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Sommaire 

Problématique. La maltraitance infantile peut provoquer une influence majeure dans le 

développement d’un individu. Elle agirait, entre autres, à titre de facteur de vulnérabilité 

quant à l’émergence de certains troubles dont celui de la personnalité limite. Pourtant, la 

maltraitance infantile demeure un sujet sous-étudié au Canada comparativement au reste 

des pays industrialisés. Son impact sur la grossesse et sur les capacités de la mère et du 

père à réfléchir par rapport à celle-ci ne le sont guère plus. Objectif. Cet essai a pour 

objectif d’évaluer si la sévérité des expériences traumatiques vécues au cours de l’enfance 

est associée à la qualité de la mentalisation parentale prénatale, et si cette association est 

médiée par la sévérité des caractéristiques associées au trouble de la personnalité limite. 

Méthode. Trente participants primipares (23 femmes et 7 hommes) âgés entre 17 et 41 ans 

ont été recrutés au sein des cours prénataux offerts au Centre intégré universitaire de santé 

et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ). Le 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) était complété sur place alors que les entretiens 

de grossesse étaient réalisés au troisième trimestre à domicile ou dans des locaux de 

recherche à l’Université du Québec à Trois-Rivières. Des analyses de comparaisons de 

moyennes ont d’abord été effectuées afin d’évaluer si les participants ayant vécu de 

mauvais traitements présentaient de moins bonnes habiletés de mentalisation parentale 

prénatale que les participants sans histoire de maltraitance. Des analyses de médiation ont 

ensuite été réalisées afin d’évaluer le rôle médiateur des symptômes du trouble de la 

personnalité limite dans l’association entre la sévérité des traumas vécus et les habiletés 

de mentalisation parentale prénatale. Résultats. Les participants ayant vécu de mauvais  
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traitements au cours de leur enfance présentaient des habiletés de mentalisation parentale 

prénatale similaires à celles des participants sans antécédents de maltraitance. Toutefois, 

la sévérité des traumas infantiles exerçait un effet indirect sur les habiletés de 

mentalisation parentale prénatale via la sévérité des symptômes du trouble de la 

personnalité limite. Conclusion. Les résultats révèlent que plus les femmes et les hommes 

en attente d’un enfant ont vécu des expériences traumatiques sévères au cours de leur 

enfance, plus ils étaient susceptibles de présenter des symptômes associés au trouble de la 

personnalité limite, ce qui était en retour associé à de moins bonnes capacités de 

mentalisation parentale prénatale. Ces résultats sont susceptibles d’informer le dépistage 

des parents les plus à risque ainsi que l’intervention clinique.
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Introduction 



 

 

La maltraitance est un phénomène qui mérite qu’on lui porte une attention 

particulière, entre autres, pour les dommages psychologiques qu’elle cause aux 

nombreuses victimes, qui représentent plus d’un adulte sur trois au Québec et ailleurs au 

pays (Afifi et al., 2011; Tourigny et al., 2006). En effet, Dye (2018) a constaté que les 

expériences traumatiques relationnelles précoces sont associées, à l’âge adulte, aux 

troubles anxieux, à la dépression majeure, aux troubles de stress post-traumatique, aux 

troubles des conduites ainsi qu’à la toxicomanie. Plusieurs études recensées par MacIntosh 

et ses collaborateurs (2015) ont également indiqué une forte association entre un vécu 

traumatique précoce et le trouble de la personnalité limite. Pourtant, la maltraitance 

demeure sous-étudiée au Canada comparativement au reste des pays industrialisés (Afifi 

et al., 2011). 

 

La grossesse représenterait potentiellement un moment de grande vulnérabilité pour 

les victimes de maltraitance en enfance (Narayan et al., 2016). En effet, des expériences 

traumatiques augmenteraient le risque que les femmes enceintes rapportent d’importants 

bouleversements émotionnels (Alvarez-Segura et al., 2014; Marcus et al., 2003; Slade et 

al., 2009), ce qui augmenterait en retour le risque qu’elles présentent des symptômes de 

dépression, de dissociation et de stress post-traumatiques. Slade et ses collaborateurs 

(2009) soutiennent également que la grossesse peut réactiver les traumatismes 

d’attachement non résolus et non mentalisés, augmentant le risque que les mères  
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développent des sentiments négatifs envers le bébé et la maternité (Berthelot et al., 2015). 

De nombreuses études ont identifié qu’une bonne capacité à mentaliser pourrait 

représenter un facteur de résilience suite à l’expérience de mauvais traitements (Chiesa & 

Fonagy, 2014; Ensink et al., 2014; Fonagy et al., 1994), notamment en cours de grossesse 

(Berthelot et al., 2019; Garon-Bissonnette et al., sous presse) et jouer un rôle non 

négligeable dans l’établissement de relations mère-enfant sécurisantes (Ensink et al., 

2016; Kelly et al., 2005; Slade, 2005). Or, des sous-groupes particuliers de la population, 

dont les parents souffrant d’un trouble de la personnalité, présenteraient à la fois un risque 

accru d’avoir été exposées à des traumas au cours de leur enfance (Porter et al., 2020) et 

de présenter des déficits de mentalisation (Newman‐Morris et al., 2020). Il semble donc 

possible de penser que les traumas interfèrent avec le développement de la personnalité, 

contribuant en retour à l’émergence de difficultés à réfléchir à la grossesse et à l’enfant à 

venir en termes d’états mentaux, ce qui est opérationnalisé par le concept de mentalisation 

parentale prénatale (Pajulo et al., 2006). 

 

À ce jour, très peu de recherches se sont penchées sur la mentalisation parentale au 

cours de la période prénatale chez les femmes et les hommes ayant été victimes de 

maltraitance durant l’enfance. Le présent essai a pour objectif d’évaluer si les expériences 

traumatiques vécues au cours de l’enfance sont associées à la qualité de la mentalisation 

parentale prénatale, et si l’association entre la sévérité des traumas et les capacités de 

mentalisation parentale prénatale est médiée par la sévérité des caractéristiques associées 

au trouble de la personnalité limite. 



 

 

Contexte théorique 



 

 

Le contexte théorique est constitué de quatre sections. Plus précisément, la première 

aborde les bouleversements associés à la grossesse sur le plan psychologique, 

physiologique et relationnel. Ce chapitre permet d’abord de situer la grossesse comme une 

période de vie au cours de laquelle les parents passent à travers un ensemble 

d’aménagements sur plusieurs sphères de fonctionnement, et que ces nombreux 

bouleversements sont susceptibles d’accroitre l’expression de fragilités sur le plan de la 

personnalité. Deuxièmement, cette section permet de soutenir l’importance de porter une 

attention particulière à la façon dont les femmes et les hommes mentalisent, et ce, 

spécifiquement par rapport à la grossesse. La deuxième section introduit les répercussions 

associées à un vécu de maltraitance au cours de l’enfance. Cette présentation soutient 

notamment que les mauvais traitements affectent les mêmes sphères de fonctionnement 

qui sont généralement fragilisées lors d’une grossesse, et que les parents ayant une histoire 

traumatique s’avèrent conséquemment particulièrement vulnérable lors de cette période. 

La troisième section discute des capacités de mentalisation en lien avec les mauvais 

traitements infantiles et les manifestations du trouble de la personnalité limite. Ce chapitre 

souligne la pertinence de se pencher sur la relation entre ces trois variables encore bien 

peu explorées dans la littérature. Il est à noter que les sections suivantes discutent 

davantage de la grossesse chez les femmes en raison du nombre de participantes plus 

élevée dans l’échantillon à l’étude ainsi que d’un manque de soutien empirique notable 

chez les hommes et la période prénatale.
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Grossesse 

La grossesse implique que la mère subisse une transformation et une réorganisation 

psychologique tout au long du processus développemental qu’elle représente (Ammaniti 

et al., 1999; Bibring et al., 1961; Slade et al., 2009). En effet, plusieurs auteurs affirment 

que cette période constitue l’une des transitions les plus intenses de la vie nécessitant, 

entre autres, une préparation et un ajustement psychologique important (Alvarez & Cayol, 

2015; Bibring et al., 1961; Caplan, 1957; Raphael-Leff, 1990). Globalement, ce moment 

charnière engendre des impacts notables sur le développement identitaire de la femme, 

mais aussi sur sa santé psychologique et sur la façon dont elle perçoit son corps (Alvarez-

Segura et al., 2014; Slade et al., 2009; Strang & Sullivan, 1985). 

 

Plusieurs auteurs considèrent cette période comme une forme de crise. D’ailleurs, 

Bibring et ses collègues (1961) considèrent la grossesse comme une crise maturationnelle 

ou développementale dans laquelle s’inscrit une désorganisation affective, cognitive et 

comportementale provoquée par un changement de rôle imposé par la maturation 

physique et psychologique. Colman et Colman (1977) considèrent la période de la 

grossesse comme une crise psychologique au cours de laquelle la femme traverse une 

phase régressive où elle s’intéresse davantage au passé, particulièrement à sa relation avec 

sa propre mère. D’après Antonucci et Mikus (1988), cette crise est considérée comme une 

possibilité de régresser et de s’attacher rigidement à des schémas de pensées 

dysfonctionnelles ou de développer de nouvelles stratégies d’adaptation et de nouvelles 

dimensions du soi. Bydlowski (2000) reprend d’ailleurs le concept de « crise psychique » 
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de Winnicott pour analyser la grossesse comme une crise maturationelle. Selon l’auteure, 

cette crise permettrait à la mère de retrouver et de vivre des émotions profondément 

enfouies en elle et de s’en libérer, pour ensuite prendre confiance en ses capacités de mère. 

Slade et al. (2009) conçoivent également la période de la grossesse comme une crise 

développementale, une expérience émotionnelle unique pour la plupart des mères, qui 

réactive les représentations internalisées des principales figures d’attachement. Par 

conséquent, la grossesse se définit, au plan psychique, comme étant une crise évolutive 

qui engendre la création d’un nouvel équilibre par le réaménagement de l’identité, et ce, 

en revisitant inévitablement les expériences passées de la mère. Cette crise 

développementale et identitaire serait également observée chez le père à la période 

prénatale. Autrement dit, ce dernier expérimenterait aussi une réorganisation du réseau 

identificatoire intergénérationnel et de l’image de soi (Cupa & Riazuelo-Deschamps, 

2001). De ce fait, bon nombre de chercheurs s’accordent pour dire que la transition à la 

parentalité constitue l’une des tâches développementales les plus importantes de l’âge 

adulte au plan psychique, entrainant de multiples bouleversements et provoquant une 

maturation marquée chez le parent (Ammaniti et al., 2013; Bibring et al., 1961; Dion, 

1985; Slade et al., 2009). La première grossesse est jugée comme étant différente des 

grossesses ultérieures, puisque la transition à la parentalité est entièrement nouvelle 

(Pajulo et al., 2015). 
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Bouleversements psychologiques 

La grossesse est une période empreinte de bouleversements psychologiques, 

physiologiques et relationnels (Ammaniti et al., 2013; Pajulo et al., 2015; Raphael-Leff, 

1990; Slade et al., 2009). Ces bouleversements s’inscrivent dans un contexte de vie unique 

à chaque parent et s’interinfluencent de façon complexe. Par ailleurs, ils peuvent être à la 

source d’importantes perturbations émotionnelles chez le parent, certaines étant normales 

et attendues et d’autres prenant directement racine dans leur histoire de vie (Berthelot et 

al., 2016; Slade et al., 2009). 

 

Réorganisation identitaire 

La réorganisation identitaire fait partie intégrante du processus maturationnel qu’est 

la grossesse, puisqu’une redéfinition de soi est nécessaire pour incarner ce nouveau rôle 

de parent (Ammaniti et al., 1999; Bibring et al., 1961; Markin, 2013; Raphael-Leff, 1990; 

Slade et al., 2009). Ammaniti et ses collaborateurs (1999) dépeignent la grossesse comme 

une période évolutive fondamentale du développement de l’identité. Le parent doit 

parvenir à acquérir une identité parentale qui répond à sa propre personnalité, une identité 

unique et distincte de celle de leurs propres parents (Colman & Colman, 1977). D’ailleurs, 

Galinsky (1981) fait référence à cette première étape de parentalité en tant que période 

favorisant la création d’image (image-making) durant laquelle la femme enceinte 

développe une image d’elle-même en tant que mère. Selon Antonucci et Mikus (1988), la 

grossesse semble être le moment le plus propice à l’émergence du Soi-maternel (mother-

self). Celui-ci se développe à partir de la conceptualisation du Soi passé tout en y intégrant 
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les aspirations futures (Markus & Nurius, 1986). Autrement dit, le Soi-maternel consiste 

en une représentation de ce que la femme enceinte aspire à devenir comme mère tout en 

se référant à son passé. 

