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Introduction générale : 

 

 L'exposition à des maltraitances durant l'enfance constitue un facteur de susceptibilité 

environnementale, qui interagit avec la prédisposition génétique pour influencer l'expression de 

différentes maladies (Maglione et al., 2018). Chez les sujets ayant subi de telles maltraitances, on 

constate une probabilité plus grande de troubles psychiatriques : troubles de l'humeur uni (Infurna et 

al., 2016; Nelson et al., 2017) ou bipolaire (Palmier-Claus et al., 2016), comportements suicidaires 

(Angelakis et al., 2019; Brodsky & Stanley, 2008), troubles anxieux (Norman et al., 2012), troubles 

du comportement alimentaire (Caslini et al., 2016), trouble de stress post traumatique (Widom, 1999) , 

schizophrénie (Varese et al., 2012).  

Les maltraitances ont non seulement une influence sur l’apparition des pathologies, mais aussi 

sur leur développement (Agnew-Blais & Danese, 2016; Daruy-Filho et al., 2011; Jiang et al., 2018; 

Molendijk et al., 2017; Nanni et al., 2012; Nelson et al., 2017). En effet, en examinant les profils 

psychopathologiques plus sévères, on découvre souvent un historique de maltraitances pendant 

l’enfance. Une méta-analyse de 2012 révèle que les sujets ayant été maltraités sont davantage 

susceptibles de développer une dépression chronique ou récurrente, et réagissent moins bien aux 

traitements (Nanni et al., 2012).   

Il apparaît également que sévérité des maltraitances et sévérité des pathologies vont de pair. 

Une étude réalisée par Nelson et son équipe met en évidence une corrélation statistiquement 

significative entre sévérité des maltraitances et sévérité de la dépression (Nelson et al., 2017). 

 

Ces études étayent la théorie d’un lien entre maltraitance et pathologie psychiatrique. Il semble 

donc primordial de pouvoir identifier et évaluer ces maltraitances de manière optimale. 

Beaucoup d'outils n'explorent qu'une gamme limitée d'expériences traumatiques, se focalisant 

surtout sur les abus sexuels et physiques (Hovdestad et al., 2015; Oh et al., 2018; Roy & Perry, 2004). 

Pourtant, la négligence et les abus émotionnels produisent autant d'effets préjudiciables (Dias et al., 

2015; Norman et al., 2012; Oh et al., 2018; Teicher et al., 2006). La différence réside dans la difficulté 

comparative de les définir (Paivio & Cramer, 2004) et dans l’intérêt moindre porté par la recherche à 

des traumatismes plus discrets. 

Par ailleurs les études prospectives sont considérées en recherche comme plus valides que les 

études rétrospectives. On peut se questionner sur la fiabilité des témoignages recueillis 

rétrospectivement, en effet, recueillis tardivement, sont-ils assez précis ? Il faut tenir compte des 

limites de la mémoire humaine, du déclin de la précision ou de la tendance à reconstruire les souvenirs 

anciens (Maughan & Rutter, 1997). Pour l’évaluation des maltraitances, la concordance des données 
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prospectives et rétrospectives s’avère faible, mais Baldwin et al. admettent que le recueil prospectif 

dans ce domaine peut manquer de sensibilité (Baldwin et al., 2019). Par ailleurs de telles données ne 

sont pas toujours disponibles. La fiabilité des témoignages rétrospectifs peut alors être estimée par la 

mesure de la stabilité des réponses dans le temps chez un même patient. 

  Il existe plusieurs méthodes d’évaluation rétrospective des maltraitances. L’une d’entre elles 

est le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), un outil de dépistage largement utilisé à travers le 

monde (Cheng & Kuo, 2018; Dovran et al., 2013; Grassi-Oliveira et al., 2014; He et al., 2019; Jiang 

et al., 2018; Kim et al., 2011, 2013). Il permet en effet l'exploration simultanée d'un large spectre 

d'expériences traumatiques vécues durant l'enfance, et recouvre 5 aspects : abus et négligence 

physique ou émotionnelle, et abus sexuel. Le CTQ a été très étudié, à la fois en population clinique 

et générale, et sa traduction a été validée en plusieurs langues (Bernstein et al., 1994, 2003; Cammack 

et al., 2016; Cheng & Kuo, 2018; Dovran et al., 2013; Garrusi & Nakhaee, 2009; Gerdner & 

Allgulander, 2009; Grassi-Oliveira et al., 2014; He et al., 2019; Herzog et al., 2016; Jiang et al., 2018; 

Kim et al., 2011, 2013; Li et al., 2014; Paivio, 2001; Paivio & Cramer, 2004; Paquette et al., 2004; 

Rezan & Erogul, 2012; Rosen & Martin, 1996; Shannon et al., 2016; Simpson et al., 2019; Wright et 

al., 2001). 

 

Nous nous interrogerons sur les facteurs qui influencent les propriétés psychométriques du 

CTQ. Quels sont-ils et comment peuvent-ils perturber l'évaluation optimale des maltraitances ? 

Diverses études axées sur les propriétés psychométriques du CTQ existent, mais présentent des 

divergences en termes de cohérence interne et de validité de construit de l'échelle. Plusieurs facteurs 

sources de variations ont été identifiés ou présumés. 

