaient pas, 10% fumaient 

quotidiennement et 9.5% occasionnellement (voir Tableau 2.6). Enfin, s’agissant de la 

consommation de drogues illicites, 90.5% n’en avaient jamais consommé, 7.9% en 

consommaient occasionnellement et 1.7% quotidiennement (voir Tableau 2.7). 

Tableau 2.5 : Fréquences consommation alcool 

Tableau 2.6 : Fréquences consommation tabac  

Tableau 2.7 : Fréquences consommation drogues illicites  

Levels  Counts  % of total  Cumulative  

Étudiant   200 82.6% 82.6% 

Indépendant   1 0.4% 83.1% 

Ni étudiant ni 

travailleur   

4 1.7% 84.7% 

Salarié  37 15.3% 100% 

Levels  Counts  % of total  Cumulative  

2-3 fois/sem    31 12.8% 12.8% 

Jamais    43 17.8% 30.6% 

Occasionnellement    118 48.8% 79.3% 

Plus de 5 fois/sem  2 0.8% 80.2% 

4-5 fois/sem 1 0.4% 80.6% 

Une fois/sem 47 19.4% 100% 

Levels  Counts  % of total  Cumulative  

Jamais     194 80.2% 80.2% 

Occasionnellement     23 9.5% 89.7% 

Quotidiennement     25 10.3% 100% 

Levels  Counts  % of total  Cumulative  

Jamais     219 90.5% 90.5% 

Occasionnellement     19 7.9% 98.3% 

Quotidiennement     4 1.7% 100% 
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2. Analyses liées à la question de recherche  

Pour chaque variable, le test statistique le plus approprié a été fait. C’est-à-dire que si 

les conditions de normalité (test de Shapiro-Wilk) et d’homogénéité des variances (test de 

Levene) étaient respectées, nous avons utilisé des ANOVA et des corrélations de Pearson. Le 

cas échéant, nous avons utilisé le test de Kruskal-Wallis et des corrélations de Spearman.  

 

Le seuil de significativité a été fixé à 0.05. Lorsque des données étaient manquantes, 

nous les avions automatiquement exclues. Les données incohérentes ou jugées extrêmes ont 

également été retirées de l’échantillon afin de ne pas biaiser les résultats. 

 

2.1  Test de l’hypothèse principale  

Afin de tester notre hypothèse principale, selon laquelle les individus ayant subi de la 

maltraitance psychologique dans leur enfance auront une estime de soi plus basse entre 18 et 

25 ans que ceux ayant subi d’autres types de maltraitance, nous avons tout d’abord envisagé de 

recourir à une analyse de variance (ANOVA). Toutefois, l’examen des statistiques descriptives 

a révélé une forte disparité dans la répartition des participants dans certaines catégories, rendant 

l’interprétation ANOVA moins fiable pour notre échantillon. Par conséquent, nous avons choisi 

d’effectuer des corrélations de Spearman entre les scores obtenus aux 5 sous-échelles du 

Childhood Trauma Questionnaire – Short Version (CTQ-SV) (abus physique, abus 

psychologique, abus sexuel, négligence physique, et négligence émotionnelle, la sous-échelle 

de minimisation/déni du CTQ-SV, et les scores de l’estime de soi, issus de l’échelle d’estime 

de soi de Rosenberg (RSE), plutôt que leurs classifications catégorielles.  

 

Le Tableau 3bis présente la matrice de corrélations entre les types de maltraitance 

évalués par le CTQ et l’estime de soi mesurée par l’échelle de Rosenberg. Des corrélations 

négatives significatives ont été observées pour l’abus psychologique (r = -0.254 ; p = .001), la 

négligence physique (r = -0.249 ; p = .002) et la négligence émotionnelle (r = -0.272 ; p < 

0.001), ainsi que l’abus physique (r = -0.196 ; p = .014). Ces résultats indiquent que plus les 

scores à ces formes de maltraitance sont élevés, plus les scores d’estime de soi sont faibles. 

L’abus sexuel, en revanche, ne présente pas de corrélation significative avec l’estime de soi (r 

= -0.063 ; p = .438). 
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Par ailleurs, nous avons observé une corrélation positive significative entre l’estime de 

soi et la sous-échelle de déni du CTQ-SV (r = 0.218 ; p = .007). Ce résultat suggère que les 

individus ayant tendance à minimiser ou nier les expériences de maltraitance rapportées 

obtiennent des scores plus élevés à l’échelle d’estime de soi. 

 

Tableau 3bis : Résumé matrice de corrélations CTQ-SV & RSE  

Note : (p < .05 *) (p < .01 **) (p < .001 ***) 

 

Il semble pertinent de noter que les scores bas aux sous-échelles du CTQ-SV 

correspondent généralement à une absence de maltraitance rapportée.  

 

Bien que les ANOVA aient été écartées comme méthode principale d’analyse, nous 

avons tout de même exploré les moyennes d’estime de soi en fonction des niveaux de gravité 

des différents types de maltraitance (tels que définis par le CTQ-SV), à titre descriptif.  

Effectivement, les déséquilibres dans notre échantillon ne permettent pas de démontrer ces 

résultats, mais nous indiquent une tendance. Il convient donc d’être prudent quant à leur 

interprétation, d’autant plus que l’erreur de mesure est élevée. Concernant l’abus 

psychologique, on constate que les individus ayant rapporté un abus psychologique modéré 

présentent une moyenne d’estime de soi inférieure aux autres catégories (voir Graphique 2). 

Cependant, l’erreur de mesure est importante, limitant toute interprétation ferme. Malgré cela, 

une tendance générale se dessine : les participants ayant subi de la maltraitance psychologique 

tendent à présenter une estime de soi plus faible que ceux n’en ayant pas subi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Phys. Ab. Psycho. Ab.  Sex. Ab. Phys.  Neg. Emo. Neg. Min. / Den. 

Spearman’s 

rho 

-0.196* -0.254** -0.063 -0.249** -0.272 0.218** 

P-value  .014 .001 .438 .002 < .001 .007 
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Graphique 2 : Moyennes abus psychologique/estime de soi  

 

Ces résultats vont dans le sens de notre hypothèse selon laquelle l’abus psychologique 

serait associé à une estime de soi plus basse dans la tranche d’âge de 18 à 25 ans. Toutefois, il 

est essentiel de rappeler que notre étude est de type quasi-expérimental, et repose sur des 

analyses corrélationnelles. Par conséquent, les analyses statistiques réalisées, bien que 

significatives pour certaines variables, ne permettent pas de confirmer ou d’infirmer 

définitivement l’hypothèse, et d’en traduire une quelconque relation de causalité. Elles rélèvent 

cependant l’existence d’un lien négatif robuste entre maltraitance psychologique et estime de 

soi. 