 

De façon générale, les réaménagements identitaires découlant de crises évolutives se 

font immuablement par la remise en question des périodes charnières de notre 

cheminement et par la réactualisation des conflits latents. La crise évolutive a ainsi le 

pouvoir de mettre en lumière les événements douloureux antérieurs qui ont la potentialité 

de désorganiser l’individu qui la vit (Alvarez & Cayol, 2015). Par conséquent, le 

développement de l’identité parental peut devenir particulièrement complexe chez le 

parent ayant vécu des traumas d’attachement. Pendant cette période, le parent se réfère 

immanquablement à ses modèles internes pour le guider tout au long de son expérience 

prénatale (Bibring et al., 1961; Markin, 2013; Slade et al., 2009). En d’autres mots, la 

transition à la parentalité replonge le parent dans ses relations d’objet internalisées avec 

ses propres parents pour lui permettre, entre autres, de s’identifier à ceux-ci. La femme 

enceinte se réfère donc à ses expériences antérieures, lesquelles modèlent ses attentes face 

à la maternité (Slade et al., 2009). D’un côté, les évènements passés qui ont été positifs 

représentent une base solide sur laquelle la femme peut forger sa nouvelle identité de mère 

(Alvarez & Cayol, 2015). De l’autre, plus la relation avec ses figures d’attachement fut 

complexe ou traumatique, plus cette expérience risque d’être bouleversante (Pines, 1972). 

D’ailleurs, Markin (2013) affirme que les conflits non résolus associés à l’histoire 

d’attachement du parent peuvent entrainer une grande souffrance et un déséquilibre 
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psychologique. Si ces conflits demeurent irrésolus pendant le processus développemental 

qu’est la grossesse, ils risquent d’engendrer des impacts négatifs sur l’expérience de la 

grossesse et de parentalité autant chez la mère que le père. La crise identitaire se voit alors 

complexifiée par ces conflits antérieurs qui augmentent le risque de dépression et 

d’anxiété. 

 

Santé mentale 

Selon plusieurs chercheurs, la période prénatale représenterait un moment de grande 

vulnérabilité quant au risque de développer un trouble psychologique, et ce, 

particulièrement chez les femmes ayant des antécédents de troubles de santé mentale 

(Alvarez-Segura et al., 2014; Slade et al., 2009). La dépression constituerait le trouble le 

plus communément retrouvé à cette période (Goodman & Brand, 2009), mais cela pourrait 

toutefois s’expliquer par le fait que peu d’études ont considéré d’autres troubles (Berthelot 

et al., 2020). Diverses études ont rapporté une prévalence de la dépression prénatale 

variant de 7 à 20 % chez les femmes en attente d’un enfant (Andersson et al., 2003; 

Bennett et al., 2004a; Evans et al., 2001; Gavin et al., 2005). Les taux de prévalence les 

plus élevés sont constatés au cours du deuxième et troisième trimestre (Bennett et al., 

2004a). Une étude de Marcus et ses collaborateurs (2003) impliquant 3472 femmes 

enceintes a révélé qu’une femme sur cinq souffrait de dépression. D’après ces chercheurs, 

la dépression pourrait être davantage prévalente au cours de la période prénatale qu’à 

d’autres périodes de vie compte tenu des bouleversements associés à l’attente d’un enfant 

et du fait que les femmes enceintes qui en souffrent sont moins enclines à rechercher de 
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l’aide, et ce, en raison de la stigmatisation de la dépression pendant la grossesse. Les 

femmes peuvent en effet se sentir coupables de souffrir de tels symptômes dans une 

période socialement représentée comme étant heureuse. Plusieurs sont d’avis que les 

bouleversements hormonaux ont une influence majeure dans le diagnostic de la dépression 

prénatale (Rich-Edwards et al., 2008). Cependant, il semble également important de 

considérer les facteurs de risques environnementaux et psychologiques comme jouant un 

rôle important quant à l’apparition des symptômes de dépression prénatale, et ce, autant 

chez la mère que chez le père. Par exemple, le manque de soutien social, une histoire de 

mauvais traitement durant l’enfance et l’occurrence d’évènements de vie stressants, 

peuvent tous constituer des facteurs contribuants (Lang et al.,. 2006; O'Hara, 1986; 

Zuckerman et al., 1989). Ces éléments peuvent aussi contribuer au grand nombre de 

femmes enceintes et de pères qui éprouvent des symptômes sous cliniques d’anxiété et de 

dépression (Lee et al., 2007; Sjögren, 1997). 

 

Les recherches ont également montré que les troubles anxieux, bipolaires, 

obsessionnels-compulsifs et psychotiques sont les plus couramment associés à la 

grossesse après la dépression (Alvarez-Segura et al., 2014; Marcus et al., 2003; Slade et 

al., 2009). De plus, d’après certaines études, les troubles dépressifs et anxieux auraient 

une comorbidité élevée chez les femmes enceintes (Faisal-Cury & Menezes, 2007; Ross 

et al., 2006; Sutter-Dallay et al., 2004). Ces troubles sont associés à un certain nombre de 

conséquences dommageables pour la mère et le bébé, telles qu’une faible croissance 

fœtale, un accouchement prématuré, un tempérament difficile chez l’enfant ainsi que des 
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capacités intellectuelles et langagières plus faibles (Austin et al., 2005; Dayan et al., 2006; 

Laplante et al., 2004; Lewis et al., 2016). 

 

D’autres types de symptômes sont également fréquemment observés chez les femmes 

enceintes et compromettent leur bien-être, leurs aptitudes maternelles et le développement 

harmonieux de leur enfant. C’est notamment le cas des caractéristiques du trouble de la 

personnalité limite. Toutefois, comme la prévalence de ce trouble est disproportionnellement 

plus élevée chez les femmes ayant un vécu traumatique que chez les femmes de la 

population générale et qu’aucune étude ne semble s’être penchée sur la prévalence des 

troubles de la personnalité chez les pères en attentes d’un enfant (Stepp et al., 2016), ce 

trouble particulier sera discuté dans la section « Maltraitance infantile et trouble de la 

personnalité limite ». 

 

Certains auteurs observent une augmentation significative des ruminations anxieuses 

au cours de cette période et soutiennent que cette hausse d’anxiété est fondamentale à la 

réorganisation identitaire de la mère (Bibring et al., 1961; Cohen & Slade, 2000; Coleman 

et al., 1999; Ilicali & Fisek, 2004; Lee, 1995). Plusieurs inquiétudes associées à la 

grossesse sont à l’origine de cette hausse d’anxiété observée au fil de cette période 

développementale. Autrement dit, les mères auraient tendance à s’inquiéter par rapport à 

plusieurs aspects étant directement associés aux bouleversements occasionnés par la 

grossesse. D’ailleurs certains chercheurs se sont intéressés à distinguer les symptômes de 

l’anxiété générale et les symptômes de l’anxiété spécifique à la grossesse (Huizink et 
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al., 2004; Robert et al., 2008; Sjögren, 1997; Theut et al., 1988). Les résultats de leurs 

études ont montré l’existence d’une anxiété spécifique à la grossesse aussi appelée anxiété 

maternelle. Diverses études ont observé que les femmes enceintes entretiendraient de 

nombreuses préoccupations quant à la santé de leur bébé et à leur propre santé, mais aussi 

par rapport au déroulement de l’accouchement, à leur relation de couple, au changement 

de rôle dans leur vie personnelle, familiale et professionnelle ainsi qu’aux soins à donner 

au bébé à venir (Bondas & Eriksson, 2001; DiPietro et al., 2006; Lee et al., 2007; 

Llewellyn et al., 1997; Melender, 2002). Standley et ses collègues (1979) ont d’ailleurs 

regroupé ces inquiétudes sous deux dimensions, la première étant les préoccupations 

résultant d’une anxiété relative à la grossesse et à l’accouchement et la seconde étant les 

préoccupations propres au rôle de futur parent. Selon Bernazzani et al. (1997), la 

primiparité ainsi qu’un faible statut socioéconomique auraient un effet direct sur le niveau 

de craintes et d’ambivalence exprimé par les femmes face à la maternité. Ces inquiétudes 

se manifestent notamment sous la forme de pleurs récurrents, d’insomnie, de ruminations, 

d’agitation et de nervosité, mais s’expriment aussi par des changements dans les activités 

quotidiennes ainsi que par le besoin répété de consulter un professionnel de la santé, des 

proches ou la littérature dans le but de s’informer davantage sur leur situation (Bondas & 

Eriksson, 2001; Melender, 2002). Ce besoin récurant peut également être lié aux 

inquiétudes à l’égard des changements corporels qui s’opèrent progressivement tout au 

long de la gestation. 
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En ce qui a trait aux hommes, très peu de recherches se sont attardées à l’impact de 

la période prénatale sur leur santé mentale. Cependant, des méta-analyses d'études portant 

sur les problèmes de santé mentale diagnostiqués et sur la manifestation de symptômes 

cliniques ont montré qu'environ 5 à 10 % des pères souffrent de dépression périnatale et 

5 à 15 % d'anxiété périnatale, soit environ la moitié des taux observés chez les mères 

(Bennett et al., 2004a; Gavin et al., 2005; Leach et al., 2016; Paulson & Bazemore, 2010). 

 

Bouleversements physiologiques 

La grossesse affecte tous les systèmes du corps de la femme (Draper, 2006). Ces 

bouleversements physiologiques sont d’ailleurs complexes et certains sont, à ce jour, 

encore difficiles à expliquer pour les chercheurs (Hoekzema et al., 2017; Slade et al., 

2009). Les principaux bouleversements qui seront discutés ont trait principalement au 

système endocrinien et au système nerveux ainsi qu’à leurs impacts sur les systèmes 

avoisinants. 

 

Système endocrinien 

Les bouleversements hormonaux occasionnés par la grossesse ont pour rôle principal 

de permettre au fœtus de se développer de façon optimale (Slade et al., 2009). Ces 

changements hormonaux s’observent notamment par la fluctuation des taux d’œstrogène, 

de progestérone, d’ocytocine, de gonadotrophine chorionique (HCG), de relaxine, de 

cortisol et de prolactine (Allolio et al., 1990; Draper, 2006; Feldman et al., 2007; Slade et 

al., 2009). Ces hormones sont, entre autres, responsables des modifications 
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physiologiques au plan vasculaire, respiratoire, capillaire, cutané, génito-urinaire, 

musculo-squelettique et gastro-intestinal (Davis, 1996; Draper, 2006; Jacovetti & 

Regazzi, 2012; Zerouali et al., 2011). En plus d’occasionner des impacts physiologiques 

notables, les bouleversements hormonaux ont aussi le pouvoir d’engendrer des effets 

importants au plan psychologique. En effet, ils contribuent en grande partie à la labilité 

émotionnelle rapportée chez les femmes enceintes et peuvent, dans certains cas, accentuer 

le risque de souffrir de trouble de l’humeur (Buckwalter et al., 1999; Davis, 1996; Obel et 

al., 2005; Slade et al., 2009). Si les effets de la grossesse sur les fluctuations hormonales 

sont relativement bien documentés, il en est tout autre en ce qui a trait aux impacts de 

celle-ci sur le cerveau humain (Hoekzema et al., 2017). 

 

Système nerveux 

Les effets de la grossesse sur le cerveau sont pratiquement inconnus (Hoekzema et 

al., 2017). Toutefois, des chercheurs se sont penchés sur le sujet et ont découvert que la 

grossesse serait associée à une réduction du volume de la matière grise. Cette réduction 

est principalement localisée dans certaines régions du cortex cérébral étant associées aux 

processus de mentalisation. Autrement dit, lors de la grossesse, le cerveau subirait des 

transformations dans le but de favoriser l’adaptation à la maternité, en amenant la mère à 

être biologiquement plus sensible aux émotions et aux états mentaux des autres et ainsi à 

être plus agile à reconnaitre les besoins du nourrisson et à y répondre de manière sensible 

afin de favoriser l’établissement du lien d’attachement (Hoekzema et al., 2017). Au plan 

cognitif, différents chercheurs se sont intéressés à l’impact de la grossesse sur les 
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performances cognitives. Globalement, les études ont révélé que les femmes enceintes 

présentent plus de difficultés dans certains aspects liés à la mémoire verbale que les 

femmes qui ne sont pas en entente d’un enfant (Buckwalter et al., 1999; DeGroot et al., 

2006). Les études chez les animaux ont révélé une réduction du volume de l’hippocampe 

à cette période qui contribuerait aux déficits de mémoire associés à la grossesse humaine 

(Glynn, 2010; Henry & Rendell, 2007). 

 

Bouleversements relationnels 

Toutes grossesses se déroulent dans un contexte relationnel propre à chaque parent. 

Ce contexte inclut principalement la relation avec l’autre parent et les relations avec la 

famille proche, regroupant les enfants, les parents et les grands-parents. D’ailleurs un 

certain nombre d’études ont montré que l’adaptation à la grossesse dépend fortement du 

contexte social dans lequel la grossesse se déroule (Cigoli et al., 2006; Slade et al., 2009). 

Il est donc important de s’attarder à cet aspect, d’autant plus que les bouleversements 

émotionnels, cognitifs et physiologiques associés à la grossesse sont susceptibles 

d’accroitre l’importance du réseau de soutien pour les mères (Slade et al., 2009). 