 Le premier, l'aspect culturel, semble jouer un rôle important. En effet, en fonction du contexte 

culturel, la définition même de ce qui constitue une maltraitance diffère (Garrusi & Nakhaee, 2009; 

Grassi-Oliveira et al., 2014; Kim et al., 2011; Wright et al., 2001). Selon les cultures, on qualifiera ou 

non de maltraitances un certain nombre de punitions données dans le cadre éducatif (Garrusi & 

Nakhaee, 2009). Par ailleurs, l’étude de Cheng et al. réalisée en 2018 à Taïwan, n’associe pas dans 

son analyse factorielle l'item 27 de la version courte du CTQ « je crois que j'ai été sexuellement 

abusé », à la dimension d’abus sexuel, alors que c’était le cas dans l’étude originale. Les taiwanais, 

par honte ou culpabilité suggèrent les auteurs, seraient donc plus réticents que d’autres à divulguer 

les expériences d'abus sexuels (Cheng & Kuo, 2018). Toutefois, l'aspect culturel ne peut expliquer 

toutes les différences de cohérence interne et de validité retrouvées et on peut émettre l’hypothèse 

d’une faille dans la construction originale de l'échelle. 



 19 

 On observe dans de nombreuses études une faiblesse dans la cohérence interne du concept de 

négligence physique (Cheng & Kuo, 2018; Garrusi & Nakhaee, 2009; Gerdner & Allgulander, 2009; 

Grassi-Oliveira et al., 2014; He et al., 2019; Jiang et al., 2018; Kim et al., 2011, 2013; Paivio & 

Cramer, 2004; Rosen & Martin, 1996). Dans la construction des sous échelles, les concepts de 

négligence physique et négligence émotionnelle se chevauchent, avec une faible différenciation de 

ces deux dimensions. Les items 2 et 26 se retrouvent alors souvent associés dans la structure 

factorielle des études à la négligence émotionnelle plutôt que physique (Cheng & Kuo, 2018; Gerdner 

& Allgulander, 2009; Grassi-Oliveira et al., 2014; Kim et al., 2011), ce que relèvent Gerdner et 

Allgulander en 2009, pointant du doigt l’imprécision du construit de négligence physique. Ils émettent 

l’hypothèse que ces items sont sujets à interprétation, car ils se rapprochent plutôt de la notion de 

manque de soin, qui est un concept à connotation à la fois physique et émotionnelle. 

 En 2001, l’étude de Wright et al. répète cette association des items 2 et 26 à la négligence 

émotionnelle, mais uniquement chez les hommes, ce qui suggère que le sexe a une influence sur la 

structure factorielle (Wright et al., 2001). On donnerait alors une signification différente aux 

expériences de maltraitances chez les hommes et les femmes (Paivio & Cramer, 2004; Wright et al., 

2001). Mais ces éléments sont à nuancer car à l’inverse, d'autres études font état d’une invariance de 

structure factorielle entre les sexes (Dovran et al., 2013; He et al., 2019). 

On retrouve dans plusieurs études une tendance à associer les facteurs d’abus physique et 

émotionnel. En effet, les différentes études présentent des structures factorielles à 4 ou 5 facteurs ; or, 

quand il n’y a que 4 facteurs, c’est parce que les concepts d’abus physique et émotionnel ont été 

fusionnés (Bernstein et al., 1994; Garrusi & Nakhaee, 2009; Rosen & Martin, 1996). En 2004, Paivio 

et Cramer suggèrent également que les expériences d'abus émotionnel et d'abus physique peuvent 

avoir différentes significations selon la tranche d'âge. Ils émettent l’hypothèse que les jeunes 

perçoivent les expériences d'abus émotionnel et d'abus physique comme une série d’événements 

distincts, alors que les adultes les perçoivent comme liés (Paivio & Cramer, 2004). Il est possible que 

l’âge puisse également perturber la stabilité. Si on se penche sur l’étude de Paquette et al. de 2004, 

les 14-19 ans rapportent beaucoup moins de maltraitances que les adultes. Les auteurs suggèrent que 

la banalisation des maltraitances subies par ces adolescents les rendrait moins enclins que leurs aînés 

à identifier celles-ci comme telles (Paquette et al., 2004). 

 

Le biais de mémorisation peut également compromettre la constance des réponses au CTQ au 

cours du temps, ce qui nous amène à l’interrogation la plus récurrente autour de la stabilité du CTQ : 

l’influence de certains types de psychopathologie associés à des biais de mémoire et à des distorsions 

sur les réponses données par les sujets (Brewin et al., 1993; Paivio, 2001; Paivio & Cramer, 2004). 
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 Plusieurs études montrent une bonne stabilité des rapports de traumatismes en population 

générale (Paquette et al., 2004; Rezan & Erogul, 2012). Il en va de même chez des patients avec un 

trouble de l'usage de substances (Bernstein et al., 1994; Cheng & Kuo, 2018), chez des patients 

bipolaires (Li et al., 2014), ou encore au sein de groupes de patients présentant différents troubles 

psychiatriques (Garrusi & Nakhaee, 2009; Kim et al., 2011). Cependant, l’étude de Paivio et Cramer 

en 2004, réalisée en population générale, montre que le concept de négligence physique est moins 

stable par rapport aux autres dimensions de la version courte du CTQ (Paivio & Cramer, 2004). Et 

sur un intervalle de 18 mois chez des patients bipolaires, l'étude de Shannon et al. en 2016 pointe une  

moindre stabilité des rapports d'abus sexuels par rapport aux autres sous échelles (ICC à 0,50) 

(Shannon et al., 2016). 

 Pour les patients atteints de schizophrénie se pose le problème d’un potentiel scepticisme des 

soignants face aux rapports de maltraitances, dans la mesure où ces patients sont sujets à des éléments 

délirants, des hallucinations, des troubles cognitifs (Kim et al., 2013; Simpson et al., 2019). Les effets 

des traitements, ou encore les abus de substances peuvent également les influencer (Kim et al., 2013; 

Simpson et al., 2019). Chez ces patients, les études montrent globalement une bonne stabilité des 

réponses. Mais certaines sous échelles peuvent faire exception, telle que la négligence physique dans 

l'étude de Daeho Kim et al. en 2013, ou l'abus sexuel dans l'étude de Jiang et al. en 2018 (Jiang et al., 

2018; Kim et al., 2013). L'étude de Simpson et al. en 2018, qui évalue la stabilité des réponses après 

un épisode psychotique aigu, fait état d’une bonne stabilité globale. Toutefois, un pourcentage de 

patients plus important que dans le groupe contrôle donne des réponses sensiblement différentes sur 

l’échelle de la sévérité. Le plus souvent, ils ne rapportent qu’une légère augmentation ou diminution 

de la sévérité des maltraitances. Les auteurs suggèrent que la rétractation complète d'un abus sévère 

est rare (Simpson et al., 2019). 

