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Abstract 

 

Dans le cadre du projet qualité du service de psychiatrie adulte, mené entre les années 2012 et 2013, 

nous nous sommes intéressés au type d’attachement chez les patients suivis au pôle crise (suivi 

ambulatoire intensif). L’objectif de notre travail est de caractériser  le rôle de l’attachement dans 

l’optimisation de nos prises en charge. Nous avons abordé l’origine et l’évolution de la théorie de 

l’attachement, en nous intéressant spécialement à l’attachement adulte et son implication dans 

l’apparition de psychopathologies. Nous avons observé, sur une cohorte de 504 patients, que le style 

d’attachement évitant-craintif est le plus fréquent et les patients avec ce type d’attachement sont plus 

jeunes. De plus, ce style d’attachement semble être un facteur de vulnérabilité dans l’apparition de 

psychopathologie. Ces résultats offrent des pistes intéressantes de l’intérêt de l’identification et le 

traitement de l’attachement dans la minimisation de l’impact de celui-ci dans la souffrance psychique 

de nos patients.  
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2. RÉSUMÉ  

 

Ce travail de thèse s’inscrit dans le contexte d’une réflexion autour de la prise en charge de crise dans 

les différents centres ambulatoires à Genève. En effet, la récente restructuration du service de 

psychiatrie générale à Genève nous permet de nous poser des questions concernant l’impact de nos 

prises en charge de crise sur l’état psychologique des patients. 

A partir des données obtenues à travers le projet qualité du service de psychiatrie adulte (SPA) 

concernant les caractéristiques démographiques, cliniques et diagnostiques des patients qui ont 

fréquenté les Centres de thérapie brève (CTB) de Genève durant les années 2012-2013, nous nous 

sommes intéressés au type d’attachement chez nos patients. En effet, l’attachement, tel qu’il a été 

défini par Bowlby, est le lien privilégié qui se créé entre l’enfant et la personne qui prend soin de lui et 

plus tard entre deux adultes. Le type d’attachement va influencer le mode dont l’enfant, et plus tard 

l’adulte, va interagir avec le monde et son entourage. L’intérêt envers le concept de l’attachement 

adulte s’est accru dernièrement pour mieux le définir, décrire ses implications dans la 

psychopathologie et proposer des stratégies thérapeutiques pour améliorer la qualité de vie des patients 

souffrant de maladies psychiques.   

L’objectif de notre travail est de mesurer l’utilité de l’étude de l’attachement dans l’optimisation de 

nos prises en charge à travers l’exploration de l’association entre le type d’attachement et les 

différentes variables sociodémographiques, cliniques et diagnostiques étudiées et plus particulièrement 

au type de personnalité et aussi de vérifier d’éventuels liens entre les différents types d’attachement et 

les psychopathologies dont souffrent les patients suivis dans des centres de soins ambulatoires. 

Nous avons observé que les styles d’attachement sécure et évitant-craintif sont les plus fréquents dans 

notre population. Par ailleurs, les patients sécurisés sont en moyenne plus âgés que les patients évitant-

craintifs; les patients sécurisés sont plus souvent mariés et les patients évitant-craintifs sont plus 

souvent non mariés. Les patients avec un style d’attachement évitant-craintif ont plus d’antécédents 

psychiatriques et ont fait plus de passages à l’acte suicidaires. Au niveau de la personnalité, nous 

avons observé qu’il existe un lien entre les différents types d’attachement et quatre des cinq 

dimensions de la personnalité (extraversion, agréabilité, conscience et émotions négatives) et que les 

styles d’attachements anxieux et évitant-craintif pourraient être plus à risque de présenter un trouble de 

la personnalité. Finalement, les patients avec un style d’attachement évitant-craintif considèrent que 

leur maladie est plus sévère.   

D’après les résultats que nous avons obtenu, le type d’attachement évitant-craintif semble être un 

facteur de risque dans l’apparition de psychopathologie. Par conséquent, il nous semble important 

d’inclure l’identification et le traitement de l’attachement (de la forme insécurisée à la forme plus 

sécurisée) afin de minimiser l’impact du style d’attachement dans le développement ou la 

pérennisation de psychopathologie et dans la souffrance psychique de nos patients. Il nous apparaît 

nécessaire de réaliser des études ultérieures permettant d’étayer nos résultats.  
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3. ABRÉVIATIONS  

  

AAI Adult Attachment Interview 

AAS Adult Attachment Scale 

BFI Big Five Inventory 

BFI-FR Big Five Inventory version française 

BSI Brief Symptom Inventory 

CAPPI Centre ambulatoire de psychiatrie et psychothérapie intégrée 

CTB Centre de thérapie brève 

GSI Indice global de sévérité 

MADRS Montgomery and Asberg Depression Rating Scale 

MIO Modèle Interne Opérant 

PTSD Trouble de stress post-traumatique 

RAAS Revised Adult Attachment Scale 

SPA Service de psychiatrie adulte 
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4. AVANT-PROPOS 

 

La théorie de l’attachement, élaborée par John Bowlby dans la deuxième moitié du XXème siècle, est 

l’une des théories les plus importantes dans le domaine qui tente d’expliquer les liens interpersonnels. 

L’attachement est le lien privilégié existant entre le bébé et la personne qui l’élève et plus tard entre 

deux adultes. Ce lien perdure toute au long de la vie, « du berceau jusqu’à la tombe» (Bowlby), et 

influence les relations interpersonnelles de la personne même à l’âge adulte. Selon le créateur du 

concept d’attachement, celui-ci va déterminer, en partie, la capacité pour une personne à interagir avec 

les autres ainsi que la capacité à réguler ses émotions. De nombreuses études ont démontré qu’une 

perturbation de l’attachement joue un rôle important dans l’apparition de certaines difficultés 

psychiques. Depuis des décennies, plusieurs études se sont intéressées à l’attachement de l’enfance et, 

plus récemment, l’intérêt envers le concept de l’attachement adulte s’est accru afin de mieux le définir, 

décrire les implications dans la psychopathologie et proposer des stratégies thérapeutiques pour 

améliorer la qualité de vie des patients souffrant de maladies psychiques. Malgré cet intérêt croissant, 

plusieurs auteurs, qui se sont fortement intéressés à la théorie de l’attachement comme Mistycki et 

Guedeney, évoquent que ce concept n’est toujours pas suffisamment pris en compte dans les pratiques 

cliniques.  

Ce constat nous a conduits à approfondir ce sujet et à effectuer ce travail pour identifier l’attachement 

adulte et clarifier les implications cliniques et ainsi mieux comprendre le psychisme de nos patients.  

Dans une première partie de ce travail, nous allons aborder l’origine de la théorie de l’attachement, le 

concept et l’évolution de celui-ci. Puis, nous allons nous focaliser sur le sujet de l’attachement adulte 

en approfondissant ce concept et son importance en pratique clinique en réalisant une revue non 

exhaustive de la littérature sur le lien entre le type d’attachement et le développement des 

psychopathologies qui montre comment l’étude et une meilleure utilisation de ce concept sera utile 

pour optimiser le traitement des patients souffrant de certaines maladies psychiques. Pour étayer ces 

propos, dans le cadre d’une enquête observationnelle au sein des Centres Ambulatoires de Psychiatrie 

et Psychothérapie Intégré (Cappi) avec une cohorte de 1’160 patients, nous avons analysé l’existence 

ou non de lien entre le type d’attachement de patients suivis dans des centres de crise à Genève, et les 

différentes variables sociodémographiques, cliniques et diagnostiques.   

En effet, l’identification du type d’attachement chez les patients adultes nous semble un paramètre 

important dans l’optimisation de nos prises en charge. Des études ultérieures afin de préciser comment 

utiliser l’attachement dans la pratique clinique quotidienne pourraient aider à la mise en place de 

stratégies thérapeutiques concrètes au bénéfice des personnes souffrant de maladies psychiques.  
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5. INTRODUCTION 

 

5.1. THÉORIE DE L’ATTACHEMENT   

5.1.1. Attachement : concept et évolution historique 

Dès les années 1930 un grand nombre de psychanalystes se sont intéressés à l’observation des effets 

que la séparation de l’enfant et de sa mère durant les premières années de vie a sur le développement 

de la personnalité [1]. Goldfarb aux États-unis, Anna Freud et Dorothy Burlingham en Grande 

Bretagne, évoquent à cette époque que les enfants de moins de 7 ans, séparés de leur mère, peuvent 

subir des difficultés dans leur développement physique, social, intellectuel et émotionnel [2]. 

 

En 1950, l’Organisation Mondiale des Nations Unies fait appel à John Bowlby pour travailler sur le 

sujet de la santé mentale des enfants sans foyer [1]. Il décrit pour la première fois l’existence d’un lien 

affectif d’attachement entre la mère et le petit enfant [3] et conclu que « l’essentiel pour la santé 

mentale est que le nourrisson, puis le jeune enfant, ait une relation chaleureuse intime et continue 

avec sa mère (ou un substitut maternel stable), source pour tous deux de satisfaction et de joie » [3]. 

Dans les années suivantes, Bowlby continue son travail sur ce sujet avec la collaboration de James 

Robertson, assistant sociale en psychiatrie. Ils adoptent une démarche innovante à l’époque effectuant 

un travail empirique et prospectif en observant des jeunes enfants jusqu’à trois ans pris en charge à 

l’hôpital et séparés de leurs mères (et sans substitut maternel stable) [2;3]. Ils remarquent que ses 

enfants commencent à présenter des changements de comportement lors de la séparation et ses 

changements persistent après leur retour au domicile familial. Bowlby et son équipe décrivent trois 

phases chez ses enfants : protestation, désespoir et détachement (tableau 1) [2;3]. 

 

Tableau 1: Phases du comportement des petits enfants lors de la séparation de leur mère [2;3]  

PROTESTATION  

(angoisse de séparation) 

L’enfant exprime sa détresse suite à la séparation de sa mère: pleurs, cris. Rejet 

du personnel qui essaye de l’apaiser.  

DÉSESPOIR  

(chagrin et deuil)  

L’enfant est replié, inactif, indifférent « il paraît être dans un deuil profond » 

DÉTACHEMENT 

(mécanismes de défense) 

L’enfant ne rejette plus les personnes qui s’occupent de lui et se montre 

sociable. Lorsque sa mère revient il reste lointain et apathique et semble avoir 

perdu tout intérêt pour elle. 

 

A la suite des résultats de ce travail, Bowlby et son équipe concluent que  l’attachement du bébé au 

parent est un besoin primaire et postulent que la séparation prolongée mère-bébé peut engendrer des 

difficultés à l’âge adulte [2;3]. Parmi ses troubles, ils décrivent des tendances caractéristiques des 

personnalités névrotiques : « exigences excessives à l’égard des autres et à être angoissés et irrités 
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lorsqu’il n’est pas répondu »; mais aussi « un blocage dans la capacité à établir des relations 

profondes », caractéristique qui peut être présente chez les personnalités psychopathiques [3].  

 

Pour développer la théorie de l’attachement, Bowlby s’inspire du courant psychanalytique (théorie la 

plus utilisée à l’époque). Il s’appuie notamment sur les concepts psychanalytiques tels que les 

pulsions, l’angoisse de séparation et les mécanismes de défense et a été fortement influencé par quatre 

psychanalystes et leur théorie des relations objectales: Melanie Klein, Balint, Winnicott et Fairbrain 

[3]. Cependant, il s’éloigne de la théorie des pulsions de Freud en s’appuyant sur les travaux des 

éthologistes Lorenz et Harlow [1] ainsi que sur la théorie cybernétique de la régulation [3]. Bowlby, 

considère le comportement instinctif animal comme le résultat de systèmes de régulation qui tentent à 

l’homéostasie à travers de systèmes de rétro-alimentation (feedback) [3]. Egalement, Bowlby s’éloigne 

des théories psychanalytiques classiques en adoptant une approche prospective (à différence de 

l’approche rétrospective des théories psychanalytiques), mais aussi par  l’observation directe des 

jeunes enfants [3] et en soulignant l’importance du lien « non alimentaire » avec la mère [2;3]. Pour 

Bowlby il s’agit d’une nouvelle théorie des instincts [3]. 

 

5.1.2. Les modèles internes opérants (MIO) 

Ce concept, défini par Bowlby, est l’un des éléments clés dans sa théorie de l’attachement. Il s’agit des 

représentations mentales des expériences d’attachement avec les figures d’attachement, vécues et 

internalisées par le petit enfant et qui vont perdurer à l’adolescence puis à l’âge adulte [4]. Bowlby 

identifie deux types de MIO. D’une part, « le modèle de soi », selon lequel l’enfant internalise qu’il est 

suffisamment important ou au contraire sans valeur pour les autres. D’autre part, le « modèle des 

autres », selon lequel l’enfant internalise que son entourage est soutenant ou, au contraire, rejetant [5]. 

Selon comment les figures d’attachement vont interagir avec le bébé, l’enfant construira un modèle de 

soi digne d’importance ou au contraire sans valeur et un modèle des autres comme soutenant ou 

repoussant. Lors de situations de détresse le système d’attachement se réactive et se sont ces MIO qui 

vont guider les comportements du sujet dans les relations interpersonnelles [4;6]. Il est possible 

d’observer les comportements d’attachement en lien avec les MIO lors de l’accès à la parentalité mais 

aussi dans les relations avec ses pairs et dans les relations de couple [7].  

 

5.1.3. Les styles d’attachement (« patterns ») 

Ainsworth, psychologue canadienne, va s’unir à l’équipe de Bowlby dans la construction de la théorie 

de l’attachement. Elle va conceptualiser les styles d’attachement chez l’enfant à travers une étude 

longitudinal brève, la situation étrange (« the strange situation ») [2;8] qui se déroule à Baltimore, au 

domicile de 26 familles dans lesquelles les auteurs ont observé le comportement d’attachement des 

enfants de 12 mois [8]. Ainsi, sur l’hypothèse que la figure à laquelle le bébé s’est attaché 
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(normalement la mère) va lui servir de base de sécurité à partir de laquelle il va pouvoir explorer le 

monde et vers laquelle il pourra revenir s’il se sent en danger, Ainsworth va observer les 

comportements des enfants lors de 5 étapes pendant lesquelles l’enfant est séparé puis réuni avec sa 

mère en alternance et en présence d’une personne étrangère [2;8]. A partir de ces observations 

empiriques, Ainsworth identifie trois types de comportements d’attachement (« patterns ») de la petite 

enfance. Dans le modèle A, les enfants continuent à explorer l’endroit même lorsque la mère s’absente 

et ne semblent pas perturbés lors des séparations d’avec leur mère, l’évitant lorsqu’elle revient. Ces 

enfants ont un style d’attachement insécure de type anxieux/évitant. Les enfants appartenant au 

modèle B, vont explorer l’endroit lorsque la mère est présente, un peu moins lorsqu’elle est absente et 

montrent une attitude positive aux retrouvailles avec la mère, se rapprochant d’elle, sans expression de 

colère ou évitement. Ils utilisent leur mère comme « base de sécurité » pour explorer son entourage. 