 

Relation conjugale 

La grossesse représente une période de vulnérabilité impliquant une augmentation de 

la sensibilité et des préoccupations à l’égard des relations en plus d’un besoin amplifié de 

sécurité. De ce fait, la femme enceinte devient plus attentive aux indices qui ont trait au 
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désir du partenaire à s’investir dans leur couple et auprès de l’enfant à venir (Bennett et 

al., 2004b; Birnbaum & Reis, 2006). 

 

Les recherches réalisées sur la qualité de la relation conjugale durant la grossesse ont 

révélé des résultats contradictoires. Certaines d’entre elles rapportent une augmentation 

de la qualité de la relation conjugale durant la grossesse qui semblerait s’expliquer par 

l’idée que l’anticipation d’un premier enfant est un moment heureux au fil duquel 

l’intimité émotionnelle s’accroit davantage (De Juducibus & McCabe, 2002; Hirschberger 

et al., 2009; Kluwer, 2010). De plus, les partenaires seraient plus attentifs aux besoins de 

l’un et de l’autre et entretiendraient une vision idéalisée de la contribution de l’enfant à la 

relation de couple (Cowan & Cowan, 1992; Houts et al., 2008). 

 

En revanche, d’autres études ont noté une diminution de la qualité de la relation 

conjugale qui pourrait être attribuée aux défis imposés par la grossesse (Belsky & Rovine, 

1990; Doss et al., 2009; Levy-Shiff, 1994; Wilkinson, 1995). Les résultats de Rholes et 

ses collègues (2001) ont d’ailleurs suggéré que le niveau de soutien et d’intimité du 

partenaire avait tendance à diminuer du début de la grossesse à la période post-partum. 

Ces résultats contradictoires suggèrent que la grossesse se vit de façon différente selon les 

unions et que d’autres variables personnelles, conjugales et sociales pourraient avoir un 

effet modérateur sur la satisfaction conjugale lors de la grossesse. 
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Relations familiales 

Selon nos recherches, la littérature concernant les impacts de la grossesse sur les 

relations familiales est quasi inexistante. À l’inverse, différentes études se sont penchées 

sur l’impact du soutien social, incluant la famille et les amis proches sur l’expérience de 

grossesse (Cohen & Syme, 1985; Priel & Besser, 2002; Sarason et al., 1990; Wethington 

& Kessler, 1986). Ces études ont constaté que ce n’est pas le soutien réel reçu, mais bien 

la perception de la disponibilité du soutien social qui joue un rôle important dans la 

prédiction du bien-être et de la santé psychologique et physique de la femme enceinte. 

 

En conclusion, il est possible de constater que la grossesse est une expérience qui 

exige une adaptation importante pour la femme (Bibring et al., 1961; Colman & 

Colman, 1977; Slade et al., 2009). Les multiples bouleversements occasionnés par cette 

période sont importants et interagissent les uns avec les autres. Selon Slade et al. (2009), 

il existe plusieurs circonstances (p. ex., des problèmes de santé mentale, la consommation 

de substances, la violence domestique, les fausses couches antérieures, l’absence d’un 

réseau de soutien) contribuant à ce que l’adaptation lors de la grossesse et de la parentalité 

puisse se voir grandement complexifiée. Dans le cadre du présent travail, nous nous 

intéresserons particulièrement à l’un de ces facteurs de risque à l’adaptation lors de la 

grossesse, soit l’expérience de traumatismes interpersonnels au cours de l’enfance. 
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Maltraitance infantile 

Au cours des dernières décennies, la maltraitance infantile fut identifiée comme un 

problème de santé publique majeur (MacMillan, 2013). Elle peut prendre diverses formes. 

Une étude de Tourigny et ses collaborateurs (2006) révèle que les formes d’abus les plus 

communes durant l’enfance au Québec seraient la négligence suivie de la violence 

physique, de la violence psychologique et de la violence sexuelle. D’ailleurs, Huth-Bocks 

et ses collègues (2013) ont rapporté que chez les femmes enceintes, les taux de 

maltraitance au cours de l’enfance sont tout aussi élevés que les taux dans la population 

générale de femmes, voire plus élevés. Aucune donnée de ce genre ne semble disponible 

chez les pères. Ce constat appuie la nécessité de s’intéresser à cette population et aux 

conséquences que la maltraitance peut engendrer chez celle-ci. Il est à noter que, bien 

qu’environ les deux tiers des parents victimes de mauvais traitements aux cours de leur 

enfance ne reproduiront pas les expériences traumatiques dans la relation avec leur propre 

enfant, la transition à la parentalité reste tout de même une période importante de défis et 

d’obstacles pouvant être amplifiés par une telle histoire de vie (Collin-Vézina & Cyr, 

2003; Slade et al., 2009). La maltraitance engendrerait des impacts rapportés comme 

« intergénérationnels » puisqu’elle affecte non seulement la victime devenue parent, mais 

également son enfant. D’ailleurs, plus de la moitié des études réalisées sur la transmission 

intergénérationnelle de la maltraitance incluraient uniquement des mères (Greene et al., 

2020). Le peu d’études existantes sur les pères a trouvé une association significative entre 

les antécédents de violence physique pendant l'enfance et le fait de frapper leurs propres 

enfants (Ellonen et al., 2017; Heyman & Slep, 2002). Toutefois, ces effets étaient plus 
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faibles chez les pères que chez les mères. De plus, l’étude de Niu et al. (2018) a montré 

que ces effets étaient seulement significatifs chez les mères. 

 

L’expérience de mauvais traitements pourrait donc interférer avec la capacité du 

parent à enclencher les changements psychologiques nécessaires afin de devenir un 

fournisseur de soins et de protection (George & Solomon, 2008; Solomon & George, 

2011). De ce fait, il est plutôt difficile de se sentir psychologiquement préparé à fournir 

ces soins lorsque nos propres besoins de soins et de protection ont été menacés ou 

insatisfaits, comme dans le cas de traumatismes relationnels précoces. 

 

Maltraitance infantile et grossesse 

D’après bon nombre d’études, une histoire de maltraitance durant l’enfance 

affecterait la grossesse, et ce, sous différents aspects (Leeners et al., 2006; Lukasse et 

al., 2009; Muzik et al., 2013). Des antécédents de maltraitance infantile ont été associés à 

plusieurs impacts psychologiques, physiologiques et relationnels en lien avec la grossesse 

(Muzik et al., 2013). Autrement dit, les bouleversements occasionnés par la grossesse 

peuvent se voir accentués par un passé de mauvais traitements en enfance chez la mère. 

De ce fait, il semble également possible de penser que ces antécédents puissent avoir un 

impact sur l’expérience prénatale vécue chez le père. Les sections suivantes reprendront 

donc chaque bouleversement abordé antérieurement, et ce, à la lumière des connaissances 

quant aux effets d’un vécu traumatique. 
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Bouleversements psychologiques 

Comme il a été précédemment mentionné, les femmes enceintes sans histoire de 

mauvais traitement subissent des changements psychologiques relativement importants. 

(Ammaniti et al., 1999; Bibring et al., 1961; Slade et al., 2009). Cette section fera état des 

impacts d’un passé traumatique en enfance sur le développement identitaire de la femme, 

mais aussi sur sa santé psychologique et sur la façon dont elle perçoit son corps lors de 

cette période développementale. 

 

Réorganisation identitaire 

Comme nous le savons déjà, la grossesse nécessite une réorganisation identitaire 

passant par la réactivation des représentations internalisées des principales figures 

d’attachement. Plus la relation avec la figure d’attachement fut complexe ou traumatique, 

plus cette expérience risque d’être bouleversante (Pines, 1972). Il est donc possible 

d’émettre l’hypothèse selon laquelle des antécédents de mauvais traitements en enfance 

risquent d’entrainer des conséquences sur l’expérience de grossesse, mais aussi sur le 

changement de rôle associé à celle-ci. 

 

Les recherches sur le sujet ont rapporté qu’une histoire de mauvais traitements 

précoces pourrait altérer le développement des représentations de soi et du monde 

(Reviere & Bakeman, 2001). L’enfance représente un moment charnière où ces 

représentations prennent forme, et ce, à partir d’expériences relationnelles spécifiques 

avec les fournisseurs de soins. Si un traumatisme survient au cours de cette période 



22 

 

développementale, elles seront inévitablement affectées (Ogilvie & Ashmore, 1991; 

Riviere & Bakeman, 2001). À titre d’exemple, l’enfant pourrait, en grandissant, se 

représenter le monde comme étant menaçant ce qui aurait, entre autres, pour conséquences 

de nuire à long terme à sa capacité à se sentir en sécurité, à faire confiance aux autres, à 

nouer des relations intimes et à maintenir une estime de soi positive. 

 

Une fois enceinte, la femme ayant des antécédents de mauvais traitements anticipe 

une nouvelle relation intime avec son enfant pouvant faire émerger ses représentations 

conflictuelles de soi et du monde, contribuant à leur tour au développement de 

représentations maternelles problématiques de soi, mais aussi du bébé (Malone et al., 

2010). De plus, certains parents peuvent craindre d’être une menace pour leur enfant se 

percevant comme étant piégés dans le cycle de la maltraitance et destinés à rejouer leur 

propre victimisation en maltraitant leur enfant. Ils peuvent alors douter de leurs 

compétences à assumer leur nouveau rôle et à répondre de façon sensible aux besoins de 

leur enfant (Kitzinger, 1992). Cette période sensible a donc la potentialité de complexifier 

le développement de l’identité parental, mais aussi de désorganiser le parent, puisque la 

réorganisation identitaire s’opère sur une identité déjà fragilisée (Alvarez & Cayol, 2015; 

Bibring et al., 1961). 

 

Santé mentale 

Une histoire de mauvais traitements en enfance est associée à une large gamme de 

symptômes émotionnels ainsi qu’à une forte détresse à l’âge adulte (Kendler et al., 2000; 
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MacMillan et al., 2001). La grossesse étant une grande période de vulnérabilité, le risque 

de développer un trouble psychologique se voit augmenté chez les femmes ayant vécu de 

la maltraitance infantile. Celles-ci sont notamment plus à risque de souffrir de dépression 

prénatale (Alvarez-Segura et al., 2014; Benedict et al., 1999; Mezey et al., 2005). Davis 

(1996) soutient que ce sont les conflits antérieurs irrésolus émergeant durant la grossesse 

qui augmenteraient la probabilité de souffrir de ce trouble. De plus, la réactivation de ces 

éléments conflictuels ou traumatiques lors de la période prénatale pourrait aussi engendrer 

des symptômes de stress post-traumatique. D’ailleurs, une étude de Seng et al. (2009) a 

révélé que les femmes enceintes ayant des antécédents de maltraitance infantile étaient 

douze fois plus à risque de souffrir d’un trouble de stress post-traumatique prénatal que 

les femmes n’ayant pas ce type de passé. Ce trouble, lors de la période prénatale, est 

associé à des comportements à risque et à des complications physiques chez la mère ainsi 

qu’à un faible poids à la naissance et à des difficultés neurodéveloppementales chez 

l’enfant (Laplante et al., 2008; Morland et al., 2007; Rogal et al., 2007; Rosen et al., 2007; 

Seng et al., 2001). Une étude de Blackmore et ses collaborateurs (2016) suggère que les 

traumatismes en lien avec l’enfance augmentent significativement le risque de souffrir 

d’anxiété au cours de la période prénatale. 

 

Finalement, une étude de Berthelot et ses collaborateurs (2019) montre que les 

femmes victimes de maltraitance dans leur enfance sont plus susceptibles de manifester 

des problèmes de santé mentale au cours de la grossesse. Ces chercheurs ont étudié 

l’association entre la maltraitance infantile et les symptômes psychologiques liés à la 
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dépression, au PTSD, à la dissociation ainsi qu’aux troubles de la personnalité. Les 

résultats de l’étude suggèrent que le type de symptômes étant le plus fortement associé à 

la maltraitance infantile était la gravité des troubles de la personnalité. Ces résultats sont 

importants à considérer, compte tenu du fait que les troubles de la personnalité sont 

associés à des comportements à haut risque pouvant nuire à la santé de la future mère et 

au développement du fœtus (Samuels, 2011). Parmi ces troubles, le trouble de personnalité 

limite est le plus fréquemment étudié. Cependant, très peu de recherches portent 

spécifiquement sur la période prénatale et ce trouble. À ce jour, les résultats des études 

indiquent que les femmes présentant un trouble de la personnalité limite auraient 

davantage tendance à anticiper l’accouchement comme une expérience traumatique. Un 

haut niveau de comorbidité avec la toxicomanie est également observé en plus de 

placements plus fréquents de l’enfant dans les services sociaux (Blankley et al., 2015). 