 

2.2  Test de la première hypothèse complémentaire  

Notre première hypothèse complémentaire était que les individus ayant subi de la 

maltraitance durant leur enfance ont une estime d’eux-mêmes plus faible entre 18 et 25 ans. 

Afin de vérifier le lien entre l’estime de soi et le score total de maltraitance, nous avons réalisé 

une corrélation. Étant donné que la normalité n’était pas respectée, nous avons opté pour la 

corrélation de Spearman. Le coefficient obtenu vaut -0.261 avec une probabilité de .001, 

inférieure à .05. Nous pouvons donc conclure à un lien significatif entre l’estime de soi et le 

score de maltraitance total, indiquant que des scores élevés de maltraitance sont associés à une 

estime de soi plus faible. 
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2.3  Test de la deuxième hypothèse complémentaire  

Nous avons également émis l’hypothèse que les personnes ayant subi plusieurs types de 

maltraitance durant leur enfance sont plus susceptibles d’avoir une estime de soi plus basse que 

ceux ayant vécu un seul type de maltraitance. Afin de comparer l’estime de soi entre les sujets 

ayant eu plusieurs types de maltraitance ou un seul, nous avons réalisé un test t de Student pour 

échantillons indépendants. Les résultats nous montrent qu’il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes (t = 1.178 ; p = .246). 

 

2.4  Test de la troisième hypothèse complémentaire  

Notre troisième hypothèse complémentaire était la suivante : Les enfants ayant vécu de 

la maltraitance psychologique en combinaison avec d’autres types de maltraitance sont plus 

susceptibles de développer un trauma complexe que les individus ayant subi d’autres types de 

maltraitance sans abus psychologique. Cependant, en raison de la distribution déséquilibrée des 

types de maltraitance, ainsi que du nombre beaucoup plus élevé des personnes présentant un 

trauma complexe que celles n’en présentant pas dans notre échantillon, nous n’avons pas pu 

réaliser d’analyses inférentielles robustes. Nous avons donc opté pour une approche descriptive, 

en comparant les moyennes de scores au CTQ-SV et de l’International Trauma Questionnaire 

(ITQ) selon les types de maltraitance rapportés. 

 

Lorsqu’on examine les individus ayant subi un seul type de maltraitance à la fois 

(comparaisons « un à un »), on observe qu’une proportion plus importante présente un score 

élevé de trauma complexe. Nous pouvons notamment voir que la maltraitance psychologique 

apparaît associée à des scores moyens de TSPT-C plus élevés.  

 

Étant donné que nous n’avons pas testé statistiquement l’effet d’interaction au vu de 

notre échantillon, nous ne pouvons pas affirmer que les résultats obtenus sont statistiquement 

significatifs ou dus au hasard. Cependant, les moyennes descriptives semblent indiquer que les 

participants ont subi de la maltraitance, les scores de trauma complexe semblent plus élevés 

(voir Graphique 6). 
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Graphique 6 : Moyenne abus psychologique/TSPT-C 

 

2.5  Test de l’hypothèse exploratoire  

Nous avions également formulé une hypothèse exploratoire afin d’explorer la 

répartition des types d’attachement chez les individus ayant subi de la maltraitance 

psychologique (évaluée à l’aide de la CTQ). Nous avons finalement privilégié une analyse 

dimensionnelle de l’attachement, centrée sur les dimensions d’anxiété et d’évitement. Cette 

décision repose sur le fait que la taille de notre échantillon était insuffisante pour une utilisation 

optimale du test khi carré permettant de répondre à cette hypothèse. De plus, l’auteur de 

l’échelle utilisée, l’Experiences in Close Relationships Scale (ECR), recommande de privilégier 

une approche dimensionnelle, bien que son outil permette de catégoriser les différents types 

d’attachement. Une description des types d’attachement catégoriels a néanmoins pu être 

élaborée à titre informatif. 

 

Concernant la dimension de l’évitement de l’attachement, une matrice de corrélation a 

été établie. Nous pouvons observer qu’il n’apparaît pas que la maltraitance psychologique soit 

corrélée avec l’évitement de l’attachement (r = 0.053 ; p = .524). De même, nous n’obtenons 

pas de corrélation significative entre la négligence émotionnelle et l’évitement de l’attachement 

(r = 0.143, p = .086) . Cependant, il est intéressant de noter que les résultats indiquent une 

corrélation négative significative entre l’évitement et la sous-échelle de déni (r = -0.224 ; p = 

.007). Cette corrélation indique qu’une augmentation des scores à la sous-échelle de déni est 

associée à une diminution des scores d’évitement de l’attachement (voir Tableau 24bis).  
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Tableau 24bis : Résumé matrice de corrélation CTQ-SV / ECR – évitement de l’attachement  

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

 

Au niveau de l’anxiété de l’attachement, nous n’avons pas obtenu de corrélation 

significative avec la maltraitance psychologique (r = 0.143 ; p = .086). Cependant, quatre 

corrélations significatives ont été relevées dans la matrice obtenue (voir Tableau 24ter). 

L’anxiété d’attachement présente une corrélation positive significative avec l’abus sexuel (r = 

0.165 ; p = .047), ce qui traduit que plus les scores obtenus à la sous-échelle d’abus sexuel 

augmentent, plus les scores en anxiété d’attachement augmentent également. L’anxiété 

d’attachement est également corrélée positivement avec la négligence émotionnelle (r = 0.234 ; 

p = .005), ce qui suggère que plus les scores à la sous-échelle de négligence émotionnelle 

augmentent, plus les scores en anxiété d’attachement augmentent également.  

 

De plus, l’anxiété d’attachement est corrélée négativement avec la sous-échelle de déni 

(r = -0.328 ; p < .001). C’est-à-dire que plus les scores à la sous-échelle de déni augmentent, 

plus les scores à la sous-échelle d’attachement diminuent. De surcroît, l’anxiété d’attachement 

apparaît corrélée avec l’évitement de l’attachement (r = 0.326 ; p > .001). Cela signifie que plus 

les scores en anxiété d’attachement augmentent, plus ceux en évitement de l’attachement 

augmentent également.  

 Phys. 

Ab. 

Emo. 

Ab. 

Sex. Ab. Phys. 

Neg. 

Emo. 

Neg. 

Min. / 

Den. 

Evit. 

Pearson’s 

r 

0.109 0.143 0.165* 0.030 0.234** -0.328*** 0.326*** 

P-value  .192 .086 .047 .724 .005 < .001 < .001 

 Tableau 24ter : Résumé matrice de corrélation CTQ-SV / ECR – anxiété d’attachement 

Note : * p < .05 ; ** p < .01 ; *** p > .001 

 

 Phys. Ab. Emo. Ab. Sex. Ab. Phys. Neg. Emo. Neg. Min. / Den. 