L’étude de Cammack et al. en 2016 porte sur des femmes enceintes ou ayant l'intention de 

concevoir et qui présentent un historique de troubles psychiatriques. L’étude suggère que les rappels 

de traumatismes sont influencés par la grossesse elle-même, et par les événements périphériques à la 

grossesse (sexe du bébé, accouchements traumatisants, allaitement). L’étude montre une bonne 

stabilité des rapports de maltraitances après la grossesse, excepté un kappa à 0,37 pour la dimension 

de négligence physique (Cammack et al., 2016). 

En 1997, Maughan et Rutter soulignent l’intérêt de déterminer comment les rapports de 

maltraitances peuvent être affectés par les changements d'état thymique (Maughan & Rutter, 1997). 

En 2001, Paivio étudie la stabilité des réponses au CTQ après 6 mois de psychothérapie axée sur le 

retraitement des mémoires traumatiques. Les patients inclus présentent des niveaux cliniques de 

symptomatologie générale (notamment des symptômes dépressifs) et reliée au traumatisme 
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(symptômes d'état de stress post-traumatique). Après 6 mois de traitement, on observe, parallèlement 

à une diminution des symptômes dépressifs et des symptômes d'état de stress post-traumatique, une 

stabilité globale des rapports de maltraitances, malgré un résultat un peu marginal pour la dimension 

de négligence émotionnelle (test retest : 0,62) (Paivio, 2001). 

Chez les patients avec trouble de l’usage de substances, l'étude de Herzog et al. en 2016 

montre une diminution significative des rapports d'abus émotionnel, d'abus physique, et de négligence 

physique chez les patients à la 3ème semaine d'un sevrage de substances en hospitalisation. 

L'hypothèse des auteurs est celle d'une augmentation des rapports de traumatismes au début du 

sevrage, le contexte aggravant les affects négatifs (dépression, anxiété...) (Herzog et al., 2016). 

 

Les recherches indiquent que les rappels d'expériences subjectives sont moins précis que les 

rappels d’événements ou de comportements concrets (Brewin et al., 1993; Dovran et al., 2013; Paivio 

& Cramer, 2004). Le CTQ répertorie à la fois des expériences concrètes (essentiellement dans la 

dimension d'abus physique et sexuel) ainsi que des expériences plus subjectives (abus émotionnel, 

négligences). On peut se demander si les rapports concernant les dimensions plus concrètes ne sont 

pas plus stables. On retrouve en effet dans plusieurs études précédemment citées une faiblesse dans 

la stabilité des rapports de négligence physique. Cependant, plusieurs études montrent également un 

manque de stabilité pour des concepts plus concrets comme l’abus sexuel. 

 

Le CTQ a donc fait l’objet de plusieurs études mais, à notre connaissance, aucune étude 

portant sur la stabilité du CTQ en fonction de l’état thymique n’a été réalisée de façon isolée, en 

évitant l’ajout d’éléments susceptibles de modifier la perception du vécu (tels qu’une psychothérapie 

ou un sevrage). 

L’objet de notre étude sera donc la stabilité du CTQ sur un groupe de patients observés avec 

une démarche visant à réduire la probabilité de facteurs de confusion. 

Il s’agira de la première étude française sur la stabilité du CTQ. Elle s’intéressera à l’influence 

de l’état thymique et de la présence d’idées suicidaires sur la stabilité du CTQ dans un groupe de 

patients suicidants. Nous avons sélectionné une telle population car la prévalence des maltraitances 

est plus élevée que chez les non suicidants (Georgiades et al., 2019). 
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Résumé : 

 

Contexte : Le recueil rétrospectif des maltraitances vécues dans l’enfance est parfois critiqué étant 

donné le risque d’influence de la psychopathologie sur la fiabilité des réponses. 

 

Objectif : Nous étudions la stabilité du rapport des traumatismes dans l’enfance à 6 mois d’intervalle 

chez des patients adultes. 

 

Participants et cadre : 164 patients hospitalisés aux CHU de Montpellier, Nancy et Créteil et ayant 

réalisé une tentative de suicide dans leur vie ont été inclus.  

 

Méthodologie : Les maltraitances dans l’enfance ont été recueillies par le CTQ, la symptomatologie 

dépressive par la MADRS et la BDI. La stabilité et la reproductibilité du CTQ ont été évaluées par 

l’ICC et le kappa pondéré. L’ICC a également été calculé dans des sous-groupes selon le niveau de 

dépression (score total MADRS≥ou<12) et la présence d’idées suicidaires (score item 10 

MADRS≥ou<2). Nous avons aussi mesuré la corrélation entre la variation des symptômes dépressifs 

et du score CTQ. 

 

Résultats : L’ICC et le kappa pondéré étaient respectivement de 0,88(IC95%=[0,84;0,91]) et 

0,71(IC95%=[0,60;0,82]) pour le score d’abus physique, 0,88(IC95%=[0,83;0,91]) et 

0,72(IC95%=[0,62;0,82]) pour l’abus sexuel, 0,84(IC95%=[0,79;0,88]) et 0,68(IC95%=[0,60;0,76]) 

pour l’abus émotionnel, 0,73(IC95%=[0,65;0,80]) et 0,49(IC95%=[0,40;0,59]) pour la négligence 

émotionnelle et 0,65(IC95%[0,54;0,73]) et 0,46(IC95%=[0,35;0,56]) pour la négligence physique. 