Pour certaines de ces femmes, la grossesse peut être vécue comme une période idéalisée, 

accompagnée de sentiments d’euphorie, d’omnipotence et de plénitude (Le Nestour, 

2004). Pour d’autres, les symptômes physiques peuvent être vécus de façon intense et être 

difficilement supportables. La peur « d’éclatement » ainsi que des sentiments de 

persécutions et/ou d’étrangeté peuvent être présents. Certaines vont même parfois ignorer 

leurs symptômes physiques, ce qui peut rendre le suivi médical prénatal irrégulier et ainsi 

mal préparer la mère à accueillir son nourrisson (Aidane et al., 2009). Des troubles graves 

de l’humeur ainsi que des épisodes d’automutilation, de comportements suicidaires ou de 

dépendance peuvent également émerger au cours de la grossesse (Newman & 
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Stevenson, 2008). Ces résultats soulignent l’importance de s’attarder à ce trouble durant 

cette période qui semble particulièrement bouleversante chez les femmes le manifestant. 

 

Bouleversements physiologiques 

La maltraitance infantile est associée à des effets physiologiques défavorables, tels 

qu’une altération du système endocrinien et une modification de certaines structures du 

système nerveux (Anda et al., 2006). 

 

Système endocrinien 

Pendant la grossesse, l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA) se voit 

modifié par le développement du placenta générant la corticolibérine (CRH) responsable 

de cette modification (Wadhwa et al., 2004). Cette dernière augmente de façon 

considérable durant la grossesse et joue un rôle important dans l’implantation de placenta 

et dans la préparation à l’accouchement (Rainey et al., 2004). Certains facteurs peuvent 

influencer la régulation de la CRH. Le stress chez la femme enceinte, par exemple, a pour 

conséquence d’augmenter la libération de CRH et de cortisol et engendrer des problèmes 

durant la grossesse ainsi que des impacts notables sur le développement du fœtus 

(Wadhwa, 2005). Par ailleurs, Moog et ses collaborateurs (2016) sont les premiers à établir 

un lien entre l’exposition d’une femme à de mauvais traitements en enfance et la CRH à 

la grossesse. En effet, ces chercheurs ont montré que la production de CRH au cours de la 

gestation était significativement supérieure chez les femmes exposées à un traumatisme 

infantile et avait un effet augmenté en fonction du nombre de traumas. De plus, la 
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dysrégulation de la CRH serait étroitement liée à de nombreux effets indésirables lors de 

la période prénatale et postnatale. À titre d’exemple, elle aurait un impact sur la croissance 

du bébé, sa taille à la naissance et augmenterait le risque d’un accouchement prématuré, 

d’obésité et d’un tempérament difficile chez l’enfant (Davis et al., 2005; Gillman et al., 

2006; Wadhwa et al., 2004; Warren et al., 1995). L’obtention de ces résultats pourrait 

donc nous permettre de croire que la production de CRH joue un rôle médiateur dans la 

transmission intergénérationnelle des effets de l’exposition maternelle à de mauvais 

traitements en enfance (Moog et al., 2016). 

 

Système nerveux 

Les neuroscientifiques définissent la maltraitance infantile comme une exposition 

précoce à des stresseurs intenses ou continus affectant les processus de régulation du stress 

(Anda et al., 2006; Teicher et al., 2003). Autrement dit, toutes formes de mauvais 

traitements en enfance déclencheraient une cascade de réponses au stress organisant le 

développement du cerveau et produisant des altérations délétères durables de sa structure 

et de son fonctionnement. Plusieurs recherches portent, entre autres, sur l’altération du 

fonctionnement de l’hippocampe qui pourrait être associée à une symptomatologie 

dissociative (Stein et al., 1997). L’amygdale se voit aussi touchée par l’expérience de 

mauvais traitements précoces et jouerait un rôle critique dans le développement de la 

dépression majeure et du syndrome de stress post-traumatique. (Drevets et al., 2002; 

Rauch et al., 2000). Finalement, il est possible de constater que les structures cérébrales 

affectées par l’expérience de mauvais traitement, notamment l’hippocampe et le cortex 
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préfrontal, sont les mêmes qui subissent une transformation (voir un élagage neuronal) 

pendant la grossesse. L’interaction entre un vécu de maltraitance et la réorganisation 

neurobiologique s’opérant en cours de grossesse ne semble toutefois pas avoir été étudiée 

à ce jour. 

 

Bouleversements relationnels 

Bon nombre de chercheurs ont émis l’hypothèse d’un lien entre la maltraitance durant 

l’enfance et un fonctionnement social déficitaire. Selon plusieurs perspectives 

développementales, les individus maltraités et négligés seraient à risque de développer 

des pensées et des comportements nuisibles à la formation et au maintien de relations 

interpersonnelles positives (Crittenden & Ainsworth, 1989). Toutefois, les études 

examinant les conséquences de la maltraitance vécue au cours de l’enfance incluant des 

mesures du fonctionnement interpersonnel sont peu nombreuses et il est donc difficile de 

se prononcer sur le sujet (Colman & Widom, 2004). Néanmoins, le nombre restreint de 

données disponibles suggèrent que les personnes maltraitées durant leur enfance 

continueraient à entretenir des difficultés relationnelles à l’âge adulte. 

 

Relation conjugale 

Les résultats d’une étude de Colman et Widom (2004) indiquent que les relations 

intimes d’adultes ayant un passé de mauvais traitement diffèrent en termes de stabilité et 

de qualité. En effet, les participants, hommes et femmes, ont rapporté des taux 

significativement plus élevés de perturbations dans leurs relations intimes. De plus, les 
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femmes ayant des antécédents de mauvais traitement durant l’enfance étaient moins 

susceptibles de percevoir leur partenaire amoureux comme étant supportant, à l’écoute de 

leurs besoins et ouvert à la communication comparativement aux femmes n’ayant pas ce 

type d’antécédents. Les traumatismes relationnels auraient donc des conséquences 

particulièrement néfastes sur le fonctionnement du couple (Godbout et al., 2013). Knauth 

(2000) explique que la satisfaction conjugale prénatale est un facteur déterminant dans la 

satisfaction de la relation post-partum et dans l’expérience de parentalité. La transition à 

la parentalité étant considérée comme étant une période importante pouvant favoriser 

l’apparition de problèmes conjugaux potentiels, il est possible de penser que les femmes 

ayant un passé de mauvais traitements seraient plus vulnérables à vivre ce type de 

problèmes pendant la grossesse (Glade et al., 2005). 

 

Relations familiales 

Les facteurs de risque familiaux face à la maltraitance infantile sont multiples : 

relation parent-enfant difficile, pratiques coercitives, conflits familiaux, faible cohésion 

familiale et violence conjugale (Black et al., 2001; Stith et al., 2009). Les relations 

familiales se voient donc modifiées, et ce, dès l’enfance. Une étude de Higgins (1994) 

impliquant 40 participants ayant été maltraités durant l’enfance a montré que l’ensemble 

de ces derniers avaient soit rompu ou diminué les contacts avec leur famille, préférant se 

concentrer sur leur vie familiale et sur leur développement socioprofessionnel. Toutefois, 

aucune étude ne semble avoir été réalisée quant à l’impact de la grossesse sur les relations 

familiales en fonction d’un passé de maltraitance infantile. En considérant que la transition 
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à la parentalité replonge le parent dans ses relations d’objet internalisées avec ses propres 

parents favorisant l’émergence des conflits d’attachement non résolus (Davis, 1996; Slade 

et al., 2009), il est possible d’émettre l’hypothèse que les parents n’ayant pas résolu leurs 

conflits d’attachement auraient tendance à entretenir des relations familiales 

conflictuelles. Les parents ayant une histoire familiale moins complexe auraient, quant à 

eux, davantage de chance d’entretenir des relations familiales harmonieuses. La grossesse 

est une transition où le futur parent peut éprouver le besoin de se tourner vers son réseau 

familial et ses figures parentales. Or, dans un contexte conflictuel et/ou de maltraitance, 

le futur parent peut se retrouver privé de cette ressource et isolé, ce qui en retour pourrait 

influencer son bien-être psychologique et même physique. 

 

En somme, la grossesse est une période impliquant son lot de bouleversements, qu’ils 

soient physiologiques, psychologiques ou relationnels. Plusieurs éléments peuvent 

compromettre l’adaptation lors de cette période développementale, dont l’expérience de 

mauvais traitement au cours de l’enfance. En effet, les derniers paragraphes ont permis de 

mettre en lumière que l’ensemble des sphères sur lesquelles la grossesse opère des 

bouleversements tendent à être préalablement fragilisées par l’exposition à de mauvais 

traitements au cours de l’enfance. Dans ce contexte, les capacités de mentalisation 

parentale prénatale (i.e. les capacités à faire du sens de son expérience de la grossesse via 

une bonne compréhension de ses expériences passées et de ses états mentaux actuels, de 

l’enfant à naitre et des changements engendrés par cette période) pourraient jouer un rôle 

protecteur en regard de l’adaptation lors de cette période, et ce, particulièrement chez le 
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parent ayant vécu de mauvais traitements au cours de leur enfance. À notre connaissance, 

il n’existe aucune étude ayant porté sur l’association entre la maltraitance infantile et les 

habiletés de mentalisation parentale prénatale, ce à quoi s’attardera principalement cette 

étude. 

 

Mentalisation et parentalité 

La mentalisation se définit comme étant la capacité d’un individu à comprendre les 

émotions, les sentiments, les désirs, les pensées ou les intentions qui sous-tendent ses 

propres réactions et comportements ainsi que ceux d’autrui (Fonagy & Target, 2002). Elle 

est une capacité humaine essentielle à l’établissement de relations saines et joue un rôle 

central dans le sens et l’organisation de soi (Fonagy & Target, 1997). Cette capacité 

s’ancre dans divers courants de recherche et peut s’opérationnaliser de différentes façons. 

Certaines études scientifiques mesurent la capacité à mentaliser par le construit du 

fonctionnement réflexif (FR) étant une manifestation de la capacité de mentalisation d’un 

individu à travers son discours (Slade, 2005). Le FR réfère donc aux processus 

psychologiques qui sous-tendent la capacité à mentaliser (Pajulo et al., 2006). La présente 

étude utilisera ce construit afin de mesurer la capacité de mentalisation parentale prénatale 

des participants. 

 

L’enfance constitue la période centrale durant laquelle se construit et se développe la 

capacité à mentaliser. Au cours de cette période, cette capacité demeure fragile et 

altérable. Advenant le cas où la figure d’attachement présenterait une faible capacité à 
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mentaliser, ou qu’elle ferait preuve d’un échec de mentalisation en posant des gestes 

abusifs, il deviendrait plus complexe pour l’enfant de développer, à son tour, sa propre 

capacité à mentaliser. Cela risque également d’entrainer des carences importantes sur le 

plan de la mentalisation une fois adulte (Maheux et al., 2016). 

 

Chez l’adulte, des difficultés de mentalisation peuvent engendrer des conséquences 

majeures sur le fonctionnement relationnel, psychologique et social. À titre d’exemple, un 

faible FR a été associé à l’occurrence de troubles de la personnalité tels que le trouble de 

la personnalité limite (Fonagy & Bateman, 2007) et à la difficulté à développer des 

relations intimes saines (Stein et al., 2004). 

 

En contrepartie, la mentalisation est un facteur de protection important en contexte 

traumatique permettant l’adaptation face à l’adversité, aux défis et au stress qu’il génère. 

En effet, certains adultes développent une bonne capacité à mentaliser, et ce, malgré 

l’expérience d’événements adverses (Fonagy & Bateman, 2016). Ces observations 

s’expliqueraient, entre autres, par le fait qu’en l’absence d’un attachement sécurisant, les 

capacités à mentaliser ont la possibilité de se développer par l’entremise d’autres relations 

significatives tout au long de la vie. Par exemple, les recherches sur le sujet démontrent 

qu’en favorisant la résilience, la mentalisation diminue la vulnérabilité face au 

développement de troubles psychologiques. Dans un écrit théorique, Fonagy et Bateman 

(2016) suggèrent d’ailleurs que la psychopathologie n’est pas la conséquence directe d’un 
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traumatisme, mais plutôt l’effet de ne pas avoir été en mesure de développer les capacités 

favorisant la résilience. 

 

La mentalisation est un concept spécifique au contexte. Il est donc couramment étudié 

en lien avec différents évènements, situations ou sphères de vie (p. ex., trauma, grossesse, 

parentalité) par les chercheurs. En ce sens, le concept de mentalisation parentale fut 

développé dans l’objectif d’explorer la capacité d'un parent à représenter et à comprendre 

l'ampleur de l'expérience interne de son enfant. La compréhension et la mesure de ce 

concept se réalisent à partir du Parent Development Interview (PDI), un entretien destiné 

à examiner les représentations des parents par rapport à leurs enfants, à eux-mêmes en tant 

que parent et à leurs relations avec leurs enfants. L’entretien tente d’explorer de plusieurs 

façons la compréhension des parents du comportement, des pensées et des sentiments de 

leur enfant, et leur demande de relever des exemples réels et concrets de leur quotidien 

(Aber et al., 1985; Slade et al., 2004). 