Pearson’s r 0.042 0.053 0.046 0.038 0.143 -0.224** 

P-value .618 .524 .579 .651 .086 .007 
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Enfin, une analyse descriptive des 4 types d’attachement (sécure, évitant, anxieux, et 

désorganisé) a été menée à partir d’une table de contingence croisant les types d’attachement et 

les scores de maltraitance psychologique. Il ressort qu’aucun participant ne figure dans la 

catégorie « anxieux mais non évitant », ce qui limite l’interprétation statistique des résultats 

(voir Tableau 25). De surcroît, les effectifs observés dans les différentes catégories sont trop 

faibles pour permettre une interprétation statistique fiable.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 25 : Table de contingence abus psychologique / évitement d’attachement / anxiété d’attachement  

 

 

  

 Observed Evit.Anx. 

 Evit.Anx. Evit.NonAnx. NonEvit.NonAnx. Tot. 

Low 6 1 2 9 

Moderate  0 1 3 4 

None 48 17 64 129 

Severe 1 1 1 3 

Tot. 55 20 70 145 
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4ème Partie : Discussion 

1. Interprétation des résultats  

1.1 Hypothèse principale  

Conformément à notre hypothèse principale, l’exposition à la maltraitance 

psychologique durant l’enfance est associée à une estime de soi plus basse à l’âge de 18-25 ans. 

La corrélation négative et significative obtenue (r = -0.254 ; p = .001) suggère qu’une exposition 

répétée à des comportements de rejet, de dévalorisation ou d’humiliation dans l’enfance est 

associée à une perception de soi plus négative à l’âge adulte. Cependant, il convient d’être 

prudent quant à l’interprétation de nos résultats car, comme mentionné précédemment, la nature 

des données et le manque de puissance statistique de notre étude ne permet pas d’établir un lien 

de causalité certain. 

 

Ce résultat est en accord avec de nombreuses recherches qui décrivent la faible estime 

de soi comme l’une des conséquences de la maltraitance psychologique (Cook et al., 2005 ; 

Kairys & Johnson, 2002). L’abus psychologique, parce qu’il touche directement au vécu 

émotionnel et à la valeur personnelle, semble avoir un impact insidieux et durable sur le 

psychisme de l’individu. Cette influence peut notamment s’expliquer par une perturbation 

précoce du lien d’attachement, via la formation et l’intériorisation de modèles cognitifs négatifs 

de soi et d’autrui (Bartholomew & Horrowitz, 1991 ; Fournier et al., 2019). Aussi, les messages 

répétés de rejet ou de dévalorisation peuvent être intériorisés sous forme de croyances, qui 

risquent de fragiliser le sentiment de valeur personnelle (Luke et al., 2004 ; Bylsma et al., 1997).  

 

Il convient également de souligner qu’un résultat saillant de notre étude est une 

corrélation positive significative entre l’estime de soi et la tendance à la minimisation et au déni 

(r = 0.218 ; p = .007). En d’autres termes, plus l’estime de soi est élevée, plus les individus 

semblent enclins à nier ou à minimiser certains éléments. Ce constat nous a conduit à nous 

interroger sur la nature de cette relation, ainsi que sur les facteurs susceptibles de l’expliquer. 

Une première piste de réflexion concerne la stabilité de l’estime de soi chez ces participants. 

Serait-il possible que des scores élevés à l’échelle d’estime de soi, associés à une propension 

marquée au déni, traduisent une estime de soi élevée en apparence, mais caractérisée par une 

instabilité sous-jacente ? Aussi, cette évaluation pourrait ne pas refléter une confiance en soi 

authentique, mais peut-être un processus défensif visant à dissimuler une fragilité interne. 
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À cet égard, Zeigler-Hill et al. (2008) soulignent que les individus présentant une estime 

de soi instable vivent dans une vigilance constante vis-à-vis des menaces potentielles à leur 

image personnelle, ce qui les rend particulièrement vulnérables face aux adversités. Cette 

instabilité pourrait s’accompagner du recours à divers mécanismes de défense, tels que le 

clivage, l’idéalisation ou le déni. Ces processus peuvent traduire une perception dichotomique 

de soi et d’autrui, oscillant entre des représentations idéalisées et dévalorisées, et pourraient 

contribuer au maintien artificiel d’une image de soi positive (Chen et al., 2024 ; Zeigler-Hill et 

al., 2008). Par exemple, une estime de soi élevée mais fragile pourrait constituer un moyen de 

se protéger contre des sentiments de honte, en dissimulant la vulnérabilité réelle de l’image de 

soi et d’impact des événements potentiellement traumatiques vécus sur leur bien-être (Chen et 

al., 2024 ; Downey & Crummy, 2022).  

  

Par ailleurs, un résultat secondaire, non anticipé dans nos hypothèses initiales, mérite 

d’être relevé : aucune corrélation significative n’a été observée entre l’estime de soi et la 

maltraitance sexuelle, ce qui nous a interpellés (r = -0.063 ; p = .438). La littérature scientifique 

rapporte le plus souvent une association significative entre l’abus sexuel et  l’estime de soi (Kim 

et al., 2017), même si certaines études ne confirment pas ce lien (Chen et al., 2024). Cependant, 

cette divergence pourrait s’expliquer par la faible puissance statistique de notre étude .  

 

1.2 Hypothèse complémentaire 1 

Notre première hypothèse complémentaire postulait que les individus ayant subi de la 

maltraitance durant leur enfance ont une estime d’eux-mêmes plus faible entre 18 et 25 ans. 

Nos résultats confirment l’existence d’un lien statistiquement significatif et négatif entre le 

score total de maltraitance vécue durant l’enfance et l’estime de soi (r = -0.261 ; p = .001). 

Ainsi, plus les scores à l’échelle de maltraitance augmentent, plus les scores à l’échelle d’estime 

de soi diminuent. Cette association statistique s’inscrit dans un cadre théorique bien établi par 

la littérature scientifique, qui souligne que les expériences précoces d’abus ou de négligence 

peuvent fragiliser l’estime de soi (Cicchetti & Kim, 2004 ; Islam et al., 2022 ; Sachs-Ericsson 

et al., 2010 ; Zhang et al., 2023).  
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Néanmoins, la méthodologie et la puissance statistique de notre étude ne permettent pas 

d’établir un lien de causalité. Bien que la chronologie suggère que la maltraitance précède la 

diminution de l’estime de soi, d’autres variables confondantes peuvent expliquer ou moduler 

cette relation. À titre d’exemple, le trouble de personnalité borderline pourrait intervenir en tant 

que médiateur dans cette dynamique. En effet, dans un contexte de maltraitance infantile, les 

figures parentales peuvent renvoyer à l’enfant une image de soi instable ou déformée, qui peut 

également être associée à des comportements parentaux imprévisibles. Cette dynamique peut 

amener l’enfant à se sentir perdu et à se percevoir comme responsable des événements négatifs 

qui surviennent. Ces expériences précoces sont fréquemment observées chez les personnes 

présentant un trouble de personnalité borderline, caractérisé notamment par une estime de soi 

précaire et fortement dépendante du regard d’autrui (Desseilles et al., 2014). 