Les ICC étaient inchangés après stratification sur l’intensité de la dépression ou la présence d’idées 

suicidaires. Seule la variation du score d’abus physique était corrélée à la variation du score MADRS 

(r=-0,18,p=0,03). 

 

Conclusion : Le CTQ est stable et reproductible indépendamment du niveau de dépression ou de la 

présence d’idées suicidaires. 

 

 

Mots-clés : dépression, maltraitance, psychométrie, CTQ 
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1. Introduction : 

 Les sujets ayant subi des maltraitances dans l’enfance ont plus de risque de développer  des 

troubles psychiatriques à l’âge adulte : troubles de l'humeur (Infurna et al., 2016; Nelson et al., 2017; 

Palmier-Claus et al., 2016), comportements suicidaires (Angelakis et al., 2019; Brodsky & Stanley, 

2008), troubles anxieux (Norman et al., 2012), troubles du comportement alimentaire (Caslini et al., 

2016), trouble de stress post traumatique (Widom, 1999), schizophrénie (Varese et al., 2012). Le 

Childhood Trauma Questionnaire, est un outil de dépistage des traumatismes précoces largement 

utilisé à travers le monde (Cheng & Kuo, 2018; Dovran et al., 2013; Grassi-Oliveira et al., 2014; He 

et al., 2019; Jiang et al., 2018; Kim et al., 2011, 2013). Il permet l'exploration simultanée d'un large 

spectre d'expériences traumatiques vécues durant l'enfance, et recouvre 5 aspects : abus et négligence 

physique ou émotionnelle, et abus sexuel. Mais il se base sur un recueil rétrospectif pouvant impliquer 

un biais de mémorisation.  

Plusieurs études montrent une bonne stabilité globale du CTQ en population générale 

(Paquette et al., 2004; Rezan & Erogul, 2012) et dans certains échantillons cliniques (Bernstein et al., 

1994; Cheng & Kuo, 2018; Garrusi & Nakhaee, 2009; Kim et al., 2011; Li et al., 2014). Mais la 

question d’un impact de l’état thymique au moment du recueil (pouvant entraîner des biais et 

distorsions cognitives) sur les réponses données a été soulevée (Brewin et al., 1993; Maughan & 

Rutter, 1997; Paivio, 2001; Paivio & Cramer, 2004). En effet après 3 semaines de sevrage chez des 

patients avec trouble de l’usage de substances, Herzog et al. ont observé une diminution significative 

du niveau d'abus émotionnel, d'abus physique, et de négligence physique parallèlement à une 

diminution de la symptomatologie dépressive (Herzog et al., 2016). Paivio a montré que les patients 

présentant une réduction de la symptomatologie dépressive après 6 mois de psychothérapie 

rapportaient de manière stable leur niveau de traumatisme dans l’enfance mais de manière faiblement 

reproductible pour la dimension de négligence émotionnelle (test retest : 0,62) (Paivio, 2001).  
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Le CTQ a donc fait l’objet de plusieurs études mais, à notre connaissance, aucune étude 

portant sur la stabilité du CTQ en fonction de l’état thymique n’a été réalisée de façon isolée, en 

évitant l’ajout d’éléments susceptibles de modifier la perception du vécu (telle qu’une psychothérapie 

ou un sevrage). Aucune étude n’a porté sur des sujets ayant une histoire de tentative de suicide, malgré 

un lien fort avec l’histoire de maltraitance précoce. En effet les maltraitances dans l’enfance s’avèrent 

être un facteur de risque important de tentative de suicide, multipliant par 2 ou 3 le risque de passage 

à l’acte (Angelakis et al., 2019). Les traumatismes dans l’enfance doivent donc être dépistés dès que 

possible en population à haut risque suicidaire pour réduire le poids de ce facteur de risque. 

 

 
2. Méthodologie : 

 
2.1 Population d’étude : 
 
Les participants de l’étude sont issus d’une large cohorte de patients majeurs ayant réalisé une 

tentative de suicide sur la vie (N=2630), hospitalisés au sein des CHU de Montpellier, Créteil et Nancy. 

553 patients ont été suivis semestriellement pendant 2 ans entre 2007 et 2014. La tentative de suicide, 

était définie comme “un comportement potentiellement autodestructeur avec une issue non fatale, 

pour lequel il existe des preuves (explicites ou implicites) que la personne avait une certaine intention 

de mourir”. Parmi les 553 patients, nous avons sélectionné un échantillon de patients ayant complété 

au moins une dimension du Childhood Trauma Questionnaire à l'inclusion et à 6 mois. Nous avons 

exclu les patients présentant des caractéristiques psychotiques ou un épisode maniaque à l’inclusion 

ou ayant un antécédent d’épisode psychotique sur la vie selon les critères diagnostiques du DSM-IV. 

Un formulaire de consentement a été obtenu pour tous les patients ; cette étude a été approuvée par 

le comité éthique de recherche local (Hôpital Lapeyronie, Montpellier, France). 
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2.2 Évaluations : 
 

À l’inclusion, un entretien clinique était réalisé par un psychologue ou un psychiatre formé afin de 

recueillir la psychopathologie à l’aide de la Diagnostic Interview for Genetic Studies (DIGS)  

(Nurnberger, 1994)  ainsi que l’histoire de tentative de suicide à l’aide de la Columbia Suicide History 

Form (Oquendo et al., 2003). 