 

Une fois parent, une bonne capacité à mentaliser permet d'anticiper et de réagir de 

façon sensible et appropriée aux signaux de son enfant, et ce, en prenant une perspective 

par rapport à sa propre expérience affective afin de comprendre l'expérience interne de 

son enfant selon son propre point de vue (Slade, Grienenberger et al., 2005). À titre 

d’exemple, un parent avec un haut niveau de FR pourrait dire à son enfant « Je sais que tu 

te sens triste de devoir sortir de la piscine, mais nous devons rentrer manger ». Dans le 

contexte d’interdiction d’un comportement, il reconnait l’émotion négative de son enfant. 
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Le fonctionnement réflexif parental (FRP) a donc le pouvoir d’affecter les comportements 

parentaux, mais également la relation d’attachement entre le parent et l’enfant (Slade, 

2005). La notion de fonction réflexive parentale implique donc que le parent soit en 

mesure d’ajuster son comportement à celui de l’enfant. Plusieurs études ont montré qu’un 

niveau élevé de FRP était associé à un attachement sécurisant entre le parent et l’enfant 

ainsi qu’à une meilleure communication (Borelli et al., 2012; Meins et al., 2001; Meins et 

al., 2002, 2003). De plus, le parent aurait tendance à entretenir des représentations 

mentales plus nuancées de leur enfant. Il serait donc en mesure de comprendre que son 

enfant peut adopter de mauvais comportements sans être intrinsèquement « mauvais » 

(Schechter et al., 2005). 

 

La majorité des recherches réalisées à ce sujet se sont davantage penchées sur les 

mères. Très peu ont dépeint ce processus chez les pères. La littérature scientifique actuelle 

rapporte moins de 5 études publiées. La première étude à avoir exploré le FR chez les 

pères fut réalisée au Danemark à l’hôpital universitaire de Copenhague et comptait 

41 participants dont un peu plus de la moitié (53 %) présentait une bonne capacité à 

refléter l’état d’esprit de leur nourrisson (Madsen et al., 2007). Une seconde étude du 

Danemark portant sur le FR de 34 pères et de 37 mères issus d’une population urbaine et 

rurale a montré que les pères avaient un FR significativement plus faible que les mères 

(Esbjørn et al., 2013). Cependant ces résultats sont mitigés, puisque certaines études 

impliquant plus d’une centaine de participants israéliens ont indiqué qu’il n’y aurait pas 

de différence significative quant au FR chez les mères et les pères (Borelli et 
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al., 2016, 2017). Davantage de recherches seront donc nécessaires à la compréhension de 

cette capacité chez les pères. Cette aptitude que possède le parent à penser et à 

comprendre l’expérience de son nourrisson ou de son jeune enfant est particulièrement 

complexe, mais elle l’est davantage lorsque l’enfant n’est pas encore né (Pajulo et al., 

2015). 

 

Mentalisation parentale prénatale 

Parallèlement à la grossesse physique vient la grossesse dite « mentale » pendant 

laquelle la femme mentalise activement à propos d’elle-même et de l’enfant à naitre. 

Tandis que le corps de la femme se prépare à donner vie à un nouveau-né, son esprit se 

prépare à la naissance d’une mère (Markin, 2013). 

 

La mentalisation parentale prénatale réfère donc à la capacité d'un parent à penser au 

fœtus, et ce, à partir du dernier trimestre de grossesse, en tant qu'individu séparé, ayant 

ses propres caractéristiques personnelles, son propre tempérament et ses propres besoins 

(Pajulo et al., 2006). Le parent est donc capable de penser à l'impact que lui et l'enfant 

peuvent avoir l'un sur l'autre pendant la grossesse, de réfléchir à l'importance de son propre 

bien-être pour l'enfant à naitre et aux changements que cet enfant apportera inévitablement 

à sa vie (Markin, 2013). Ce processus demande donc aux parents de réfléchir à la fois à 

leurs propres expériences et états mentaux et à ceux de l’enfant à venir. Comme celui-ci 

n'est pas encore né, cette réflexion est un processus particulièrement exigeant, mais tout 

de même important (Pajulo et al., 2015). À ce jour, peu d’instruments de mesure ont été 
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validés pour évaluer ce concept émergeant. L’ensemble des recherches répertoriées 

utilisent le Prenatal Parental Reflective Functioning Questionnaire (P-PRFQ; Pajulo et 

al., 2015) ainsi que le Pregnancy Interview Revised (PI-R; Slade, 2007). Ce dernier sera 

utilisé dans la présente étude permettant de mesurer la capacité de mentalisation parentale 

prénatale des participants par le construit du fonctionnement réflexif parental prénatal 

(FRPP). 

 

Un parent ayant une bonne capacité à mentaliser se prépare psychologiquement et 

concrètement à la naissance du bébé. La capacité à accepter et à réfléchir à des expériences 

et des sentiments ambivalents, voire même contradictoires, qui sont typiques à la 

grossesse, est considérée comme une caractéristique d’une mentalisation parentale 

prénatale élevée (Slade, 2005). Par ailleurs, comme il a été mentionné précédemment, la 

grossesse est une période charnière pour repenser ou remettre en question les 

représentations parentales antérieures. Elle offrirait une bonne opportunité pour réfléchir 

aux expériences qui auparavant étaient trop douloureuses pour être abordées. L’aptitude à 

réfléchir aux expériences passées, actuelles et futures est alors importante et également 

caractéristique d’une capacité de mentalisation élevée au fil de la grossesse (Slade et al., 

2009). Lorsque la capacité du parent à mentaliser la grossesse est entravée, par une 

expérience de mauvais traitements en enfance par exemple, sa préparation psychologique 

et son adaptation à la parentalité sont également compromises, y compris la capacité à 

favoriser un attachement sécurisant avec le nourrisson (Markin, 2013). 
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Mentalisation parentale prénatale et maltraitance infantile 

Comme il a précédemment été mentionné, la grossesse a le pouvoir de réactiver les 

traumatismes d’attachement non résolus et non mentalisés (Slade et al., 2009). De ce fait, 

cette période se voit davantage exigeante pour les personnes ayant été exposées à de la 

maltraitance au cours de l’enfance et risque de compromettre l’attachement prénatal, la 

santé mentale ainsi que les compétences parentales perçues (Berthelot et al., 2020). 

L’acquisition de bonnes capacités de mentalisation est donc nécessaire pour mieux 

s’adapter à cette crise développementale. À notre connaissance, il n’existe aucune étude 

s’intéressant à l’impact de la maltraitance infantile sur les capacités de mentalisation 

parentale prénatale. Il semble donc jusqu’à présent impossible d’observer l’impact des 

expériences traumatiques précoces sur la façon dont la mère et le père réfléchissent au 

fœtus pendant la grossesse. 

 

En dépit de porter un intérêt particulier à la mentalisation parentale prénatale, les 

recherches se sont davantage penchées sur l’association entre les expériences traumatiques 

précoces et la mentalisation générale, spécifique au traumatisme et parentale. Elles ont 

entre autres montré qu’une histoire de mauvais traitements et/ou de négligence durant 

l’enfance aurait le potentiel d’affecter la capacité du parent à prendre soin de son enfant, 

et ce, plus particulièrement dans les moments où il présente une détresse importante. Ces 

antécédents peuvent alors avoir un impact sur le style d’attachement de l’enfant en raison 

des signaux qui peuvent parfois être mal interprétés par les parents présentant ce genre 

d’antécédents. Ces signaux, pouvant être perçus comme menaçants et envahissants, 
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peuvent conduire à des distorsions cognitives nuisant à la capacité du parent de répondre 

de façon appropriée aux besoins de l’enfant (Lieberman et al., 2015). De ce fait, 

l’expérience de divers traumas durant l’enfance pourrait nuire au développement d’un 

FRP adéquat affectant la façon dont l’enfant se comprend lui-même ainsi que son 

environnement (Fonagy, 1993). Les résultats des études sur le sujet restent toutefois 

partagés et proposent une association plus complexe et nuancée entre le FRP, les 

traumatismes précoces ainsi que le style d’attachement. 

 

À titre d’exemple, les études portant sur les capacités de mentalisation générales 

montrent que celles-ci seraient préservées chez plusieurs femmes ayant vécu des mauvais 

traitements durant l’enfance. Les recherches suggèrent que les mères utiliseraient 

activement leurs ressources psychologiques pour limiter l’impact des traumatismes 

(Fonagy et al., 1994; Stacks et al., 2014). La majorité des mères présentaient toutefois des 

difficultés importantes à mentaliser spécifiquement par rapport aux expériences 

traumatiques passées (Ensink et al., 2014). Une étude ayant été réalisée auprès de femmes 

enceintes ayant vécu de mauvais traitements durant leur enfance a comparé le 

fonctionnement réflexif spécifique au trauma (FR-T) et le fonctionnement réflexif global 

(FR). Les résultats suggèrent que les victimes de maltraitance ne présentent pas, pour la 

majorité, une incapacité à mentaliser de façon globale. En revanche, elles présenteraient 

un effondrement marqué de la capacité à réfléchir à leurs expériences traumatiques et à 

leurs impacts (Ensink et al., 2014). La même étude a également montré qu’un faible FR-T 

serait associé à des difficultés à investir la grossesse, des sentiments négatifs envers le 
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bébé à venir et la parentalité ainsi que des difficultés significatives dans la sphère 

conjugale. 

 

Dans leur étude, Berthelot et ses collaborateurs (2020) ont montré que des antécédents 

de mauvais traitements chez des parents en attente d’un enfant étaient particulièrement 

associés à une hypomentalisation. Selon les auteurs, cette association serait toutefois de 

faible amplitude en comparaison avec certaines études réalisées auprès de divers 

échantillons incluant des adolescents, des enfants victimes d’abus sexuels et des adultes 

ayant un trouble de la personnalité limite. 

 

À la lumière de ces résultats, il est possible de penser que certains parents en attente 

d’un enfant ayant vécu des traumas précoces présenteront de bonnes capacités à mentaliser 

à l’égard de la grossesse, en raison de divers facteurs de protection de l’histoire 

développementale, alors que d’autres, en raison de facteurs de risque, présenteront des 

difficultés à mentaliser la grossesse. En d’autres mots, il est envisageable que l’effet des 

expériences traumatiques sur la mentalisation s’expliquerait indirectement par des 

facteurs de risque particuliers. Un mécanisme important pourrait reposer sur l’émergence 

de caractéristiques associées à un trouble de la personnalité limite au cours du 

développement, ce qu’explore cette étude. 
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Maltraitance infantile et trouble de la personnalité limite 

La maltraitance infantile est un sujet mainte fois étudié par les chercheurs comme 

facteur de risque au développement des troubles de la personnalité. Des études ont 

d’ailleurs montré qu’il existe bel et bien une association entre ce facteur et les troubles de 

la personnalité. Elles ont également révélé que des antécédents de maltraitance infantile 

incluant l’abus sexuel, physique et émotionnel en plus de la négligence émotionnelle et 

physique seraient des facteurs communs chez les individus présentant ce genre de troubles 

(Battle et al., 2004; Bierer et al., 2003; Lobbestael et al., 2010; Porter et al., 2020). Parmi 

ceux-ci le trouble de la personnalité limite apparait comme étant le plus étudié dans la 

littérature portant sur un vécu traumatique précoce. 

 

Les troubles de la personnalité se caractérisent par une combinaison de traits, 

d’attitudes, de comportements et de réactions émotionnelles relativement stables dans le 

temps et dont le développement est influencé par une histoire de vie particulière. La 

principale composante est associée à la rigidité des traits de personnalité qui induisent une 

détresse importante et/ou l’altération du fonctionnement. Plus précisément, le trouble de 

la personnalité limite implique une instabilité importante de l’affect, de l’identité, des 

comportements et des relations interpersonnelles (American Psychiatric Association 

[APA], 2013). Un seuil de détresse émotionnelle et physique élevé (Sansone & Sansone, 

2012) et des efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés sont également 

observés (APA, 2013). En plus d’être associé à diverses comorbidités et à des 

comportements parasuicidaires et suicidaires, ce trouble de la personnalité est le plus 
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couramment retrouvé parmi les populations cliniques et d’ailleurs plus prévalent chez les 

femmes (Leichsenring et al., 2011). Ce sont également les patients parmi lesquels le 

fonctionnement psychosocial serait le plus significativement touché (Skodol et al., 2002). 

 

Fonagy et Luyten (2016) indiquent que le taux de prévalence de traumatismes 

complexes dans cette population serait de 90 % et elle présenterait également un niveau 

plus élevé de traumatisme en comparaison avec les individus présentant d’autres troubles 

de la personnalité. Les résultats de l’étude Bierer et ses collaborateurs (2003) ainsi que de 

Lobbestael et ses collègues (2010) indiquent que le trouble de la personnalité limite serait 

prédit par des antécédents d’abus émotionnels et d’abus sexuels en enfance. Les résultats 

ont également montré que la négligence émotionnelle en bas âge était associée au 

développement du trouble. Une revue systématique de Stepp et al. (2016) incluant 

39 études prospectives abonde dans le même sens en révélant que le risque de développer 

un trouble de la personnalité limite était associé à une histoire de mauvais traitement en 

enfance incluant l’abus physique et sexuel ainsi que la négligence et l’abus émotionnel. 