 

1.3 Hypothèse complémentaire 2 

Contrairement à notre deuxième hypothèse complémentaire, les analyses réalisées n’ont 

pas mis en évidence de différence statistiquement significative d’estime de soi entre les 

participants ayant rapporté plusieurs formes de maltraitance durant leur enfance et ceux n’en 

ayant vécu qu’une seule (t = 1.178 ; p = .246). Autrement dit, dans notre échantillon, la 

multiplicité des formes de maltraitance ne s’accompagne pas nécessairement d’une diminution 

plus marquée de l’estime de soi à l’âge adulte. Ce résultat diverge de certaines études mettant 

en évidence un effet cumulatif des maltraitances multiples, considéré comme plus délétère 

qu’un type isolé (Boxer & Terranova, 2008 ; Finkelhor et al., 2017). Toutefois, la littérature 

semble rester hétérogène à ce sujet, certains auteurs ne retrouvant pas d’effet significatif ou 

observant des différences en fonction des dimensions étudiées (Finkelhor et al., 2017).  

 

Cependant, nos résultats doivent être interprétés avec prudence en raison des limites 

méthodologiques de notre étude, en particulier la taille relativement restreinte de notre 

échantillon. Elle peut également traduire l’influence d’autres variables médiatrices ou 

modératrices. Parmi celles-ci, la résilience constitue un facteur de protection pouvant atténuer 

l’impact négatif de la maltraitance sur l’estime de soi (Afifi & MacMillan, 2011 ; Finkelhor et 

al., 2017). Des ressources personnelles (comme des stratégies de régulation émotionnelle 

efficaces) et sociales (comme la présence d’un membre de la famille soutenant) peuvent en 

partie compenser les effets délétères de l’exposition à un ou plusieurs types de maltraitance 

(Afifi & MacMillan, 2011).  
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Par ailleurs, nos résultats sont cohérents avec l’idée qu’un seul type de maltraitance 

constitue déjà une expérience potentiellement traumatisante, susceptible de provoquer de 

nombreux effets délétères. Ainsi, l’effet cumulatif n’est peut-être pas marqué dans tous les 

contextes. De plus, les formes de maltraitances sont rarement observées de manière totalement 

isolée (Finkelhor et al., 2011 ; Higgins et al., 2023 ; Leeb et al., 2008). Enfin, certains auteurs 

soulignent l’importance de prendre en compte, dans les analyses statistiques, la simultanéité 

des différents types de maltraitance, dans le but d’éviter de surestimer l’impact attribué à un 

seul type isolé. Reconnaître cette pluralité d’événements potentiellement traumatiques 

permettrait également de mieux orienter les stratégies de dépistage et de prévention (Higgins et 

al., 2023). 

 

1.4 Hypothèse complémentaire 3 

Notre troisième hypothèse complémentaire postulait que les enfants ayant vécu de la 

maltraitance psychologique en combinaison avec d’autres types de maltraitance sont plus 

susceptibles de développer un trauma complexe que les individus ayant subi d’autres types de 

maltraitance sans abus psychologique. Les analyses inférentielles n’ayant pas pu être réalisées 

de manière fiable en raison de la distribution déséquilibrée des catégories et du faible nombre 

de participants sans TSPT-C, nous avons privilégié une approche descriptive. L’examen des 

moyennes descriptives suggère néanmoins une tendance : les participants rapportant de la 

maltraitance psychologique, seule ou combinée, présentent en moyenne des scores plus élevés 

en TSPT-C.  

 

Ces observations, bien que non significatives sur le plan statistique, concordent avec la 

littérature scientifique constatant l’influence de la maltraitance sur le trouble de stress post-

traumatique (Brewin, 2020 ; OMS, 2024 ; Wolf & Elklit, 2020). De plus, ces résultats 

s’accordent avec la littérature qui souligne l’impact particulièrement délétère de la maltraitance 

psychologique sur la régulation émotionnelle (Kairys & Johnson, 2002), l’image de soi (Kairys 

& Johnson, 2002) et les relations interpersonnelles (Mwakanyamale & Yizhen, 2019). Or, ces 

dimensions sont centrales dans la définition du trauma complexe. 
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Nous pouvons à nouveau nous interroger sur la nature de ce lien, et sur les potentielles 

variables médiatrices intervenant dans cette relation. Par exemple, y aurait-il des facteurs de 

protection, comme la résilience, le sentiment de soutien social perçu, la pratique sportive, ou 

des facteurs de risques, comme l’isolement social (Dagan & Yager, 2019) pouvant favoriser le 

développement du TSPT-C ?  

 

1.5 Hypothèse exploratoire  

Nous nous étions également intéressés, à titre exploratoire, à la répartition des différents 

types d’attachement parmi les individus ayant subi de la maltraitance psychologique. En ce qui 

concerne la dimension de l’évitement de l’attachement, aucune corrélation significative n’a été 

observée avec la maltraitance psychologique (r = 0.053 ; p = .524). Ce résultat semble 

contradictoire avec la littérature scientifique. En effet, les individus ayant une dimension de 

l’évitement de l’attachement plus élevée se sont plus généralement développés dans le rejet 

(Erozkan, 2016 ; Tereno et al., 2007), l’humiliation, le désintérêt affectif (Benoit, 2004). 

Cependant, nous rappelons que l’interprétation des résultats obtenus est limitée en raison de la 

puissance statistique de notre étude. 