Ces enfants ont un style d’attachement sécure. Les enfants du modèle C se montrent prudents envers la 

personne étrangère, très perturbés par les séparations d’avec sa mère et, au retour de la mère, se 

montrent à la fois en colère envers elle mais s’approchant d’elle quand même. Ces enfants ont un style 

d’attachement insécure anxieux/résistant (aussi appelé anxieux/ambivalent) [8;9]. Durant l’expérience 

de la situation étrange, Ainsworth observe que les mères des enfants présentant un style d’attachement 

insécure-évitant (modèle A) montraient des comportements d’aversion pour le contact physique envers 

leurs enfants. Les mères des enfants insécurisés-résistants (modèle C), n’arrivaient pas à répondre de 

manière adaptée aux besoins de leur enfant et leurs comportements, vis-à-vis de leur enfant, étaient 

ambivalents. Les mères des enfants sécurisés (modèle B) présentaient des comportements tendres et 

affectifs envers leurs enfants [2;9]. Ainsworth souligne, à la suite des résultats obtenus, l’importance 

de la réponse parentale aux besoins de l’enfant et comment celle-ci influence le développement du 

style d’attachement de l’enfant. Il s’agit du « système de caregiving », réciproque à celui de 

l’attachement, par lequel les parents développent des comportements qui tendent à chercher la 

proximité vis-à-vis de l’enfant et à assurer sa protection et son confort [2;9;10].   

 

La situation étrange a été acceptée en tant que base de l’évaluation de l’attachement mère-enfant et les 

modèles de comportements ont été confirmés dans de nombreuses études ultérieures [9].  

 

Dans les années 80, un quatrième type d’attachement a été décrit par Main, psychologue américaine et 

élève d’Ainsworth. Il s’agit de l’attachement insécure de type désorganisé-désorienté (groupe D). Les 

enfants appartenant à ce groupe présentent des comportements contradictoires en présence du parent 

(il ne peut ni s’approcher ni détourner son attention). Ce type d’attachement a été surtout retrouvé chez 

les enfants maltraités [9;11].  

  

Ainsi la théorie de l’attachement telle que la décrit Bowlby en s’appuyant sur les théories 

psychanalytiques, éthologiques, cybernétiques et les travaux empiriques de Robertson et d’Ainsworth 
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tente d’expliquer les mécanismes par lesquels l’être humain essaie de satisfaire son besoin de sécurité 

[3]. Ces mécanismes sont les comportements d’attachement qui sont internalisés sous forme de MIO et 

qui sont définis, par le type de relation du nouveau-né avec les premières personnes qu’il rencontre 

[3;4]. Le comportement d’attachement comprend n’importe quel type de comportement dont le résultat 

est qu’une personne obtienne ou conserve une proximité à un autre individu donné pour lequel il existe 

une préférence. Les comportements d’attachement ne sont activés que sous certaines conditions 

(crainte de perte de la figure d’attachement par exemple) et sont présents tout au long de la vie. Selon 

le type de comportements d’attachement, chaque individu présente un « pattern » ou style spécifique. 

Ces styles peuvent être perturbés si le développement du système d’attachement a été anormal [3]. 

 

5.2. L’ATTACHEMENT ADULTE 

 

Selon la théorie de l’attachement de Bowlby le lien d’attachement « est un lien affectif privilégié que 

l’on établit avec une personne spécifique, auprès de laquelle on va se tourner pour trouver du 

réconfort en cas de détresse (phénomène de havre de sécurité) et retrouver ainsi un sentiment de 

sécurité interne qui va permettre de retourner explorer le monde (phénomène de base de sécurité) » 

(Mistycki, Guedeney, 2007) [2]. Le système d’attachement est actif tout au long de la vie et son 

objectif reste chez l’adulte, comme pour le petit enfant, le sentiment de protection et de sécurité [4]. 

Ce système s’active, à l’âge adulte, suite à trois types de facteurs : les situations de pertes ou de 

séparation de la figure d’attachement (Mikulincer et al, 2002) ou de danger concernant la figure 

d’attachement ou soi-même (Simpson et Rholes, 1998) ; les événements qui génèrent anxiété et/ou 

doute sur soi ou vécu de honte (Simpson et Rholes, 1998 ; Howe, 2011) et les conflits et défis de la vie 

(Kobak et al, 1993) [4]. A la suite de l’apparition des événements liés à l’attachement, les modèles 

internes opérants se réactivent de manière automatique. Une fois activés, ils jouent un rôle important 

en modelant les schémas de réponse émotionnelle, cognitive et comportementale du sujet. Malgré une 

certaine stabilité, certains auteurs affirment que les modèles internes opérants peuvent se modifier 

suite à des événements de vie positifs ou négatifs (Thompson, 1999, 2000 ; Weinfield et al, 1999) [4]. 

Les styles d’attachement chez l’adulte peuvent être définis comme des modèles systématiques et 

inconscients, d’attente, de besoins, d’émotions, de stratégies de régulation émotionnelle et de 

comportement social (Guédeney, 2015).  

 

5.2.1. Types d’attachement chez l’adulte  

A partir des années 80, se développent deux lignes de recherches différentes de l’attachement adulte 

[7]. Ces deux lignes de recherche diffèrent dans le type de relation sur laquelle le style d’attachement 

est définit (parent-enfant versus relations interpersonnelles) ainsi que sur la méthode d’évaluation de 

l’attachement (entretien versus auto-questionnaire) [5].  
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La première est menée par des élèves d’Ainsworth intéressés sur la psychopathologie chez l’enfant : 

Bretherton, Cassid, Crittenden, Kobak, Main et Waters. Ils postulent que le type d’attachement des 

parents influence leur comportement envers leurs propres enfants ce qui pourrait déterminer le style 

d’attachement des enfants [7]. Ils développent ainsi l’Adult Attachement Interview (AAI), dans laquelle 

il est demandé aux sujets de décrire leurs relations avec leurs figures d’attachement afin d’activer leur 

système d’attachement (George, Kaplan et Main, 1984, 1985, 1996). A travers l’évaluation du 

discours, de sa forme et sa structure mais non pas de son contenu, Main et ses collègues ont identifié 4 

types d’attachement adulte, chacun prédisant le type de comportement de l’enfant dans la situation 

étrange de M. Ainsworth: Sécure-autonome (Sécure chez l’enfant) ; Détaché (Evitant chez l’enfant) ; 

Préoccupé (résistant-ambivalent chez l’enfant)  et Non-résolu-désorganisé (désorganisé-désorienté 

chez l’enfant) [4;9]. 

 

L’autre ligne de recherche est composée par un groupe de psychologues sociaux et de la personnalité. 

Ils centrent leur travail sur les relations interpersonnelles adultes et tiennent compte non pas du style 

d’attachement avec la première figure d’attachement durant l’enfance mais du style relationnel avec 

d’autres adultes [7]. Les premiers à réaliser des études dans ce sens, à travers l’attachement 

romantique, sont Hazan et Shaver (1987) qui décrivent trois styles d’attachement chez l’adulte [10] 

(Tableau 2) 

 

Tableau 2 : Types d’attachement selon Hazan et Shaver (adaptation de Hazan et Shaver, 1987) [10]  

Sécure - Confortable lorsqu’il est proche des autres  

- Confortable lorsqu’il dépend des autres ou que les autres dépendent de lui. 

- Pas peur de l’abandon 

- Ne s’inquiète pas si les autres sont trop proches 

Anxieux - Impression que les autres sont réticents à être proches de lui.  

- Préoccupé que les autres ne l’aiment pas ou ne veulent pas rester avec lui.  

- Besoin d’être très proche des autres au point que cela peut gêner ses partenaires  

Évitant - Inconfortable en étant trop proche des autres.  

- Difficulté à faire confiance aux autres et à dépendre d’eux.  

- Inquiet lorsque les autres se rapprochent beaucoup de lui  

- Tendance des partenaires à lui demander d’être plus proche dans la relation de ce qu’il le souhaite. 

 

Dans les années 90, Collins et Read s’intéressent davantage à la qualité des relations romantiques et 

évoquent la notion de dimensions de l’attachement au lieu de catégories fermées et exclusives [12;13]. 

Ils définissent 3 dimensions de l’attachement : « dépendance » (degré de confort avec la dépendance 

aux autres et la dépendance des autres envers la personne), « anxiété » (degré de peur à l’abandon) et 
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« proximité » (degré de confort avec l’intimité) à partir desquelles il est possible de déduire chaque 

style d’attachement spécifique [12;13].  

 

Bartholomew et Horowitz (1991) [5] proposent un modèle basé sur les modèles internes opérants et 

vont définir 4 types d’attachements en tenant compte de la relation avec des proches, qui résultent de 

la combinaison des deux types de MIO (de soi et des autres): sécure, anxieux, évitant-détaché et 

évitant-craintif. Le modèle de soi peut être aussi considéré, selon ces auteurs, comme la dimension de 

la « dépendance » ou de «l’anxiété» et le modèle des autres comme la dimension de « l’évitement ». 

Le degré de présence de chaque dimension va définir le type d’attachement [4;5;14]. (Figure 1 et 

Tableau 3). Selon ses auteurs, le type d’attachement détermine le mode relationnel ainsi que le type de 

stratégies de régulation émotionnelle de chaque personne lors de situations de détresse [7;15]. 

 

Figure 1 : Diagramme adapté réalisé par Shaver et Fraley des deux dimensions de l’attachement 

selon Bartholomew [14].  
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Tableau 3 : Types d’attachement selon Bartholomew et Horowitz (1991) [5;7;15] 

 

Sécure - Il est facile pour moi d’être émotionnellement proche des autres.  

- Je suis confortable lorsque je dépends des autres ou les autres dépendent de moi 

- La solitude ou le fait de ne pas être accepté par les autres ne m’inquiète pas  

 Représentation positive de lui-même, vision des autres en tant que disponibles et 

soutenants de manière générale pour lui 

Anxieux - J’ai besoin d’être émotionnellement proche des autres 

- J’ai l’impression que les autres sont réticents à être aussi proches que je le souhaiterais 

- Je suis inconfortable si je n’ai pas de relation proche, et je m’inquiète que les autres ne 

m’apprécient pas comme moi je les apprécie.    

 Représentation négative de lui-même et tendance à attendre des réponses positives de 

son entourage tout en doutant qu’elles soient aussi réconfortantes que souhaité    

Evitant-

Craintif 

 

- Je suis inconfortable en étant trop proches des autres 

- J’ai envie d’avoir des relations émotionnellement proches mais je trouve difficile de faire 

totalement confiance aux autres ou de dépendre d’eux. 

- Je m’inquiète d’être blessé si je suis trop proche des autres.   

 Représentation négative de lui-même et vision des autres en tant qu’insuffisamment 

disponibles ou soutenants pour lui 

Evitant-

détaché 

- Je suis confortable sans avoir de relation proche.  

- Il est très important pour moi de me sentir indépendant et auto-suffisant 

- Je préfère ne pas dépendre des autres ni avoir de personnes dépendant de moi 

 Représentation positive de lui-même et un sentiment de ne pas pouvoir compter sur les 

autres 

 

En résumé nous constatons l’existence de deux types d’attachement adulte: sécure et insécure. 

L’attachement insécure peut être divisé en deux sous-types : évitant et anxieux. Selon Bartholomew et 

al, le type évitant peut être divisé en deux autres sous-types : évitant-craintif et évitant-détaché [5]. 

Chaque auteur utilise une nomenclature différente pour désigner un même type d’attachement (Figure 

2). 
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Figure 2 : Styles d’attachement adulte selon Bartholomew et al et équivalence des types 

d’attachement dans la littérature [5;7;9;10] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.2. Figures d’attachement chez l’adulte 

Pour Ainsworth la figure d’attachement représente une personne « unique et non interchangeable » 

qui offre une expérience de sécurité lorsqu’elle est proche et provoque un sentiment de détresse lors 

des séparations [4]. Pour Bartholomew, les figures d’attachement de l’adulte peuvent appartenir à la 

sphère privée (partenaire amoureux, amis proches, parents) mais il peut s’agir aussi de personnes 

moins proches comme des professeurs, des personnages religieux ou autres [4;5]. Mikulincer et 

Shaver évoquent la possibilité que les thérapeutes puissent également devenir des figures 

d’attachement pour l’adulte [4]. Ceci est spécialement important si l’on considère que l’attachement, 

malgré une certaine stabilité, peut se modifier. En effet, à la suite du processus thérapeutique, les 

individus avec un style d’attachement insécure, pourraient, à travers une nouvelle expérience 

d’attachement sécurisante avec le thérapeute comme figure d’attachement, créer de nouveaux modèles 

d’attachement plus sécures qui les aideraient dans leur relations postérieures [4].  

Hazan et Shaver proposent que la relation amoureuse est une relation d’attachement comme celle de 

l’enfant avec ses parents et que le partenaire amoureux est une figure d’attachement [10]. Collins 

réalise deux études décrites dans ses articles de 1990 et 1996 proposant également le partenaire 

amoureux comme figure d’attachement chez l’adulte et évoque l’existence d’un lien entre le type 

d’attachement et les comportements dans la relation de couple [12;16].  

 

5.2.3. Evaluation de l’attachement chez l’adulte 

Il existe plusieurs outils d’évaluation de l’attachement adulte (Tableau 4). Le courant psychosocial 

utilise plutôt les auto-questionnaires, type Adult Attachment Scale (AAS) et le courant 

développemental les entretiens, type Adult Attachment Interwiew (AAI) dans l’objectif d’éliminer le 
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biais des réponses conscientes du sujet examiné. En effet, l’un des désavantages des auto-

questionnaires est qu’ils ne peuvent pas éviter que les défenses du sujet modifient les réponses au 

questionnaire, par contre, les entretiens semi-structurés nécessitent la formation du personnel [17]. 