 

Ces conclusions n’ont pas seulement été portées sur des échantillons cliniques, mais 

ont également été établies chez des échantillons non cliniques présentant divers 

symptômes de trouble de la personnalité (Grover et al., 2007; Johnson et al., 2006; Tyrka 

et al., 2009). À titre d’exemple, une étude de Tyrka et ses collaborateurs (2009), portant 

sur un échantillon d’adultes ne présentant pas de troubles majeurs cliniques et incluant un 

groupe contrôle a révélé que des antécédents de maltraitance infantile étaient associés à 
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tous les troubles de la personnalité. Les travaux de Carr et Francis (2009) soutiennent 

également ces résultats en indiquant que les participants qui avaient déclaré des 

antécédents de maltraitance infantile rapportaient plus de symptômes du trouble de la 

personnalité que ceux n’ayant pas ce type d’antécédents, et ce, même en contrôlant pour 

la dépression, l’anxiété et l’environnement familial dysfonctionnel. Ces résultats 

permettent de renforcer l’idée selon laquelle il existe une association singulière entre les 

symptômes du trouble de la personnalité et la maltraitance infantile qui ne peut être 

expliquée par d’autres symptômes ou conditions comorbides. 

 

En plus d’être un facteur de vulnérabilité important au développement du trouble de 

la personnalité limite, il est possible de penser qu’un historique de mauvais traitements à 

l’enfance peut également jouer un rôle non négligeable sur l’évolution des capacités de 

mentalisation parentale chez le parent présentant ce type de psychopathologie. 

 

Trouble de la personnalité limite et mentalisation parentale prénatale 

L’identification du concept de mentalisation en tant que principale capacité humaine 

indique que la perturbation des capacités à mentaliser est un aspect important à considérer 

dans le développement de la plupart des psychopathologies. 

 

Une grande partie de la littérature scientifique sur les troubles de la personnalité 

s’intéresse aux capacités de mentalisation générale comme facteur de vulnérabilité au 

développement d’un ou de plusieurs de ces troubles. Les études se sont d’abord intéressées 
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au développement de ces capacités chez les personnes souffrant de psychopathologies 

sévères, plus particulièrement du trouble de la personnalité limite, et ce, en raison de 

l’hypothèse selon laquelle ce trouble se caractériserait principalement par une faible 

capacité à la mentalisation (Fonagy & Bateman, 2007) et des évidences démontrant que 

l’entrainement au développement de meilleures capacités à mentaliser jouerait un rôle 

protecteur dans le développement des problèmes de santé mentale, dont les troubles de la 

personnalité (Luyten et al., 2020). 

 

À notre connaissance, aucune recherche ne s’est encore intéressée aux impacts des 

troubles de la personnalité sur la mentalisation parentale prénatale. Cependant, certains 

chercheurs se sont penchés sur la relation entre ces troubles et la mentalisation maternelle 

postnatale. Les résultats des études s’avèrent toutefois contradictoires, même parfois 

contre-intuitifs et sont pour la majorité tirés d’échantillons présentant des symptômes du 

trouble de la personnalité limite. À titre d’exemple, une étude portant sur l’interaction 

mère-enfant a montré que la mentalisation maternelle évaluée à partir du Mind-

Mindedness (MM) chez les participantes atteintes de trouble de la personnalité limite 

n’étaient pas significativement différente de celles composant le groupe contrôle. 

Toutefois, les mères présentant un trouble de la personnalité étaient plus susceptibles de 

mal interpréter les signaux relatifs aux états mentaux de leur enfant dans un contexte de 

jeux. En d’autres mots, les mères atteintes d’un trouble de la personnalité limite seraient 

autant enclines à interpréter les intentions et les états mentaux de leur nourrisson que les 
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mères du groupe contrôle, mais seraient moins justes dans leurs interprétations 

comparativement au groupe contrôle (Marcoux et al., 2017). 

 

Newman‐Morris et ses collaborateurs (2020), ont réalisé une étude portant sur un 

échantillon de 40 mères présentant des symptômes du trouble de la personnalité limite et 

dont l’entièreté rapportait rencontrer des difficultés relationnelles avec leur nourrisson. 

Les résultats au PDI et au Mother-infant Relationship Scale (MIRS) ont indiqué que la 

mentalisation maternelle (FR) était un modérateur significatif entre les représentations 

maternelles erronées et l’interaction mère-enfant. Plus spécifiquement, dans cet 

échantillon, les représentations maternelles erronées étaient liées à des problèmes dans 

l’interaction mère-enfant que lorsque le FR se trouvait sous la moyenne. Ces résultats sont 

en cohérence avec les observations réalisées dans les études antérieures portant sur la 

fonction protectrice de la mentalisation maternelle dans la transmission 

intergénérationnelle des traumatismes relationnels (Luyten et al., 2017; Slade et al., 2020). 

 

Certains avancent que les résultats obtenus pourraient être la manifestation d’une 

« pseudomentalisation » chez les mères présentant des symptômes sévères du trouble de 

la personnalité limite. Cette hypothèse s'appuie sur des recherches antérieures limitées qui 

ont trouvé une mentalisation anormalement élevée chez des mères présentant ce trouble 

(Marcoux et al., 2017; Newman-Morris et al., 2020). Ce concept d’hypermentalisation fait 

référence à un type d’interaction qui, en apparence, semble contenir une réflexion et une 

compréhension profonde de soi et de l’autre, mais qui, en réalité, ne présente pas les 
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caractéristiques essentielles d’une véritable compréhension. En d’autres mots, 

l’hypermentalisation se caractérise par un regard erroné et intrusif sur les états mentaux 

pouvant entrainer des lacunes dans la compréhension des états internes de l’enfant et de 

sa subjectivité (Allen & Fonagy, 2006). 

 

Une partie de l’étude de Newman‐Morris et ses collaborateurs (2020), fut également 

réalisée à l’égard des mères présentant des antécédents de traumatismes relationnels. Les 

résultats révèlent que le trouble de la personnalité limite peut entrainer des conséquences 

négatives sur l’expérience parentale chez les mères présentant un historique de 

traumatismes relationnels, mais également des difficultés à mentaliser 

(hypermentalisation) et à interagir avec leur enfant. 

 

En somme, les études révèlent que la mentalisation postnatale agirait de deux façons 

en présence de caractéristiques de trouble de la personnalité limite : soit comme facteur 

de vulnérabilité ou comme facteur de protection dans à la création du lien mère-enfant, et 

ce, en fonction de son niveau (faible à élevé). L’observation de bonnes capacités à 

mentaliser chez les mères présentant des caractéristiques du trouble de la personnalité 

limite pourrait toutefois être associée au phénomène de pseudomentalisation. Encore une 

fois, il semble qu’aucune étude ne se soit penchée spécifiquement sur les pères présentant 

des caractéristiques du trouble de la personnalité limite. Cependant, il semble possible de 

penser que les capacités de mentalisation agiraient sensiblement de la même façon que 

pour la mère.  
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Objectifs et hypothèses de recherche 

Les observations rapportées dans le contexte théorique, bien que plusieurs dépeignent 

la mentalisation post-grossesse, permettent de penser que les déficits de mentalisation 

pourraient se manifester dès le début de la grossesse, et ce, chez le parent présentant des 

traumatismes relationnels précoces. À notre connaissance, la littérature scientifique ne 

semble rien indiquer à ce sujet en contexte prénatal. La présente étude tentera donc 

d’explorer ces questionnements en évaluant si les parents en attente d’un enfant avec ou 

sans traumas infantiles se distinguent en termes de capacités de mentalisation parentale 

prénatale (objectif 1) et tentera également de déterminer si l’association entre la sévérité 

des traumas et les capacités de mentalisation parentale prénatale est médiée par la sévérité 

des symptômes associés aux troubles de la personnalité limite (objectif 2). En ce qui a trait 

à l’objectif 1, il est attendu d’observer une différence quant aux capacités de mentalisation 

parentale prénatale entre les participants avec et sans traumas infantiles (hypothèse 1). 

Quant à l’objectif 2, il est attendu que la sévérité des symptômes associés au trouble de la 

personnalité limite agisse comme médiateur de l’association entre ces deux variables. 

Comme aucune étude ne semble avoir été réalisée sur les capacités de mentalisation 

prénatale chez les pères et que la grossesse représente également une période d’adaptation 

importante pour ces hommes, la présente étude inclura un échantillon de pères. À cet effet, 

il est attendu que les associations envisagées entre les variables à l’étude soient 

indépendantes du genre du parent. 



 

 

Méthode



 

 

La prochaine section présente la description des participants, les instruments de 

mesure, de même que la méthodologie utilisée. 

 

Participants 

La présente étude s’inscrit dans le cadre d’un projet longitudinal plus vaste au cours 

duquel les participants ont complété une batterie de 15 questionnaires. Les 126 participants 

de ce projet ont également complété un entretien de grossesse. L’étude actuelle utilise les 

données préliminaires issues d’un sous-échantillon de 30 hommes et femmes pour 

lesquels l’entretien fut coté pour la mentalisation parentale prénatale. Les 30 participants 

(23 femmes primipares et 7 hommes) âgés entre 17 et 41 ans ont été recrutés lors des cours 

prénataux offerts au CIUSSS MCQ. Dans cet échantillon, 17 ont vécu deux formes de 

maltraitance ou plus selon les seuils validés du CTQ (voir la section instruments) et 13 

n’ont pas ce type de vécu. Les participants devaient être majeurs et en attente d’un enfant 

pour la première fois. Ceux qui avaient des habiletés de lecture insuffisantes pour 

compléter les questions, une grossesse multiple ou étaient en attente d’un enfant pour 

lequel un trouble génétique a été diagnostiqué étaient exclus de l’étude. Le Tableau 1 fait 

état des caractéristiques des participants et participantes. 

 



48 

 

Tableau 1 

Description des participants 

Indicateurs 
Total (N = 30) 

n (%) 
Âge (n = 30)  

17-25 12 (40,0) 
26-35 15 (50,0) 
36 et plus 3 (10,0) 

Sexe (n = 30)  
Femme 23 (76,7) 
Homme 7 (23,3) 

Scolarité (n = 30)  
Primaire 3 (10,0) 
Secondaire 5 (16,7) 
DEC1 12 (40,0) 
Diplôme universitaire 10 (33,3) 

Revenu annuel ($) (n = 29)  
0-14 999 10 (34,5) 
15 000-34 999 4 (13,7) 
35 000-54 999 12 (41,3) 
55 000 et plus 3 (10,3) 

Niveau de défavorisation sociale (n = 26)2   
Favorable 4 (15,4) 
Moyennement favorable/défavorable  11 (42,3) 
Défavorable  3 (11,5) 
Très défavorable  8 (30,8) 

Présence de traumas infantiles 17 (56,7) 
Négligence émotionnelle 5 (16,7) 
Négligence physique 8 (26,7) 
Abus émotionnel 10 (33,3) 
Abus physique 5 (16,7) 
Abus sexuel 9 (30,0) 

Note. 1 Diplôme d’études collégiales, 2 Cette variable est obtenue en raison des données 
manquantes à la saisie des questionnaires 
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Instruments de mesure 

Les instruments de mesure ayant permis la collecte des données quantitatives à l’étude 

sont décrits ci-dessous. 

 

Childhood Trauma Questionnaire 

La version francophone du Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-28; Lacharité et 

al., 2002) de Bernstein et ses collaborateurs (2003) fut administrée aux participants dans 

l’objectif d’évaluer cinq différentes formes de mauvais traitements vécus avant l’âge de 

18 ans. Le CTQ-28 est un instrument standardisé autorapporté de 28 items qui évalue la 

négligence physique et émotionnelle ainsi que l’abus émotionnel, physique et sexuel. Les 

réponses sont cotées sur une échelle de Likert en cinq points allant de Jamais vrai (1) à 

Très souvent vrai (5). Des scores plus élevés indiquent une exposition plus sévère à la 

maltraitance et à la négligence durant l’enfance. La validité et la fidélité du CTQ ont été 

établies, incluant des mesures de validité convergente et discriminante à partir d’entrevues 

structurées (Bernstein et al., 2003). Les seuils ont été validés pour chaque sous-échelle 

(violence physique ≥ 8, violence psychologique ≥ 10, violence sexuelle ≥ 8, négligence 

physique ≥ 8 et négligence psychologique ≥ 15) (Walker et al., 1999). 

 

Personality Diagnostic Questionnaire 

La version francophone du Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ-4+; 

Bouvard, & Cosma, 2008) de Hyler (1994) a été administrée aux participants dans 

l’objectif de fournir une autoévaluation des symptômes de tous les troubles de la 
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personnalité décrits dans le DSM-IV-R (APA, 1994), incluant le trouble de la personnalité 

limite. Cet instrument comporte 99 items format vrai ou faux permettant d’obtenir un 

score de sévérité par trouble, par groupe de troubles et un score total. Dans le cadre de la 

présente étude, le score total pour le trouble de la personnalité limite est utilisé. Un score 

de 5 et plus suggère la présence possible d’un trouble de la personnalité limite et invite à 

une évaluation plus approfondie (Hyler, 1994). Les propriétés psychométriques du 

PDQ-4+ se sont avérées satisfaisantes tant dans sa version originale que dans son 

adaptation à d’autres langues et cultures (Fossati et al., 1998; Wilberg et al., 2000; Yang 

et al., 2000). 