À l’inclusion et à 6 mois étaient recueillis la symptomatologie dépressive à l’aide de la Montgomery 

Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Montgomery & Åsberg, 1979) et de la Beck Depression 

Inventory (BDI) (Beck & Beck, 1972) ainsi que  les traumatismes vécus dans l’enfance et 

l'adolescence via le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 28 items (Bernstein et al., 2003). La 

présence d’idées de suicide était également évaluée à l’inclusion et à 6 mois et définie par un score 

supérieur ou égal à 2 à l’item 10 de la MADRS. 

 

2.3 Analyse : 
 
 
Une description globale de l’ensemble de l’échantillon a été réalisée en donnant les fréquences des 

différentes catégories pour les variables qualitatives. En fonction de la distribution des variables 

quantitatives, la description a été faite à l’aide de la moyenne et de la déviation standard si la 

distribution est gaussienne et, de la médiane, des valeurs minimales et maximales et des interquartiles 

(75ème et 25ème centiles) si non gaussiennes. 

L'évolution entre l’inclusion et 6 mois a été analysée à l'aide du test de Student apparié ou test de 

Wilcoxon apparié pour les variables quantitatives et à l'aide du test de Mac Nemar pour les variables 

qualitatives. 

La stabilité des réponses au score total et aux sous échelles du CTQ a été calculée à l’aide du 

coefficient de corrélation intra-classe. Un coefficient de corrélation intra-classe inférieur à 0,40 est 

considéré comme faible, entre 0,40 et 0,59 comme correct, entre 0,60 et 0,74 comme bon et au-delà 

de 0,75 comme excellent (Cicchetti, 1994). Le coefficient de corrélation intra-classe a été également 
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calculé dans les sous-groupes de patients ayant un score supérieur ou égal à 12 à la MADRS à 

l’inclusion (N=103) ou non (N=56), et dans les sous-groupes de patients avec idées suicidaires ou 

non, définis par un score supérieur ou égal à 2 à l’item 10 de la MADRS à l’inclusion (N=58), ou non 

(N=104). 

La méthode graphique de Bland et Altman a également été utilisée pour analyser la reproductibilité 

du CTQ (Bland & Altman, 1986). Elle consiste à représenter les différences entre les 2 mesures (à T0 

et à 6 mois) en fonction de leur moyenne et permet de calculer les limites d'accord, la pente de la 

droite de régression des différences sur les moyennes (biais proportionnel si pente statistiquement 

différente de 1) et la différence moyenne (biais fixe si différence statistiquement différente de 0, 

valable uniquement en l'absence de biais proportionnel). L'accord entre les deux mesures sera jugé 

acceptable si les limites d'accord calculées sont en deçà du seuil d'acceptabilité fixé a priori. 

Après transformation des scores du CTQ en 4 catégories de sévérité selon les cut-off de Bernstein & 

Fink (Bernstein & Fink, 1998), la reproductibilité a également été analysée à l’aide du Kappa pondéré 

sur la totalité des patients. Un kappa inférieur à 0,20 est considéré comme très faible, faible entre 0,21 

et 0,40, modéré entre 0,41 et 0,60, bon entre 0,61 et 0,80, et presque parfait au-delà (Landis & Koch, 

1977). 

Afin d’étudier l’influence de l’état thymique sur la stabilité du CTQ, nous avons évalué par le 

Coefficient de corrélation de Spearman s’il existait une corrélation entre la variation du score total à 

la MADRS, ainsi qu’à la BDI et la variation du score total ou des sous échelles du CTQ. Ce même 

coefficient a également été calculé dans les sous-groupes de patients ayant un score MADRS ≥ 12 

aux deux temps (N=70), uniquement à l’inclusion (N=31), uniquement à 6 mois T2 (N=21) ou ayant 

un score MADRS <12 aux deux temps (N=34) 
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3. Résultats : 

3.1 Description (Tableau 1) : 
 

Au total, nous avons analysé les données de 164 patients (Figure 1). 

L’échantillon comprenait majoritairement des femmes (64,63%), en couple (53%) avec un âge moyen 

de 43,33 (± 11,96) ans (Tableau 1). La majorité des patients (76%) présentaient un épisode dépressif 

caractérisé et/ou un trouble anxieux (60,37%) (Tableau 1). A l’inclusion, le score moyen à la MADRS 

était de 14,97 (± 8,93) et à la BDI de 15,74 (± 8,49) (Tableau 2), correspondant à un niveau de 

dépression modérée. La réduction de la symptomatologie dépressive à 6 mois était significative selon 

le score à la BDI : - 3,08 (± 9,29) points, (p<0,01) mais pas selon le score MADRS : + 0,04 (± 10,48) 

points (p=0,96) (Tableau 2). 

 

3.2 Évaluation répétée de la maltraitance : 
 

À l’inclusion une histoire de maltraitance dans l’enfance modérée à sévère était retrouvée chez 36,88 % 

des patients pour l’abus émotionnel, 20,25 % pour l’abus physique, 22,36 % pour l’abus sexuel, 

38,99 % pour la négligence émotionnelle et 28,03 % pour la négligence physique. Seuls les scores 

d’abus physique et émotionnel étaient significativement réduits (– 0,33 (± 2,11) et – 0,73 (± 3,28) 

points respectivement) entre l’inclusion et 6 mois (Tableau 2). 

La représentation des graphiques de Bland et Altman montraient une plus grande dispersion des points 

pour la négligence physique et émotionnelle, témoignant de la moins bonne stabilité de ces deux 

dimensions (cf. annexe). 

Le coefficient de corrélation intra-classe était de 0,89 (IC95%=[0,85;0,92]) pour le score total du 

CTQ, 0,88 (IC95%=[0,84;0,91]) pour l’abus physique, de 0,88 (IC95%=[0,83;0,91]) pour l’abus 

sexuel, de 0,84 (IC95%=[0,79;0,88]) pour l’abus émotionnel, de 0,73 (IC95%=[0,65;0,80]) pour la 

négligence émotionnelle et de 0,65 (IC95%=[0,54;0,73]) pour la négligence physique (cf. annexe).  