Egalement, il faut différencier les outils catégoriels, qui aident à classer les sujets selon leur style 

d’attachement et les outils dimensionnels qui détectent dans quelle mesure les dimensions de 

l’attachement (proximité, anxiété et dépendance) sont présentes [4;17]. 

 

Tableau 4: Outils d’évaluation de l’attachement adulte [18;19;20;21;22] 

 

Adult Attachment Interview (AAI) 

George, Kaplan et Main (1984,1985, 1996) 

- Premier outil d’évaluation de l’attachement adulte 

- Catégoriel 

- Types attachement: sécure-autonome; détaché, préoccupé et 

non-résolu-désorganisé 

Attachement Style Questionnaire (ASQ) 

Hazan et Shaver (1987) 

- Premier auto-questionnaire créé pour évaluer l’attachement 

adulte 

- Attachement romantique 

-Types d’attachement: sécure, évitant, anxieux 

Adult Attachment Scale Questionnaire 

(AASQ) 

Simpson (1990) 

Simpson, Rholes et Phillips (1996) 

- Auto-questionnaire basé sur celui de Hazan et Shaver 

- Attachement romantique 

- Types d’attachement: sécure, évitant, anxieux 

- Relationship Questionnaire (RQ) 

Bartholomew et Horowitz (1991) 

- Relationship Style Questionnaire (RSQ) 

Bartholomew (1994) 

- Auto-questionnaires 

- Style d’attachement dans les relations avec les proches 

- RSQ est un auto-questionnaire de 30 items élaboré à partir du 

RQ et de l’AAS 

- 4 types d’attachement : sécure, anxieux, évitant-craintif, 

évitant-détaché 

Experiences in Close Relationships  (ECR) 

Brenan et al (1998) [16] 

- Auto-questionnaire 

- Style d’attachement dans les relations avec les proches 

- Types d’attachement: anxieux et évitant [21]. 

- Adult Attachment Scale (AAS) 

Collins et Read (1990) 

- Revised Adult Attachement Scale 

Collins (1996) 

- Auto-questionnaire 

- Créé à partir de l’échelle de Hazan et Shaver 

- Attachement romantique et relations proches 

- Outils dimensionnel 

- Types d’attachement : sécure; anxieux et évitant (craintif et 

détaché) 
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5.3. ATTACHEMENT ET PSYCHOPATHOLOGIE 

 

Le système d’attachement semble jouer un rôle important en tant que modèle de vulnérabilité ou de 

résilience à l’apparition de la psychopathologie [2]. 

Dans les années 90, Mary Main évoque au moins 5 facteurs de risque de développer un trouble 

psychique en relation avec l’attachement: « L’incapacité à former un lien d’attachement entre les âges 

de 6 mois à 3 ans ; les formes « organisées » d’attachement insécurisé (type A et C) ; les séparations 

majeures ou la perte permanente de figures d’attachement ; l’attachement désorganisé (type D) à la 

suite de la maltraitance ; l’attachement désorganisé (type D) résultant de l’effet intergénérationnel 

d’un traumatisme du parent.» [9].  

De nombreux auteurs [2;3;9;23] ont évoqué le lien existant entre le type d’attachement insécure et le 

développement d’une pathologie psychique à l’âge adulte. Notamment, dans l’étude de West et al 

(1993) [23], il est demandé à deux groupes (patients versus contrôle) de remplir des auto-

questionnaires mesurant l’intensité des caractéristiques de l’attachement anxieux. Ils observent que le 

groupe « patients » présente plus souvent un attachement de type anxieux. 

Dans ces études, l’attachement a été évalué principalement en lien avec la dépression et les troubles 

anxieux, le trouble borderline de la personnalité, la schizophrénie, les dépendances, les troubles de la 

conduite alimentaire et le trouble de stress post-traumatique (PTSD).  

 

5.3.1. Attachement et symptomatologie anxieuse et dépressive 

La théorie de l’attachement peut servir de modèle compréhensif dans la construction de cognitions et 

d’attentes interpersonnelles pouvant être sources de vulnérabilité dépressive et/ou anxieuse [24]. 

Bowlby [3] décrit le lien existant entre l’attachement insécure et l’apparition de symptomatologie 

anxieuse et dépressive. Nous retrouvons de nombreuses études ultérieures qui confirment ce lien.  

 

En effet, Chahraoui et Vinay réalisent une étude publiée en 2012 avec 43 femmes dont 23 patientes 

déprimées et 20 patientes atteintes d’un mélanome [25]. L’objectif de cette étude était de savoir si les 

personnes déprimées ont des profils narratifs particuliers pouvant traduire des difficultés dans le 

domaine de l’attachement. Les deux groupes ont participé à un entretien semi-structuré. Les deux 

groupes sont ensuite comparés entre eux puis avec un groupe témoin. Les auteurs trouvent que les 

femmes déprimées ont un profil compatible avec les caractéristiques de l’attachement anxieux.  

 

Dans une étude prospective menée par Lee et Hankin (2009) [26], trois-cent-cinquante adolescents 

entre 11 et 17 ans, recrutés dans 5 écoles à Chicago, ont complété des auto-questionnaires sur 

l’attachement, les attitudes dysfonctionnelles, l’estime de soi et les symptômes de dépression et 

anxiété. Les résultats suggèrent que l’attachement insécure (anxieux et évitant) est un facteur de risque 
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de développer des symptômes dépressifs et anxieux. Il s’avère également que les facteurs cognitifs, les 

attitudes dysfonctionnelles et la faible estime de soi jouent un rôle en tant que médiateurs de 

l’association attachement anxieux (mais non pas évitant) et dépression et anxiété. 

 

Dans une étude plus récente, réalisée en Chine et publiée en 2012 [27], 662 étudiants d’une université 

ont rempli des auto-questionnaires sur le type d’attachement (ASQ) ; la symptomatologie anxieuse et 

dépressive (MASQ) et les facteurs de stress au quotidien (GASHSS). Les auteurs ont trouvé que 

l’attachement anxieux, en présence de facteurs de stress, était lié à l’augmentation de l’intensité de la 

dépression. Ils observent, également, que l’attachement évitant et l’attachement insécure en général 

(évitant et anxieux) ont un effet direct sur le déploiement de la symptomatologie dépressive et 

anxieuse respectivement en l’absence de facteurs de stress. 

 

5.3.2. Attachement et trouble borderline de la personnalité 

Fonagy et al (1996) [28] retrouvent que 92% des patients avec un trouble borderline de la personnalité 

présentaient un attachement insécure et plus concrètement un attachement anxieux ou désorganisé (ils 

utilisent  l’échelle AAI dans leur étude). Fonagy confirme ses résultats dans deux études ultérieures 

[29;30].  

Barone et al (2011) trouvent des taux plus élevés d’attachement insécure et désorganisé chez les 

patients avec un trouble de la personnalité borderline [31].  

West et al (1993) [32] observent que les patients avec un trouble borderline de la personnalité ont plus 

souvent un attachement de type anxieux. Ces résultats sont confirmés ultérieurement par Patrick et al 

(1994) [33] ainsi que par Gunderson (1996) [34].  

Tous ces résultats sont confirmés dans la revue de la littérature de Mosquera et al publiée en 2014 

[35]. 

 

Lori et al en 2009 [36] rapportent que les personnes avec un style d’attachement anxieux, du fait de la 

présence plus importante d’impulsivité et d’émotions négatives, sont plus à risque de développer un 

trouble de la personnalité borderline.   

 

5.3.3. Attachement et psychose 

Plusieurs études retrouvent que les styles d’attachement anxieux et évitant (spécialement ce dernier) 

sont plus fréquents dans les populations atteintes de psychoses en comparaison des populations non 

atteintes [37;38;39]. Dans deux de ces études publiées en 2011 et 2014 [38;39], les auteurs retrouvent 

des taux plus élevés d’attachement désorganisé chez les personnes souffrant d’une psychose en 

comparaison avec le taux de ce type d’attachement dans la population générale.  
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Ces résultats sont confirmés dans la revue de Harder publiée en 2014 [40]. Cet auteur conclut qu’il 

existe un lien entre l’attachement évitant et désorganisé et la psychose ; ilpostule que ces deux types 

d’attachements sont un facteur de risque pour développer une psychose. 

 

Mikulincer et Shaver [21] (en utilisant l’AAI) rapportent que les personnes qui souffrent d’une 

schizophrénie ont plus souvent un attachement insécure (Dozier, 1990). Dans deux articles ultérieurs, 

Dozier et al (1994) et Tyrrell et al (1997), rapportent (en utilisant l’AAI) que c’est l’attachement 

évitant qui est le plus fréquent chez les personnes souffrant d’une schizophrénie.  

 

5.3.4. Attachement et autres troubles psychiques 

Quelques études montrent un pourcentage plus élevé d’attachement insécure et notamment anxieux 

chez des personnes souffrant d’un PTSD [41;42;43]. 

 

Plusieurs études montrent le lien entre l’attachement évitant et les troubles par abus de substances 

[44;45;46]. Cooper et al (1998) [47] retrouvent un lien entre l’attachement insécure, particulièrement le 

style anxieux, et les troubles par abus de substance. McNally et al (2003) [48] observent un lien entre 

les styles d’attachement évitant-craintif et anxieux et ce même trouble psychique. Schindler et al 

(2005) [49] trouvent que les adolescents avec une dépendance aux toxiques ont plus souvent un style 

d’attachement évitant-craintif. 

 

Dans les études de Candelori et Ciocca (1998) [50] et celui de Ringer et Crittenden (2007) [51] les 

auteurs retrouvent un lien entre l’attachement anxieux et les troubles de la conduite alimentaire. Ces 

résultats sont confirmés dans une revue de la littérature publiée en 2010 [52].   

 

Franc et al (2008) [53] évoque que l’attachement insécure est un facteur de vulnérabilité pour le 

trouble du déficit de l'attention et de l'hyperactivité (TDAH).   

 

5.4. ATTACHEMENT ET PRISE EN CHARGE 

 

Bowlby, dans son ouvrage « The secure base » (1988), a évoqué que l’identification des styles 

d’attachement chez le patient est un facteur primordial dans le processus thérapeutique [21]. Plusieurs 

auteurs se sont intéressés à ce lien.  

 

En effet, Cienachowski et al (2002) [54] ont évoqué que le style d’attachement du patient conditionne 

la recherche d’aide auprès de professionnels de la santé. Ainsi, les personnes avec un attachement 

insécure peuvent se montrer réticents à recevoir de l’aide, méfiants envers les soignants (ayant moins 



20 

 

de capacité à faire confiance à l’autre) et avoir plus de mal à exprimer leurs difficultés. Concernant les 

patients sécurisés, ils font plus facilement confiance aux autres, reconnaissent plus facilement leur 

vulnérabilité et peuvent faire appel plus aisément. 

 

Quijada et al (2015) [55] identifient d’une manière prospective l’impact du traitement des 

comportements d’attachement sur la prise en charge des patients à risque de développer une psychose. 

Ils retrouvent que des niveaux moins élevés d’attachement insécure-évitant sont liés à des meilleurs 

résultats après la prise en charge. De plus l’attachement sécure est lié à une amélioration dans le 

fonctionnement global des patients après le traitement. Egalement, ils trouvent qu’une diminution de 

l’intensité de l’attachement de type insécure-préoccupé est associé à une amélioration de la 

symptomatologie. Cette étude propose que la diminution de l’intensité de l’attachement insécure par 

l’intermédiaire de la prise en charge spécialisée, lors des premières étapes de la psychose, influence de 

manière favorable l’évolution de la maladie.  

 

Dozier (1990) [56], rapporte que l’attachement sécure est associé à une meilleure compliance au 

traitement tandis que l’attachement évitant est associé à une tendance à refuser les soins. L’auteur 

conclut que le type d’attachement a un lien avec l’acceptation des soins ainsi que du traitement et 

influence le résultat de la prise en charge. 

 

Eames et Roth (2000) [57] observent que l’attachement sécure est lié à une meilleure alliance 

thérapeutique alors que les patients avec un attachement évitant-craintif ont une plus faible alliance 

thérapeutique. Ce résultat est confirmé par Bernecker et al (2014) [58]. En effet, dans leur méta-

analyse avec 24 études réalisées entre 1995 et 2012, les auteurs observent que chez les patients avec 

des attachements anxieux ou évitant, l’alliance thérapeutique est moins bonne. Ils concluent que 

l’identification du type d’attachement peut réduire le risque de rupture prématurée du suivi et 

proposent que le traitement de l’attachement insécure puisse être en soi un objectif de la prise en 

charge psychiatrique. 

 

Ainsi, plusieurs auteurs évoquent que l’identification du style d’attachement chez nos patients et le 

traitement de celui-ci améliore les prises en charge. D’une part, le thérapeute peut, selon le type 

d’attachement, mettre en place les mesures nécessaires pour établir et maintenir une bonne alliance 

thérapeutique nécessaire à l’évolution favorable de la thérapie [2;59]. D’autre part, la théorie de 

l’attachement fournit un cadre théorique de compréhension des mécanismes de défense des patients et 

de son mode de relation interpersonnel [2;60]. En effet, la théorie de l’attachement représente la base 

de référence de la thérapie basée sur le mentalisation (TBM) de Bateman et Fonagy [61], de la thérapie 

interpersonnelle pour la dépression de Klerman [62] et de la thérapie focalisée sur le transfert (TFP). 

Cette dernière a montré son efficacité dans le traitement des personnes souffrant d’un trouble 
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borderline de la personnalité permettant l’évolution du type d’attachement vers des formes sécurisées 

[63].  