 

Pregnancy Interview Revised 

L’entrevue de grossesse, soit le Pregnancy Interview Revised (PI-R) par Slade (2007) 

est une entrevue semi-structurée composée de 22 questions qui a été utilisée afin d’évaluer 

l’expérience de la grossesse des participants et de déterminer leur fonctionnement réflexif 

parental prénatal (FRP). L’entrevue fut administrée à chaque participant en fonction de 

leur rôle parental, et ce, au cours du troisième trimestre de grossesse pour une durée 

moyenne de 40 minutes par entrevue. Elle a pour objectif de faire émerger les états 

mentaux du parent en regard de son expérience émotionnelle liée à la grossesse ainsi que 

ses attentes et ses craintes à l’égard du bébé et de son rôle parental. Chaque entrevue de 

grossesse a été enregistrée sur bande audio et menée chez le participant ou dans nos locaux 

de recherche à l’Université du Québec à Trois-Rivières. L’entretien a été transcrit 

verbatim et codé à partir du manuel de cotation du fonctionnement réflexif spécifiquement 
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conçu pour le PI-R (Slade et al., 2007; Slade, Patterson et al., 2005). Il s’agit d’un addenda 

à l’échelle de fonctionnement réflexif général de Fonagy et ses collègues (1998). Les 

réponses des participants aux questions individuelles ont été cotées sur une échelle en 11 

points allant de FRP négatif (-1) à FRP complet ou exceptionnel (9). Un score total était 

ensuite dérivé de l’entretien, reflétant à la fois la tendance générale du participant et ses 

capacités à réfléchir à la grossesse en termes d’états mentaux. Les scores inférieurs à 5 

indiquent un FRP absent, faible ou modéré tandis que des scores de 5 et plus indiquent 

une capacité de mentalisation parentale prénatale efficace, bonne ou supérieure (Slade et 

al., 2007). Les transcriptions ont été cotées par deux chercheurs formés par l’équipe 

d’Arietta Slade ayant complété un processus d’accréditation et ont démontré un accord 

satisfaisant sur vingt entretiens. 

 

Déroulement 

Les intervenants œuvrant en périnatalité au CIUSSS MCQ ont été rencontrés par 

l’équipe de recherche. Lors de cette rencontre, le projet de recherche longitudinal duquel 

est tiré l’échantillon de l’étude actuelle ainsi que ses objectifs ont été exposés aux 

intervenants et les chercheurs ont fait appel à leur contribution. L’objectif principal de 

l’étude était présenté en indiquant que le but premier du projet était de mieux comprendre 

l’influence des évènements de vie difficiles sur la transition à la parentalité. Les objectifs 

spécifiques quant à eux, faisaient référence à l’importance de déterminer la prévalence 

d’adultes en attente d’un enfant parmi la clientèle du CIUSS MCQ ayant vécu des 

évènements de vie difficiles ou traumatiques au cours de leur enfance et de favoriser le 
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recrutement de participants pour une deuxième phase de l’étude visant à mieux 

comprendre cette clientèle (voir Appendice). La contribution attendue consistait à inviter 

systématiquement les adultes en attente d’un enfant à remplir un questionnaire sur les 

expériences difficiles en enfance (CTQ-28). Le questionnaire était remis aux participants 

dans une enveloppe contenant également un formulaire de consentement. Les documents 

étaient remplis sur place et étaient immédiatement replacés dans l’enveloppe une fois 

complétés. L’enveloppe était cachetée par les participants potentiels afin de protéger la 

confidentialité des réponses et elle était ensuite remise à l’intervenant, qui la plaçait dans 

les archives sécurisées de l’établissement. Cette dernière était ensuite récupérée par un 

membre de l’équipe de recherche. Chaque participant était recontacté par téléphone et 

invité à compléter une série de questionnaires sur une plateforme en ligne sécurisée ou en 

format papier. Au troisième trimestre de la grossesse, ils étaient ensuite conviés à deux 

entretiens à domicile ou dans un local de recherche à l’Université du Québec à Trois-

Rivières afin de procéder à la passation du PI-R. Une compensation de 10 $ pour la 

complétion des questionnaires et de 10 $ pour la passation des entrevues était offerte. Le 

projet de recherche fut évalué par le comité d’éthique de la recherche de l’Université du 

Québec à Trois-Rivières et du CIUSSS MCQ. 

 

Plan de l’expérience 

La présente étude utilise un devis corrélationnel. Le premier objectif vise à évaluer 

l’impact de la sévérité du vécu traumatique sur les habiletés de mentalisation parentale 

prénatale. Afin d’observer si les parents en attente d’un enfant avec ou sans traumas 
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infantiles se distinguent en termes de capacités de mentalisation parentale prénatale 

(hypothèse 1), des corrélations de Pearson sont d’abord réalisées entre les variables à 

l’étude et des variables potentiellement confondantes (sexe, éducation, revenu annuel, 

niveau de défavorisation sociale) en utilisant la sévérité des traumas comme variable 

continue. L’association entre les traumas et la mentalisation parentale prénatale est ensuite 

évaluée à l’aide d’un tes t de Student comparant les participants avec et sans trauma sur 

leurs habiletés de mentalisation parentale prénatale. Le deuxième objectif de l’étude est 

d’évaluer l’effet médiateur de la sévérité des symptômes associés au trouble de la 

personnalité limite. Afin d’observer si les traumas affectent la mentalisation parentale 

prénatale indirectement via les manifestations typiques d’un trouble de la personnalité 

limite (hypothèse 2), des analyses de médiation à l’aide du progiciel Process pour SPSS 

sont réalisées, où la sévérité des traumas est le prédicteur, le score total de mentalisation 

parentale prénatale est le critère et la sévérité des caractéristiques associées au trouble de 

la personnalité limite est le médiateur. L’effet indirect est examiné par la méthode du 

« bootstrap », une procédure de rééchantilonnage (1000 échantillons) avec intervalle de 

confiance qui estime les propriétés de nouveaux échantillons à partir des observations de 

l’échantillon d’origine (Preacher & Hayes, 2008). Une analyse de puissance suggère 

qu’un échantillon de 31 participants est requis pour détecter à l’aide de régressions 

multiples incluant deux prédicteurs, un effet dont la taille est d’environ f2 = 0,35 avec une 

puissance de 80 % et un seuil alpha de 0,05. L’échantillon apparait donc juste, mais 

suffisant. 



 

 

Résultats



 

 

Cette section présente les résultats quantitatifs issus des données recueillies auprès 

des participants par les différents instruments de mesure utilisés dans le cadre de l’étude. 

 

Analyses préliminaires 

Une analyse de corrélation entre les variables à l’étude ainsi que les variables 

potentiellement confondantes a permis d’observer que les caractéristiques 

sociodémographiques (âge, sexe et scolarité) n’ont pas de relation significative avec la 

variable dépendante, soit le score de mentalisation parentale prénatale (voir Tableau 2). 

Le fait d’être un homme ou une femme en attente d’un enfant n’aurait donc pas d’impact 

significatif sur le score de mentalisation parentale prénatale. 

 

Les mêmes analyses ont également montré une corrélation modérée négative entre la 

sévérité des symptômes de trouble de la personnalité limite et le score de mentalisation, 

r(30) = -0,57, p = 0,001 et une relation positive entre la sévérité de la maltraitance vécue 

au cours de l’enfance et la sévérité des symptômes du trouble de la personnalité limite, 

r(30) = 0,42, p = 0,02. 
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Tableau 2 

Corrélations entre les variables à l’étude et les variables potentiellement confondantes 

Variables 2 3 4 5 6 

1. Score au PI -0,22 0,14 0,18 0,25 -0,57** 

2. Score au CTQ  -0,43* -0,18 -0,55** 0,42* 

3. Âge    0,46* 0,10 -0,24 

4. Sexe     0,12 -0,46* 

5. Scolarité     -0,62** 

6. Score au PDQ       

Note. *p < 0,05. ** p < 0,01 
 

Analyse de comparaison des groupes dans l’échantillon 

Un test t pour échantillons indépendants a été réalisé afin de comparer le score de 

mentalisation des participants ayant un historique de traumas précoces à ceux n’ayant pas 

rapporté un tel vécu. L’analyse indique qu’il n’existe pas de différence significative entre 

les scores du groupe sans trauma précoce (M = 4,08, E.T. = 1,26) et les scores du groupe 

avec traumas précoces (M = 3,71, E.T. = 1,36), [t(28) = 0,77, p = 0,23]. Lorsque les 

traumas sont traités de façon continue, les résultats sont congruents, r(30) = -0,22, 

p = 0,24. 

 

Analyse de médiation 

La Figure 1 présente les résultats de l’analyse de médiation évaluant le rôle médiateur 

de la sévérité des symptômes du trouble de la personnalité limite (PDQ) dans la relation 

entre le score aux habiletés de mentalisation parentale prénatale (PI) et la présence de 
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traumas infantiles (CTQ). Les résultats confirment un lien indirect significatif entre la 

sévérité de la maltraitance vécue au cours de l’enfance et de faibles habiletés de 

mentalisation parentale prénatale via la sévérité des symptômes du trouble de la 

personnalité limite ( = -0,02, p < 0,05, 95% IC = -0,067  -0,003). 

 

Figure 1 

Analyse des voies pour les effets directs entre la présence de traumas infantiles (PDQ), 
la sévérité des symptômes de trouble de la personnalité limite (PDQ) et 

les habiletés à la mentalisation parentale prénatale (PI) 

 
 

Note. * p < 0,05.



 

 

Discussion



 

 

Le premier objectif de la présente étude visait à évaluer si les parents en attente d’un 

enfant avec ou sans traumas infantiles se distinguent en termes de capacités de 

mentalisation parentale prénatale. Le second objectif de l’étude était d’évaluer l’effet 

médiateur de la sévérité des symptômes associés au trouble de la personnalité limite, et 

ce, afin d’observer si les traumas affectent la mentalisation parentale prénatale 

indirectement via la sévérité des manifestations d’un trouble de la personnalité limite 

(hypothèse 2). 

 

Dans un premier temps, il était attendu qu’il y ait une différence significative entre 

les participants avec et sans traumas infantiles. La différence constatée à l’analyse des 

résultats n’était cependant pas significative, ce qui suggère que la présence de traumas 

n’aurait pas d’impact direct significatif sur les capacités des participants à mentaliser par 

rapport à la grossesse. Ces résultats abondent dans le même sens que ceux observés dans 

l’étude d’Ensink et ses collaborateurs (2014) ayant été réalisée auprès de femmes 

enceintes ayant vécu de mauvais traitements durant leur enfance afin de comparer les 

scores au FR spécifique au trauma et au FR global. Les résultats suggèrent que les victimes 

de maltraitance ne présentent pas, pour la majorité, une incapacité à mentaliser de façon 

globale. En revanche, elles présenteraient un effondrement marqué de la capacité à 

réfléchir à leurs expériences traumatiques et à leurs impacts. Il serait donc possible de 

penser que la préservation des capacités de mentalisation à la suite des traumas infantiles 
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aurait agi comme un facteur de résilience permettant un ajustement favorable à la 

grossesse. L’expérience de traumas infantiles n’impacterait donc pas négativement les 

capacités de mentalisation dans leur ensemble. Cette hypothèse converge dans le même 

sens que certaines recherches qui ont étudié la mentalisation comme un facteur important 

de promotion de la résilience chez les individus ayant vécu des traumas infantiles 

(Berthelot et al., 2019; Chiesa & Fonagy, 2014; Ensink et al., 2014; Luyten & Fonagy, 

2019). D’une perspective développementale basée sur la mentalisation, ces résultats 

semblent contradictoires, car celle-ci dépeint les traumas infantiles comme un facteur de 

vulnérabilité important altérant l’attachement et les capacités à mentaliser pouvant 

compromettre la résilience face aux difficultés à venir (Fonagy & Luyten, 2009). Plusieurs 

études viennent appuyer cette perspective indiquant un effet direct des traumatismes de 

l’enfance sur la mentalisation (Ensink et al., 2017; Hayden et al., 2019; Huang et al., 2020; 

Petersen et al., 2016; Quek et al., 2017). Ces études qui portent sur des échantillons 

d’enfants abusées sexuellement, d’adolescents et des adultes présentant un trouble de la 

personnalité limite ont toutes montré une association plus importante entre les 

traumatismes précoces et le FR. Certaines explications semblent possibles quant à 

l’observation de résultats contradictoires. À titre d’exemple, il serait permis de penser que 

la majeure partie des participants à l’étude auraient un attachement sécurisant malgré une 

histoire de trauma, ce qui aurait favorisé le développement de bonnes capacités à 

mentaliser la grossesse. De ce fait, il aurait été pertinent de s’intéresser au type 

d’attachement des participants afin de vérifier l’association entre l’attachement et la 

mentalisation parentale prénatale dans l’échantillon. Comme la mentalisation est une 
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capacité évoluant en fonction d’interactions sociales profondes (Fonagy, 2011), il serait 

également probable que les capacités à mentaliser des participants se soient développées 

par l’entremise d’autres relations significatives tout au long de la vie (p. ex., grands-

parents, beaux-parents, enseignant, entraineur, thérapeute, etc.) (Stein, 2006). Les 

participants à l’étude semblent donc avoir bénéficié de différentes opportunités pouvant 

avoir contribué à diminuer la méfiance engendrée par les traumatismes précoces leur 

permettant de s’ouvrir à leur monde interne et à celui des autres. Il semble aussi important 

de souligner que les outils de mesure permettant d’évaluer les capacités de mentalisation 

ne sont pas tous les mêmes. Certaines études ont utilisé l’entrevue semi-structurée Adult 

Attachment Interview (AAI), des questionnaires autorapportés tel que le Reflective 

Functioning Questionnaire (RFQ) et d’autres ont administré des tâches de la Theory of 

Mind (ToM). Aucun n’était lié à l’évaluation du FR en lien avec la période de grossesse 

et tous mesureraient les capacités de mentalisation de différentes façons. Davantage 

d’études devraient s’intéresser à la mentalisation parentale prénatale afin de pouvoir 

généraliser les résultats obtenus. 