 

Néanmoins, nous avons obtenu une corrélation négative significative entre l’évitement 

de l’attachement et le déni (r = -0.224 ; p = .007), suggérant qu’une tendance plus marquée à 

minimiser ou nier la maltraitance vécue est associée à des scores plus faibles d’évitement de 

l’attachement. Cependant, ce résultat semble contradictoire avec ce que nous pourrions 

imaginer. En effet, les individus ayant des scores élevés à l’évitement de l’attachement ont 

tendance à éviter les liens profonds, ses émotions ainsi que celles des autres (Dugravier & 

Barbey-Mintz, 2015 ; Delage, 2013 ; Riva Crugnola et al., 2011). Et bien que certaines études 

ne parviennent pas à répliquer ces résultats, notamment au vu de leur puissance statistique, il 

semble établi dans la littérature que l’utilisation de stratégies de régulation émotionnelles telles 

que la répression des émotions est associée à l’évitement de l’attachement. Par exemple, il peut 

s’agir d’individus qui tendent à minimiser leur anxiété par rapport à ce qu’ils ressentent 

réellement (Benoit, 2006).  
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Outre le faible échantillon de notre étude, se pourrait-il que ces résultats soient expliqués 

par une forme de relativisation ? Autrement dit, est-ce que les individus de notre échantillon 

ayant vécu de la maltraitance et développé un évitement de l’attachement plus marqué 

pourraient moins aténuer ce qu’ils ont vécu pour expliquer leurs difficultés actuelles ? Cela 

pourrait être en lien avec une estime de soi plus fragile, nécessitant  d’être rassuré quant à ses 

manquements qui peuvent affecter plus profondément une estime de soi instable. 

 

De même que pour l’évitement de l’attachement, aucune corrélation significative n’est 

apparue entre la maltraitance psychologique et l’anxiété d’attachement (r = 0.143 ; p = .086). 

Ce qui nous a semblé surprenant en raison de la nature de l’attachement anxieux, souvent 

retrouvé chez les individus n’ayant pas eu de réponse constante à leurs besoins durant l’enfance 

(Erozkan, 2016).  Cependant, elle est apparue significativement corrélée avec la négligence 

émotionnelle (r = 0.234 ; p = .005). Aussi, il paraît pertinent de noter que nous avons également 

obtenu une corrélation significative entre l’anxiété d’attachement et l’abus sexuel (r = 0.165 ; 

p = .047), ce qui apparaît cohérent avec la littérature consultée (Shahab et al., 2025), qui indique 

une association statistique entre ces deux variables. De même, il est intéressant de constater que 

l’anxiété d’attachement est apparue significativement corrélée avec la minimisation et le déni 

(r = -0.326 ; p < .001), ainsi qu’avec l’évitement de l’attachement (r = 0.326 ; p < .001). Ces 

résultats nous ont paru interpellants, et ont suscités plusieurs questionnements. En effet, ils 

indiqueraient que de hauts scores à l’échelle d’évitement de l’attachement seraient associés à 

une plus faible tendance à la minimisation et au déni. Pourrait-on voir le déni et la minimisation 

comme un mécanisme de défense pouvant « protéger » l’individu d’un attachement insécure de 

type plus anxieux ? Ainsi, les personnes ayant un attachement plus sécurisé seraient peut-être 

plus susceptibles de recourir au déni et à la minimisation comme stratégie de coping. 

 

Plus largement, nous pourrions nous questionner sur les explications potentielles du fait 

que la dimension anxiété d’attachement semble plus fortement liée aux épisodes de maltraitance 

vécus durant l’enfance que la dimension évitement. Un autre point d’interrogation est le fait 

que l’anxiété d’attachement ait été présente seule et conjointe à l’évitement de l’attachement, 

mais pas l’inverse.  
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2. Forces et limites de l’étude  

Une des principales forces de notre étude réside dans le choix de la tranche d’âge ciblée, 

à savoir les jeunes adultes âgés de 18 à 25 ans. Cette période constitue une phase charnière du 

développement, marquée par des remaniements identitaires, relationnels et émotionnels 

significatifs, tant sur le plan individuel que familial (Arnett, 2000). Malgré cela, cette tranche 

d’âge semble relativement peu ciblée dans la littérature. Un autre intérêt concerne l’attention 

portée à une forme spécifique de maltraitance : l’abus psychologique. Bien que cette forme de 

violence soit davantage reconnue dans les sphères sociales et scientifiques, ses conséquences 

psychiques semblent demeurer relativement peu étudiées. De surcroît, l’abus psychologique 

semble majoritairement investigué dans le cadre de la violence conjugale. 

 

Par ailleurs, ce mémoire a été conçu d’une façon qui se veut la plus intégrative possible, 

en mobilisant des apports issus de divers courants théoriques (par exemple systémique), ainsi 

que des recherches en neurosciences, afin d’enrichir la compréhension des phénomènes étudiés. 

 

Cependant, ce mémoire comporte plusieurs limites méthodologiques. La première 

concerne la taille de l’échantillon (de 138 participants), en deçà des prévisions initiales (nous 

avions espéré un échantillon de 200 participants), ainsi que le taux d’abandon en cours de 

passation. La taille trop peu élevée de notre échantillon a limité la puissance statistique de notre 

étude, et a entravé l’usage des analyses statistiques initialement prévues. En effet, les effectifs 

dans les sous-catégories se sont révélés insuffisants et trop hétérogènes pour permettre 

l’interprétation de tests comme les ANOVA. Aussi, un nombre non négligeable de participants 

a interrompu le questionnaire en cours de passation (825 participants ont commencé à compléter 

le questionnaire sans le terminer). La majorité a cessé de répondre à l’International Trauma 

Questionnaire, soulevant des interrogations quant à la longueur de l’étude, la nature des items, 

ou encore le positionnement d’une question ouverte à ce stade.  

 

Le recrutement des participants pourrait potentiellement avoir introduit un biais d’auto-

sélection. Le titre explicite de l’étude, ainsi que la thématique abordée, ont peut-être pu inciter 

certaines personnes se sentant particulièrement concernées (par exemple en raison 

d’expériences de maltraitance et/ou d’une faible estime de soi) à participer. À contrario, d’autres 

ont pu ne pas se sentir concernés par le sujet, ou estimer que leur participation n’était pas 

pertinente au vu de la thématique proposée. 
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Sur le plan des outils psychométriques, certaines limites doivent également être 

soulignées. L’Experiences in Close Relationships Scale (ECR), bien que largement utilisée dans 

la littérature afin d’évaluer l’attachement à l’âge adulte, s’inscrit davantage dans une approche 

dimensionnelle que catégorielle, alors que l’hypothèse concernée se concentrait sur une 

approche par catégories. De plus, son orientation vers les relations de couple peut ne pas refléter 

directement les liens d’attachement aux figures parentales. Or, cela aurait été intéressant étant 

donné qu’on s’intéressait à la maltraitance exercée par les figures d’attachement primaires. De 

plus, sa longueur (36 items) pourrait avoir contribué à la fatigue des participants (ce qui peut 

diminuer l’attention portée aux réponses) et contraster avec la longueur des autres échelles 

utilisées. 