 

 

En résumé  

La revue de la littérature non exhaustive que nous avons effectuée dans le cadre de ce travail de thèse 

nous a permis de constater l’importance du lien des différents types d’attachement avec les troubles 

psychiques. En effet, il a été observé que l’attachement de type anxieux est un facteur de risque pour 

développer une pathologie psychique à l’âge adulte [23]. D’autre part, l’attachement insécure (anxieux 

et évitant) est prédictible de l’apparition d’une symptomatologie anxio-dépressive [3;25;26]. Par 

ailleurs plusieurs études ont noté un lien entre le trouble borderline de la personnalité et l’attachement 

insécure (spécialement avec les type anxieux et désorganisé) [28;29;30;31;32;33;34;35;36]. Pour les 

troubles psychotiques, il a été observé un lien avec les styles d’attachement évitant et désorganisé 

[37;38;39] et avec l’attachement insécure en général [21]. Nous retrouvons également dans la 

littérature, des éléments qui évoquent le lien entre le type d’attachement et les résultats des prises en 

charge thérapeutiques [2;21;54;55;56;58;59;60]. En effet, il a été rapporté que des niveaux moins 

élevés d’attachement anxieux et évitant sont liés à une meilleure évolution clinique [55]. Ensuite, nous 

avons observé que les patients avec un attachement insécure consultent moins fréquemment [54] et ont 

plus de difficultés à ancrer un lien thérapeutique [58], alors que l’attachement de type sécure est 

associé à une meilleure adhésion thérapeutique [56]. Enfin, plusieurs auteurs insistent sur le rôle du 

type d’attachement comme valeur prédictive de l’évolution de la prise en charge des patients avec des 

troubles psychiques [2;59;60].  
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6. MÉTHODE  

6.1. OBJECTIFS 

 

Devant ce constat, dans le cadre du projet qualité qui a été mené entre 2012 et 2013 dans les différents 

centres ambulatoires du SPA, nous nous sommes intéressés au type d’attachement chez des patients 

suivis au pôle crise (suivi ambulatoire intensif). Nous avons mené une étude sur une population de 504 

patients dans les conditions naturelles afin de tenter de vérifier si le type d’attachement pourrait avoir 

un rôle dans l’apparition de la psychopathologie et d’évaluer l’utilité de l’étude de l’attachement dans 

l’optimisation de nos prises en charge. Pour cela nous avons fixé les objectifs suivants:  

1) Décrire les différents types d’attachement chez nos patients ; 

2) Evaluer l’association entre les différents types d’attachement et les variables 

sociodémographiques ; 

3) Evaluer l’association entre les différents types d’attachement et les diagnostics (antécédents et 

diagnostic actuel) ; 

4) Evaluer l’association entre les types d’attachement et les dimensions de la personnalité ; 

5) Evaluer l’association entre les types d’attachement et la sévérité de la maladie. 

 

6.2. PROCÉDURE 

 

Dans le cadre du projet qualité du SPA, qui s’inscrit dans le contexte d’une réflexion-action autour de 

la prise en charge de crise dans les Centres de Thérapie Brève (CTB) à Genève soumis à la 

Commission d’éthique en 2012, nous avons mené une étude naturalistique, observationnelle et 

prospective qui s’est déroulée sur 24 mois. Elle visait à quantifier l’impact de nos prises en charge sur 

l’évolution des patients et, dans un objectif plus large, une meilleure compréhension du rôle des 

centres ambulatoires dans le réseau de soins psychiatriques Genevois.  

Il s’agit d’une étude observationnelle qui s’est déroulée entre 2012 et 2013 dans les CTB du SPA qui 

se trouvent à Genève. En plus du suivi habituel de crise d’une durée de 4 à 8 semaines, tous les 

patients suivis ont bénéficié d’un programme consistant en un entretien médico-infirmier avec un 

recueil extensif de données sociodémographiques et cliniques, d’une évaluation somatique avec une 

prise de sang et d’un entretien diagnostique standardisé. Une évaluation clinique et psychométrique 

approfondie a aussi été effectuée à travers la passation de plusieurs échelles.  
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6.3. INSTRUMENTS 

6.3.1. Diagnostic 

Un entretien diagnostique standardisé a été effectué au début de la prise en charge en utilisant le Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Lecrubier et al. 1997 ; Sheehan et al. 1997; 1998). 

Le MINI est un instrument qui permet d’aider à effectuer un diagnostic psychiatrique selon les critères 

des classifications internationales en psychiatrie (DSM-IV ou CIM-10). Dans cette étude, nous avons 

utilisé la version 6.0.0 de cet instrument.  

 

6.3.2. Questionnaires de l’étude qualité 

A l’admission au programme, nous avons administré les outils psychométriques suivants: HoNOS ; 

HAM-A ; MADRS ; EGF ; CGI ; BSI ; SF-36 ; BFI ; AAS.  

A la fin du suivi, les questionnaires effectués sont : HoNOS, EGF, MADRS, HAM-A, BSI et CGI 

(Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Questionnaires utilisés dans le protocole de l’étude qualité 

 

Hétéro-

questionnaires 

HoNOS « Health of the Nation Outcome Scales » (Wing et al., 1998) évalue la santé 

mentale et le fonctionnement social  

HAM-A « Hamilton anxiety scale » (Hamilton, 1969) mesure la sévérité de l’anxiété  

MADRS « Montgomery and Asberg Depression Rating Scale » (Montgomery and Asberg, 

1979, Bouvard et Cottraux, 2005), permet d’évaluer la gravité de la dépression 

EGF « Echelle Globale de Fonctionnement » (Endicott et al. 1976 ; APA, 1994) évalue 

le fonctionnement social général (psychologique, social et professionnel)  

CGI « Clinical Global Impression » (Guy, 1976) résume l’impression subjective du 

clinicien de la symptomatologie psychiatrique de ses patients 

Auto-

questionnaires 

BSI « Brief Symptom Inventory » (Derogatis et Melisaratos, 1983) évalue la sévérité 

des symptômes psychiatriques 

SF-36 
« Medical Outcome study 36-items Short-Form Health Survey » (Ware et 

Sherbourne, 1992 ; Ware et al. 1994, McHorney et al. 1994) examine la qualité 

de vie subjective associée à la santé 

BFI 
 « Big Five Inventory » (John et al. 1991) évalue les dimensions de la 

personnalité : l’ouverture, la conscience, l’extraversion, l’agréabilité et le 

névrosisme 

AAS « Adult Attachment Scale» (Collins, 1990) permet de définir les styles 

d’attachement 
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6.3.3. Instruments utilisés dans notre étude 

Adult Attachment scale (AAS) 

Pour l’évaluation de l’attachement, nous avons utilisé l’AAS de Collins [4;12;13]. Il s’agit d’un auto-

questionnaire contenant 18 items côtés sur une échelle de type Likert. Les réponses aux items vont de 

1 (faux ou pas du tout) à 5 (vrai ou beaucoup). D’une part, s’agissant d’un auto-questionnaire, la 

facilité de passation est l’un de ses avantages. En effet, les entretiens semi-structurés nécessitent la 

formation du personnel pour assurer leur fiabilité et leur valeur prédictive et statistique [17]. D’autre 

part, étant un outil dimensionnel, sa valeur statistique est plus importante et tient compte des 

différences individuelles. Cet outil psychométrique permet, à partir de l’analyse des dimensions de 

l’attachement, de catégoriser les individus dans les différents types d’attachement. Selon la cotation 

élevée ou faible (moyenne supérieure ou inférieure à 3, respectivement) dans chaque dimension de 

l’attachement (« anxiété » et « évitement »), nous avons catégorisé les patients selon 4 types 

d’attachement : sécure ; anxieux; évitant-craintif et évitant-détaché (figure 1). La catégorie « Non 

spécifique » correspond aux patients qui ont obtenu une moyenne de 3 à l’échelle (ils ne peuvent pas 

être classés comme « élevé » ou « faible » dans une dimension).  

 

Big five Inventory version française (BFI-Fr) 

Pour évaluer la personnalité de nos patients, nous avons utilisé la version française du BFI. Dans sa 

version anglaise, le BFI a été créé en 1991 par John et al [64] dans l’objectif d’avoir une échelle de 

passation facile, qui permette de décrire les 5 principales facettes de la personnalité : extraversion, 

agréabilité, conscience, émotions négatives (ou névrosisme) et ouverture. Il s’agit d’un instrument 

composé de 44 items, sous forme d’une phrase courte définissant un aspect de la personnalité. Un 

langage familier est utilisé. Les réponses aux items vont de 1 (fortement en désaccord) à 5 (fortement 

d’accord) [65]. 

Plaisant et al en 2010 ont validé une version française, le Big Five Inventory français (BFI-Fr). A cette 

version, un 45
e
 item a été ajouté dans le domaine de l’agréabilité. Le test a montré sa fidélité et sa 

validité [66].  

 

Brief Symptom Inventory (BSI) - Global severity Index (GSI) 

Le BSI (Dérogatis 1975) [67] est une forme abrégée de la Symptom Checklist List 90-R (SCL-90-R) 

sous forme d’auto-questionnaire composé de 53 items côtés sur une échelle de type Likert. Les 

réponses vont de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). Il permet d’évaluer, de manière subjective, l’état 

psychique global du patient à travers la description de 9 types de symptômes psychiques principaux : 

somatisation, le trouble obsessif-compulsif, la sensibilité interpersonnelle, la dépression, l’anxiété, 

l’hostilité, la phobie, l’idéation paranoïde et le psychotisme. Le BSI comprend, en plus, trois indices 

globaux permettant de mesurer la détresse psychique: l’indice global de sévérité (Global Severity 

Index, GSI), l’indice de détresse pour les symptômes positifs (Positive Symptom Distress Index, 
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PSDI) et le total des symptômes positifs (ou Positive Symptom Total, PST). Le GSI mesure le niveau 

de détresse psychique globale perçu par le sujet. Le BSI et le GSI ont montré une bonne fiabilité et 

validité [68]. 

 

Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 

La MADRS (Montgomery et Asberg 1979) [69], échelle développée à partir de la Comprehensive 

Psychopathological Rating Scale (CPRS) d’Asberg et al (1978) permet d’évaluer la sévérité de la 

dépression. Il s’agit d’un outil hétéro-administré composé de 10 items : tristesse apparente, tristesse 

exprimée, tension intérieure, incapacité à ressentir, pensées pessimistes, idées de suicide, difficultés de 

concentration, réduction de sommeil, lassitude. Les items sont côtés de 0 (absence du symptôme) à 6 

(forte présence du symptôme). Cet outils permet classer les individus selon l’intensité de la 

dépression: 0 à 6: absence de dépression ; 7 à 19: dépression légère ; 20 à 34: dépression moyenne et 

score supérieur à 34: dépression sévère. L’échelle a été traduite en français par Bouvard et Cottraux en 

2005. 

 

6.4. POPULATION 

 

Mille cent soixante patients ont bénéficié du programme. Parmi eux, 527 ont complété l’AAS, dont 

504 l’ont complété en intégralité (95,63% patients ont complété le questionnaire en entier versus 

4,36% qui ont laissé des items sans réponse). Pour des raisons méthodologiques, nous avons opté de 

ne pas prendre en compte les patients qui n’ont pas rempli complètement l’auto-questionnaire. 

 

6.5. ANALYSES STATISTIQUES 

 

Les proportions observées ont été comparées avec le test du Chi Carré ainsi qu’avec le test Binomial. 

Les moyennes des groupes indépendants ont été comparées avec l’analyse de variance à un facteur 

(ANOVA) et des analyses post-hoc ont été effectuées, si nécessaire, avec le test de Tukey HSD. Le 

test t de Student pour échantillon dépendant a été utilisé pour comparer les moyennes pré et post 

intervention de crise. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS Statistics version 24 

(Chicago, SPSS INC. IBM Corp. 2016). Le seuil de signification était fixé à p< 0,05 sans corrections 

pour comparaisons multiples.  
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7. RÉSULTATS  

7.1. DONNEES DESCRIPTIVES 

7.1.1. Provenance 

Nous avons pris en compte pour ce travail, 504 patients qui ont complété entièrement l’échelle de 

Collins. Cette population est composée d’environ un tiers de patients de chaque CAPPI. Nous n’avons 

pas trouvé de différence significative dans la distribution, avec toutefois une tendance selon laquelle 

une majorité des patients proviennent du CAPPI Jonction (Graphique 1). Nous avons réalisé des 

analyses post-hoc qui montrent que les populations du CAPPI Jonction et Pâquis sont différentes au 

niveau de la distribution (p= 0,018), avec plus de patients provenant du CAPPI Jonction. Aucune autre 

différence n’a été retrouvée. 

 

Graphique 1 : Distribution par CAPPI 

 

 

 

7.1.2. Données sociodémographiques  

La moyenne d’âge est de 40,45 ans (18-68), avec une déviation standard de 11,43. Parmi les 504 

patients, 310 sont des femmes et 253 d’entre eux exercent une activité professionnelle (Tableau 6). 

  

 172 (34,1%) 

188 (37,3%) 

 144 (28,6%) Servette 

Jonction 

Pâquis 

χ2=5,9 

p= 0,052 
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Tableau 6 : Données sociodémographiques des 504 patients. 

 Total 

(N=504) (%) 
  

Âge 500 (99,2%) 
Moyenne Std Déviation Minimum Maximum 

40,45 11,43 18 68 

  Sous-type Nombre patients (%) 

Genre 502 (99,6%) 
Hommes 192 (38,2%) 

Femmes 310 (61,8%) 

État civil 495 (98,2%) 

Célibataire 193 (39%) 

Marié 165 (33.3%) 

Séparé/Divorcé/Veuf 126 (25,5%) 

Autre 11 (2,2%) 

Lieu de vie 493 (97,8%) 

Seul 159 (32,3%) 

Conjoint 70 (14,2%) 

Parents 31 (6,3%) 

Famille 186 (37,7%) 

Autre 47 (9,5%) 

Niveau études 504 (100%) 

Ecole obligatoire 126 (25%) 

Cycle d’orientation 160 (31,7%) 

Etudes supérieures/maturité 144 (28,6%) 

Autres/sans information 74 (14,7%) 

Situation 

socioprofessionnelle 
492 (97,6%) 

Employé/ Indépendant 253 (51,4%) 

Etudiant 38 (7,7%) 

Chômage 66 (13,4%) 

Services sociaux (Assurance 

Invalidité ; Hospice Général) 
93 (18,9%) 

Autre 42 (8,5%) 

 

7.1.3. Antécédents cliniques  

Nous observons que 70% des participants ont des antécédents psychiatriques. Parmi ces antécédents, 

le trouble dépressif a été le diagnostic le plus fréquent (54,8%). Le trouble de la personnalité et le 

trouble anxieux ont été le deuxième et troisième diagnostic les plus fréquents parmi les antécédents 

(13% et 11,6%, respectivement).  