 

Dans un deuxième temps, il était attendu que l’association entre la sévérité des 

traumas infantiles et les habiletés à la mentalisation parentale prénatale soit médiée par la 

sévérité des symptômes du trouble de la personnalité limite. Les résultats obtenus 

soutiennent cette hypothèse en indiquant que les traumas précoces semblent jouer un rôle 

indirect sur la mentalisation parentale prénatale via les manifestations du trouble de la 

personnalité limite.  
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Ces résultats abondent dans la même direction que la littérature existante sur 

l’association entre le trouble de la personnalité limite et les deux variables à l’étude. En 

en effet, plusieurs recherches indiquent que la présence de traumas infantiles est un 

prédicteur important quant au développement d’un trouble de personnalité limite plus tard 

à l’âge adulte (Bierer et al., 2003; Lobbestael et al., 2010; Stepp et al., 2016). Cependant, 

les résultats aux études montrent moins de cohérence en ce qui a trait à l’association entre 

le trouble de la personnalité limite et la mentalisation maternelle postnatale. En effet, 

certaines n’ont pas observé d’impact du trouble de la personnalité limite sur les capacités 

de mentalisation maternelle (Marcoux et al., 2017; Newman-Morris et al., 2020) en 

expliquant leurs résultats par le concept d’hypermentalisation parfois constaté chez les 

individus présentant des symptômes de la personnalité limite. Cependant, la présente 

étude rapporte une association directe entre ces deux variables indiquant un impact négatif 

des symptômes du trouble de la personnalité sur le score de mentalisation parentale 

prénatale. Ces résultats soutiennent ceux de Petersen et al. (2016), qui indiquent une 

diminution marquée du score de FR global, chez les femmes présentant des symptômes 

du trouble de la personnalité limite, et ce, lorsque la tâche de mentalisation devient 

davantage complexe. Selon ces résultats, il semble donc cohérent d’observer un effet 

médiateur de cette variable. Cependant, cette étude ne fait pas particulièrement référence 

aux capacités de mentalisation parentale prénatale, mais aux capacités de mentalisation 

globale, ce qui altère la généralisation des résultats. 
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Selon la littérature, les résultats obtenus pourraient soutenir les études montrant que 

l’expérience de maltraitance infantile risque d’altérer le développement de la personnalité 

et donc d’interférer avec le développement identitaire et la façon d’entrer en relation avec 

les autres (Battle et al., 2004; Bierer et al., 2003; Lobbestael et al., 2010; Porter et al., 

2020). Comme il a été discuté précédemment, la transition à la parentalité engendre un 

réaménagement identitaire important. Le parent doit parvenir à acquérir une identité 

parentale qui répond à sa propre personnalité, une identité unique et distincte de celle de 

leurs propres parents (Colman & Colman, 1977). Cette transition se fait donc sur une 

identité déjà altérée par une histoire de mauvais traitements précoces qui aurait également 

le pouvoir d’affecter le développement des représentations de soi et du monde (Reviere & 

Bakeman, 2001), ce qui altèrerait en retour la façon dont les parents réfléchissent à leur 

expérience de grossesse et à l’enfant à venir. 

 

Impacts et retombées théoriques et pratiques possibles 

Cette étude représente les balbutiements de la recherche sur la mentalisation parentale 

prénatale. Les résultats obtenus viennent donc enrichir la littérature sur le sujet et ouvrir 

la discussion sur l’importance de porter une attention particulière aux parents présentant 

des vulnérabilités psychologiques en contexte prénatal (Narayan et al., 2016). Cette 

période pouvant parfois exacerber ces vulnérabilités, la présente étude indique que la 

grossesse représente une crise identitaire importante pouvant se voir altérée par la 

présence du trouble de la personnalité prenant racine via une histoire de mauvais 

traitements infantiles. Elle supporte également la théorie selon laquelle l’expérience de 
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traumas infantiles n’impacterait pas négativement les capacités de mentalisation dans leur 

ensemble. La préservation des capacités de mentalisation parentale prénatale en contexte 

de maltraitance infantile permettrait un ajustement à la grossesse en favorisant 

l’émergence des états mentaux du parent en regard de son expérience liée à la grossesse 

ainsi que ses attentes et ses craintes à l’égard du bébé et de son rôle parental (Berthelot et 

al., 2019; Chiesa & Fonagy, 2014; Ensink et al., 2014; Luyten & Fonagy, 2019). 

 

Sur le plan pratique, les résultats obtenus pourraient permettre de contribuer à soutenir 

le déploiement d’interventions préventives visant à favoriser le développement des 

capacités de mentalisation parentales, et ce, dès la période prénatale chez des sous-groupes 

plus vulnérables de la population (p. ex., présentant un trouble de la personnalité limite). 

Les résultats obtenus montrent l’importance de dépister la présence de caractéristiques du 

trouble de la personnalité limite chez les parents en attente d’un enfant, car, selon leur 

analyse, c’est cette variable qui aurait un lien direct sur les capacités de mentalisation 

parentale prénatale. Les interventions proposées pourraient permettre aux parents de 

mieux se représenter et de mieux comprendre l’expérience interne de leurs enfants et donc 

d’anticiper et de réagir de façon sensible et appropriée à leurs signaux, et ce, en étant 

davantage en mesure de prendre un pas de recul par rapport à leurs propres expériences 

affectives. Globalement, elles pourraient permettre une meilleure adaptation 

psychologique à la parentalité et ultimement de favoriser un attachement sécurisant avec 

le nourrisson (Markin, 2013). Il serait même possible de penser que ces interventions 

pourraient éventuellement favoriser le développement de bonnes pratiques parentales par 
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le biais du développement de la mentalisation et donc d’avoir un impact positif sur le 

phénomène de la maltraitance infantile (Muller & Mercer, 1993). 

 

Limites et pistes de recherche futures 

Cette recherche présente certaines limites qui méritent d’être abordées. Le nombre de 

participants représente le seuil limite acceptable à la réalisation d’une étude quantitative 

de ce type, ce qui impacte sur la généralisation des résultats. Toutefois, l’ajout d’un petit 

échantillon d’hommes a pu permettre de constater qu’il ne semble pas y exister de 

différences significatives entre les hommes et les femmes en attente d’un enfant quant aux 

scores de mentalisation parentale prénatale. Il semble également important de considérer 

qu’un biais d’échantillonnage aurait pu entrainer la participation de volontaires étant plus 

confortables à discuter de leur grossesse, pouvant impacter positivement les résultats au 

FRP. Également, l’idée de la grossesse socialement représentée comme une période 

d’allégresse et de plénitude pourrait avoir eu un impact sur la façon dont les participants 

ont pu répondre aux questions de l’entrevue (PI-R), pouvant possiblement se couper de 

leur capacité à mentaliser pour éviter de développer ou d’aborder certains sujets plus 

délicats. Le biais de désirabilité sociale aurait donc pu jouer un rôle non négligeable dans 

la façon dont les participants ont discuté de leur expérience de grossesse. De plus, les 

mesures autorapportées au CTQ, portent à réfléchir sur des évènements de longue date 

pouvant entrainer un biais de rappel important. L’utilisation du PDQ-4 a permis d’obtenir 

des données de façon facile et rapide. Toutefois, ce type de questionnaire peut mener à un 

haut taux de résultats de type faux positif en comparaison à l’utilisation d’entrevues 
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semi-structurées (Hyler et al., 1992). Les mesures autorapportées au PDQ-4 quant à la 

présence de caractéristiques liées au trouble de la personnalité limite aurait pu être 

évaluées à l’aide d’un entretien de type SCID-II afin d’augmenter la validité des résultats 

obtenus. Finalement, les participants à l’étude représentent un échantillon non clinique. Il 

serait important d’inclure un échantillon clinique dans les recherches futures afin d’obtenir 

un portrait plus juste de cette population. 

 

Ultimement il serait intéressant et nécessaire de reproduire cette étude à l’aide d’un 

plus large échantillon afin d’obtenir une meilleure généralisation des résultats ainsi que 

de réaliser l’étude sur un échantillon complet d’hommes en attente d’un enfant. Comme 

la littérature s’intéresse très peu à ces hommes, il semble important d’y porter une attention 

particulière afin de mieux comprendre leur expérience et de développer des interventions 

spécifiques à leur rôle de père, et ce, en fonction des besoins observés dans les recherches 

futures. De ce fait, il serait intéressant de comparer l’expérience des hommes et des 

femmes en attente d’un enfant afin d’intervenir en fonction des besoins de chacun. Ces 

avenues permettraient d’élargir la littérature quasi inexistante sur le sujet. Il serait 

également intéressant de se pencher sur les différentes variables possibles qui pourraient 

influencer le lien entre les variables du présent modèle et jouer un rôle sur l’impact des 

capacités de mentalisation parentale prénatale. Par exemple, la qualité de la relation 

conjugale ainsi que le fait que l’enfant soit désiré ou non pourraient faire partie des 

variables à explorer dans le futur. 
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De plus, des chercheurs mesurant le fonctionnement réflexif parental ont montré 

qu’un bon niveau de FRP était associé à un degré élevé de satisfaction face à la parentalité 

ainsi qu’à une implication et une communication plus importante avec le nourrisson post-

grossesse (Rostad & Whitaker, 2016). Rutherford et ses collaborateurs (2017) ont montré 

quant à eux que les scores au FRP étaient associés aux corrélats neuronaux de la perception 

des signaux de détresse du nourrisson, montrant une association entre les scores du FRP 

et la sensibilité parentale aux signaux émotionnels de l'enfant. Ces résultats permettent 

d’émettre l’hypothèse selon laquelle le FRPP pourrait prédire la sensibilité parentale ainsi 

que les comportements parentaux une fois l’enfant au monde. Ces constats montrent 

l’importance de s’intéresser davantage aux capacités de mentalisation parentale prénatale 

et à ses impacts post-grossesse. 

 

Une autre avenue de recherches futures serait l’exploration qualitative du discours à 

propos de la grossesse chez les femmes enceintes et les hommes en attente d’un enfant, 

permettant une analyse plus approfondie des capacités de mentalisation parentale 

prénatale, mais également des thèmes soulevés par les participants et des défenses activées 

durant l’entretien. Cette avenue permettrait d’explorer la façon dont se manifestent les 

capacités de mentalisation parentale prénatale et de cibler les thèmes étant davantage 

touchés par un déficit de mentalisation permettant, entre autres, d’orienter les 

interventions préventives en lien avec la grossesse et le développement des habiletés de 

mentalisation parentale prénatale. Un échantillon incluant un groupe non clinique et 
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clinique en lien avec le diagnostic d’un trouble de la personnalité limite pourrait permettre 

de constater la présence de différences quant aux variables à l’étude. 

 



 

 

Conclusion



 

 

En somme, la présente étude a permis de mieux comprendre un concept encore très 

peu étudié dans la littérature, soit la mentalisation parentale prénatale en contexte de 

maltraitance infantile, et ce, en identifiant la présence de caractéristiques du trouble de la 

personnalité limite comme médiateur. Cette étude représente la première à évaluer 

l’ensemble de ces variables et soulève l’importance de porter une attention particulière à 

la santé psychologique des parents en attente d’un enfant et de son impact sur les habiletés 

de mentalisation parentale prénatale (p. ex., à penser au fœtus en tant qu'individu séparé, 

ayant ses propres caractéristiques personnelles, son propre tempérament et ses propres 

besoins, à réfléchir à l'importance de son propre bien-être pour l'enfant à naitre et aux 

changements que cet enfant apportera inévitablement à sa vie (Pajulo et al., 2006). Des 

recherches ultérieures seront nécessaires afin de mieux comprendre la mentalisation 

parentale prénatale et les facteurs pouvant avoir un impact significatif sur le 

développement de cette capacité, et ce, autant chez l’homme et la femme. 
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