En considérant les dimensions du CTQ en classes (aucun/faible/modéré/sévère), la mesure du Kappa 
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pondéré montrait de la même manière des coefficients bons pour les dimensions d’abus, et modérés 

pour les dimensions de négligences (cf. annexe). 

 

3.3 Influence de l’état thymique et des idées suicidaires sur l’évaluation des 
maltraitances : 
 

Seule la variation du score d’abus physique était inversement mais faiblement corrélée à la variation 

du score MADRS dans l’échantillon total (r = – 0,18, p = 0,03) (Tableau 3 et annexe) et chez les 

patients présentant une symptomatologie dépressive (MADRS ≥ 12) aux deux temps (r = – 0,27, p = 

0,03) (cf. annexe). La variation des scores au CTQ n’était pas corrélée à la variation du score à la BDI 

(Tableau 3). 

Après stratification sur l’intensité de la dépression (MADRS ≥ ou <12) ou la présence d’idées 

suicidaires (item 10 MADRS ≥ ou <2), les coefficients de corrélation intra-classe étaient inchangés 

(Tableau 4). 

 

4. Discussion : 

Notre étude met en évidence une stabilité du CTQ dans le temps, indépendamment de l’état 

thymique ou de la présence des idées suicidaires dans un échantillon de patients à haut risque 

suicidaire, i.e. ayant des antécédents de tentative de suicide. L’utilisation du CTQ à tout moment reste 

donc pertinente indépendamment de l’état, les occurrences d’influence de l’état thymique étant 

marginales par rapport à l’observation de la stabilité générale des réponses au CTQ. 

La fréquence des maltraitances dans notre étude apparaît inférieure à celle retrouvée dans 

d’autres études en population suicidante (Briere et al., 2016; Georgiades et al., 2019).   

 L’utilisation de données prospectives est considérée en recherche comme plus valide, 

discutant l’utilisation d’un questionnaire rétrospectif. Pour l’évaluation des maltraitances, la 

concordance des données prospectives et rétrospectives s’avère faible. Mais Baldwin et al. (Baldwin 

et al., 2019) soulignent que ces deux types d’évaluation n’identifient pas les mêmes éléments, et que 
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le recueil prospectif dans ce domaine peut manquer de sensibilité. Le recueil rétrospectif pose la 

question du biais de mémorisation. Avec le temps et indépendamment de toute psychopathologie, la 

précision des souvenirs diminue entraînant une temporalité plus floue (Maughan & Rutter, 1997). 

Mais le CTQ n’évalue pas la temporalité des évènements traumatiques. Nous avons évalué le CTQ 

chez des patients majoritairement déprimés pouvant influencer une récupération sélective de 

souvenirs qui ont la même tonalité affective (Bower, 1981; Colombel, 2007; Corson, 2002; Lemogne 

et al., 2006; Matt et al., 1992), bien qu’il puisse y avoir une altération des souvenirs positifs sans 

impact sur les souvenirs négatifs (Blaney, 1986; Brewin et al., 1993). Cet effet de congruence à 

l’humeur reste toutefois discuté chez les patients dépressifs (Blaney, 1986; Brewin et al., 1993; Matt 

et al., 1992). Yancura et Aldwin (Yancura & Aldwin, 2009) ont suggéré qu’un changement de 

symptômes dépressifs est prédictif d’un changement d’évaluation globale de l’enfance, sans 

influencer le rapport d’évènements concrets (tels que des traumatismes). 

 Le CTQ répertorie à la fois des expériences concrètes (essentiellement dans la dimension 

d'abus physique et sexuel) ainsi que des expériences plus subjectives (abus émotionnel, négligences). 

Comme précédemment rapporté nous retrouvons des coefficients de corrélation intraclasse plus 

faibles pour les dimensions de négligence que pour celles d’abus, ce qui suggère que les dimensions 

plus subjectives seraient moins stables. Les recherches indiquent déjà que les rappels d'expériences 

subjectives sont moins précis que les rappels d’événements ou de comportements concrets (Brewin 

et al., 1993; Dovran et al., 2013; Paivio, 2001; Paivio & Cramer, 2004). 

En stratifiant sur le niveau de dépression à l’inclusion, nous n’avons pas trouvé de 

modification des coefficients de corrélation intra-classe. Nous ne retrouvons pas de corrélation entre 

la variation du score total au CTQ et la variation de la symptomatologie dépressive. Toutefois nous 

retrouvons une corrélation inverse faible entre variation du score de dépression évaluée par le 

clinicien et la variation du sous score d’abus physique au CTQ. Les données de la littérature sur la 

base d’autres outils de mesure des traumatismes vont dans le sens d’une absence de modification du 

recueil des traumatismes. Fergusson et al. montrent que la variation dans les rapports d’abus sexuel 
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et d’abus physique n’est pas significativement associée à la présence de dépression (Fergusson et al., 

2000). L’étude de Kremers et al., qui évalue la stabilité des réponses au « Trauma Interview » 27 

mois après une psychothérapie, ne retrouvait pas de corrélation significative entre changement des 

symptômes dépressifs et changement du nombre de traumatismes rapportés (Kremers et al., 2007). 

Pinto et al., en 2014, ne retrouvent pas de corrélation significative entre changement dans les 

symptômes de la Rotterdam Symptom Checklist intégrant l’humeur dépressive et changement dans 

les rapports d’expériences dans l’enfance (Pinto et al., 2014). Un changement du score de dépression 

ne prédit pas un changement du score de traumatisme à l’Adverse Childhood Experiences 

Questionnaire à 3 mois dans l’étude de Frampton et al. (Frampton et al., 2018). 