La majorité des patients de cette cohorte a bénéficié par le passé d’un traitement psychotrope. Les 

antidépresseurs ont été les molécules les plus prescrites avant la prise en charge actuelle (52,3% de la 

population), alors que les hypnotiques et les thymorégulateurs ont été les moins prescrits (4,9% et 

5,5% respectivement). Cent cinquante-quatre patients (31,4%) ont au moins un antécédent de tentative 

de suicide antérieure à la prise en soin (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Antécédents cliniques    

Antécédents 

psychiatriques 

N= 493 (97,8%) 

NON 148 (30%)  

OUI 345 (70%) 

Trouble dépressif 270 (54,8%) 

Trouble bipolaire 19 (3,9%) 

Trouble anxieux 57 (11,6%) 

Trouble psychotique 31 (6,3%) 

Trouble de personnalité 64 (13%) 

Trouble de l’adaptation 7 (1,4%) 

Abus de substances 31 (6,3%) 

Trouble du sommeil 8 (1,6%) 

Autre 12 (2,4%) 

Traitement 

psychotrope 

antérieur 

N= 491 (97,4%) 

NON 174 (35,4%)  

OUI 317 (64,6%) 

Antidépresseur 257 (52,3%) 

Thymorégulateur 27 (5,5%) 

Anxiolytique 173 (35,2%) 

Antipsychotique 89 (18,1%) 

Hypnotiques 24 (4,9%) 

Autre 11 (2,2%) 

Tentative suicidaire 

antérieure 

N= 490 (97,2%) 

NON 336 (68,6%) 
  

OUI 154 (31,4%) 
  

 

7.1.4. Diagnostic actuel établi de manière structurée 

Dans cette population, le diagnostic actuel le plus fréquent est le trouble de l’humeur, principalement 

dépressif (91,7%). Le trouble anxieux est le deuxième en fréquence avec un 42,9% des patients. Alors 

que le trouble psychotique représente le diagnostic le moins fréquent (3% de la population). Il est 

important à signaler qu’une grande partie des patients présentent des comorbidités (Graphique 2). 
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Graphique 2 : Diagnostics principaux et secondaires des patients inclus dans l’étude  

 
 

 

7.2. STYLES D’ATTACHEMENT : ANALYSES STATISTIQUES 

7.2.1. Types d’attachement 

Sur les 504 patients que nous avons pris en compte pour notre étude sur l’attachement, nous avons 

retrouvé que 318 (63,2%) patients ont un attachement insécure (anxieux, évitant-craintif ou évitant-

détaché) et 136 patients (27%) présentent un attachement sécure. En raison du mode d’interprétation 

de l’outil utilisé (AAS), une partie des patients ne peut pas être catégorisée dans un type d’attachement 

concret, nous nous référons à ce style d’attachement comme « non spécifique ». Parmi les patients 

appartenant au style d’attachement insécure, le style d’attachement évitant (craintif et détaché) est le 

type d’attachement le plus fréquent dans notre population : 239 patients (47,5%).  

Nous avons retrouvé une différence au niveau de la répartition. En effet, les styles d’attachement 

sécure et évitant-craintif sont les plus fréquents dans notre population (sans différence entre eux, mais 

un plus grand nombre de patients ayant un attachement de type évitant-craintif) alors que le type « non 

spécifique » reste le moins prévalent (Graphique 3). 

 

 

 

 

 

  

455 

(91,7%) 

216 

(42,9%) 

96 

(19,5%) 

62 

(12,3%) 

15 

(3%) 

Trouble dépressif 

Trouble anxieux 

Trouble bipolaire 

Abus/Dépendance toxiques 

Trouble psychotique 
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Graphique 3: Prévalence des types d’attachement  

 

 

7.2.2. Type d’attachement et provenance 

Nous ne retrouvons pas de différence par type d’attachement entre les différents CAPPI ce qui nous 

permet de noter que les populations dans chaque CAPPI sont similaires entre elles (Graphique 4). 

 

Graphique 4 : Type d’attachement par CAPPI 
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p< 0,001 

24,5 
31,4 

25 

17,6 
12,2 

17,4 

31,9 31,4 
27,8 

14,4 
18 

18,8 

11,6 7 11 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

Jonction Servette Pâquis 

Non spécifique 

Évitant-détaché 

Évitant-craintif 

Anxieux 

Sécure 

χ2= 7,86 

p= 0,447 



31 

 

7.2.3. Type d’attachement et données sociodémographiques  

7.2.3.1 Type d’attachement et âge 

Nous observons une différence significative au niveau de l’âge: F(4;499) = 7,23, p< 0,001 (Tableau 8). 

Les analyses post-hoc montrent que les patients sécurisés sont en moyenne plus âgés que les patients 

ayant un attachement de type évitant-craintif (Tukey HSD, p< 0,001). Aucune autre différence n’a été 

observée. 

 

Tableau 8 : Distribution de l’âge par type d’attachement 

 N Moyenne Écart Type 

Sécure 135 44,21 11,15 

Anxieux 78 40,32 11,82 

Évitant-craintif 153 37,17 11,17 

Évitant-détaché 85 40,02 11,11 

Non spécifique 49 41,24 10,03 

p < 0,001 

p significatif si < 0,05 

 

7.2.3.2. Type d’attachement et genre ; état civil ; lieu de vie ; niveau études ; situation 

socioprofessionnelle 

Nous ne retrouvons pas de différence significative par type d’attachement en ce qui concerne le genre, 

le lieu de vie, le niveau d’études et la situation socioprofessionnelle. Concernant l’état civil, nous 

retrouvons une différence significative (Tableau 9).  
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Tableau 9 : Données sociodémographiques par type d’attachement 

  
Secure 

(%) 

Anxieux / 

Préoccupé 

(%) 

Evitant-

Craintif 

(%) 

Evitant-

Détaché 

(%) 

Non 

Spécifique(%) 
χ2 p 

G
en

re
 Hommes 

54  

(28,1) 

37 

(19,3) 

53 

(27,6) 

26 

(13,5) 

22 

(11,5) 
6,83 0,145 

Femmes 
82 

(26,5) 

42 

(13,5) 

101 

(32,6) 

59 

(19) 

26 

(8,4) 

E
ta

t 
C

iv
il

 

Marié 
59  

(35,8) 

27  

(16,4) 

40  

(24,2) 

24  

(14,5) 

15 

 (9,1) 
11,66 0,020  

Autre (séparé; divorcé; 

veuf; célibataire) 

75  

(22,7) 

49  

(14,8) 

113  

(34,2) 

61  

(18,5) 

32  

(9,7) 

L
ie

u
 d

e 
v

ie
 

Seul 
40 

(25,2) 

23 

(14,5) 

56 

(35,2) 

26 

(16,4) 

14 

(8,8) 

9,2 0,905 

Conjoint 
19 

(27,1) 

8 

(11,4) 

25 

(35,7) 

12 

(17,1) 

6 

(8,6) 

Parents 
7 

(22,6) 

5 

(16,1) 

10 

(32,3) 

6 

(19,4) 

3 

(9,7) 

Famille 
59 

(31,7) 

31 

(16,7) 

48 

(25,8) 

30 

(16,1) 

18 

(9,7) 

Autre 
9 

(19,1) 

9 

(19,1) 

13 

(27,7) 

11 

(23,4) 

5 

(10,6) 

N
iv

ea
u

 E
tu

d
es

 

Ecole obligatoire 
35 

(27,8) 

25 

(19,8) 

37 

(29,4) 

16 

(12,7) 

13 

(10,3) 

7,88 0,794 

Cycle orientation 
49 

(30,6) 

18 

(11,3) 

48 

(30) 

30 

(27) 

15 

(9,4) 

Etudes supérieurs/ 

maturité 

34 

(23,6) 

23 

(16) 

45 

(31,3) 

28 

(19,4) 

14 

(9,7) 

Autre/sans information 
18 

(24,3) 

13 

(17,6) 

24 

(32,4) 

11 

(14,9) 

8 

(10,8) 

S
it

u
a

ti
o

n
 

S
o

ci
o

p
ro

fe
ss

io
n

n
el

le
 

Employé/ indépendant/ 

Etudiant/Chômage 

95  

(26,6) 

58  

(16,2) 

100 

(28) 

69 

(19,3) 

35 

(9,8) 

8,39 0,078 

Services sociaux (AI;HG) 
39 

(29,1) 

18 

(13,3) 

52 

(34,2) 

15 

(11,1) 

11 

(8,1) 

p significatif si < 0,05 

 

Les analyses post-hoc montrent que les patients avec un attachement anxieux, évitant-craintif, évitant-

détaché ou non spécifique sont plus souvent non mariés. De plus, les patients sécurisés sont plus 

souvent mariés et les patients évitant-craintifs ne le sont le plus souvent pas en comparaison avec les 

autres types d’attachement, sauf lorsque nous les comparons entre eux (Tableau 10).  
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Tableau 10 : Etat civil et type d’attachement 

 
Sécure 

(1) 

Anxieux 

(2) 

Evitant-

craintif 

(3) 

Evitant-

détaché 

(4) 

Non 

spécifique 
χ

2
 p Post-hoc 

Mariés 59 27 40 24 15 35,33 < 0,001 
1>0-2-4 

3>0 

Autre 75 59 113 61 32 56,97 < 0,001 

1>0-2 

3>0-2-4 

0<1-3-4 

χ
2
 1,91 6,37 34,83 1611 6,15 

 
p 0,167 0,012 < 0,001 < 0,001 0,013 

p significatif si < 0,05 

 

7.2.4. Type d’attachement et données cliniques  

Nous ne retrouvons pas de différence par type d’attachement entre les patients qui sont sous traitement 

psychotrope comparés à ceux qui sont sans ce traitement. Toutefois, parmi les patients qui ont reçu un 

traitement psychotrope par le passé, 109 (soit 34,4%) ont un attachement de type évitant-craintif. Nous 

retrouvons une différence significative en ce qui concerne les antécédents psychiatriques et une 

tentative suicidaire dans les antécédents (Graphique 5). Les analyses post-hoc montrent que les 

patients avec un style d’attachement évitant-craintif ont plus fréquemment des antécédents 

psychiatriques et ont fait plus souvent de tentative de suicide (p< 0,05). Par contre, les patients avec un 

attachement « non spécifique » ont moins d’antécédents psychiatriques et ont fait moins de tentatives 

suicidaires en comparaison aux patients avec un autre type d’attachement (p< 0,05) mis à part si nous 

les comparons aux patients avec un attachement évitant-détaché (p= 0,187) pour les antécédents 

psychiatriques et aux patients avec un attachement anxieux pour la tentative suicidaire (p= 0,163). 

Pour les patients sécurisés, ils présentent significativement plus d’antécédents psychiatriques 

comparés aux autres types d’attachement (p< 0,05) mis à part au style d’attachement évitant-craintif. 

Aucune autre différence n’a été retrouvée. 
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Graphique 5: Données cliniques par type d’attachement 

 

p significatif si <0,05 

 

7.2.5. Type d’attachement et diagnostic actuel 

Le diagnostic principal de notre population (91,7%) est le trouble dépressif (graphique 2). Nous ne 

retrouvons pas de différence au niveau de l’intensité de la dépression (évaluée par la MADRS) par 

type d’attachement: F(4;481)=0,87, p= 0,482 (Tableau 11) 

 

Tableau 11 : Type d’attachement et intensité de la dépression selon MADRS 

 N Moyenne Ecart-Type 
Anova 

p 
DL F 

Sécure 133 24,82 10,01 

4;481 0,87 0,482 

Anxieux 74 25,14 10,11 

Evitant-craintif 148 26,47 9,75 

Evitant-détaché 81 25,19 8,28 

Non spécifique 46 23,89 9,73 

p significatif si < 0,05 

 

 

7.3. ATTACHEMENT ET PERSONNALITÉ  

 

Nous constatons une différence significative entre le type d’attachement et les dimensions de 

personnalité suivantes: « extraversion »: F(4;481)=17,62; p< 0,001; « agréabilité »: F(4;479)=12,54; 

p< 0,001; « conscience »: F(4;475)=6,85; p< 0,001 et « émotions négatives »: F(4;480)=18,08; p< 
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0,001. Cependant, nous ne retrouvons pas de différence entre la dimension de la personnalité 

« ouverture » et le type d’attachement  avec néanmoins une tendance (p= 0,084) (Graphique 6). 

 

Graphique 6 : Les 5 domaines du BFI par type d’attachement 

  p significatif si < 0,05; ET= écart type 
 

 

Les analyses post-hoc (Tukey HSD) montrent que dans la dimension « extraversion », les patients 

avec un style d’attachement évitant-détaché ont des scores en moyenne plus élevés en comparaison 

aux autres types d’attachement. Par contre, les patients évitant-craintifs et anxieux ont des scores 

inférieurs en comparaison aux autres types d’attachement mais sans différence significative entre eux.  

S’agissant de la dimension « émotions négatives », les patients évitant-craintifs montrent des scores 

supérieurs au reste des styles d’attachement. Les patients sécurisés ont les scores les moins élevés, 

dans cette dimension, mais sans différence significative lorsqu’on les compare avec les patients 

évitant-détachés. 

Dans la dimension « agréabilité », les patients sécurisés et évitant-détachés ont des scores plus élevés 

par rapport aux patients évitant-craintifs et anxieux. Cependant, nous ne retrouvons pas de différence 

entre les styles sécure et évitant-détaché ni entre les styles anxieux et évitant-craintif.  

Concernant la dimension « conscience », les patients avec des styles d’attachement de type sécure et 

évitant-détaché ont des scores plus élevés que les patients évitant-craintifs (tableau 10). 

Nous avons également observé une différence significative entre l’attachement non spécifique et 

l’attachement sécure dans les dimensions suivantes: « agréabilité » ; « conscience » et « émotions 
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négatives » (les patients appartenant au groupe d’attachement non spécifique ont des scores plus 

faibles en « agréabilité » et « conscience » et plus élevés en « émotions négatives »), et avec 

l’attachement de type évitant-détaché dans les dimensions suivantes: « extraversion » et 

« agréabilité » (les patients appartenant au type  non spécifique ont des scores plus faibles en 

« agréabilité » et « extraversion »)  (Tableau 12).  