 

Aussi, l’ensemble des instruments utilisés reposait sur des mesures auto-rapportées. Ce 

mode de recueil est susceptible d’introduire plusieurs biais, comme le biais de désirabilité 

sociale, le biais de confirmation (notamment lié à la thématique explicitement formulée), ou 

encore le biais rétrospectif. En effet, les événements rapportés étant majoritairement survenus 

durant l’enfance, les souvenirs peuvent être reconstruits ou influencés par la dynamique 

relationnelle actuelle avec les figures parentales. Nous pouvons faire l’hypothèse que certains 

participants aient minimisé leurs expériences en raison de sentiments de loyauté, de culpabilité, 

ou d’un éloignement émotionnel lié au temps écoulé. 

 

D’autre part, la nature quasi-expérimentale de notre étude ne permet pas d’établir un 

lien de causalité entre les variables investiguées. De potentielles variables confondantes 

pourraient influencer les résultats obtenus, comme les capacités de mentalisation (Martin-

Gagnon et al., 2023) ou encore les stratégies de régulation émotionnelle (Park et al., 2024). 
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3. Implications cliniques et perspectives de recherche  

La mise en perspective des résultats de notre étude avec les données issues de la 

littérature nous a conduit à envisager la pertinence de différentes approches cliniques. Tout 

d’abord, les recherches dans le domaine des neurosciences, mettant en évidence la flexibilité 

neuronale, suggèrent que l’évolution thérapeutique de l’estime de soi est possible (Diniz & 

Crestani, 2022 ; Sandbrink & Summerfield, 2024). En effet, malgré des expériences de vie 

difficiles susceptibles d’avoir engendré de nombreuses conséquences néfastes pour l’individu, 

un suivi psychothérapeutique ciblé pourrait favoriser une amélioration de l’évaluation de soi. 

Cela peut notamment passer par un travail sur la revalorisation personnelle, la reconnaissance 

de sa propre valeur, ou encore l’apprentissage de stratégies permettant de se considérer au même 

niveau que les autres.  

 

De surcroît, le caractère malléable du développement cérébral soutient l’idée selon 

laquelle un travail psychologique, complété par de nouvelles expériences relationnelles 

sécurisantes, peut contribuer à la reconstruction d’un attachement sécure. En effet, les modèles 

internes opérants, bien que relativement stables, demeurent flexibles tout au long de la vie 

(Delage, 2013 ; Fournier et al., 2019). Ainsi, en tant qu’intervenant, offrir de nouvelles bases 

sécurisantes pourrait constituer une piste clinique intéressante, et le type d’attachement du 

patient mériterait d’être pris en compte dans notre intervention. Par exemple, face à un patient 

avec un type d’attachement désorganisé, il pourrait être pertinent d’adopter une attitude 

constante et prévisible, tout en restant attentif aux enjeux éthiques liés à l’adaptation du 

comportement du thérapeute en fonction du type d’attachement du patient. Une question 

centrale se pose alors : jusqu’à quel point peut-on moduler son approche tout en respectant les 

principes éthiques de respect de la dignité de la personne et de l’intégrité ?  

 

Aussi, compte tenu du rôle protecteur de l’entourage (Afifi & MacMillan, 2011), le 

renforcement du réseau social apparaît comme un facteur essentiel de soutien à l’individu et de 

promotion de sa résilience face aux expériences traumatiques. 
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Compte tenu de la prévalence de la maltraitance infantile, il semble également pertinent 

d’envisager des interventions précoces en contexte scolaire. Celles-ci pourraient inclure des 

ateliers de psychoéducation et de prévention sur des sujets comme la maltraitance, l’estime de 

soi, ou encore la régulation émotionnelle. En effet, informer et sensibiliser les enfants, ainsi que 

les enseignants, aux mécanismes de maltraitance, à ses impacts, et aux stratégies pour faire face 

à ses conséquences, de manière adaptée à leur âge, pourrait permettre de prévenir la 

reproduction de comportements maltraitants. Parallèlement, ces interventions pourraient 

également avoir une visée de détection précoce, permettant une éventuelle prise en charge 

individuelle en amont. Cela pourrait permettre d’enrayer le cercle vicieux engendré par la 

maltraitance. 

 

Dans l’hypothèse d’une transmission intergénérationnelle de la maltraitance, et plus 

largement de certains traumatismes et modes de fonctionnement psychiques, nous pouvons 

également supposer que l’intervention précoce au sujet de ces thématiques pourrait être 

bénéfique. En effet, ces enfants sont de potentiels futurs parents, et leur permettre d’être mieux 

outillés pour faire face aux conséquences de la maltraitance pourrait diminuer son impact, et 

par extension sa reproduction. 

 

Concernant les perspectives de recherches futures, il serait pertinent de poursuivre la 

réalisation d’études similaires en mobilisant un échantillon plus large et mieux distribué entre 

les différentes catégories. Cela permettrait d’augmenter la puissance statistique des analyses et 

de réaliser des tests statistiques plus robustes et adaptés. De plus, une présentation légèrement 

moins transparente du sujet de recherche pourrait contribuer à réduire certains biais, tels que 

les biais de sélection ou de confirmation.  

 

Il serait également pertinent de poursuivre les recherches sur l’effet combiné de 

plusieurs types de maltraitance sur l’estime de soi. Les résultats disponibles restent à ce jour 

contradictoires (Boxer & Terranova, 2008 ; Finkelhor et al., 2017), ce qui justifie un examen 

plus approfondi de la manière dont l’exposition simultanée à différents types d’abus peut 

exacerber les conséquences sur l’image de soi. Par ailleurs, une exploration plus fine des liens 

entre types spécifiques de maltraitance et profils d’attachement pourrait appporter des 

informations précieuses, notamment en ce qui concerne la négligence émotionnelle, qui semble 

moins étudiée que d’autres formes d’abus.  
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D’autres recherches pourraient également se concentrer sur les mécanismes par lesquels 

la maltraitance influence l’estime de soi, en poursuivant notamment l’examen de ses effets 

neurologiques et hormonaux. Aussi, la poursuite des travaux sur l’influence de facteurs 

relationnels à l’âge adulte, tels que les partenaires amoureux ultérieurs, constitue également un 

champ de recherche pertinent. En effet, la littérature a bien établi que la maltraitance peut 

perturber le développement de l’attachement (Bartholomew & Horowitz, 1991 ; Pederson & 

Moran, 1996). Cependant, peu d’études semblent explorer comment ces effets peuvent varier 

en fonction du genre ou de l’orientation sexuelle. Mieux comprendre ces dynamiques 

permettrait peut-être d’affiner la prévention et l’accompagnement thérapeutique des individus 

ayant vécu des expériences de maltraitance. 
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Conclusion  

Ce mémoire visait à explorer les liens entre la maltraitance infantile, principalement 

psychologique, le trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C), l’estime de soi et 

l’attachement chez de jeunes adultes âgés de 18 à 25 ans. Nos hypothèses principales 

supposaient que la maltraitance psychologique serait négativement associée à l’estime de soi, 

et que ce lien pourrait être médié par le TSPT-C et le type d’attachement.  