Par ailleurs, notre étude ne met pas en évidence une quelconque influence des idées suicidaires 

sur la variation des réponses au CTQ. Les profils de stabilité des 5 dimensions sont similaires selon 

que les patients ont ou non des idées suicidaires évaluées par le clinicien. Ce résultat rejoint celui de 

Fergusson et al. (Fergusson et al., 2000) qui ne retrouvaient aucune corrélation entre les idées 

suicidaires et la variation des rapports d’abus sexuel et d’abus physique.   

Nous avons réalisé la première étude portant sur la stabilité du CTQ en population suicidante 

tout en prenant en compte l’état thymique de façon isolée.  La prise de traitement médicamenteux n’a 

pas été étudiée malgré une possible influence sur les fonctions cognitives. 

 

5. Conclusion : 

Le CTQ s’avère donc être un bon outil d’évaluation des maltraitances chez les patients 

suicidants indépendamment de l’état thymique. Ce résultat implique que si ces souvenirs sont fiables, 

ils permettent une évaluation optimale des maltraitances et donc le repérage d’un facteur de risque 

suicidaire. Il est donc possible et important de dépister les traumatismes chez les suicidants à 

n’importe quel moment, afin d’entamer une prise en charge en psychothérapie. 
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Figures et tableaux 

 
Figure 1 : Flow chart  
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Tableau 1 : Description de la population d’étude 
 
Variable N (%) ou Moyenne (± ET) 

Centre d’évaluation 

Créteil 42 (25.61%) 

Montpellier 81 (49.39%) 

Nancy 41 (25%) 

Sexe féminin 106 (64.63%) 

Statut marital 

Célibataire 34 (20.73%) 

Marié(e) / Concubinage 87 (53.05%) 

Séparé(e)/ Divorcé(e)/Veuf(ve) 43 (26.22%) 

Age 43.33 (± 11.96) 

Niveau d’étude (années) 12.29 (± 2.91) 

Épisode dépressif caractérisé actuel 124 (76.07%) 

Trouble bipolaire 36 (22.5%) 

Idées de suicide (item 10 MADRS >= 2) 58 (35,80%) 

Dépendance ou abus d’alcool 30 (18.29%) 

Dépendance ou abus de substances illicites 13 (7.93%) 

Trouble anxieux 99 (60.37%) 

Trouble du comportement alimentaire 15 (9.15%) 

Nombre de tentative de suicide 2.75 (± 7.75) 

Tentative de suicide violente 33 (20.12%) 

Tentative de suicide sévère 32 (19.51%) 

Nombre d’hospitalisation 2.91 (± 7.87) 
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Tableau 2 : Scores moyens et variations entre les deux évaluations aux échelles de 
dépression et au CTQ 
 
 

Variable 
Moyenne (± ET) Variation entre T0 et T1 (Delta) 

T0 (Inclusion) T1 
(Réévaluation 

à 6 mois) 

Moyenne (± ET) P value 

MADRS - Score total 14,97 (± 8,93) 14,76 (± 10,89) 0,04 (± 10,48) 0,96 
BDI - Score total 15,74 (± 8,49) 12,76 (± 8,79) - 3,08 (± 9,29) < 0,01 
CTQ Score total 47.88 (± 18.12) 46,59 (± 16,95) - 0,65 (± 8,35) 0,29 

Abus physique 7,75 (± 4,51) 7,41 (± 4,14) - 0,33 (± 2,11) 0,05 
Négligence physique 8,17 (± 3,26) 8,26 (± 3,07) 0,11 (± 2,68) 0,64 
Abus émotionnel 11,52 (± 5,89) 10,77 (± 5,85) - 0,73 ( ± 3,28) <0,01 
Négligence émotionnelle 12,97 (± 5,34) 13,42 (± 5,27) 0,47 ( ± 3,92) 0,15 
Abus sexuel 7,19 (± 4,71) 7,02 (± 4,75) - 0,13 (± 2,36) 0,15 

 
 
Tableau 3 : Corrélations entre variation des scores au CTQ et variation des scores à 
la MADRS et à la BDI : Coefficients de corrélation de Spearman 
 
Variable Delta CTQ 

Abus physique 
Delta CTQ 
Négligence physique 

Delta CTQ 
Abus émotionnel 

Delta CTQ 
Négligence 
émotionnelle 

Delta CTQ 
Abus sexuel 

Delta CTQ 
Score total 

r* P value r* P value r* P value r* P value r* P value r* P value 

Delta MADRS 
Total 

-0.17708 0.0313 -0.00909 0.9136 0.04227 0.6100 0.09727 0.2428 -0.07970 0.3274 0.01953 0.8221 

Delta BDI -0.03667 0.6582 -0.01281 0.8785 0.02867 0.7313 0.10754 0.1979 -0.07126 0.3846 -0.01384 0.8734 

Delta MADRS 
item 10 

-0.09477 0.2471 -0.04356 0.5991 0.09404 0.2507 0.03619 0.6613 -0.15255 0.0573 -0.04419 0.6068 

 
* r = coefficient de corrélation de Spearman 
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Tableau 4 : Stabilité du score total et des sous échelles du CTQ dans l’échantillon 
total et les sous-groupes : Coefficients de corrélation intra-classe 
 

Variable Coefficient de corrélation intra-classe ( Intervalle de confiance à 95%) 
Echantillon total Selon score total MADRS Selon item 10 MADRS   

MADRS <12 MADRS >=12 Absence IDS* Présence IDS* 
N=164 N=56 N=103 N=104 N=58 

CTQ Score total 0,89 (0,85-0,92) 0,92 (0,86-0,95) 0,87 (0,81-0,91) 0,86 (0,79-0,90) 0,92 (0,87-0,95) 