 

Tableau 12 : Type d’attachement et BFI: résultats des analyses post-hoc (Tukey HSD) 

 

Sécure 

1 

Anxieux 

2 

Évitant-

craintif 

3 

Évitant-

détaché 

4 

Non 

spécifique 

5 

Anova p 

Post-hoc 

(Tukey 

HSD) 

M ET M ET M ET M ET M ET DL F   

Extraversion 

2,97 
3,2 0,94 2,63 0,85 2,68 0,86 3,54 0,85 2,84 0,94 

4;48

1 

17,6

2 

<0,0

01 

1>2-3 

4>1-2-3-5 

Agréabilité 

4,10 
4,29 0,57 4,05 0,59 3,88 0,62 4,33 0,48 4,02 0,55 

4;47

9 

12,5

4 

<0,0

01 

1>2-3-5 

4>2-3-5 

Conscience 

3,72 
3,96 0,71 3,67 0,79 3,51 0,76 3,8 0,77 3,59 0,65 

4;47

5 
6,85 

<0,0

01 

3<1-4 

1>5 

Emotions 

Négatives 

3,39 

 

2,95 0,9 3,44 0,85 3,79 0,77 3,27 0,85 3,46 0,86 
4;48

0 

18,0

8 

<0,0

01 

3>1-2-4 

1<2-3-5 

Ouverture 

3,44 
3,49 0,75 3,42 0,87 3,3 0,79 3,56 0,71 3,55 0,79 

4;47

4 
2,07 

0,08

4 
 

M= moyenne  ET= écart type; p significatif si < 0,05 

 
 

7.4. ATTACHEMENT ET SÉVÉRITÉ DE LA MALADIE 

 

Nous avons observé des différences significatives entre les types d’attachement et les scores obtenus 

au GSI: F(4;498)=24,06; p< 0,001 (Graphique 7). 
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Graphique 7 : Moyennes et écart type au GSI 

 
ET= écart type 

 

Les analyses post-hoc (Tukey HSD) montrent que les patients avec un type d’attachement sécure 

considèrent leur maladie comme étant moins sévère en comparaison à tous les autres types 

d’attachement. Au contraire, nous retrouvons que les patients avec un style d’attachement évitant-

craintif, en comparaison aux autres types d’attachement, estiment que leur maladie est plus sévère. 

Aucune autre différence n’a été retrouvée (Tableau 13). 

  

Tableau 13 : Type d’attachement et GSI : analyses post-hoc 

Sécure 

1 

Anxieux 

2 

Evitant-

craintif 

3 

Evitant-

détaché 

4 

Non 

spécifique 

5 

Anova 
P 

Post-hoc (Tukey 

HSD) 

M ET M ET M ET M ET M ET DL F 

1,21 0,76 1,71 0,62 2,02 0,71 1,76 0,72 1,57 0,62 4;498 24,06 0,001 
1<2-3-4-5 

3>1-2-4-5 

M= moyenne ET= écart type  
p significatif si < 0,05 
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8. DISCUSSION 

8.1. RÉSULTATS DE L’ÉTUDE 

 

Dans le cadre du projet qualité effectué dans les CTB à Genève, nous nous sommes intéressés au type 

d’attachement de nos patients et son implication dans leur prise en charge. L’étude clinique que nous 

avons menée, nous a permis d’identifier le type d’attachement des patients suivis dans les 3 CTB. 

Nous avons observé que les styles d’attachement sécure et évitant-craintif sont les plus fréquents dans 

notre population. Par ailleurs, les patients sécurisés sont en moyenne plus âgés que les patients évitant-

craintifs. Aussi, les patients sécurisés sont plus souvent mariés et les patients évitant-craintifs ne le 

sont plus souvent pas en comparaison aux autres types d’attachement. Les patients avec un style 

d’attachement évitant-craintif ont plus d’antécédents psychiatriques et ont fait plus de passage à l’acte 

suicidaires. Nous n’avons pas trouvé de différence significative en ce qui concerne l’intensité de la 

dépression par type d’attachement. Au niveau de la personnalité, nous avons observé qu’il existe un 

lien entre les différents types d’attachement et quatre des cinq dimensions de la personnalité 

(extraversion, agréabilité, conscience et émotions négatives). Nous avons trouvé que les patients avec 

un type d’attachement évitant-détaché ont des scores plus élevés dans la dimension « extraversion » 

que les autres types d’attachement; les patients avec un style d’attachement évitant-craintif ont des 

scores plus élevés dans la dimension « émotions négatives » que les autres styles d’attachement; 

concernant la dimension « conscience », les patients avec des styles d’attachement de type sécure et 

évitant-détaché ont des scores plus élevés que les patients évitant-craintifs et, les deux types 

d’attachement qui montrent des scores plus élevés en « agréabilité » sont le sécure et l’évitant-

détaché. Finalement, en ce qui concerne la sévérité de la maladie perçue par les patients de notre 

population, nous avons observé que les patients avec un attachement sécure estiment que leur maladie 

est moins sévère, alors que les patients avec un style d’attachement évitant-craintif considèrent que 

leur maladie est plus sévère.   

 

8.2. TYPES D’ATTACHEMENT  

 

Une grande majorité de nos patients présentent un type d’attachement insécure. Ce résultat est en 

accord avec les données de la littérature et plusieurs auteurs ont rapporté que les formes insécurisées 

de l’attachement sont un facteur de risque de développer une psychopathologie [3;25;26;28]. 

Notamment, Bowlby (1978) décrit le lien existant entre l’attachement insécure et l’apparition de 

symptomatologie anxieuse et dépressive [3]. Mistycki et Guedeney (2007) décrivent l’attachement 

comme un modèle de vulnérabilité ou de résilience à l’apparition de psychopathologie [2]. Main 

(1998) suggère un lien entre l’attachement insécure et l’apparition de psychopathologie [9]. Nos 

résultats sont également en accord avec l’étude de Bakermans-Kranenburg et Van IJzendoorndans en 
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2009 [37], qui observent que les formes insécurisées de l’attachement sont plus fréquentes dans les 

populations cliniques en comparaison aux populations non cliniques.  

  

Dans notre population, nous retrouvons que les deux types d’attachement les plus fréquents sont le 

style sécure et évitant-craintif. Ces résultats ne sont pas unanimes dans la littérature. En effet, cette 

constatation est partagé par Shaver et al [45], dans leur étude réalisée en population générale en 1997, 

qui rapportent une distribution des types d’attachement similaire à la nôtre, avec l’attachement sécure 

comme le style plus fréquent (59%), puis l’attachement évitant (25%) et finalement l’attachement 

anxieux (11%). Egalement, dans l’étude de Carr et al (2018) [70] dans une population de patients 

atteints de psychose, le type d’attachement évitant-craintif est le plus prévalent, suivi du type évitant-

détaché et du type anxieux en dernière position. Par contre, West et al (1993) [23], notent que 

l’attachement anxieux est plus prévalent dans une population de patients suivis en ambulatoire dans 

l’hôpital générale de Calgary. Ce dernier résultat est confirmé dans une méta-analyse parue en 1996 

[71].  

Selon certains auteurs, les patients avec un type d’attachement sécure ont moins tendance à développer 

une psychopathologie et par conséquent ce style devrait être le moins prévalent dans une population de 

patients [72;73]. Une éventuelle hypothèse de l’importante représentation de l’attachement sécure dans 

notre population est que, comme décrit par certains auteurs [2;52], les patients sécurisés font plus 

facilement confiance aux autres, reconnaissant plus facilement leur vulnérabilité et peuvent donc faire 

appel plus facilement.  

 

8.3. TYPES D’ATTACHEMENT ET DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

 

Nous avons retrouvé que les patients de cette étude qui ont un style d’attachement sécure sont en 

moyenne plus âgés que ceux avec un attachement évitant-craintif comme précédemment décrit par 

Shaver et al (1997) [45], qui observent que les patients de plus de 45 ans ont plus fréquemment un 

attachement de type sécure. Par ailleurs, Guédeney (2015) [4], rapporte que l’attachement peut évoluer 

avec l’âge vers des formes sécurisées à travers la création de nouveaux modèles de soi et des autres à 

la suite de relations soutenantes et positives (tant dans la sphère privée que dans le processus 

thérapeutique) [4;5]. Nous n’avons pas trouvé d’études qui montrent un lien entre l’âge et 

l’attachement évitant-craintif. Cela pourrait être expliqué par l’utilisation d’outils qui différencient 

seulement l’attachement anxieux et évitant et pas les deux sous-types d’attachement évitant (craintif et 

détaché). 

Nous avons observé que les patients sécurisés sont plus souvent mariés. Hazan et Shaver [10] ont été 

les premiers à montrer un lien entre certaines caractéristiques sociodémographiques et les différents 

types d’attachement et évoquent pour la première fois en 1987 que les sujets mariés sont plus 
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fréquemment sécurisés. Shaver et al (1997) [45] ont confirmé ce résultat. Dans notre cohorte, les 

patients évitant-craintifs sont plus souvent non mariés, sauf lorsque nous les comparons avec les 

patients sécurisés. Cela est en accord avec l’étude de Petrowski et al (2015) [74], dans lequelle les 

auteurs observent que les personnes célibataires ont plus souvent un attachement de type évitant et 

avec l’étude de Schindler et al (2010) [75] où les auteurs observent que les personnes avec un 

attachement évitant s’engagent moins fréquemment dans une relation stable. D’autres études 

confirment le lien entre les types d’attachement et l’état civil, et montrent que les individus sécurisés 

ont plus tendance à être mariés tandis que les évitants sont plus souvent célibataires [76;77;78]. En 

effet, le type d’attachement détermine le mode relationnel ainsi que le type de stratégies de régulation 

émotionnelle de chaque personne lors de situations de détresse [7;15]. Cela pourrait expliquer nos 

résultats. Les personnes avec un attachement évitant-craintif sont à la recherche de proximité mais ont 

du mal à créer des relations proches [5], dans ce contexte, ils seraient moins souvent mariés. Par 

contre, les personnes sécurisées ont un modèle des autres positif et sont confortables lorsqu’ils 

dépendent des autres ou les autres dépendent d’eux [5] ce qui pourrait expliquer qu’ils se marient plus 

fréquemment. 

 

8.4. TYPES D’ATTACHEMENT ET DONNÉES CLINIQUES 

 

Par ailleurs, les résultats retrouvés évoquent que le type d’attachement évitant-craintif semble avoir un 

lien avec l’apparition de psychopathologie. En effet, nous observons qu’il s’agit du type d’attachement 

le plus fréquent dans notre population, les patients avec ce style d’attachement ont plus d’antécédents 

psychiatriques et ont fait plus souvent des tentatives de suicide. Nous retrouvons dans la littérature 

plusieurs études qui appuient nos résultats. Carnelley et al (1994) [79] observent que l’intensité de la 

dépression est liée au type d’attachement évitant-craintif. Egalement, Murphy et Bates (1997) [80] 

rapportent un lien entre l’attachement évitant-craintif et l’apparition de psychopathologie. Monk et al 

(2008) [81] trouvent que les femmes enceintes ayant ce type d’attachement sont plus à risque de 

développer une symptomatologie dépressive. Meredith et al [82] et Conradi et De Jonge [83] dans 

leurs études de 2007 et 2009 respectivement rapportent que l’attachement évitant-craintif constitue un 

facteur de vulnérabilité du trouble dépressif. Shuang Li et al (2017) [84] observent que les patients 

avec un attachement évitant-craintif ont plus de risque de faire une tentative suicidaire après une 

hospitalisation. Enfin, Pinto-Cortez (2017) [85] constate que l’évitant-craintif est le type 

d’attachement le plus fréquemment associé à l’apparition de psychopathologie. 

   

Nous retrouvons dans la littérature plusieurs études qui montrent le lien entre la symptomatologie 

dépressive et l’attachement insécure [25;26] et plus particulièrement le style anxieux [25]. De plus, 

Carnelley et al (1994) [79] observent que l’intensité de la dépression est liée au type d’attachement 

javascript:void(0);
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évitant-craintif et Jinyao et al (2012) [27] notent que l’attachement anxieux est lié à l’augmentation de 

l’intensité de la dépression. Cela ne corrobore pas nos résultats dans lesquels nous ne retrouvons pas 

de différence au niveau de l’intensité de la dépression par type d’attachement. S’agissant de cette 

discrépance, nous émettons l’hypothèse que, ce lien a été analysé chez tous les patients avec un 

diagnostic de trouble dépressif sans tenir compte des comorbidités.  

 

8.5. TYPES D’ATTACHEMENT ET PERSONNALITÉ 

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé un lien entre les différents types d’attachement et la majorité  

des cinq dimensions de la personnalité (extraversion, agréabilité, émotions négatives et conscience). 

Cette constatation confirme les résultats d’études antérieures. En effet, Shaver et Brenan (1992) [86], 

Noftle et al dans leur revue de la littérature de 2006 [87] et Fransson et al (2013) [88]  rapportent un 

lien entre les types d’attachement et les dimensions de personnalité. Par contre, sur la dimension 

« ouverture », comme décrit dans la littérature, nous n’avons pas observé, dans notre cohorte, de 

différence par type d’attachement [86;89;90;91;92].  

Les patients avec un attachement évitant-craintif ont plus tendance au névrosisme (score élevé dans la 

dimension « émotions négatives ») en comparaison aux autres types d’attachement. Ce résultat est  

concordant avec celui de Caver (1997) [89], Shaver et al (1996) [93] et Fossati et al (2015) [94] qui 

retrouvent une corrélation positive entre l’attachement évitant-craintif et la dimension  « émotions 

négatives ».  

Nous avons aussi observé que les patients avec un style d’attachement évitant-détaché sont plus 

extravertis que les autres types d’attachement. Ce qui n’est pas retrouvé dans la littérature, en effet, 

deux études ne rapportent pas de lien entre l’attachement évitant-détaché et la dimension 

« extraversion » [89;93]. 

Dans notre population, les patients avec un style d’attachement sécure sont en moyenne plus 

extravertis, agréables et ont moins tendance au névrosisme (score élevé dans la dimension « émotions 

négatives ») en comparaison avec les patients anxieux et évitant-craintifs. Ils sont également en 

moyenne plus consciencieux que les patients évitant-craintifs (mais pas en comparaison avec les 

anxieux). Avec cette constatation, nous confirmons les résultats d’études précédentes [86;89;90;95] 

qui montrent une corrélation positive entre les dimensions « extraversion », « agréabilité » et 

« conscience » et l’attachement sécure et une corrélation négative entre la dimension « émotions 

négatives » et l’attachement sécure.  