 

Les résultats obtenus confirment partiellement ces hypothèses et mettent en évidence la 

complexité des interactions entre ces variables. La maltraitance infantile, en particulier 

psychologique, apparaît fortement liée à une faible estime de soi. Aussi, les participants ayant 

subi de la maltraitance présentent des scores plus élevés au questionnaire de TSPT-C. En 

revanche, l’hypothèse selon laquelle la co-occurrence de plusieurs types de maltraitances 

entraînerait une estime de soi encore plus faible n’a pas été confirmée. Bien que le rôle du déni 

n’ait pas été initialement envisagé dans nos hypothèses, il semble pertinent de mentionner que 

les scores à la sous-échelle de minimisation et de déni se révèlent négativement corrélés à 

l’estime de soi, ainsi qu’à l’anxiété et à l’évitement de l’attachement. Ces résultats doivent être 

interprétés avec prudence en raison de la taille limitée de l’échantillon, mais ils soulignent la 

complexité des liens entre expériences traumatiques précoces et développement psychologique, 

ainsi que l’impact durable de la maltraitance psychologique. 

 

Sur le plan clinique, ces résultats soulignent l’importance d’adopter une approche 

globale, prenant en compte non seulement la symptomatologie telle que le TSPT-C ou une 

estime de soi plus faible, mais également le fonctionnement relationnel de l’individu. Ainsi, 

orienter les interventions vers le renforcement de l’estime de soi et le développement de 

modèles relationnels sécures apparaît comme une piste clinique prometteuse pour favoriser le 

bien-être et la résilience des patients. 

 

En définitive, ce mémoire met en lumière l’impact durable de la maltraitance 

psychologique sur le développement psychologique et relationnel, la complexité de ses effets 

et l’importance d’une vision clinique large et intégrative. 
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Annexes 

Annexe 1 : Formulaire de consentement  

L’objectif de la recherche pour laquelle nous sollicitons votre participation est d'investiguer les liens 

entre la maltraitance, principalement psychologique et l'estime de soi, ainsi que le rôle de l'attachement 

et du trauma complexe. Cette recherche est menée par Déborah Parotte, sous la supervision de Laura 

Jadot et Adelaïde Blavier. Votre participation à cette recherche est volontaire. Vous pouvez choisir de ne 

pas participer et si vous décidez de participer vous pouvez cesser de répondre aux questions à tout 

moment et fermer la fenêtre de votre navigateur sans aucun préjudice. Vous pouvez également choisir 

de ne pas répondre à certaines questions spécifiques. Cette recherche implique de répondre à plusieurs 

questionnaires, pour une durée approximative de 20-30 minutes. Ces questionnaires évaluent la présence 

de maltraitance durant l'enfance, ainsi que d'un trauma complexe, mais également la qualité de l'estime 

de soi et le type d'attachement. Vos réponses seront confidentielles et nous ne collecterons pas 

d’information permettant de vous identifier, telle que votre nom, votre adresse e-mail ou votre adresse 

IP, qui pourrait permettre la localisation de votre ordinateur. Vos réponses seront transmises 

anonymement à une base de données. Votre participation implique que vous acceptez que les 

renseignements recueillis soient utilisés anonymement à des fins de recherche. Les résultats de cette 

étude serviront à des fins scientifiques uniquement. Les modalités pratiques de gestion, traitement, 

conservation et destruction de vos données respectent le Règlement Général sur la Protection des 

Données (UE 2016/679), les droits du patient (loi du 22 août 2002) ainsi que la loi du 7 mai 2004 relative 

aux études sur la personne humaine. Toutes les procédures sont réalisées en accord avec les dernières 

recommandations européennes en matière de collecte et de partage de données. Le responsable du 

traitement de vos données à caractère personnel est l’Université de Liège (Place du XX-Août, 7 à 4000 

Liège), représentée par sa Rectrice Ces traitements de données à caractère personnel seront réalisés dans 

le cadre de la mission d’intérêt public en matière de recherche reconnue à l’Université de Liège par le 

Décret définissant le paysage de l'enseignement supérieur et l'organisation académique des études du 7 

novembre 2013, art. 2; et, pour les données particulières, sur la nécessité de traiter ces données à des 

fins de recherche scientifique (RGPD, Art. 9.2.j). Une assurance a été souscrite au cas où vous subiriez 

un dommage lié à votre participation à cette recherche. Le promoteur assume, même sans faute, la 

responsabilité du dommage causé au participant (ou à ses ayants droit) et lié de manière directe ou 

indirecte à la participation à cette étude. Dans cette optique, le promoteur a souscrit un contrat 

d'assurance auprès d'Ethias, conformément à l'article 29 de la loi belge relative aux expérimentations 

sur la personne humaine (7 mai 2004) Si vous souhaitez davantage d’information ou avez des questions 

concernant cette recherche, veuillez contacter Parotte Déborah. Cette recherche a reçu l’approbation du 

Comité d’Ethique de la Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de l’Education de 

l’Université de Liège. Pour toute question, demande d’exercice des droits ou plainte relative à la gestion 

de vos données à caractère personnel, vous pouvez vous adresser au Délégué à la protection des données 

par e-mail (dpo@uliege) ou par courrier signé et daté adressé comme suit : Monsieur le Délégué à la 

Protection des Données Bât. B9 Cellule "GDPR", Quartier Village 3, Boulevard de Colonster 2, 4000 

Liège, Belgique. Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de l’Autorité de 

protection des données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be). Pour 

participer à l’étude, veuillez cliquer sur le bouton « Je participe » ci-dessous. Cliquer sur ce bouton 

implique que : - Vous avez lu et compris les informations reprises ci-dessus - Vous consentez à la gestion 

et au traitement des données acquises telles que décrites ci-dessus - Vous avez 18 ans ou plus / [pour les 

mineurs : Vous avez moins de 18 ans et vous avez compris que votre participation à cette étude est 
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conditionnée à l’accord de vos parents (un lien vers la description de l’étude va leur être transmis). - 

Vous donnez votre consentement libre et éclairé pour participer à cette recherche 

 

Annexe 2 : Questionnaire de données sociodémographiques    

1) Quel âge avez-vous ? (Réponse libre) 

2) À quel genre vous identifiez-vous ? : Homme, femme, autre 

3) Quel est votre plus haut niveau d’étude ? : CEB, CESS, diplôme de haute école, diplôme 

universitaire de Bachelier, diplôme universitaire de Master, autre 

3_bis : Si autre, veuillez préciser. (Réponse libre) 