CTQ Abus Physique 0,88 (0,84-0,91) 0,89 (0,82-0,93) 0.87 (0,82-0,91) 0,83 (0,76-0,88) 0,93 (0,88-0,96) 

CTQ Abus Emotionnel 0,84 (0,79-0,88) 0,87 (0,79-0,92) 0,82 (0,74-0,87) 0,82 (0,74-0,87) 0,88 (0,80-0,93) 

CTQ Abus Sexuel 0,88 (0,83-0,91) 0,90 (0,84-0,94) 0,85 (0,78-0,90) 0,90 (0,86-0,93) 0,78 (0,65-0,86) 

CTQ Négligence Physique 0,65 (0,54-0,73) 0,72 (0,55-0,83) 0,60 (0,46-0,71) 0,56 (0,41-0,68) 0,74 (0,59-0,84) 

CTQ Négligence Emotionnelle 0,73 (0,65-0,80) 0,69 (0,52-0,81) 0,76 (0,67-0,84) 0,72 (0,61-0,81) 0,75 (0,61-0,85) 

 
* IDS : idées suicidaires 
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Annexes :  

 
Annexe 1 : Stabilité du score total et des sous échelles du CTQ dans l’échantillon 
total : Coefficients de corrélation intra-classe 
 
 

Variable 
Coefficient de 

corrélation intra-
classe (ICC) 

Intervalle de 
confiance à 95 % 

CTQ - Abus physique 0,88 0,84-0,91 
CTQ - Négligence physique 0,65 0,54-0,73 
CTQ - Abus émotionnel 0,84 0,79-0,88 
CTQ - Négligence émotionnelle 0,73 0,65-0,80 
CTQ - Abus sexuel 0,88 0,83-0,91 
CTQ - Score total 0,89 0,85-0,92 
 

Annexe 2 : Stabilité des sous échelles du CTQ catégorisées en fonction de leur 
sévérité, dans l’échantillon total : Kappas pondérés 
 

Variable Kappa pondéré Intervalle de 
confiance à 95 % 

CTQ - Abus physique 0,71 0,60-0,82 
CTQ - Négligence physique 0,46 0,35-0,56 
CTQ - Abus émotionnel 0,68 0,60-0,76 
CTQ - Négligence émotionnelle 0,49 0,40-0,59 
CTQ - Abus sexuel 0,72 0,62-0,82 
 
 
Annexe 3 : Graphe de Bland et Altman, variation du score d’Abus Physique par 
rapport à la valeur initiale 
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Annexe 4 : Graphe de Bland et Altman, variation du score de Négligence Physique 
par rapport à la valeur initiale 
 

 
 

Annexe 5 :  Graphe de Bland et Altman, variation du score d’Abus émotionnel par 
rapport à la valeur initiale 
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Annexe 6 :  Graphe de Bland et Altman, variation du score de Négligence 
émotionnelle par rapport à la valeur initiale 
 

 
  
Annexe 7 : Graphe de Bland et Altman, variation du score d’Abus sexuel par rapport 
à la valeur initiale  
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Annexe 8 : Corrélation entre la variation du score à la MADRS et la variation du 
score d’Abus Physique, sur l’échantillon total 
 

 
 

Annexe 9 : Corrélation entre la variation du score à la MADRS et la variation du 
score d’Abus Physique, dans le sous-groupe de patients déprimés aux deux temps 
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SERMENT 

 

 
En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l’effigie 
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être suprême, d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 
 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
mon travail. 

 
 

Admise dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre 

les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 
 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 
sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 

 



Résumé : 

 

Contexte : Le recueil rétrospectif des maltraitances vécues dans l’enfance est parfois critiqué étant 

donné le risque d’influence de la psychopathologie sur la fiabilité des réponses. 

 

Objectif : Nous étudions la stabilité du rapport des traumatismes dans l’enfance à 6 mois d’intervalle 

chez des patients adultes. 

 

Participants et cadre : 164 patients hospitalisés aux CHU de Montpellier, Nancy et Créteil et ayant 

réalisé une tentative de suicide dans leur vie ont été inclus.  

 

Méthodologie : Les maltraitances dans l’enfance ont été recueillies par le CTQ, la symptomatologie 

dépressive par la MADRS et la BDI. La stabilité et la reproductibilité du CTQ ont été évaluées par 

l’ICC et le kappa pondéré. L’ICC a également été calculé dans des sous-groupes selon le niveau de 

dépression (score total MADRS≥ou<12) et la présence d’idées suicidaires (score item 10 

MADRS≥ou<2). Nous avons aussi mesuré la corrélation entre la variation des symptômes dépressifs 

et du score CTQ. 

 

Résultats : L’ICC et le kappa pondéré étaient respectivement de 0,88(IC95%=[0,84;0,91]) et 

0,71(IC95%=[0,60;0,82]) pour le score d’abus physique, 0,88(IC95%=[0,83;0,91]) et 

0,72(IC95%=[0,62;0,82]) pour l’abus sexuel, 0,84(IC95%=[0,79;0,88]) et 0,68(IC95%=[0,60;0,76]) 

pour l’abus émotionnel, 0,73(IC95%=[0,65;0,80]) et 0,49(IC95%=[0,40;0,59]) pour la négligence 

émotionnelle et 0,65(IC95%[0,54;0,73]) et 0,46(IC95%=[0,35;0,56]) pour la négligence physique. 

Les ICC étaient inchangés après stratification sur l’intensité de la dépression ou la présence d’idées 

suicidaires. Seule la variation du score d’abus physique était corrélée à la variation du score MADRS 

(r=-0,18,p=0,03). 

 

Conclusion : Le CTQ est stable et reproductible indépendamment du niveau de dépression ou de la 

présence d’idées suicidaires. 

 

 

Mots-clés : dépression, maltraitance, psychométrie, CTQ 
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