En outre, nous avons observé que les patients avec un attachement de type anxieux ont tendance à être 

moins agréables et extravertis ainsi que plus névrotiques (score élevé dans la dimension « émotions 

négatives ») que les patients avec un style sécure. Une corrélation négative du style d’attachement 

anxieux avec la dimension « extraversion » et une corrélation positive avec la dimension « émotions 
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négatives » est retrouvée dans la littérature [86;91] et confirmé par Genise (2015) [96] et par Fossati et 

al (2015) [94] en ce qui concerne uniquement la corrélation positive avec la dimension « émotions 

négatives ». Cependant, nous retrouvons des résultats discordants par rapport au lien de l’attachement 

de type anxieux avec la dimension « agréabilité ». Certains auteurs observent une corrélation négative 

[86;91] et d’autres ne retrouvent pas de corrélation [89;90;96]  

Les patients avec un style d’attachement évitant-craintif de notre population ont en moyenne moins 

tendance à l’extraversion, l’agréabilité et être consciencieux en comparaison aux patients ayant un 

style d’attachement sécure ou évitant-détaché. Nos résultats sont en accord avec l’étude de Caver 

(1997) [89] en ce qui concerne les dimensions « agréabilité » et « extraversion », mais en désaccord 

par rapport à la dimension « conscience ». Nos résultats diffèrent en partie avec Fossati et al (2015) 

par rapport à l’« extraversion » et sont en accord en ce qui concerne le lien négatif avec les dimensions 

« agréabilité » et « conscience » [94].  

En ce qui concerne les patients ayant un style d’attachement évitant-détaché, dans notre étude nous 

retrouvons qu’ils ont plus tendance à l’agréabilité en comparaison aux patients ayant un type 

d’attachement anxieux et évitant-craintif. Ils ont plus tendance à être consciencieux et moins tendance 

au névrosisme uniquement en comparaison aux patients présentant un type d’attachement évitant-

craintif. Alors que Caver (1997) [89] ne rapporte pas de corrélation entre la dimension « conscience » 

et l’attachement évitant-détaché et une corrélation négative entre la dimension « agréabilité » et ce 

même type d’attachement.  

 

Plusieurs études montrent le lien entre les dimensions de la personnalité et les troubles de la 

personnalité [97;98;99]. Dans la méta-analyse de Saulsman et Page réalisée en 2004 [100], les auteurs 

suggèrent que des scores élevés dans la dimension « émotions négatives » et bas dans les dimensions 

« agréabilité » et « conscience » sont révélateurs d’une fréquence importante de troubles de la 

personnalité. Dans notre étude, les styles d’attachement anxieux et surtout évitant-craintif ont ce profil 

de personnalité. Ces deux profils pourraient être plus à risque de développer ou présenter un trouble de 

la personnalité. Dans cette même méta-analyse [100], les auteurs suggèrent que le niveau 

d’extraversion est aussi révélateur de quelques troubles de la personnalité (score élevé pour certains 

troubles et bas pour d’autres). L’existence d’un lien entre l’attachement et les dimensions de la 

personnalité, nous permet d’émettre l’hypothèse que l’attachement pourrait être un facteur de risque de 

développer un trouble de la personnalité et par conséquent. Dans ce sens, il paraît profitable d’inclure 

l’identification et le traitement de l’attachement (de la forme insécurisée à la forme plus sécurisée) 

dans les stratégies de soins comme l’un des objectifs de nos prises en charge. En effet, le lien entre 

l’attachement et les troubles de la personnalité a été rapporté par Chiesa et al (2016) [101]. D’autres 

études décrivent le lien entre l’attachement et le trouble de la personnalité borderline en particulier 

[28;29;30;31;32;33;34;35;36]. Dans une étude de 2016, les auteurs confirment le lien entre 

l’attachement insécure et le trouble de la personnalité antisociale [102]. De plus, dans une étude de 
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2015, les auteurs rapportent que les styles d’attachements, et plus particulièrement l’attachement 

évitant-craintif, ont une valeur prédictive dans l’apparition des traits de personnalité dysfonctionnels 

décrits dans le DSM-5 [94].  

 

8.6. TYPES D’ATTACHEMENT ET SÉVÉRITÉ DE LA MALADIE 

 

Les patients avec un attachement de type évitant-craintif de notre étude considèrent leur maladie plus 

sévère en comparaison aux autres styles d’attachement. Hengartner et al [103] dans leur étude de 2015 

constatent, que les types d’attachement évitant-craintif et anxieux sont corrélés positivement et 

l’attachement sécure négativement avec la sévérité des troubles de la personnalité ce qui est 

partiellement en accord avec nos résultats (sauf pour l’attachement anxieux). Ponizovsky et al [104], 

dans leur étude en 2007, suggèrent que l’attachement évitant est lié à une augmentation de la sévérité 

des symptômes positifs et négatifs chez les patients psychotiques, ce qui est en accord avec les 

résultats que nous avons obtenu. 
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9. CONCLUSION 

 

Dans notre étude menée dans le cadre du projet qualité dans les CAPPI, nous avons retrouvé que 

l’attachement de type évitant-craintif est le plus fréquent dans notre population de patients. De plus, 

nos résultats suggèrent que ce même type d’attachement peut être un facteur de vulnérabilité ou de 

risque dans l’apparition de psychopathologie dans la mesure où nous avons observé que les patients 

avec ce type d’attachement ont plus d’antécédents psychiatriques, ont fait plus de passages à l’acte 

suicidaires, ont des dimensions de la personnalité plus à risque de développer un trouble de la 

personnalité et décrivent leur maladie comme plus sévère.  

Nous avons noté que les patients de notre étude avec un attachement de type évitant-craintif, sont en 

moyenne plus jeunes. Or, selon ce qui est décrit dans la littérature, le type d’attachement peut évoluer 

avec l’âge, cela offre la possibilité de travailler, dans nos consultations, sur l’attachement afin de le 

faire évoluer vers des formes sécurisées et ainsi minimiser l’impact du style d’attachement dans le 

développement ou la pérennisation de psychopathologie et dans la souffrance psychique de nos 

patients.  

 

En conclusion, l’attachement semble jouer un rôle dans la maladie psychique. De plus, selon ce qui est 

décrit dans la littérature, des niveaux moins élevés d’attachement insécure semblent être liés à une 

meilleure évolution de la maladie suite à une prise en charge spécialisée. Dans ce contexte, l’utilisation 

du concept de l’attachement, dans nos pratiques cliniques, pourrait contribuer à optimiser nos prises en 

soin. Des études prospectives sur de plus larges cohortes évaluant le style d’attachement des patients 

suivis en consultation psychiatrique sont nécessaires pour étayer ces observations. 
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10. LIMITATIONS 

 

Il existe plusieurs limitations dans notre étude. D’une part, nous avons utilisé une version ancienne de 

l’AAS de Collins réalisé en 1990 et il existe une version plus récente (1996), révisée, de cette même 

échelle, qui a montré des meilleures caractéristiques psychométriques mais cela nous a permis de 

comparer et de discuter nos résultats avec des études ayant évalué les styles d’attachement avec le 

même outil. D’autre part, Collins a également réalisé une adaptation de son échelle pour les relations 

proches en général alors que nous avons utilisé la version qui permet d’identifier l’attachement dans 

les relations romantiques. En effet, nous avons constaté que parmi les 527 patients ayant rempli le 

questionnaire, uniquement 504 l’ont complété en entier. Une éventuelle hypothèse serait que le lien 

direct de certains items avec les relations amoureuses, aurait poussé certains participants, sans 

partenaire au moment de l’étude, à les laisser sans réponse. 

Une autre limitation est que nous avons utilisé une approche catégorielle (à partir d’un outil 

dimensionnel) pour identifier l’attachement. Actuellement, plusieurs auteurs recommandent 

l’utilisation de l’approche dimensionnelle dans les études afin de mieux définir le style d’attachement 

[4;17;73;101]. En effet, les deux grandes dimensions de l’attachement sont : « anxiété » et 

« évitement » [4;5;14], l’AAS permet en plus d’identifier trois dimensions « anxiété », « proximité » et 

« dépendance » [4;13].  

L’utilisation des auto-questionnaires, malgré l’avantage de la facilité de passation et l’absence de biais 

inter-juges, peut induire des résultats biaisés selon l’état psychique du sujet et en fonction de ses 

représentations mentales [17;101].  

De plus, la méthodologie descriptive et naturalistique de notre étude, le type de la population recrutée 

(patients suivis seulement en ambulatoires avec une prédominance de troubles affectifs), la non prise 

en compte  d’un groupe contrôle, et l’approche catégorielle utilisée pour nos évaluations des types 

d’attachements ne nous permettent pas de faire des conclusions définitives ni de généraliser nos 

résultats. 

Par ailleurs, nous avons constaté le manque et la rareté d’études récentes dans la littérature sur le style 

d’attachement des patients souffrant de troubles psychiques, ceci nous amené à discuter de nos 

observations avec des études peu récentes et il est, à notre avis, nécessaire de reproduire ce genre 

d’études pour confirmer certaines de nos observations, ce qui pourrait aider à améliorer les prises en 

charge des patients suivis en psychiatrie. 
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11. PERSPECTIVES 

 

Ce travail nous montre l’impact de l’attachement dans la maladie psychique. La théorie de 

l’attachement offre un cadre théorique de compréhension de la maladie psychique utile à optimiser nos 

prises en charge psychiatriques et psychothérapeutiques et le type d’attachement peut évoluer au cours 

de la prise en charge spécialisée [4]. Dans ce sens, il nous semble important d’inclure, dans le suivi 

ambulatoire dans nos centres à Genève, l’identification du type d’attachement et le traitement de celui-

ci vers des formes sécurisées. Pour cela, nous préconisons l’inclusion d’évaluations psychométriques 

par l’intermédiaire d’outils adaptés qui permettraient, au début de la prise en charge des patients en 

ambulatoire, l’identification du type d’attachement. Il serait souhaitable d’utiliser un outil 

dimensionnel et qui tient compte des relations proches en général. Ainsi, les thérapeutes pourraient 

identifier rapidement le style d’attachement chez les patients et utiliser les stratégies nécessaires pour 

favoriser une meilleure alliance thérapeutique chez les patients insécurisés et instaurer le traitement de 

l’attachement comme l’un des objectifs de la thérapie. En effet, plusieurs auteurs évoquent l’utilité du 

traitement de l’attachement dans les soins des patients souffrant de maladies psychiques 

[2;55;58;59;60]. De plus, la théorie de l’attachement est le cadre théorique dans lequel s’inscrivent 

plusieurs thérapies utilisées actuellement pour le trouble borderline de la personnalité et la dépression 

[61;62;63;105]. Il nous semble que les indications pourraient être élargies vers d’autres maladies 

psychiques. Pour cela, des études ultérieures focalisées sur les différentes pathologies psychiques 

seraient à envisager.  

Afin de pouvoir intégrer le travail de l’attachement dans nos prises en charge, il serait, à notre avis, 

important de sensibiliser et former les psychiatres, soignants et toutes les personnes impliquées dans le 

suivi et traitement des personnes avec des troubles psychiques, de l’implication de l’attachement dans 

la psychopathologie et de la possibilité d’évolution et de traitement de celui-ci.  

Nous avons retrouvé que le type d’attachement qui semble avoir le lien le plus important avec 

l’apparition de psychopathologie est le style évitant-craintif. Or, nous retrouvons peu d’études qui 

s’intéressent à ce type d’attachement. Il nous semble important d’approfondir, dans des études 

ultérieures, sur ce style d’attachement en particulier. 

Mikulincer et Shaver évoquent la possibilité que les thérapeutes peuvent également devenir des figures 

d’attachement pour l’adulte [4;21]. Dans ce contexte, il pourrait être intéressant d’aborder le sujet du 

type d’attachement chez le thérapeute dans des études ultérieures. En effet, celui-ci pourrait être lié à 

une meilleure capacité d’apporter une sécurité relationnelle au patient ce qui permettrait une évolution 

de l’attachement du patient vers des formes sécurisées.  
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13. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Évaluation initiale 

 

RECUEIL DONNÉES PATIENT 

 

Données socio-démographiques 

 

Sexe : 

homme femme 

 

Etat civil : 

Célibataire Marié(e) Veuf(ve) Séparé(e)/Divorcé(e) 

Autre :  

 

Vit : 

seul(e) avec conjoint avec parents en famille 

Autre :  

 

Niveau d’étude : 

Ecole obligatoire CO/Apprentissage Maturité Etudes supérieures 

Autre :  

 

Activité professionnelle : 

Employé Indépendant Etudiant Chômage 

Autre :  

Fonction : 

 

Situation sociale : 

AI (depuis) Hospice général Autre : 

 

Evaluation psychiatrique et somatique 

 

Motif d’admission : 

Prb familial Prb professionnel Prb sociaux/financiers Deuil 

Violence/agression Etat de santé Rupture de ttt Rien 

Autre : 

 

Provenance : 

Spontanée Urgences psy Unité hospitalière Consultation 

Psy privé Généraliste Autre 

 

Antécédents psychiatriques : 

Non Oui 

 

Diagnostic psychiatrique antérieur :  

Néant Trb humeur Trb bipolaire Trb anxieux 

Trb psychotique Trb personnalité Trb adaptation Abus de substances 

Trb sommeil Autre: 

 

Type de suivi antérieur :  

Néant Généraliste Psy privé Programmes spécialisés 

Autre :  

 

Traitement psy antérieur :  

Néant Antidépresseur Thymorégulateur Anxiolytique 

Antipsychotique Autre : 

 

TS antérieure(s) : 

Non Oui Si oui, combien : Si oui, comment : 

Si oui, contexte :  
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Prise(s) en soin au CTB antérieure(s) : 

Non Oui Si oui, quand : 

 

Antécédents somatiques et traitement : 

Antécédents somatiques : 

Néant Cardio-vasculaire Prise de poids Trb métabolique 

Fibromyalgie Autre : 

 

Traitement somatique :   

Non Oui 

 

Délai de prise en charge : 

< 24h >= 24h 

 

Hospitalisation avant CTB 

Non Oui Si oui, combien : 
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Annexe 2 : AAS 

 
Instructions: 

Veuillez cocher la réponse qui vous décrit le mieux pour chaque proposition: 
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1.  Je trouve difficile de dépendre des autres.       

2.  J’ai envie de relations fusionnelles avec une autre personne.      

3.  Je ne suis pas sûr(e) de pouvoir toujours compter sur le fait que les autres 

soient là quand j’ai besoin d’eux. 

     

4.  Cela ne me gêne pas de dépendre des autres.      

5.  Je m’inquiète souvent que mes partenaires amoureux ne m’aiment pas 

vraiment. 