4) Quel est votre statut ? : Étudiant, travailleur salarié, travailleur indépendant, ni étudiant/ni 

travailleur 

5) Avec qui vivez vous ? Parents ou famille, seul, en couple, en collocation, autre 
5_bis : Si autre, veuillez préciser. (Réponse libre) 

6) Êtes vous concernés par une des problématiques suivantes (cases à cocher, plusieurs réponses 
possibles) : Maladie cardiaque, maladie hépatique, infection ou maladie sexuellement 

transmissible, cancer, obésité 

7) À quelle fréquence consommez-vous de l’alcool ? : Jamais, occasionnellement, une fois par 

semaine, deux à trois fois par semaine, quatre à cinq fois par semaine, plus de cinq fois par 

semaine 

8) À quelle fréquence consommez-vous du tabac ? Jamais, occasionnellement, quotidiennement 

9) Consommez vous des drogues illicites ? : Jamais, occasionnellement, régulièrement 
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Annexe 3 : Données socio-démographiques  

Tableau 1 : Données manquantes  

 

Tableaux 2 : Fréquences 

Tableau 2.2.bis : Fréquences autres diplômes  

 

Tableau 2.4 : Fréquences des personnes partageant le lieu de vie  

 

Tableau 2.8 : Fréquence maladie cardiaque  

 

Tableau 2.9 : Fréquences maladie hépatique  

 

Tableau 2.10 : Fréquences MST ou infection sexuellement transmissible  

 

Tableau 2.11 : Fréquences cancer  
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Tableau 2.12 : Fréquences obésité  

 

Annexe 4 : Tests statistiques hypothèse principale  

Tableau 3 : Matrice de corrélation CTQ-SV – RSE 
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Tableau 4 : ANOVA à un facteur (Welch) – abus physique/estime de soi  

 

Tableau 5 : Statistiques descriptives – abus physique/estime de soi  

 

Tableau 6 : Test normalité (Shapiro-Wilk) – abus physique/estime de soi 

 

Tableau 7 : Test homogénéité des variances (test de Levene) – abus physique/estime de soi 

 

Graphique 1 : Moyennes abus physique/estime de soi  
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Tableau 8 : ANOVA à un facteur (Welch) – abus psychologique/estime de soi 

 

Tableau 9 : Statistiques descriptives – abus psychologique/estime de soi  

 

Tableau 10 : Test normalité (Shapiro-Wilk) – abus psychologique/estime de soi 

 

Tableau 11 : Test homogénéité des variances (test de Levene) – abus psychologique/estime de 

soi 

 

Tableau 12 : ANOVA à un facteur (Welch) – abus sexuel/estime de soi 

 

Tableau 13 : Statistiques descriptives – abus sexuel/estime de soi  
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Tableau 14 : Test normalité (Shapiro-Wilk) – abus sexuel/estime de soi 

 

Tableau 15 : Test homogénéité des variances (test de Levene) – abus sexuel/estime de soi 

 

Graphique 3 : Moyennes abus sexuel/estime de soi  
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Annexe 5 : Tests statistiques première hypothèse complémentaire   

Tableau 16 : Matrice de corrélation CTQ-SV (total) – RSE 

 

Tableau 17 : Statistiques descriptives CTQ-sv (total) – RSE 
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Annexe 6 : Tests statistiques deuxième hypothèse complémentaire   

Tableau 18 : Tests t pour échantillons indépendants  

 

Tableau 19 : Test de normalité (Shapiro-Wilk) – anxiété ; évitement ; estime de soi 

 

Tableau 20 : Statistiques descriptives – anxiété ; évitement ; estime de soi 

 

Graphique 4 : Moyenne un vs plusieurs trauma/estime de soi 
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Annexe 7 : Tests statistiques troisième hypothèse complémentaire   

Tableau 21 : Test t pour échantillons indépendants  

 

Tableau 22 : Tests normalité (Shapiro-Wilk) 
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Tableau 23 : Statistiques descriptives TSPT-C 

 

Graphique 5 : Moyenne abus phsyique/TSPT-C 

 

Graphique 7 : Moyenne abus sexuel/TSPT-C 
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Graphique 8 : Moyenne négligence physique/TSPT-C 

 

Graphique 9 : Moyenne négligence émotionnelle/TSPT-C 

 

Graphique 10 : Moyenne minimisation & déni / TSPT-C 
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Annexe 8 : Tests statistiques hypothèse exploratoire   

Tableau 24 : Matrice de corrélation  
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Tableau 26 : Test khi-carré abus/attachement  

 

Tableau 27 : Coefficient de contingence abus/attachement  
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Résumé 

 

Ce mémoire explore les liens entre maltraitance infantile (particulièrement 

psychologique), trouble de stress post traumatique complexe, estime de soi et attachement. 

L’hypothèse principale est qu’une maltraitance psychologique vécue durant l’enfance entraîne, 

entre 18 et 25 ans, une estime de soi plus basse que d’autres types de maltraitance. Les 

hypothèses complémentaires postulent que toute forme de maltraitance diminue l’estime de soi, 

que l’exposition à plusieurs abus accentue cet effet, et que la combinaison d’abus psychologique 

et d’autres formes de maltraitance accroît le risque de trouble de stress post-traumatique 

complexe. La répartition des types d’attachement a également été explorée. 

 

Pour ce faire, 138 jeunes adultes francophones de 18 à 25 ans ont rempli 5 

questionnaires : un questionnaire de données socio-démographique, le Childhood Trauma 

Questionnaire – Short Version (CTQ-SV), l’International Trauma Questionnaire (ITQ), 

l’Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg (RSE) ainsi que l’Experiences in Close 

Relationships Scale (ECR). 

 

Les résultats ont montré des corrélations négatives significatives entre l’estime de soi et 

plusieurs formes d’abus (maltraitance psychologique et physique, ainsi que négligence 

psychologique et physique), allant dans le sens de notre hypothèse principale. Une corrélation 

positive est également apparue entre l’estime de soi et la minimisation de la maltraitance. La 

première hypothèse complémentaire a été confirmée (score global de maltraitance corrélé 

négativement à l’estime de soi), mais la deuxième ne l’a pas été (pas de différence entre un seul 

type et plusieurs types d’abus). Pour la troisième, des analyses descriptives suggèrent que la 

maltraitance psychologique combinée à d’autres formes de maltraitance est associée à des 

scores plus élevés de TSPT-C, sans pouvoir conclure statistiquement. L’hypothèse exploratoire 

n’a pas mis en évidence entre la maltraitance psycholgoique et les dimensions d’attachement, 

bien que certaines corrélations significatives soient observées avec d’autres formes de 

maltraitance. 

 

En conclusion, ce mémoire a mis en évidence la complexité des liens entre maltraitance 

infantile, en particulier psychologique, l’estime de soi, le TSPT-C et le lien d’attachement. 

 