     

6.  Je trouve difficile de faire totalement confiance aux autres.      

7.  Je m’inquiète que les autres s’approchent trop de moi.      

8.  Je suis à l’aise si d’autres personnes dépendent de moi.      

9.  Les gens ne sont jamais là quand on a besoin d’eux.      

10.  Mon désir fusionnel effraie parfois les gens.      

11.  Je me sens anxieux(se) quand quelqu’un s’approche trop de moi.      

12.  J’ai souvent peur que mes partenaires amoureux n’aient plus envie de 

rester avec moi. 
     

13.  Je m’inquiète d’être abandonné(e).      

14.  Etre proche des autres me met mal à l’aise.      

15.  Je trouve que les autres sont réticents à être aussi proches que je le 

voudrais. 
     

16.  Je sais que les autres seront là quand j’aurai besoin d’eux.      

17.  Mes partenaires amoureux veulent souvent que je sois encore plus proche 

que ce qui me met à l’aise. 
     

18.  Je trouve relativement facile d’être proche des autres.      
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Annexe 3 : BFI 

 

Instructions: 

Vous allez trouver un certain nombre de qualitatifs qui peuvent ou non s’appliquer à vous. Par exemple, acceptez-vous d’être 

quelqu’un qui aime passer du temps avec les autres ? 

Cochez pour chaque affirmation la colonne indiquant combien vous approuvez ou désapprouvez l’affirmation : 

 

 

Je me vois comme quelqu’un qui …. 
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1. est bavard      

2. a tendance à critiquer les autres      

3. travaille consciencieusement      

4. est déprimé(e), cafardeux(se)      

5. est créatif(ve), plein d’idées originales      

6. est réservé(e)      

7. est serviable et n’est pas égoïste avec les autres      

8. peut être parfois négligent(e)      

9. est « relaxe », détendu(e), gère bien le stress      

10. s’intéresse à de nombreux sujets      

11. est plein d’énergie      

12. comment facilement à se disputer avec les autres      

13. est fiable dans son travail      

14. peut être angoissé(e)      

15. est ingénieux(se), une grosse tête      

16. communique beaucoup d’enthousiasme      

17. est indulgent(e) de nature      

18. a tendance à être désorganisé(e)      

19. se tourmente beaucoup      

20. a une grande imagination      

21. a tendance à être silencieux(se)      

22. fait généralement confiance aux autres      

23. a tendance à être paresseux(se)      

24. est quelqu’un de tempéré, pas facilement troublé(e)      

25. est inventif(ve)      

26. a une forte personnalité, s’exprime avec assurance      

27. est parfois dédaigneux(se), méprisant(e)      

28. persévère jusqu’à ce que sa tâche soit finie      
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29. peut être lunatique, d’humeur changeante      

30. apprécie les activités artistiques et esthétiques      

31. est quelque fois timide, inhibé(e)      

32. est prévenant(e) et gentil(le) avec presque tout le monde      

33. est efficace dans son travail      

34. reste calme dans les situations angoissantes      

35. préfère un travail simple et routinier      

36. est sociable, extraverti(e)      

37. est parfois impoli(e) avec les autres      

38. fait des projets et les poursuit      

39. est facilement anxieux(se)      

40. aime réfléchir et jouer avec des idées      

41. est peu intéressé(e) par tout ce qui est artistique      

42. aime coopérer avec les autres      

43. est facilement distrait(e)      

44. a de bonnes connaissances en art, musique ou en littérature      

45. cherche des histoires aux autres      
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Annexe 4 : MADRS 

 

Instructions: 

La cotation doit se fonder sur l'entretien clinique allant de questions générales sur les symptômes à des questions plus 

précises qui permettent une cotation exacte de la sévérité. Le cotateur doit décider si la note est à un point nettement défini de 

l'échelle (0, 2, 4, 6) ou à un point intermédiaire (1, 3, 5). 

Il est rare qu'un patient déprimé ne puisse pas être coté sur les items de l'échelle. Si des réponses précises ne peuvent être 

obtenues du malade, toutes les indications pertinentes et les informations d'autres sources doivent être utilisées comme base 

de la cotation en accord avec la clinique. 

Cocher pour chaque item la case qui correspond au chiffre le plus adéquat. 

 

 

1- Tristesse apparente : 

Correspond au découragement, à la dépression et au 

désespoir (plus qu'un simple cafard passager) reflétés 

par la parole, la mimique et la posture. 

Coter selon la profondeur et l'incapacité à se dérider. 

  

 
3- Tension intérieure : 

Correspond aux sentiments de malaise mal défini, 

d'irritabilité, d'agitation intérieure, de tension nerveuse allant 

jusqu'à la panique, l'effroi ou l'angoisse. 

Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée, le degré de 

réassurance nécessaire. 

0 Pas de tristesse.   0 Calme. Tension intérieure seulement passagère. 

1    1  

2 Semble découragé mais peut se dérider sans 

difficulté. 

  2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de malaise mal 

défini. 

3    3  

4 Paraît triste et malheureux la plupart du temps.   4 Sentiments continuels de tension intérieure ou panique 

intermittente que le malade ne peut maîtriser qu'avec 

difficulté. 

5    5  

6 Semble malheureux tout le temps. Extrêmement 

découragé. 

  6 Effroi ou angoisse sans relâche. Panique envahissante. 

 

2- Tristesse exprimée : 

Correspond à l'expression d'une humeur dépressive, 

que celle-ci soit apparente ou non. Inclut le cafard, le 

découragement ou le sentiment de détresse sans espoir. 

Coter selon l'intensité, la durée à laquelle l'humeur est 

dite être influencée par les événements. 

   

4- Incapacité à ressentir : 

Correspond à l'expérience subjective d'une réduction 

d'intérêt pour le monde environnant, ou les activités qui 

donnent normalement du plaisir. La capacité à réagir avec 

une émotion appropriée aux circonstances ou aux gens est 

réduite. 

0 Tristesse occasionnelle en rapport avec les 

circonstances. 

  0 Intérêt normal pour le monde environnant et pour les 

gens. 

1    1  

2 Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté.   2 Capacité réduite à prendre du plaisir à ses intérêts 

habituels. 

3    3  

4 Sentiment envahissant de tristesse ou de 

dépression ; l'humeur est encore influencée par les 

circonstances extérieures. 

  4 
Perte d'intérêt pour le monde environnant. Perte de 

sentiment pour les amis et les connaissances. 

5    5  

6 Tristesse, désespoir ou découragement 

permanents ou sans fluctuations. 

  6 Sentiment d'être paralysé émotionnellement, 

incapacité à ressentir de la colère, du chagrin ou du 

plaisir et impossibilité complète ou même douloureuse 

de ressentir quelque chose pour les proches parents et 

amis. 
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5- Pensées pessimistes : 

 

Correspond aux idées de culpabilité, d'infériorité, 

d'auto-accusation, de pêché, de remords ou de ruine. 

  8- Réduction de l'appétit : 

 

Correspond au sentiment d'une perte de l'appétit comparé 

à l'appétit habituel. 

Coter l'absence de désir de nourriture ou le besoin de se 

forcer pour manger. 

0 Pas de pensée pessimiste.   0 Appétit normal ou augmenté. 

1    1  

2 Idées intermittentes d'échec, d'auto-accusation ou 

d'auto-dépréciation. 

  2 Appétit légèrement réduit. 

3    3  

4 Auto-accusations persistantes ou idées de 

culpabilité ou péché précises mais encore 

rationnelles. Pessimisme croissant à propos du 

futur. 

  4 Pas d'appétit. Nourriture sans goût. 

5    5  

6 Idées délirantes de ruine, de remords ou péché 

inexpiable. Auto-accusations absurdes ou 

inébranlables. 

  6 Ne mange que si on le persuade. 

 

6 - Idées de suicide : 

 

   Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas le 

peine d'être vécue, qu'une mort naturelle serait la 

bienvenue, idées de suicide et préparatifs au suicide. 

Les tentatives de suicide ne doivent pas, en elles-

mêmes, influencer la cotation. 

   

9 - Difficultés de concentration : 

 

Correspond aux difficultés à rassembler ses pensées allant 

jusqu'à l'incapacité à se concentrer. 

Coter l'intensité, la fréquence et le degré d'incapacité. 

0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient.   0 Pas de difficulté de concentration. 

1    1  

2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement 

passagères. 

  2 Difficultés occasionnelles à rassembler ses pensées. 

3    3  

4 Il vaudrait mieux être mort. Les idées de suicide 

sont courantes et le suicide est considéré comme 

une solution possible mais sans projet ou intention 

précis. 

  4 
Difficultés à se concentrer et à maintenir son attention, 

ce qui réduit la capacité à lire ou à soutenir une 

conversation. 

5    5  

6 Projets explicites de suicide si l'occasion se 

présente. Préparatifs de suicide. 

  6 Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté. 

 

7- Réduction de sommeil : 

 

Correspond à une réduction de la durée ou de la 

profondeur du sommeil par comparaison avec le 

sommeil du patient lorsqu'il n'est pas malade. 

   

10- Lassitude : 

 

Correspond à une difficulté à se mettre en train ou une 

lenteur à commencer et à accomplir les activités 

quotidiennes. 

0 Dort comme d'habitude.   0 Guère de difficultés à se mettre en route. Pas de lenteur. 

1    1  

2 Légère difficulté à s'endormir ou sommeil 

légèrement réduit, léger ou agité. 

  2 Difficultés à commencer des activités. 

3    3  

4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux 

heures. 

  4 Difficultés à commencer des activités routinières qui 

sont poursuivies avec effort. 

5    5  

6 Moins de deux ou trois heures de sommeil.   6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit 

sans aide. 

 

Score MADRS : _____ 
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Annexe 5 : BSI 

 

Instructions: 

Voici une liste de problèmes dont se plaignent parfois les gens. Lisez attentivement chaque ligne et noircissez le cercle qui 

décrit le mieux A QUEL POINT CE PROBLEME VOUS A TROUBLE AU COURS DES SEPT (7) DERNIERS JOURS, Y 

COMPRIS AUJOURD’HUI. Ne noircissez qu’un seul cercle par problème et ne sautez aucun item. Si vous changez d’avis, 

effacez soigneusement votre première réponse. Lisez l’exemple ci-dessous et si vous avez des questions, posez-les avant de 

commencer. 
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Ce problème vous a-t-il troublé ? 

0 1 2 3 4 Douleurs corporelles 
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Ce problème vous a-t-il troublé ? 

1 0 1 2 3 4 Nervosité ou impression de tremblements intérieurs 

2 0 1 2 3 4 Faiblesses ou étourdissements 

3 0 1 2 3 4 L’idée que quelqu’un d’autre puisse contrôler vos pensées 

4 
0 1 2 3 4 

L’impression que ce sont les autres qui sont responsables de la plupart de vos 

problèmes 

5 0 1 2 3 4 Troubles de mémoire 

6 0 1 2 3 4 Tendance à vous sentir facilement agacé(e) ou contrarié(e) 

7 0 1 2 3 4 Douleurs au cœur ou à la poitrine 

8 0 1 2 3 4 Peur des grands espaces ou dans les rues 

9 0 1 2 3 4 Idées d’en finir avec la vie 

10 0 1 2 3 4 Sentiment que vous ne pouvez faire confiance à la plupart des gens 

11 0 1 2 3 4 Manque d’appétit 

12 0 1 2 3 4 Tendance à vous effrayer sans raison 

13 0 1 2 3 4 Crises de colère incontrôlables 

14 0 1 2 3 4 Sentiment de solitude même en compagnie d’autres 

15 0 1 2 3 4 Sentiment d’être bloqué(e) pour compléter des tâches 

16 0 1 2 3 4 Sentiment de solitude 

17 0 1 2 3 4 Avoir le cafard 

18 0 1 2 3 4 Manque d’intérêt pour tout 

19 0 1 2 3 4 Attitude craintive 

20 0 1 2 3 4 Tendance à vous sentir facilement blessé(e) 

21 0 1 2 3 4 Sentiment que les gens ne sont pas amicaux ou qu’ils ne vous aiment pas  

22 0 1 2 3 4 Sentiment d’infériorité vis-à-vis des autres 

23 0 1 2 3 4 Nausées ou maux d’estomac 

24 0 1 2 3 4 Sentiment qu’on vous observe ou qu’on parle de vous 

25 0 1 2 3 4 Difficulté à vous endormir 

26 0 1 2 3 4 Besoin de vérifier et de revérifier ce que vous faites 

27 0 1 2 3 4 Difficulté à prendre des décisions 

28 0 1 2 3 4 Craindre de voyager en autobus, en métro ou en train 
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29 0 1 2 3 4 Difficulté à reprendre son souffle 

30 0 1 2 3 4 Bouffées de chaleur ou frissons 

31 0 1 2 3 4 Besoin d’éviter certains endroits, choses ou activités parce qu’ils vous font peur 

32 0 1 2 3 4 Trous de mémoire 

33 0 1 2 3 4 Engourdissements ou picotements dans certaines parties du corps 

34 0 1 2 3 4 L’idée que vous devriez être puni(e) pour vos pêchés 

35 0 1 2 3 4 Vous sentir sans espoir face à l’avenir 

36 0 1 2 3 4 Difficulté à vous concentrer 

37 0 1 2 3 4 Sentiment de faiblesse dans certaines parties du corps 

38 0 1 2 3 4 Sentiment de tension ou de surexcitation 

39 0 1 2 3 4 Pensées sur la mort ou sur le fait de mourir 

40 0 1 2 3 4 Avoir envie de frapper, de blesser ou de faire du mal à quelqu’un 

41 0 1 2 3 4 Avoir envie de briser ou de fracasser des objets 

42 0 1 2 3 4 Fort sentiment d’embarras face aux autres 

43 0 1 2 3 4 Sentiment de malaise dans la foule : au centre commercial ou au cinéma 

44 0 1 2 3 4 Ne jamais vous sentir proche de quelqu’un 

45 0 1 2 3 4 Accès de terreur ou de panique 

46 0 1 2 3 4 Vous laissez facilement entraîner dans des discussions 

47 0 1 2 3 4 Sentiment de nervosité quant on vous laisse seul(e) 

48 0 1 2 3 4 Ne pas être reconnu(e) à votre juste valeur 

49 0 1 2 3 4 Vous sentir tellement agité(e) que vous ne pouvez rester en place 

50 0 1 2 3 4 Sentiment que vous ne valez rien 

51 0 1 2 3 4 Sentiment que les gens vont profiter de vous si vous les laissez faire 

52 0 1 2 3 4 Sentiment de culpabilité 

53 0 1 2 3 4 L’idée que quelque chose ne va pas dans votre tête 

 


